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Ozet

Amagc: Alt oblik kasi hiperfonksiyonunun diizeltilmesinde
kullanilan alt oblik kast miyektomi sonuglarini deger-
lendirmek.

Materyel ve Metod: Primer ve sekonder alt oblik kasi1 hiper-
fonksiyonu (AOHF) nedeniyle 62 hastanin 93 goziinde
uygulanan alt oblik kasinin distal miyektomisi ameliya-
tinin sonuglar: retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama 27.4 aylik takip sonucunda, 81 (%87.1)
gozde alt oblik hiperfonksiyonu diizelirken, 12 (%12.9)
gozde rezidiiel hiperfonksiyon saptandi. Primer AOHF
saptanan 63 goziin 56'sinda (%88.9) basar1 elde
edilirken, 7 hastada (%11.1) rezidiiel AOHF saptandi.
Tek tarafli primer AOHF saptanip tek tarafli miyektomi
uygulanan hastalarin %72.7'sinde basar1 saglandi. Her
iki gozde primer AOHF saptanarak her iki gézde miyek-
tomi uygulanan hastalarda %90.4 basar1 elde edilirken,
her iki gozde asimetrik primer AOHF saptanip tek tarafli
cerrahi uygulanan hastalarin tiimiinde diger gézde AO-
HF artt1 ve diger gbze cerrahi uygulandi. Sekonder AO-
HF saptanan hastalarda %83.3 basar1 elde edilirken,
%16.7'sinde rezidiiel AOHF saptandi.

Sonug: Alt oblik kas miyektomisi uygulanimi kolay, etkinligi
yiiksek, ¢abuk ve giivenilir bir cerrahi yontemdir. Tek
tarafli olgularda tek tarafli cerrahi etkin ve yeterli iken,
cift tarafli olgularda uygulanan tek tarafli cerrahi diger
gbzdeki alt oblik fonksiyonunu artirabilir.

Anahtar Kelimeler: Alt oblik kas hiperfonksiyonu, Primer,
Sekonder, Miyektomi
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Summary

Purpose: In order to evaluate the results of inferior oblique
myectomy for weakening of inferior oblique muscle
overaction.

Material and Methods: The results of inferior oblique muscle
distal myectomy in 93 eyes of 62 patients with inferior
oblique overaction were evaluated retrospectively.

Results: After a 27.4 months follow-up, successful result was
found in 87.1% of eyes whereas residual overaction was
found in 12.9% of eyes. In patients with primary inferior
oblique overaction, successful result was found in 88.9%
of eyes whereas residual overaction was found in 11.1% of
eyes. In patients whom underwent unilateral surgery for
unilateral primary inferior oblique overaction, success rate
was 72.7%. In patients whom underwent bilateral surgery
for bilateral inferior oblique overaction, success rate was
90.4% while in all patients whom had bilateral asymetric
primary inferior oblique overaction and had underwent
unilateral surgery, contrlateral inferior oblique overaction
had developed. In patients with secondary inferior oblique
overaction, successful result was found in 83.3% of eyes
and residual overaction was found in 16.7% of eyes.

Conclusion: Inferior oblique myectomy is safe, reliable and effec-
tive weakening procedure. In patients with unilateral inferior
oblique overaction unilateral surgery is effective whereas
unilateral surgery done in bilateral inferior oblique overac-
tion may cause contrlateral inferior oblique overaction.

Key Words: Inferior oblique overaction, Primary, Secondary,
Myectomy
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Alt oblik kasi hiperfonksiyonu (AOHF) ad-
diiksiyon yapan goziin elevasyonuyla karakterize,

Gelis Tarihi: 02.11.1999

Yazisma Adresi: Dr.Sebnem HANIOGLU KARGI
Ankara SSK G6z Hastaliklar1 Merkezi ve
G0z Bankas1 1. Goz Klinigi, ANKARA

Tiirk  Oftalmoloji Dernegi XXXIII. Ulusal Kongresi'nde
poster olarak sunulmugtur (1999, Izmir).

