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Cerrahi Tedavi Yapilan Hastalarda
Sonuclarimiz

Our Results in Surgically Treated Cases for
Strabismus-Related Abnormal Head Position

OZET Amag: Bu ¢alismada, sasilik nedeni ile anormal bas pozisyonu (ABP) gelismis hastalarda cer-
rahi sonuglarimizi sunmay1 amagladik. Gereg ve Yontemler: Mayis 2011-Haziran 2015 tarihleri ara-
sinda sasilik nedeni ile ABP tanisi konmus ve cerrahi uygulanmis hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Caligmaya ameliyat sonrasi diizenli takiplerine gelen 28 hasta dahil edildi. ABP 6l-
¢limleri, hastanin primer anatomik durustaki ii¢ ana eksendeki sapmalara gore a¢1 6lger ile yapildi.
Bas pozisyonu diizelme dereceleri ise “belirgin diizelme”, “diizelme” ve “diizelme yok” seklinde
ii¢ grupta degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin 13 (%46,4)'i erkek, 15 (%53,6)'i kadindi. Yas orta-
lamas1 9,51 yil idi. Ortalama takip siireleri 1,52 (6 ay- 4 y1l 1 ay) yil idi. Cerrahi uygulanan hastala-
rin 6 (%21,4)'sina Duane Tip I, 8 (%28,6)'ine V patern olusturan primer alt oblik kas
hiperfonksiyonu, 8 (%28,6)'ine tist oblik kas paralizisi, 3 (%10,7)'tinde konjenital nistagmus ve biri
(%3,5) altinc1 kraniyal sinir paralizisi, disosiye horizontal deviasyon, Brown sendromu tanisi al-
musti. Ameliyat sonras: yapilan degerlendirmede ABP’si olan 28 hastanin 26 (%92,86)’sinda “belir-
gin diizelme”, 2 (%7,14)’sinde “diizelme” saglandig: goriildii. Sonug: Sasilik nedeni ile ABP gelismis
hastalarda uygun cerrahi tedavinin ABP'yi diizeltmede etkin bir yéntem oldugunu tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: $asilik; gz hareket bozukluklari; anormal bas pozisyonu; cerrahi tedavi

ABSTRACT Objective: To present our surgical results with strabismus-related abnormal head po-
sition (AHP). Material and Methods: We retrospectively evaluated patients who had undergone
surgery with a diagnosis of strabismus-related AHP. We included 28 patients who regularly at-
tended postoperative follow-up in the study. AHP measurements were performed with a go-
niometer using the deviations in the three axes in the primary anatomical position. The head
position improvement was graded in 3 groups as "significant improvement", "improvement" and
"no improvement". Results: There were 13 (46.4%) males and 15 (53.6%) females with a mean age
of 9.51 years. The mean follow-up duration was 1.52 years. The diagnosis was Duane type I in 6
(21.4%), primary inferior oblique muscle hyperfunction causing a V pattern in 8 (28.6%), superior
oblique muscle palsy in 8 (28.6%), congenital nystagmus in 3 (10.7%) and sixth cranial nerve paral-
ysis, dissociated horizontal deviation and Brown syndrome each in one patient (3.5%). Postopera-
tive evaluation revealed that there was "significant improvement" in 26 (92,86%) and
"improvement" in 2 (7.14%) of the 28 AHP patients. Conclusion: We found that appropriate surgi-
cal treatment was an effective method in correcting AHP due to strabismus.

Key Words: Strabismus; ocular motility disorders; abnormal head position; surgical treatment
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normal bas pozisyonu (ABP), siklikla binokiilariteyi devam ettir-
mek, ¢ift gérmeyi 6nlemek ve gérme keskinligini artirmak i¢in ge-
ligir.! Goze baglh bilinen nedenleri; tst oblik (UO0) felci, Duane
retraksiyon sendromu ve konjenital nistagmustur. Ayrica 3, 4 ve 6. krani-
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yal sinir felcleri, disosiye vertikal deviasyonlar, A-
V patern sagiliklar, refraksiyon kusurlari, kapak pi-
tozu da anormal bas pozisyonuna neden olabilir.?

