
Alt oblik kasý hiperfonksiyonu (AOHF) ad-
düksiyon yapan gözün elevasyonuyla karakterize,

sýk rastlanan bir göz hareket bozukluðudur. Primer
ve sekonder AOHF olmak üzere iki baþlýk altýnda
incelenir. Primer AOHF etyolojisi bilinmeyen, her-
hangi bir kas felcinin eþlik etmediði durumdur.
Primer pozisyonda genellikle vertikal kaymaya yol
açmaz. Tek vaya çift taraflý, simetrik veya
asimetrik olabilir. Horizontal kaymaya eþlik ede-
bilir. Sekonder AOHF ise ayný göz üst oblik veya
kontrlateral üst rektus kasýnýn felciyle beraber
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Özet
Amaç: Alt oblik kasý hiperfonksiyonunun düzeltilmesinde

kullanýlan alt oblik kasý miyektomi sonuçlarýný deðer-
lendirmek.

Materyel ve Metod: Primer ve sekonder alt oblik kasý hiper-
fonksiyonu (AOHF) nedeniyle 62 hastanýn 93 gözünde
uygulanan alt oblik kasýnýn distal miyektomisi ameliya-
týnýn sonuçlarý retrospektif olarak deðerlendirildi.

Bulgular: Ortalama 27.4 aylýk takip sonucunda, 81 (%87.1)
gözde alt oblik hiperfonksiyonu düzelirken, 12 (%12.9)
gözde rezidüel hiperfonksiyon saptandý. Primer AOHF
saptanan 63 gözün 56'sýnda (%88.9) baþarý elde
edilirken, 7 hastada (%11.1) rezidüel AOHF saptandý.
Tek taraflý primer AOHF saptanýp tek taraflý miyektomi
uygulanan hastalarýn %72.7'sinde baþarý saðlandý. Her
iki gözde primer AOHF saptanarak her iki gözde miyek-
tomi uygulanan hastalarda %90.4 baþarý elde edilirken,
her iki gözde asimetrik primer AOHF saptanýp tek taraflý
cerrahi uygulanan hastalarýn tümünde diðer gözde AO-
HF arttý ve diðer göze cerrahi uygulandý. Sekonder AO-
HF saptanan hastalarda %83.3 baþarý elde edilirken,
%16.7'sinde rezidüel AOHF saptandý.

Sonuç: Alt oblik kas miyektomisi uygulanýmý kolay, etkinliði
yüksek, çabuk ve güvenilir bir cerrahi yöntemdir. Tek
taraflý olgularda tek taraflý cerrahi etkin ve yeterli iken,
çift taraflý olgularda uygulanan tek taraflý cerrahi diðer
gözdeki alt oblik fonksiyonunu artýrabilir.

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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görülür. Bu hastalar, primer pozisyonda vertikal
veya siklovertikal kayma ve anormal baþ pozisy-
onu gösterirler (1).

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun cerrahi
olarak düzeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik
amaçlarla endikedir. Yana bakýþta olan hiperdevi-
asyon diplopi yaratarak veya gözün yukarý kay-
masý ile kozmetik olarak hastayý rahatsýz eder (1).

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun
düzeltilmesinde þimdiye kadar tanýmlanan cerrahi
yöntemler; disinsersiyon (tenotomi), miyotomi,
geriletme, miyektomi (orijinde, 1/3 orta ve yapýþ-
ma yerinde), denervasyon-ekstirpasyon ve kasýn
öne transpozisyonudur (2-8).

Bu çalýþmanýn amacý, alt oblik kas hiper-
fonksiyonunun düzeltilmesi için kliniðimizde
uygulanan miyektomi ameliyatýnýn etkinliðini
deðerlendirmektedir.

Materyel ve Metod

Ocak 1990- Kasým 1998 tarihleri arasýnda
Ankara SSK Göz Hastanesi 1. Göz Kliniði Þaþýlýk
Bölümü' nde primer veya sekonder AOHF sapta-
narak alt oblik miyektomisi uygulanan 62 hastanýn
93 gözü retrospektif olarak deðerlendirildi.