T Klin J Ophthalmol 2001, 10

sik rastlanan bir géz hareket bozuklugudur. Primer
ve sekonder AOHF olmak iizere iki baslik altinda
incelenir. Primer AOHF etyolojisi bilinmeyen, her-
hangi bir kas felcinin eslik etmedigi durumdur.
Primer pozisyonda genellikle vertikal kaymaya yol
agmaz. Tek vaya c¢ift tarafli, simetrik veya
asimetrik olabilir. Horizontal kaymaya eslik ede-
bilir. Sekonder AOHF ise ayn1 goz iist oblik veya
kontrlateral iist rektus kasinin felciyle beraber
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goriiliir. Bu hastalar, primer pozisyonda vertikal
veya siklovertikal kayma ve anormal bas pozisy-
onu gosterirler (1).

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun cerrahi
olarak diizeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik
amagclarla endikedir. Yana bakista olan hiperdevi-
asyon diplopi yaratarak veya goziin yukar1 kay-
masi ile kozmetik olarak hastayi rahatsiz eder (1).

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun
diizeltilmesinde simdiye kadar tanimlanan cerrahi
yontemler; disinsersiyon (tenotomi), miyotomi,
geriletme, miyektomi (orijinde, 1/3 orta ve yapis-
ma yerinde), denervasyon-ekstirpasyon ve kasin
One transpozisyonudur (2-8).

Bu calismanin amaci, alt oblik kas hiper-
fonksiyonunun diizeltilmesi i¢in klinigimizde
uygulanan miyektomi ameliyatinin etkinligini
degerlendirmektedir.

Materyel ve Metod

Ocak 1990- Kasim 1998 tarihleri arasinda
Ankara SSK Go6z Hastanesi 1. Goz Klinigi Sasilik
Boliimii' nde primer veya sekonder AOHF sapta-
narak alt oblik miyektomisi uygulanan 62 hastanin
93 gdbzii retrospektif olarak degerlendirildi.

Olgularin tiimiinde anamnez, detayli sasilik
muayenesini de iceren oftalmolojik muayene
yapildi. Tiim olgularda primer pozisyonda gozliik-
lii ve gozliikksiiz horizontal ve vertikal kayma, 30
derece asagi ve yukar1 bakis pozisyonlarinda A-
V pattern varlig1 degerlendirildi. A pattern i¢in 10
prizm dioptri(pd), V pattern i¢in 15 pd fark olmasi
esas alind1. Alt oblik hiperfonksiyonu Del Monte
ve Parks' in tanimladig gibi fikse eden goz 30
derece abdiiksiyon ve 20 derece elevasyonda iken,
adduksiyondaki goéziin elevasyon fazlaligina gore
5°,10°,15°,20° igin sirayla +1,+2,+3,+4; eksikligi
ise sirayla -1, -2, -3, -4 alt oblik hipofonksiyonu
olarak degerlendirildi (8).

AOHEF ile beraber ayn1 goz SO paralizisi olan-
lar sekonder, agiklanabilir bagka bir patoloji sap-
tanamayanlar primer AOHF olarak degerlendirildi.

+2 ve tizerindeki AOHF veya 10pd ve iistiinde
vertikal kaymasi olan hastalara alt oblik kas cer-
rahisi; eslik eden horizontal deviasyon mevcutsa
ayn1 seansta horizontal kaymay1 diizeltici cerrahi
uygulandi.
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Tim hastalarda alt oblik distal miyektomi
ameliyat1 uygulandi. Alt temporal limbus bolge-
sine 6/0 ipekle traksiyon siitiirii konarak gbz ad-
diiksi-yon ve elevasyon pozisyonunda fikse edildi.
Alt temporal bolgede limbustan 8 mm uzaklikta
konjonktiva ve tenon kesisi yapildi. Kesinin alt
kenar:1 kaldirilarak alt oblik kasi kroseyle yaka-
land1 ve tenon kapsiiliinden ayrildi. Kasin yapis-
ma bolgesine yakin olarak iki adet hemostat, ar-
alarinda en az 5 mm' lik kas segmenti kalacak sek-
ilde yerlestirildi ve bu segment kesilerek
cikartildi. Kasin kesik uglar1 koterize edilip
serbest birakilarak tenon kapsiiliiniin i¢ine itildi.
Konjonktiva 8/0 ipekle siitiire edilerek ameliyat
tamamlandi.