ABP’ler horizontal (sag ya da sol yiiz ¢evirme),
vertikal (¢cene yukar1 veya agagi), torsiyonel (sag ya
da sol bag egme) ya da karigik tipte olabilmektedir.?
Cogu ABP okiiler nedenlidir. Dig goriiniim bozuk-
luguna neden olmas: ve gelisim doneminde diizel-
tilmemesi sonucu fasiyal hipoplazi gelisimi nedeni
ile ABP’nin diizeltilmesi 6nemlidir.* Bu nedenle
ABP varlig1 bircok sasilik tiiriinde cerrahi endikas-
yonudur.

Literatiirde okiiler nedenlere bagli gelisen
ABP’lerin nedenlerine gore teker teker degerlen-
dirildigi yayinlar bulunsa da ABP gelistirmis
hastalarin cerrahi sonuclarini bir biitiin olarak de-
gerlendiren caligma sayisi fazla degildir.

Bu ¢alismada, nedenlerine gore cerrahi sonrasi
ABP diizelme oranlari incelenmistir. Caligmada, sa-
silik nedeni ile ABP gelismis olan hastalarin cer-
rahi sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Caligma kapsaminda hastalara, Helsinki Dekleras-
yonu prensiplerine uygun olarak ve ameliyat 6n-
cesi hasta veya hasta yakininin “oluru” alinarak
cerrahi uygulandi. Caligmamizda, Mayis 2011-Ha-
ziran 2015 tarihleri arasinda, Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Goéz Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali Sagilik Biriminde ABP saptanan ve cer-
rahi yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Calismaya en az alt1 ay takiplerine diizenli gelen 28
hasta dahil edildi. Hastalarin 13 (%46,4)1 erkek,
15 (%53,6)’i kadin; ortalama takip stireleri 1,52 (6
ay-4 yil 1 ay) yil idi. Téim hastalara gérme keskin-
likleri, diiksiyon ve versiyon muayeneleri, prizma
ile uzak ve yakin kayma ac¢ilarinin dl¢timi yapildi.
Uyumlu olan hastalarda bag pozisyonunun derecesi
ol¢tildii. Testlere uyum saglayan ve gerekli goriilen
hastalarda “Bielschowsky bas egme testi”, “Worth 4
nokta testi” ve “Titmus testi” uygulandi.

ABP 6l¢iimleri, hastanin primer anatomik du-
rustaki ti¢ ana eksendeki sapmalara gore ac1 6lger
ile yapildi. Vertikal eksendeki sapma ile yliz pozis-
yonu; horizontal eksendeki sapma ile ¢ene pozis-

yonu ve sagital eksendeki sapma ile de bas egme
pozisyonu degerlendirildi. A¢1 6lgerin bir kolu ana-
tomik durustaki ekseni gosterirken, diger kolu ise
sapma derecesini gostermek i¢in kullanildi. Hasta
uzaktaki bir hedefe bakarken 6l¢timler alinds.

Duane Tip I tanisi olan hastalarda etkilenen
goze tek tarafli ic rektus (IR) geriletmesi yapildi.
Art1 1-2 alt oblik hiperfonksiyonu (+1-2 AOHF)
olan hastalarda 10 mm geriletme prosediirii uygu-
landi. Bu cerrahi, alt oblik (AO) kas1 alt rektusun
(AR) 3 mm gerisine ve 2 mm temporaline fikse edi-
lecek sekilde yapildi. Art1 3-4 AOHF olan hasta-
tenotomi+miyektomi birlikte
uygulandi. Hipertropyanin eslik ettigi AOHF lerde
ise AO anterizasyonu yapildi. AO anterizasyonu ise

larda cerrahisi

su sekilde yapildi; AR yapisma yerine gore kayma-
nin derecesi yiiksek prizma dioptri (PD)’den dii-
stige azalacak sekilde; 2 mm Oniine, 1 mm Oniine,
yanina, 1 mm arkasina, 2 mm arkasina siitiire
edildi. Diger hastalara da su sekilde cerrahiler uy-
gulandi. Bas pozisyonu olan konjenital nistagmuslu
hastaya, “Kestenbaum-Parks” modifikasyonu, sag
altinc sinir paralizisi olan hastaya AR ve st rektus
(UR), dis rektusun (DR) yanina hemitranspozis-
yonu (Hummelsheim teknigi), disosiye horizontal
deviasyonu (DHD) da sol géz LR 7 mm geriletme
ve Brown sendromunda ise UO tenotomi yapildi.