Olgularýn tümünde anamnez, detaylý þaþýlýk
muayenesini de içeren oftalmolojik muayene
yapýldý. Tüm olgularda primer pozisyonda gözlük-
lü ve gözlüksüz horizontal ve vertikal kayma, 30
derece aþaðý ve yukarý bakýþ pozisyonlarýnda A-
V pattern varlýðý deðerlendirildi. A pattern için 10
prizm dioptri(pd), V pattern için 15 pd fark olmasý
esas alýndý. Alt oblik hiperfonksiyonu Del Monte
ve Parks' ýn tanýmladýðý gibi fikse eden göz 30
derece abdüksiyon ve 20 derece elevasyonda iken,
adduksiyondaki gözün elevasyon fazlalýðýna göre
5°,10°,15°,20° için sýrayla +1,+2,+3,+4; eksikliði
ise sýrayla -1, -2, -3, -4 alt oblik hipofonksiyonu
olarak deðerlendirildi (8).

AOHF ile beraber ayný göz SO paralizisi olan-
lar sekonder, açýklanabilir baþka bir patoloji sap-
tanamayanlar primer AOHF olarak deðerlendirildi.

+2 ve üzerindeki AOHF veya 10pd ve üstünde
vertikal kaymasý olan hastalara alt oblik kas cer-
rahisi; eþlik eden horizontal deviasyon mevcutsa
ayný seansta horizontal kaymayý düzeltici cerrahi
uygulandý.

Tüm hastalarda alt oblik distal miyektomi
ameliyatý uygulandý. Alt temporal limbus bölge-
sine 6/0 ipekle traksiyon sütürü konarak göz ad-
düksi-yon ve elevasyon pozisyonunda fikse edildi.
Alt temporal bölgede limbustan 8 mm uzaklýkta
konjonktiva ve tenon kesisi yapýldý. Kesinin alt
kenarý kaldýrýlarak alt oblik kasý kroþeyle yaka-
landý ve tenon kapsülünden ayrýldý. Kasýn yapýþ-
ma bölgesine yakýn olarak iki adet hemostat, ar-
alarýnda en az 5 mm' lik kas segmenti kalacak þek-
ilde yerleþtirildi ve bu segment kesilerek
çýkartýldý. Kasýn kesik uçlarý koterize edilip
serbest býrakýlarak tenon kapsülünün içine itildi.
Konjonktiva 8/0 ipekle sütüre edilerek ameliyat
tamamlandý.

Baþarý kriterleri; alt oblik hiperfonksiyonunun
tamamen kaybolmasý, V pattern varlýðýnda farkýn
5 pd ve altýnda olmasý, alt oblik hareket alanýnda
hiperdeviasyonun kaybolmasý olarak deðerlendiril-
di. Primer bakýþta hiperdeviasyonun ve adduk-
siyonda alt oblik hiperfonksiyonunun devamý
baþarýsýzlýk kriteri olarak ele alýndý. Hastalar en
az 6 ay en çok 8 yýl, ortalama 25.5 ay takip edildil-
er.

Bulgular

Olgularýn yaþ, cinsiyet ve alt oblik kas hiper-
fonksiyonunun tek/çift taraflý oluþu ile ilgili bul-
gular Tablo 1'de mevcuttur (Tablo 1).

Primer AOHF' na sahip olgularýn 8'inde V
ezotropya, 9'unda infantil ezotropya, 7'sinde akkiz
akomodatif olmayan, 3'ünde kýsmi akomodatif
ezotropya saptandý. Sekonder AOHF'na sahip ol-
gularýn 20'sinde ayný göz üst oblik paralizisine
baðlý, 5'inde çift taraflý üst oblik paralizisine baðlý
AOHF tespit edildi.