Bagari kriterleri; alt oblik hiperfonksiyonunun
tamamen kaybolmasi, V pattern varliginda farkin
5 pd ve altinda olmasi, alt oblik hareket alaninda
hiperdeviasyonun kaybolmasi olarak degerlendiril-
di. Primer bakista hiperdeviasyonun ve adduk-
siyonda alt oblik hiperfonksiyonunun devami
basarisizlik kriteri olarak ele alindi. Hastalar en
az 6 ay en ¢ok 8 yil, ortalama 25.5 ay takip edildil-
er.

Bulgular

Olgularin yas, cinsiyet ve alt oblik kas hiper-
fonksiyonunun tek/cift tarafli olusu ile ilgili bul-
gular Tablo 1'de mevcuttur (Tablo 1).

Primer AOHF' na sahip olgularin 8'inde V
ezotropya, 9'unda infantil ezotropya, 7'sinde akkiz
akomodatif olmayan, 3'iinde kismi akomodatif
ezotropya saptandi. Sekonder AOHF'na sahip ol-
gularin 20'sinde aymi1 goz st oblik paralizisine
bagli, S'inde ¢ift tarafli iist oblik paralizisine bagh
AOHF tespit edildi.

Primer AOHF saptanan 37 hastanin 32'sine,
sekonder AOHF saptanan 25 hastanin 6'sina alt
oblik cerrahisiyle beraber horizontal kas cerrahisi
uygulandi. Primer olgularda ameliyat dncesi 12-60
pd (ortalama 37.6 pd), ameliyat sonrast 0-30 pd
(ortalama 6 pd) horizontal kayma saptanirken,
sekonder olgularda ameliyat 6ncesi 10-35 pd (orta-
lama 29.2 pd), ameliyat sonras1 0-5 pd (ortalama
1.8 pd) horizontal kayma mevcuttu.

Primer AOHF saptanan 37 olgunun 22'sinde
vertikal kayma saptanmazken, 15'inde ameliyat
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Tablo 1. Primer ve sekonder AOHF' na sahip hastalarin 6zellikleri

Cins Tutulum
Olgular K Tek Cift
AOHF (n) (%) Yas (y1l,ortalama+SS) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Primer 37 59.7  5.25+3.85 (9 ay-19 yil) 18 48.6 19 51.4 11 29.4 26 70.6

Sekonder 25 40.3 9.8+8.3 (3.5-43 y1l) 14

56 11 44 20 80 5 20

E= Erkek, K= Kadin, n= Hasta sayis1
SS= Standart sapma, AOHF= Alt oblik hiperfonksiyonu

oncesi 4-23 pd (ortalama 9.3 pd), ameliyat sonrasi
0-10 pd (ortalama 1.8 pd) vertikal kayma saptandi.
Sekonder AOHF tespit edilen 25 olgunun 2'sinde
vertikal kayma yokken; 23'iinde ameliyat ncesi 4-
35 pd (ortalama 16.4 pd), ameliyat sonrasi 0-10 pd
(ortalama 2.8 pd) vertikal kayma saptandi.

62 hastanin 93 goziine uygulanan miyektomi
sonucunda 81 (%87.1) gdzde basar1 elde edilirken,
12 (%12.9) gozde basarili sonug alinamadi.

Primer AOHF saptanan 63 goziin 56'sinda
(%88.9) basar1 elde edilirken, 7 hastada (%11.1)
rezidiiel AOHF saptandi. Tek tarafli primer AOHF
saptanip tek tarafli alt oblik cerrahisi uygulanan 11
goziin 8'inde (%72.7) basar1 saglanirken, 3'iinde
(%27.3) sirayla +2, +2, +3 rezidiiel AOHF sap-
tandi. Bu olgularin 2'sinde (%18.1) 3-8 ay sonra
kars1 gbzde 6-10 pd hipertropya gelisti ve reopere
edildi.