Hastalarin, 1. giin, 1. hafta, 1.ay, 3. ay ve 6. ay
muayeneleri yapildi. Bas pozisyonu diizelme dere-
celeri su sekilde degerlendirildi; “belirgin diizelme”
10”den az kalan bas pozisyonu; “diizelme” 10-15°
arasindaki bag pozisyonu ve “diizelme yok” bas po-
zisyonunun 15”den fazla olmasi olarak kabul
edildi. Ayrica, bag pozisyonlarindaki diizelme aile-
lerinin, sorumlu cerrahin veya hastanin bildirim-
leri dikkate alinarak degerlendirildi.

I BULGULAR

Alt1 hastaya Duane Tip I tanisi ile cerrahi yapild:
(Tablo 1). Hastalarin dorda kadin, ikisi erkek idi.
Dérdii sol, ikisi sag Duane Tip I idi. Cerrahi esna-
sinda yas ortalamalar1 3,72 (1 y1l 3 ay-7 y11 4 ay) yil
idi. Takip stireleri ortalama 2,87 yil idi. Ameliyat
oncesi ortalama yiiz cevirme dereceleri 19,16° idi.
Tiim hastalara tek tarafli IR geriletmesi yapildi.
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TABLO 1: Duane Tip | tanisiyla cerrahi yapilan hastalarda sonuglar.

Ameliyat 6ncesi

Goérme SR-SE

Hasta orani (D)

(n) Cinsiyet Yas** (Sag/sol) (Sag/sol) Bas poz.
1 K 1yl 3ay 1,0//0,2 +1,00//+3,50 Yiz L
2 K 3yl 10 ay 1,0/1,0 +1,50//+1,75 Yuz L
3 E 3yl 6 ay 1,0/1,0 +1,00/+0,75 YizR
4 K 7yl 4ay 1,0//0,3 +2,25//+5,25 Yiz L
5 E 3yl 1ay CSM +3,50//+3,25 Yiz R

4+
6 K 3yil4ay 1,0/11,0 +1,00//+1,25 Yiz L

Bas poz. Kayma Yapilan Ameliyat sonrasi
derece (PD) cerrahi Bas poz. Kayma Ek
10° <8 ET LDR Y-split+ Yok ot Add. Uste atim,
LIRG 5,5 mm postop diizelmig
15-20° <8 ET LIRG 5,5 mm Yok oT
20-30° <8 ET RIRG 6 mm Yok ot
15-20° <8ET LIRG 6 mm Yok ot Traksiyon (+)*
30° 20 ET RIRG 6,5 mm Yok oT Traksiyon {+)*
15° 15ET LIRG 5,5 mm Yok oT

RIRG: Sag ic rektus geriletmesi; LIRG: Sol i¢ rektus geriletmesi; LDR: Sol dis rektus; ET: Ezotropya; OT: Ortotropya; K: Kadin; E: Erkek; Add: Addiiksiyon; PD: Prizm Dioptri; Yiiz R:

Yiiz saga donik; YUz L: Y0z sola donik; SR-SE: Sikloplejik refraksiyon-sferik esdegeri;

Tiim hastalarin ameliyat sonrasi birinci giinden iti-
baren yliz cevirme dereceleri 5”ten az olarak sap-
tandi. Bu hastalarin tamaminda ABP “belirgin
diizelme” olarak degerlendirildi. Beg no’lu hastanin
preoperatif 20 PD, 6 no’lu hastanin 15 PD ezotrop-
yasi (ET) mevcuttu. Diger hastalarin ET’si 10
PD’nin altinda idi. Addiiksiyonda iist atim1 olan bir
hastaya ek olarak DR’ye y-split cerrahisi yapildi ve
postoperatif takiplerde tist atim belirgin diizelmisgti.
Tim hastalarda ameliyat sonras1 donemde bas po-
zisyonu yaklagik 5”nin ve ET de 8 PD’nin altinda
idi (Tablo 1). Hi¢bir hastada addiiksiyon kisitlilig
gelismedi.

