Alt Oblik Kasinin
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Alt oblik kasinin hiperfonksiyonu sik
rastlanan bir okiler motilite bozuklu-
Judur. Bu yazida alt oblik kasinin anato-
misi, cerrahi anatomisi, hiperfonksiyonu-
nun etyolojisi, klinik gériinimiine deginil-
mis, bu kasin primer ve degisik sekun-
der hiperfonksiyonlarinda cerrahi endi-
kasyonlar ve zayiflatma teknikleri &zet-
lenmistir. Kontrolstiz bir zayiflatma yon-
temi olan ve c¢ok kullanilan miyotomiye
gore kas geriletilmesinin Ustlnlikleri
aciklanmistir.

ALT OBLIK KASININ
ANATOMISI

Alt oblik géziin en kisa ekstrensek kasi-
dir. 37 mm uzunlukta ve yapisma ye-
rinde 9.6 mm genigliktedir (1). Orbita
kenarinin hemen gerisinden maksillanin
periostundan kaynaklanarak disa, yukar
ve geriye yoOnelir, alt rektus kasinin al-
tindan gegip dis rektus kasinin altina,
globun posterolateral boélimine, hori-
zontal meridyenin altina yapisir. Ya-
pisma yerine dogru giderken primer po-
zisyondaki go6zin goérme ekseniyle 51
derecelik bir agi yapar. Belirgin bir lan-
donu yoktur, yapisma cizgisi obliktir ve
konveksitesi yukariya bakar. Sinirini
n.oculomotoriusdan alir. Sinir kasin po-
sterolateral bolimiine yapisma yerinden
yaklasik 15 mm uzaklkta alt rektus ka-
slyla gaprazlasma yerinde girer (2) Bu
bdlgeye uygulanan cerrahi girisimler si-
rasinda zedelenebilir. Ayrica pupilla
sfinkteri ve siliyer kasin parasempatik si-
niri alt oblik kasinin siniriyle birlikte sey-
rettiinden cerrahi girisime bagl pupilla
anomalileri de gorlebilir (3).

Alt oblik kasinin kanlanmasi infraor-
bital ve oftalmik arterlerdendir. Alt oblik
ve alt rektus fasyalarinin birlesmesinden
Lockwood ligamen tiolusur.
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Hiperfonksiyonu ve Tedavisi

CERRAHI ANATOMI

Orijindeki cerrahi alt oblik ve alt rektus
arasindaki ligamenile ryapiyi etkileyecegi
icin cerrahi orijine bagh degil, kasin skle-
raya yapisma yerine uygulanmalidir. Bu-
rada yapilar daha iyi gorilir, ameliyat
Olglisi daha iyi ayarlanabilir, daha etkili-
dir.

Sadece alt oblik kasini ayirmak ve
geriletmek istenilen etkiyi sinirlar. Fasya
kilfiyla birlesen yandas yapiyr ayirmak
gerekir (2).

Alt oblik kasinin yandas yapilarla
iliskileri cerrahi agidan 6nemlidir. Makula
yapisma yerinin arka ucunun 2 mm ar-
kasinda ve 1 mm {zerindedir. Yapisma
yerinin arka ucu optk sinirden 4.2 mm
uzakta ve alt kenarinin hafif Uzerindedir.
Alt temporal vorteks veni yapisma yerin-
den 8 mm asagida ve 1 mm arkadadir.
Geriletme sirasinda venin sklera igi oblik
pargasi zedelenebilir (4).

KLINIK GORUNUM

Alt oblik hiperfonksiyonu primer pozis-
yonda genellikle farkedilmez bu da tani-
yI geciktirir. Tim bakis pozisyonlari in-
celendiginde addiksiyonda yukari dogru
kayma gorilur. Bilateral veya unilateral
olabilir. Tek basina olabilecegi gibi ezo
veya ekzotropya ile birlikte gorilebilir,
Mevcut eksiklotorsiyon Maddoks gubugu
ve Bagolini'nin gizgili camlari gibi stib-
jektif yontemlerle incelenebildigi gibi bu
rotasyon durumu en iyi bicimde gd6zdibi-
nin fotografla incelenmesine dayanan
objektif bir yontemle ortaya konulabilir
(5), Ayrica siklikla V paterni eslik eder,
infantil ezotropyada sik gorilir, bu du-
rumda dissosiye vertikal deviasyon ile
karigtirilabilir (4).

ETYOLOJI

Alt oblik kasinin hiperfonksiyonu kontra-
lateral Ust rektus veya ipsilateral Ust
oblik kasindaki zayifiga bagh ise bu du-
rumda sekonder hiperfonksiyondan so6-
zedilir. Eger hiperfonksiyon higbir ne-
dene baglanamiyorsa primer hiperfonk-
siyon sz konusudur.