Cift tarafli primer AOHF saptanarak her iki
goze alt oblik cerrahisi uygulanan 42 goziin 38'inde
(%90.4) basar1 saglanirken, 4 gozde (%9.6)
basari elde edilemedi ve 2 gdze reoperasyon uygu-
land1. Her iki gézde primer AOHF olmasina rag-
men bir goziinde +1 AOHF olan ve diger goze alt
oblik miyektomi uygulanan 5 hastanin tiimiinde
cerrahi uygulanan tarafta basar1 saglanirken diger
gbzde 1-14 ay sonra 3-10 pd hipertropya olustu ve
diger gbozde alt oblik hiperfonksiyonu artti. Bu
hastalarin diger gozlerinin operasyonuyla tiimiinde
basar1 elde edildi.

Sekonder AOHF saptanan 30 goziin 25'inde
(%83.3) diizelme saglarken, S'inde (%16.7) rezidii
mevcuttu. Tek tarafli sekonder AOHF olan 20
gbziin 17'sinde (%85) basar1 elde edilirken, 3'iinde
(%15) rezidii saptandi. Bu hastalarin 2'sinde
(%10) 4-5 ay sonra aymi tarafta 8-10 pd
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hipertropya saptanarak reopere edildi. Cift tarafl
sekonder AOHF olan 10 goziin 2'sinde (%20)
ameliyat sonrast AOHF devam etmekteyken 8§
gozde (%80) AOHF diizeldi. Diizelme saglana-
mayan hastalardan biri reopere edildi.

Reoperasyonlarda alt oblik kasi bolgesi ek-
splore edildi, kasin yapistig1 yer tespit edilerek
kas etraf dokulardan ayrildi ve miyektomi tekrar-
landi. Reoperasyon esnasinda 2 hastada alt oblik
kas1 orijinal konumda bulundu ve bu hastalarda
AOHF ayn1 sekilde devam etmekteydi. Ameliyat
sonrast 1 hastamizda gelisen yag doku prolap-
susu hari¢ komplikasyon goriilmedi. Eksizyon
yapilan bu hastada komplikasyonun ameliyat
sonucuna etkisi gozlenmedi.

Tartisma

Primer ve sekonder AOHF tedavisi alt oblik
kasinin cerrahi olarak zayiflatilmasindan ibaret-
tir. Bu amagla simdiye dek tariflenmis yontemler
tenotomi (disinsersiyon), myotomi, myektomi, ger-
ilet-me, ekstirpasyon-denervasyon, oOne trans-
pozisyondur. Bu prosediirlerin tiimiinde basar1 el-
de edilmekle beraber secilen yonteme gore farkli
komplikas-yonlar ve sonuglar bildirilmistir (2,4-
10).

Cesitli arastiricilar alt oblik tenotomisi ile
basarili sonuglar bildirmis; Dyer tenotominin ge-
riletmeden istiin oldugunu, hizli, kolay ve sklera
perforasyon riski olmaksizin uygulanabilecegini
savunmustur (1,2,4). Tenotomi yontemi kul-
lanilarak; Sener ve ark. %75, Demireller ve ark.
%80.4, Topalkara ve ark. %82.4, Bayramlar ve ark.
%71.4-100 oraninda basari bildirmiglerdir (11-
14). Eroglu ve ark. alt oblik geriletmesi ile teno-
tomiyi karsilastirmig, geriletmenin daha
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basarili oldugu sonucuna varmislardir (15). Alt
oblik geriletmesi ile basarili sonuglar bildiren
caligsmalar vardir (16-21). Atilla ve ark. ise ger-
iletme ile Z miyotomi uygulanan hastalarda siray-
la %90-100 ile %85.7 oraninda basari
bildirmislerdir (22). Parks ise 8 mm geriletmenin
miyektomi (orijinde veya yapisma yerinde) veya
disinsersiyona iistiin oldugu sonucuna varmistir
(1,2). Daha sonra ise grade 3 alt oblik hiper-
fonksiyonunda 14 mm geriletmenin, grade 4 alt ob-
lik hiperfonksiyonunda denervasyon-ekstirpasy-
onun daha etkili oldugu savunulmustur (8).