V patern olusturan AOHF nedeni ile ABP ge-
listiren 8 (4 erkek, 4 kadin) hasta degerlendirildi
(Tablo 2). Yas ortalamalar1 6,41 yil idi. Ortalama
takip siireleri 1,52 y1l idi. Bes hastada bag egme, iki
hastada yiiz ¢evirme ve bir hastada ise hem basg
egme hem de yiiz ¢evirme seklinde ABP mevcuttu.
Alt1 hastaya bilateral AOHF nedeni ile cerrahi ya-
pilirken, 3 ve 8 no’lu hastalara unilateral IOHF ne-
deni ile cerrahi yapildi. Ortalama AOHF derecesi
+2,53 idi. Ug hastaya izole AOHF nedeni ile cer-
rahi yapildi. Alt1 géze AO miyektomi, dort goze
AO tenotomi, ii¢ géze AO geriletme, bir goze AO
anterizasyon yapildi. Ameliyat sonras1 yapilan de-
gerlendirmelerde, hastalardan birinde 1. giinde, bi-
rinde 1. haftada dérdiinde 1. ayda diger bir hastada
(ikinci cerrahi sonras1) 6. ayda ABP’sinde “belirgin
diizelme” oldugu saptandi. U¢ no’lu hastada ABP
cerrahi sonras1 1. ayda “diizelme” olarak kabul

D: Dioptri,*: intaroperatif traksiyon testleri pozitif; **: Cerrahi esnasindaki yas.

edildi. Bu hastada yaklagik 60 PD ET mevcuttu ve
sag gozde derin ambliyopi vardi. Tki no’lu hasta di-
sinda gozlerde kayma yoniinden tam basar1 sag-
landi. Tki no’'lu hastada ise 16 PD ameliyat éncesi
muayenesinde olmayan 16 PD ekzotropya (XT) ve
sag gozde 12 PD hipertropya (HT) gelisti. Ameliyat
sonrast AOHF sadece 2 no’lu hastanin sag goziinde
+1idi, digerlerinde AOHF goriilmedi. Izlemlerinde
AO hipofonksiyonu, hipotropya ya da adherens
sendromu izlenmedi.

UO felci tanisiyla 8 (3 erkek, 5 kadin) hastaya
cerrahi yapildi (Tablo 3). Hastalarin cerrahi esna-
sinda yas ortalamalari 13,35 yil; ortalama takip sii-
releri 1,53 yil idi. Bir hasta hari¢ tiim hastalar
konjenital UO felci nedeni ile opere edildi. Yedi
no’lu hastada hidrosefali nedeni ile cerrahi sonrasi
UO felci gelismisti. Ameliyat 6ncesi ortalama HT
13,5 PD idi. Ameliyat 6ncesi AOHF ortalama +2
idi. Ttim hastalara AO kas zayiflatma cerrahisi uy-
gulandi. Hastalarin ameliyat sonrasi ikisinde 1.
giinde, dordiinde 1. haftada, diger ikisinde 1. ayda
ABP’sinde “belirgin diizelme” oldugu saptandi. Bir
hastada bas pozisyonu diizelmesine ragmen 14 PD
HT mevcuttu ve ayn1 géze UR’ye geriletme cerra-
hisi planlandi. Alt1 no’lu hastada ilk cerrahi sonrasi
diger gozde AOHF ve rezidiiel 18 PD ET nedeni ile
diger géze de AO 10 mm geriletme ve IR’ye 5 mm
geriletme yapildi. Hastanin ameliyat sonrasi
AOHPF’si yoktu ve 6 PD’lik ET’si kalmigti. Beg no’lu
hastada diger gozde IOHF gelisti ve 10 zayiflatma
plan1 yapildi. Bes no’lu hastada ayrica cerrahi ya-
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TABLO 2: Primer alt oblik hiperfonksiyonu nedeni ile cerrahi yapilan hastalarda sonuglar.
Goérme
Hasta orani SR-SE (D) Preop Preop Postop  Postop Postop Postop
(n) Yasg (Sag/sol)  (Sag/sol) dlgiim iOHF olcim  iOHF  ABP  ABP Yapilan cerrahi Ek
1 4yl 5 ay 0,05/1,0  +4,00/+1,50 ot R3+,L2+ ot 0 basL Yok Bil. AOM
2 6yil7ay 0,7//0,7  +3,00/+3,00 V patern(+) R3-4+, XT16, R1+,L0  yizl, Yok Bil. AOT Fasiyal
L2-3+ RHT12 basR hipoplazi
3 10yil6ay  0,05/1,0 +1,25/+2,25 60-65 ET  R3-4+,L0 B8-10ET 0 bagL  Duzelmis RAOT+RIRG
6 mm+RDRR 7 mm
4 5yl8ay 10009  Emetrop oT R3+,L3+ oT 0 basR Yok Bil. AOTM
5 6yil2ay 1,011,0  +3,75//+3,25 18 ET R3+,L1+ ot 0 basR Yok RAQT+RIRG 5 mm+ LAOM
6 5yl 8ay 0,7/1,0  +3,0//+3,25 25 X(T)+ R2-3+, oT 0 ylizR Yok Bil. AOG 10 mm+ Fasiyal
Nist. L1-2+ Bil. DRG 4,5 mm hipoplazi
7 7 yil 8 ay 1,0/0,7  1,25/+1,75 ET8+ LHT8 R2+,L3+ oT 0 yizR Yok LAQO-AR'hin 1 mm
posterioruna ant.+LIRG
4 mm+RAOG 10 mm
8 4yl 8ay 0,6//0,8  0,75/[+1,25 45 XT+ R2+,L0 oT 0 basL Yok RAOM+ RIRR 5,5 mm+
V patern (+) RDRG 8 mm