Alt oblik ve dis rektus arasinda bu-
lunan birlestirici lifgiklerin addiksiyon si-
rasinda alt oblik kasini 6ne surikledigi
bdylece elevasyon meydana getirdigi bil-
dirilmistir. Ayrica i¢ rektusun anormal in-
sersiyonu da suglanmistir. i¢ rektus
oblik olarak yiliksege yapisirsa addik-
siyonda elevasyon meydana gelir (5).

Primer ve sekonder vertikal ele-
manlarin ayirici tanisi gok 6nemlidir.
Cunku primer vertikal eleman daima a-
meliyat edilmelidir. Oysa sekonder verti-
kal eleman horizontal kayma ile kaybo-
labilir. Ayirici taniya yardimci ipuclari
sunlardir: Mevcut veya anamnezde bu-
lunan bir okuler tortikollis daima bir pa-
ralizinin varligini yani primer bir vertikal
elemani gosterir. Eger fiksator gdzde be-
lirgin bir vertikal eleman varsa bu ele-
man primerdir. Eger addikslyondaki ele-
vasyon ¢ok belirgin ise burada primer
bir eleman séz konusudur. Tanim olarak
sekonder vertikal eleman sadece hori-
zontal kaymasi olan go6zde bulunur.
Vertikal kaymanin biyUkligu de tanida
¢ok yardimcidir, Sekonder vertikal ele-
man higbir zaman ¢ok biylk olamaz.
Cok ©6nemli bir nokta da sudur: Sekon-
der vertikal eleman oblik bakislarda
degil de asin horizontal bakiglarda daha
belirgindir. Ayrica sekonder vertikal ele-
mana latent nistagmus gibi sekonder in-
nervasyonel bozukluklar eslik edebilir

(4).

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Eger alt oblik kasi primer faktdrse veya
sekonder faktér olarak binokller gor-
meye engel oluyorsa cerrahiden kaginil-
mamaldir.

Genel olarak oblik kas problem-
lerine yaklasim prensipleri su sekilde
Ozetlenebilir (2).

1. Vertikal deviasyonun dizeltiimesi
mimkin oldudunca erken yasta yapilma-
hdir. Cunku

a. Erken tedavi edilmezse supres-
yon ve ambliyopi gelisebilir.

b. Tortikollis zamanla boyun, bas ve
govde kaslarinda spastik kontrak-
tirlere neden olur.
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c. Konjenitai ya da infantil felg za-
manla karakter degistirir ve daha
komplike hale gelir.

d. Kayan g6z g¢ocugun gorina-
munde 6nemli bir faktérdur. Psi-
kolojik, sosyal ve ekonomik yoni
dikkate alinmalidir.

2. Eger vertikal kayma orta derece-
deyse ve belirli dlgide komitans goste-
riyorsa prizrr.ciar haatayi rahatlatabilir.

3. Akut paralizilerde eger mainkiinse
etyolojik nedenler tedavi edilmelidir. En
son durum yerlestiginde cerrahi dusundal-
melidir. Travmaya bagli parezilerde ameli-
yatsiz iyilesme beklenmelidir. Eger 6 ay
boyunca hig bir degisiklik olmamigsa pa-
reziyi yerlesmis kabul etmek kuraldir.

4. Opere edilecek kasi segcmede fik-
satdér gozu saptamak o6nemlidir. Eger
problemin oldugu goz fiksasyon igin kulla-
niliyorsa ilgili kas zayiflatilir. Eger Ust rek-
tus kasinin hipofonksiyone oldugu g6z fik-
sasyon ic¢in kullaniliyorsa ve kontrlateral
alt oblik kasinda sekonder kontraktur var-
sa oblik kasini zayiflatma girisimi endike-
dir. Hasta saglam gézuyle fikse ediyorsa
kayma cok hafif olabilir. Orta derece-
deyse prizmalar yeterli olabilir. Yeterli
degilse hipofonksiyone Ust rektus rezek-
siyonu ve alt oblik geriletmesi defekti du-
zeltebilir.

5. Her olguda refraksiyon kusuru
dizeltiimeli ve hasta bir sure g6zlik kul-
lanmalidir.

6. Olgularin gogunda tek operas-
yonla tam iyilesme beklenmemelidir. Kag
mm geriletme veya rezeksiyonun ne ka-
dar dizeltecegi 6nceden kestirilemez,
ilerki girigsimler icin asir dizeltme yerine
az duzeltme yapilmahdir. Tek gbze asir
girisimde bulunmak yerine diger géze ge-
rekiyorsa operasyon yapilmalidir.

7. Horizontal kayma ile birlikte alt
oblik hiperfonksiyonu varsa ve orta dere-
cedeyse alt oblik geriletmesi endike degil-
dir. Once horizontal defekt diizeltilmeli
sonra eger gerekirse vertikal defekt diizel-
tilmelidir. Béyle yapilmazsa vertikal defekt
kalir, okUler dengesizlik ve yetersiz mono-
kiler gérme olusturur. Eger alt oblik hiper-
fonksiyonu asiri, horizontal defekt k-
clkse oncelikle alt oblik zayiflatiimahdir,

8. Eger alt oblik hiperfonksiyonu ayni
g6zdeki ust oblik hipofonksiyonuna se-
konder ise orta siddetteki vakalarda Ust
oblik kasini gliglendirmek yeterlidir. Eger
alt oblik hiperfonksiyonu asiri ise Ust oblik

kuvvetlendirmesi ve alt oblik zayiflatiimasi
ayni seanstayapilir.