Sik kullanilan yontemlerden biri de miyekto-
midir. Davis ve ark. %95, Jones ve ark. miyektomi
ile primer AOHF'da %88, sekonder AOHF'da %72,
Toosi ve ark. sekonder AOHF'da %63 oraninda
basarili sonug bildirmislerdir (3,9,23). Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda; miyektomi ile; Can ve ark.
%83.1-92.4, Tolun ve ark. %94, Hosal ve ark.
%288.9-97 oraninda basar1 bildirmisler; Nohut¢u
ve ark. miyektomi ile geriletme sonuglar1 arasinda
fark saptamamislardir (24-27). Bizim calis-
mamizda da miyektomi ile basarili sonuglar elde
edilmistir. Calismamizda 62 hastanin 93 gdziine
uygulanan miyektomi sonucunda %87.1 oraninda
basar1 elde edildi. Primer AOHF mevcut hastalar-
da miyektomiyle %88.9, sckonder AOHF'na sahip
hastalarda ise miyektomiyle %83.3 oraninda
diizelme saglandi.

Son yillarda kullamlan bir diger teknik ise
one transpozisyondur. Bu yontemin, +3, +4
AOHF'nu diizelttigi, olusturabilecegi yukar1 bakis
kisithilig1 ve hipotropya nedeniyle ¢ift tarafli ve
simetrik vakalarda yapilmasi gerektigi vurgulan-
mustir (5-7,10). Min ve ark. 6ne transpozisyon ile
%85, miyektomiyle %25 oraninda basari
bildirmislerdir (5). Elliott ve ark. da denervasyon-
ekstirpasyon ile %33, one transpozisyon ile %87
oraninda basar1 saptamislardir (10). Ziffer ve
ark. ise ciddi AOHF'nda one transpozisyonun,
hafif-orta AOHF' nda geriletmenin kullanilabile-
cegini savunmuglardir (6).

Yapilan caligmalar gostermektedir ki, alt ob-
lik kasinin zayiflatilmasi i¢in 6nemli olan has-
tanin durumuna ve cerrahin deneyimlerine gore
yontemin se¢ilmesidir ¢link{i her yontem kendine
gore dezavantaj ve avantaj tagimaktadir.
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Siklikla kullanilan yontemler; miyektomi,
ge-riletme ve geriletme ile beraber One trans-
pozisyondur. Bazi1 yazarlarca miyektomi etkin
yontem olarak tercih edilirken, bazilar ileri dere-
cede hiperfonksiyonda miyektominin tek bagina
yeterli olmadig1 ve denervasyonla birlikte yapil-
mas1 gerektigini ileri siirmektedirler (8,22). Ancak
yapilan ¢alismalar sonucu 6-12 ay iginde inner-
vasyonun tekrar olustugu gosterilmistir (22).
Miyektomi ve miyotomilerin serbest birakildik-
lar1 yerde tekrar birlesmeleri cerrahi sonucu olum-
suz yonde etkilemektedir. Miyotomi ydnteminde
kesilen kas ucglarinin skleraya nedbe dokusu
olusumu ile yeniden yapismasi sonucu rezidiel
alt oblik hiperfonksiyonu ortaya ¢ikabilir ve uygu-
lanan cerrahinin basar1 sansi diiser. Bunun
yanisira; miyektomi, miyotomi ve tenotomide or-
tak olan dezavantaj etkilerinin 6lgiilememesi, stan-
dart dozlarin olmamasi ve yeniden miidahale san-
sinin oldukca diisiik olmasidir. Geriletmede ise
kasin tiim hareketlerinin kontrollii, dereceli ve geri
doniisiimlii olarak zayiflatilmast miimkiindiir (4).
One transpozisyon 6zellikle simetrik ve ciddi alt
oblik hiperfonksiyonlarinda goriilen hipertropy-
alarda etkilidir ve alt oblik hiperfonksiyonuyla be-
raber goriilen DVD' de 6ne transpozisyon ve ger-
iletme tercih edilebilir (5-7,10).