OT: Ortotropya; ET: Ezotropya; R: Sag; L: Sol; RHT: Sag hipertropya; BasR: Bas sada egik; BasL: Bas sola e§ik; YizL: Yiiz sola donuk; YuzR: Yiiz saga doniik; Bil.: Bilateral;
AOM: Alt oblik miyektomi; RAOT: Sag alt oblik tenotomi; RAOG: Sag alt oblik geriletme; AOG: Alt oblik geriletme; RDRR: Sag dig rektus rezeksiyon; RIRG: Sag i¢ rektus geriletme;
RIRR: Sag ic rektus rezeksiyon; RDRG: Sag dis rektus geriletme; LIRG: Sol ic rektus geriletme; DRG: Dis rektus geriletme; LAO: Sol alt oblik; IR: Alt rektus; SR-SE: Sikloplejik ref-

raksiyon-Sferik esdegeri; D: Diotri.

pilan gozde yukar: bakis kisithiligi olusmustu; ancak
primer pozisyonda ortotropik oldugu i¢in miida-
hale edilmedi. Hastalarin beginde tek AO kas za-
yiflatma cerrahisi ile tam bagar1 elde edildi. AO
anterizasyon yapilan dort hastanin ti¢ii basariliyds,
4 no’'lu hastada IR'nin 2 mm gerisine anterizasyon
yapilmist: ve 14 PD HT rezidii kalda.

Konjenital nistagmusa eslik eden bas pozis-
yonu nedeni ile bir hastaya “Kestenbaum-Parks”
modifikasyonu prosediirii uygulandi. Hasta dort
yasinda bir erkek cocugu idi. Bas pozisyonu yiizii
sola doniik olacak sekilde 25°idi. On d6rt PD XT’si
mevcuttu. Hastaya XT’si de dikkate alinarak sag go-
ziine IR’ye 6 mm rezeksiyon ve DR’ye 8 mm geri-
letme, sol goziine IR’ye 4,5 mm geriletme ve DR’ye
8 mm rezeksiyon cerrahisi uygulandi. Ameliyat
sonrast birinci giinde ABP’sinde “belirgin dii-
zelme”, primer pozisyonda ortotropik ve nistag-
musun belirgin azaldigi gorildi. Diger bir
konjenital nistagmuslu (blokaj1 olan) dokuz yasin-
daki erkek hastada ise bas1 saga egik olacak sekilde
ABP vardi. Hastanin 25-30 PD ET’si mevcuttu. 25
PD’lik tabani digarida prizma ile ET ve bas pozis-
yonu belirgin diizelmekte idi. Sol goze 5,5 mm

[R’ye geriletme yapildi. Postoperatif altinc1 ayda
primer pozisyonda ortotropik ve ABP’si de “dii-
zelme” olarak degerlendirildi. Son olarak alt1 ya-
sindaki konjenital nistagmuslu erkek hastada, 20
PD XT ve yiizii sola doniik olacak sekilde ABP
mevcuttu. Sag goze IR’ye 4 mm rezeksiyon ve LR
5,5 mm geriletme yapildi. Ameliyat sonrasi birinci
haftada ABP’de “belirgin diizelme” saptandi.