Alt oblik kasinin zayiflatiimasinin
kontrendikasyonlari soyle 6zetlenebilir:

1. Deviasyon hafifse, semptom ver-
miyorsa veya prizma kullanimiyla dize-
liyorsa

2. Alt oblik kontraktiriinin belirgin
olmadigi st oblik paralizlerinde

3. Bilateral alt oblik spazmiyla bir-
likte bilateral Ust rektus paralizisi varsa ya
hi¢ yapilmaz ya da tek géze yapilir. Giin-
ki her iki Ust rektus paralize oldugundan
bilateral alt oblik zayiflatiimasi goézleri
eleve edecek hicbir kas birakmaz. Bu da
basin geriye atiimasina ve frontal kas
kontrakturiine neden olur.

4. Yas herhangi bir kontrendikasyon
olusturmaz.

ZAYIFLATMA TEKNIKLERI

Zayiflatma tekniklerinden nazal seg-
menden uygulananlar Lockwood liga-
mentinin saglamhiginin degiskenligi nede-
niyle etkilerinin doze edilememesi ve
asirt kanamali yontemler olduklari igin
bugin artik terkedilmislerdir (6,7).

Temporal segmentten uygulanan
total myotomi nadiren asiri ancak bazen
yetersiz etki gosterir (8,9). Bu agidan
Costenbader ve Deller gibi bazi yazarlar
serbest tenotomiyi 6nerirken (10,1) von
Noorden ise Meesmann tarafindan tarif
edilen myektomiyi tercih etmektedir (12).
Hugonnier ve Decker ise marjinal myo-
tomiyi savunmaktadir (13,14).

Tum bu ydntemlerin ortak sakincasi
etkilerinin doze edilememesldir. Alt oblik
kasinin zayiflatilmasiyla nadiren istenilen
etki asilir ancak kisa veya orta vadede
siklikla bu etki yetersizdir. Ayrica mevcut
eksiklotorsiyonda azalma gézlenir (5).
Marjinal myotomide ise olusan yapisikli-
klar zamanla etkisini gosterir ve alt oblik
hiperfonksiyonu tekrar ortaya cikar.

Geriletmede ise amag kasin tim
aksiyonlarinin kontrollu, dereceli ve geri
dénltsumlt olarak zayiflatimasidir. Geri-
letme miktari kasin yapisma yerinin an-
terolateral kutbunun yeniden yapisacagi
referans noktalarina gére ayarlanir (15).
Bu agidan literatirde ¢ok sayida tanim-
lama vardir:

Dis rektusun yapisma yerinin alt
kutbunun 6 mm gerisi ve 6 mm alti
(Fink 1962) yaklagsik 9 mm geriletme
saglar (16). Alt rektus yapisma yerinin
dis kutbunun 3 mm gerisi ve 2 mm

temporal'! 10 mm geriletme verir
(Apt&AIll 1978) (17). Scheie ve Parks
(18) ve Elliott ve Nankin (19) tarafindan
onerilen noktalar Fink noktasindan belir-
gin olgtide farkhdir. Alt temporal vorteks
venin skiera gikisina yeniden yapisma
14 mm.ilk maksimum geriletme saglar.
Ancak Crawford'un ftarif ettigi bu nokta
venin ¢ikis noktasinin degiskenligi agisin-
dan tartigmalidir. Minami ise alt oblik
kasinin yapisma yerinin degiskenligi aci-
sindan 6lgclimun yapisma yerinden itiba-
ren yapilmasinin daha mantikl olacagini
ileri stirmektedir (20). Tarif edilen tim
bu noktalara alt karmasa bir kenara bi-
rakilacak olursa eger alt oblik hiperfonk-
siyonu +1, +2, +3, +4 olarak deger-
lendirilirse ve geriletme miktari 6-12
mm. arasinda degisirse +2 hiperfonk-
siyon igin 8 mm., +3 i¢in 10 mm., +4
icin 12-13 mm. geriletme uygulanabilir,
+1 hiperfonksiyon varsa minimal geri-
letme miktari olan 6 mm uygulanabilir
(21).

Teorik olarak geriletme kasi myek-
tomi ya da myotomideki gibi paralize et-
meden fonksiyonunu degistirdigi igin uy-
gundur. Eger yapisma yerinde myotomi
asin etki yapmigsa tekrar kesik ucu bu-
lup globa dikmek gok zordur. Geriletme-
deki asin dizeltme kolayca degistirilebi-
lir. Butin bu noktalar kontrolli bir zayif-
latma yontemi olan geriletmenin myoto-
mi ve myektomiye Ustlunliginu goster-
mektedir.
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