AOHF, primer ve sekonder olarak olusabilir
(3,9,23,28,29). Sekonder AOHF'nunda vertikal
kayma daha belirginken primer AOHF'nunda da
vertikal kayma saptanabilir. Cesitli ¢calismalarda
primer AOHF'nunda 5-25 pd arasinda, ortalama
8.6-9.2 pd vertikal kayma bildirilmistir
(9,15,22,26,29). Biz de primer AOHF'nunda ortala-
ma 9.3 pd, sekonder AOHF' nunda 16.4 pd vertikal
kayma saptadik. Primer ve sekonder AOHF'nun te-
daviye verdikleri cevaplar ise farkli bulunmustur.
Jones ve ark. primer AOHF'nda %88, sekonder
AOHF'nda %72 basar1 elde etmis; primer
AOHF'nda tek tarafli disinsersiyon uyguladigi
hastalarda ¢ift tarafli olanlara kiyasla daha
basarili sonuglar bildirirken, sekonder AOHF' nda
tek ve ¢ift tarafli grup arasinda fark
bildirmemislerdir (9).

Altintas ve ark. tek tarafli tenotomiyle
%82.35, ¢ift tarafli tenotomi ile %70 oraninda
basar1 bildirmislerdir. Primer vakalarda %73.53,
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sekonder vakalarda %68.42 oraninda basari
bildirmisgler; primer ve sekonder AOHF' nda uygu-
lanan tenotominin basaris1 arasinda fark sapta-
mamislardir (29).

Bizim c¢aligma grubumuzda primer AOHF
saptanarak miyektomi uygulanan hastalarda %88.9,
sekonder olgularda %83.3 oraninda basar1 elde
edilmistir. Tek tarafli primer AOHF mevcut hasta-
larda ameliyat basaris1 %72.7, ¢ift tarafli primer
AOHF olanlarda %90.4 olarak bulunmustur.
Ameliyat sonrasi tek tarafli sekonder AOHF'nda
%85, cift tarafli sekonder AOHF'nda %80 basari
saptanmigtir.

Davis ve ark. da sekonder AOHF'nda miyekto-
mi ile basarili sonuglar elde etmis, sekonder
AOHF'na sahip 27 hastanin 2'sinde rezidiiel hiper-
fonksiyon bildirmislerdir (3).

Uygulanan yontemden bagimsiz olarak,
basarili sonuglarin yanisira komplikasyonlar da
goriilmektedir. Ameliyat sonrasi karsilasilabilen
sorunlar; rezidiiel AOHF, alt oblik hipofonksiyonu,
kontrlateral AOHF, adherens sendromudur
(1,3,4,9).

Tim zayiflatict girisimlerden sonra en sik
rastlanan komplikasyon kasin rezidiiel hiper-
fonksi-yonudur. Dyer disinsersiyon sonrasi
rezidiiel fonksiyon bildirmezken, Davis miyektomi
sonrast %5, Parks disinsersiyonla %353, orijinde
miyektomiyle %79, yapisma yerinde miyek-
tomiyle %37 ve geriletmeyle %15 rezidiiel hiper-
fonksiyon bildirmistir (2,3). Keskinbora, Del
Monte ve Parks denervasyon-ekstirpasyon ile
rezidiiel hiperfonksiyon saptamazken, Del Monte
ve Parks ge-riletme ile %75 oraninda rezidiiel AO-
HF saptamislardir (8,30). Elliott ve ark. ise dener-
vasyon-ekstirpasyon ile %67, 6ne transpozisyon ile
%13 oraninda rezidi bildirmislerdir (10).
Tenotomi ile Bayramlar ve ark. % 32 oraninda,
Topalkara ve ark. %17.6 oraninda rezidii sap-
tamiglardir (13,14). Miyektomiyle Can ve ark.
primer olgularda %17.2, sekonder olgularda %16.6
oraninda; Hosal ve ark. %11.1 rezidi AOHF
bildirmislerdir (24,26).

Bizim hasta grubumuzda %12.9 oraninda
rezidii saptanmistir. Primer AOHF saptanan hasta-
larda %11.1, sekonder AOHF saptanan hastalarda
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ise %16.7 oraninda rezidiiel AOHF saptanarak 5
hasta reopere edilmistir. Reopere edilen hastalarin
2'sinde alt oblik kasi orijinal konumunda bulun-
mustur. Bu da rezidiiel hiperfonksiyonun, kasin ar-
ka liflerinin tiimii ya da bir kisminin ameliyat es-
nasinda gozden kacarak yerinde birakilmasi ile
olustugu fikrini desteklemektedir.