Bir hastada, sag altinci sinir paralizisi nedeni
ile bas 30° saga doniiktii. Hastanin 25-30 PD ET’si
mevcutty, disa bakis -3 kisith idi. Sag IR’ye 7,5 mm
geriletme ve AR ve UR’nin, DR yanina hemitrans-
pozisyonu (Hummelsheim teknigi) yapildi. Takip-
lerinde birinci ayda ABP’sinde “belirgin diizelme”
ile birlikte primer pozisyonda ¢ift gérmesinin ol-
madig gorildi.

Bir hastanin da DHD’ye bagh gelisen yiiziin
sola dontikliigi sekilde ABP’si vardi. Titmus testi
negatif idi. Sag goz ile fikse ederken uzak fiksas-
yonda 14 PD, yakin fiksasyonda 20 PD; sol goz ile
fikse ederken uzak fiksasyonda 18 PD, yakin fik-
sasyonda 12 PD XT’si mevcuttu. Sol géz DR’ye 7
mm geriletme yapildi. Postoperatif birinci ayda 4
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Duane retraksiyon sendromu; Tip I'de abdiik-
siyon kisitlilig1, addiiksiyonda palpebral aralikta
daralma, yukar1 veya asag1 atim ile karakterize
konjenital bir motilite bozuklugudur.”® Sasilik
cerrahisi genellikle genis agil1 bas pozisyonlar1 ve
primer pozisyonda biiyiik géz kaymalari i¢in ya-
pilmaktadir.” Duane retraksiyon sendromu ne-
deni ile horizontal kas geriletmesi yapilan
hastalarda, Natan ve Traboulsi, %93 oraninda 10°
ve alt1 bag pozisyonu saglamiglardir.” Pressman ve
Scott, horizontal kas cerrahisi yapilan Duane ret-
raksiyon sendromlu hastalarin %79’unda tam bag
pozisyonu diizelmesi rapor etmislerdir.'® Barbe ve
ark., Duane retraksiyon sendromlu 59 hastada %85
oraninda 10°nin altinda rezidiiel bas pozisyonu
kalmasini bagarmiglardir.” Ulkemizde yapilan 16
vakalik bir caligmada, ameliyat 6ncesi ET leri 20-
45 PD olan hastalarin altisinda ABP oldugu ve
bunlara yapilan bilateral asimetrik IR geriletme
cerrahisi sonrasi ET’lerin ortalama 7,8 PD’den
kiiciik oldugu ve besinde ABP’lerin diizeldigi bil-
dirilmigtir.!! Calismamizda, tek tarafli IR gerilet-
mesi yapilan ABP’li Duane Tip I olan hastalarin
ameliyat sonrasi takiplerde, bas pozisyonlarinin
belirgin diizelmesi mevcuttu. Bag pozisyonu dii-
zelme oranlarn literatiir bilgisi ile uyumlu idi.
Ancak, hastalarin takiplerinde abdiiksiyon yete-
nekleri skala ile kayit altina alinmadig icin ab-
ditksiyona katkisi saptanamadi. Hicbir hastada
addiiksiyon kisitlilig1 gelismedi.

AOHF, primer ya da sekonder olabilir. Primer
form ¢ogunlukla bilateraldir, fakat asimetrik ola-
bilmektedir. Primer AOHF daha ¢ok V-Y patern
ile birliktelik gosterebilmektedir. Sekonder AOHF
ile ayrimi agisindan Bielschowsky testi tim AOHF
saptanan hastalara uygulanmalidir.”? AOHF de za-
yiflatma cerrahilerinde AO miyektomi, geriletme,
anterizasyon kullanilmaktadir. Daha ¢ok cerrahin
tercihlerine ve eslik eden diger kayma cinslerine
gore bu yontemlerden biri se¢ilmektedir. Caligma-
mizda, primer AOHF icin yapilan AO zayiflatma
cerrahisi bas pozisyonu ve AOHF’yi diizeltmesinde
oldukea etkin, disitk komplikasyonlu olarak bu-
lunmustur. Sekonder AOHF’lerin aksine HT eslik
etmemesi nedeni ile genellikle miyektomi ya da te-
notomi tercih edilmigtir. Horizontal kas cerrahileri

planlanirken AOHF yokmus gibi planlama yapil-
mis ve sonuglar AO cerrahisinden etkilenmemisti
ve beklenen sekilde diizelme izlenmigtir. Ancak,
bir hastada muhtemel ameliyat 6ncesi tespit edile-
meyen intermitent XT dekompanzasyonu nedeni
ile ameliyat sonras1 donemde XT saptanmustir. Pri-
mer AOHF horizontal kayma yoksa tek binokiiler
gormeyi bozmamakta ve vertikal deviasyona neden
olmamaktadir. Nadiren 5 PD’yi ge¢cmeyen vertikal
deviasyon olusabilmektedir. Siklikla V patern kay-
malarla birliktelik gostermektedir.’® V paterni ise
cocuk ABP gelistirirse ve fiizyonel potansiyeli
mevcutsa tedavi edilmelidir; ayrica bilateral pri-
mer AOHF asimetrik ise ekstorsiyona ve vertikal
kaymaya neden olabilmektedir.!? Caligmamizda,
AOHPF’nin asimetrik olmas1 ekstorsiyonel kom-
ponentin baskin olmasina ve sonug olarak ABP’ye
neden olmus olabilir. Sanjari ve ark., AOHF cer-
rahi tedavisini degerlendirdikleri caligmada,
AOHF acisindan bagari oranlarini dezinsersiyon,
miyektomi, anterior transpozisyon igin sirasiyla
%091,7, %97,8 ve %89,5 olarak rapor etmiglerdir.!
Ghazawy ve ark., AOHF tedavisinde miyektomi
ve AO anterior transpozisyonunu karsilastirdik-
lar1 galigmada primer ve sekonder AOHF tedavi-
sinde ikisi arasinda fark bulamamaiglar ve basariy1
AOHF<+1 kabul ettiklerinde sonuglarin bagarili
oldugunu bildirmislerdir.”® Calismamizda, biitiin
hastalar komplikasyon gelismeden AOHF +1’in
altinda olacak sekilde fayda gormiis ve her ti¢ AO
zayiflatma cerrahi yontemi de AOHF diizeltmesi
acisindan bagarili ve glivenli bulunmustur.

UO kas felgleri konjenital veya edinsel olabil-
mektedir. Okiiler tortikolisin en sik nedenidir.' Bi-
elschowky 3 basamak testi ile ¢cogu hastada tam
konulmaktadir. Tolere edilemeyen vertikal ve tor-
siyonel diplopinin varlig1 ve ABP baglica tedavi en-
dikasyonudur. UO laksisitesi olmayan ¢ogu hasta
AO zayiflatmasindan fayda gérmektedir.'” UO felci
olan hastalarda, AO anterizasyonu yapilan bir ¢a-
lismada, bas egmesi olan 26 hastanin 21’inde bag
pozisyonlari; 33 hastadan 32’sinde AOHF ve 33
hastadan 26’sinda vertikal kaymanin diizeldigi bil-
dirilmistir.'"® UO felci cerrahi tedavisinin incelen-
digi baska bir ¢aligmada, 190 hastadan 171’ine AO
zayiflatma cerrahisi uygulanmis ve AO miyektomi
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goreceli giivenli ve basgarili bulunmustur. Arastir-
macilar, gerek duyuldugunda vertikal ve horizon-
tal kas cerrahilerinin eklenmesini, bunun yaninda
sadece UO tendon laksisitesi oldugunda da UO cer-
rahisi yapilmasini énermiglerdir.' UO paralizisin-
deki HT primer IOHF’ye gore daha fazla oldugu icin,
depresor etkisi daha fazla olan AO anterizasyon cer-
rahisi tercih edilen yontemdir. Caligmamizda, 4 AO
anterior transpozisyon yapilan hastalardan 1’inde 8
D tizeri HT kalmist1. Biitiin hastalarin bas pozisyonu
belirgin diizelmigti. Tim hastalarda AOHF +1’in al-
tinda idi; ancak bir hastada diger gézde AOHF ge-
lismigtir. Diger AO miyektomi ve geriletme yapilan
hastalarda da belirgin bagar1 saglanmistir. Sonug ola-
rak, UO felci tedavisinde tek basina AO kas zayif-
latma iglemleri hem kiiciik agil1 vertikal kaymalarin
hem de bas pozisyonlarinin diizeltilmesinde etkin ve
gorece giivenli bir yontem olarak bulunmustur. Ver-
tikal kas cerrahileri ise daha sonra yapilacak 2. bir
seansta tercih edilebilecek daha uygun bir yontem
olarak digtintilmiistiir.