Kontrlateral AOHF gelisimi, rastlanan 6nemli
diger bir durumdur. Iki alt oblik kas1 yoke veya
antagonist degildir ve birine uygulanan cerrahi
digerinin tonus veya innervasyonunu degistirmez
(31). Ancak; tek tarafta alt oblik kasin zayiflatil-
masinin ayni tarafta superior oblik kasin
hareketiyle intorsiyon olusmasina yol actig1 ve
bunu diger taraf alt oblik kasin kompanse etmeye
calismasiyla kontrlateral AOHF gelistigi one
striilmiistiir (24,32).

Raab ve ark. 1/3 oraninda, Jones ve ark. %12,
Wilson ve ark. %78, Altintas ve ark. %11.76, Can
ve ark. %23.8 oraninda kontrlateral AOHF gelis-
tigini bildirmislerdir (9,24,29,31,33). Uygulanan
ameliyat sekli ne olursa olsun kontrlateral AOHF
goriilebilmektedir (1,9,29,31). Bu olay en sik
ameliyat sonras1 2-6 ay arasinda goriilmekle be-
raber 4-6 yil sonra da gelisebilir (1,9,31,33). Bu
nedenle bu hastalarda uzun siireli takip gerekmek-
tedir (33).

Bizim calismamizda primer ve sekonder AO-
HF ele alinmis olup, tek ve c¢ift tarafli ameliyat
uygulanan hastalarin sonuglari irdelenmistir. Tek
tarafli primer AOHF saptanarak tek tarafli cerrahi
uygulanan hastalarda 3-8 ay igerisinde %18.1
oraninda kontrlateral AOHF saptanmigtir. Dikkat
cekici olan nokta, cift tarafli ancak asimetrik
primer AOHF olup, tek tarafli cerrahi uygulanan 5
hastanin tiimiinde 1-14 ay icerisinde diger gozde
hipertropya gelistigi ve diger gdze miidahale
gerektigidir. Bu; hem zaman iginde kontrlateral
AOHF gelisimini hem de bir gozde AOHF mev-
cutken diger gozdeki asimetrik ve hafif olan
AOHF'nun tek tarafli miyektomi sonrasi artabile-
cegini gostermektedir. Bu nedenle her iki gozde
cerrahi endikasyon sinirlar1 igerisinde AOHF var-
liginda miyektominin ilk planda ¢ift tarafli uygu-
lanmas1 gerektigini diisiinmekteyiz. Hatta bir has-
tada asimetrik AOHF' unu belirlemek amaciyla
hastanin en az 6 ay izlenmesi gerekliligi
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bildirilmistir (31). Bu bekleme siiresi eriskin ¢ag1
sasiliklarinda fiiz-yonel kapasite agisindan
sorun yaratmayabilirken, konjenital sasiliklarda
az da olsa fiizyon saglanmasini geciktirebilir (31).

Adherens sendromu; inferotemporal fibro-
lipoid proliferasyonla inferior orbital doku, sklera
ya da inferior rektus kasi kapsiilii aras1 yapisik-
liklar sonucu restriksiyon gelisimi olarak agiklan-
maktadir ve farkli cerrahi tekniklerle olustugu
bildirilmistir (1). Asir1 doku maniiplasyonu,
yogun disseksiyon ve genis a¢ilim, tenon kap-
siiliinlin zedelenmesiyle yag dokusunun prolabe ol-
mas1 ve koterizasyon bu olaya yol agabilir (1,3).
Bizim hastalarimizin hi¢birinde adherens sendro-
mu gelismemis olup, bir hastamizda yag dokusu
prolapsusu gelismistir.

Sonug olarak; alt oblik kas miyektomisi kolay
ve ¢abuk uygulanabilirligi ac¢isindan diger yon-
temler igerisinde alternatif olarak kullanilabilir bir
cerrahi yontemdir. Tek tarafli olgularda tek tarafli
cerrahi etkin ve yeterli iken; ¢ift tarafli olgularda
ameliyat dncesi mutlaka iki gbz arasindaki simetri
belirlenmeli, asimetrik olgularda tek tarafli cer-
rahinin diger gozdeki alt oblik hiperfonksiyonunu
artirabilecegi gozoniinde bulundurularak cerrahi
planlanmalidir.
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