Konjenital nistagmus, dogustan olan ya da ha-
yatin ilk alt1 ayinda ortaya ¢ikan konjuge, bilateral
nistagmustur.”®?! Tedavi endikasyonlari; gérme
keskinligini artirmak, primer pozisyonlarin digin-
daki ekstrem bas pozisyonlarini diizeltmek ve varsa
eslik eden sasiligin tedavisidir.”? Nistagmusa eslik
eden horizontal bas pozisyonlarinin cerrahisinde
bugiin en sik kullanilan yontem “Kestenbaum-
Parks” modifikasyonudur. Bu yontem bazen bas
pozisyonunu diizeltmekte etkisiz olmakta ve 6l-
cimlerin %40-60 artirildig1 “plus” yontemler de
kullanilmaktadir.” Konjenital nistagmuslu 63 has-
talik bir ¢calismada, hastalarin 56’s1 standart veya
artirilmig “Kestenbaum-Parks” modifikasyonu cer-
rahisi sonras1 10°nin altinda bas pozisyonu bildi-
rilmigtir.”® Bir hastamizda “Kestenbaum-Parks”
modifikasyonu yapilmais, bir hastamizda ET ile bir-
liktelik gosteren nistagmustan sorumlu oldugu dii-
siiniilen IR kasina geriletme yapilmis, bir hastada
ise yine XT’sini diizeltmeye ve bas pozisyonunu
primer pozisyona getirmeye yonelik IR’ye rezek-
siyon ve DR’ye geriletme yapilmistir. Bu ti¢ has-
tanin da kontrollerinde bas pozisyonlarinda
belirgin diizelme saglandig: goriilmistiir.

Nishida ve ark., altinci sinir paralizisi olan has-
talarda vertikal kaslarin DR’nin yanina hemitrans-
pozisyonun uygulandigi 10 olguluk seride, 8
hastaya tek tarafli cerrahi, 2 hastaya ise bilateral
cerrahi yapilmis ve tek tarafli hastalarda preopera-
tif 27-58 PD olan ET postoperatif 0-12 PD, bilate-
ral cerrahi yapilanlarda ise 75-120 PD olan
preoperatif kayma, postoperatif dénemde 2-37 PD
olarak rapor edilmistir.>* Dért hastaya ek olarak IR
geriletme cerrahisi de yapilmistir. Bir hastamizda
bu prosediir tek tarafli uygulanmistir ve ameliyat
sonrasl takiplerinde primer pozisyonda ortotropik
oldugu gorilmiistiir.

Sekeroglu ve ark., 6nce sol gozde Brown sen-
dromu ve XT tanisi ile UO tenotomi, UR’ye 6 mm
geriletme, DR’ye 4 mm geriletme yaptiklar bir has-
tada, bir yil sonra diger gozde de Brown sendromu
gelismesi iizerine sag géze de UO tenotomi yapil-
digini, bag pozisyonunun diizeldigini ve primer po-
zisyonda ortotropik oldugunu bildirmigslerdir.”
Caligmamizda, bir ABP’li hastaya bilateral Brown
sendromu tanisi konulmus ve bilateral UO teno-
tomi sonrasi bas pozisyonu belirgin diizelmis, pri-
mer pozisyonda ortotropi saglanmistir.

Dikici ve ark., okiiler tortikolis nedenlerini ya-
yinladiklar: ¢aligmalarinda 9 hastada disosiye ver-
tikal deviasyon nedeni ile ABP saptamiglardir.® Bir
hastamizda, disosiye horizontal deviasyon nedeni
ile DR’ye 7 mm geriletme yapilmisgtir. Ameliyat
sonrast 4 PD XT mevcudiyeti ve yiiz ¢evirmesinin
belirgin diizeldigi goriilmiistiir.

1 sonuc

Calismamizda da vurguladigimiz gibi, komplike ol-
mayan ABP’lere uygun prosediirlerle yapilan cer-
rahiye iyi ve hizli yanit alinmaktadir. Sasilik
muayenelerinde ABP dikkate alinarak gézlerdeki
kaymalarin hesab1 yapilmali ve cerrahi sonrasi
ABP’nin diizelip diizelmedigi de mutlaka takip
edilmelidir. Ayrica, uygun hastalarda ¢oklu kas cer-
rahisinden 6nce tek kas cerrahisinin yapilip, bas
pozisyonlarinin gézlemlenmesi ve gerekirse daha
sonraki siirecte ek cerrahi girisim yapilmas: gerek-
tigi diisiintilmektedir.
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