Primer AOHF saptanan 37 hastanýn 32'sine,
sekonder AOHF saptanan 25 hastanýn 6'sýna alt
oblik cerrahisiyle beraber horizontal kas cerrahisi
uygulandý. Primer olgularda ameliyat öncesi 12-60
pd (ortalama 37.6 pd), ameliyat sonrasý 0-30 pd
(ortalama 6 pd) horizontal kayma saptanýrken,
sekonder olgularda ameliyat öncesi 10-35 pd (orta-
lama 29.2 pd), ameliyat sonrasý 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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öncesi 4-23 pd (ortalama 9.3 pd), ameliyat sonrasý
0-10 pd (ortalama 1.8 pd) vertikal kayma saptandý.
Sekonder AOHF tespit edilen 25 olgunun 2'sinde
vertikal kayma yokken; 23'ünde ameliyat öncesi 4-
35 pd (ortalama 16.4 pd), ameliyat sonrasý 0-10 pd
(ortalama 2.8 pd) vertikal kayma saptandý. 

62 hastanýn 93 gözüne uygulanan miyektomi
sonucunda 81 (%87.1) gözde baþarý elde edilirken,
12 (%12.9) gözde baþarýlý sonuç alýnamadý.

Primer AOHF saptanan 63 gözün 56'sýnda
(%88.9) baþarý elde edilirken, 7 hastada (%11.1)
rezidüel AOHF saptandý. Tek taraflý primer AOHF
saptanýp tek taraflý alt oblik cerrahisi uygulanan 11
gözün 8'inde (%72.7) baþarý saðlanýrken, 3'ünde
(%27.3) sýrayla +2, +2, +3 rezidüel AOHF sap-
tandý. Bu olgularýn 2'sinde (%18.1) 3-8 ay sonra
karþý gözde 6-10 pd hipertropya geliþti ve reopere
edildi.

Çift taraflý primer AOHF saptanarak her iki
göze alt oblik cerrahisi uygulanan 42 gözün 38'inde
(%90.4) baþarý saðlanýrken, 4 gözde (%9.6)
baþarý elde edilemedi ve 2 göze reoperasyon uygu-
landý. Her iki gözde primer AOHF olmasýna rað-
men bir gözünde +1 AOHF olan ve diðer göze alt
oblik miyektomi uygulanan 5 hastanýn tümünde
cerrahi uygulanan tarafta baþarý saðlanýrken diðer
gözde 1-14 ay sonra 3-10 pd hipertropya oluþtu ve
diðer gözde alt oblik hiperfonksiyonu arttý. Bu
hastalarýn diðer gözlerinin operasyonuyla tümünde
baþarý elde edildi.

Sekonder AOHF saptanan 30 gözün 25'inde
(%83.3) düzelme saðlarken, 5'inde (%16.7) rezidü
mevcuttu. Tek taraflý sekonder AOHF olan 20
gözün 17'sinde (%85) baþarý elde edilirken, 3'ünde
(%15) rezidü saptandý. Bu hastalarýn 2'sinde
(%10) 4-5 ay sonra ayný tarafta 8-10 pd

hipertropya saptanarak reopere edildi. Çift taraflý
sekonder AOHF olan 10 gözün 2'sinde (%20)
ameliyat sonrasý AOHF devam etmekteyken 8
gözde (%80) AOHF düzeldi. Düzelme saðlana-
mayan hastalardan biri reopere edildi.

Reoperasyonlarda alt oblik kasý bölgesi ek-
splore edildi, kasýn yapýþtýðý yer tespit edilerek
kas etraf dokulardan ayrýldý ve miyektomi tekrar-
landý. Reoperasyon esnasýnda 2 hastada alt oblik
kasý orijinal konumda bulundu ve bu hastalarda
AOHF ayný þekilde devam etmekteydi. Ameliyat
sonrasý       1 hastamýzda geliþen yað doku prolap-
susu hariç komplikasyon görülmedi. Eksizyon
yapýlan bu hastada komplikasyonun ameliyat
sonucuna etkisi   gözlenmedi.

Tartýþma

Primer ve sekonder AOHF tedavisi alt oblik
kasýnýn cerrahi olarak zayýflatýlmasýndan ibaret-
tir. Bu amaçla þimdiye dek tariflenmiþ yöntemler
tenotomi (disinsersiyon), myotomi, myektomi, ger-
ilet-me, ekstirpasyon-denervasyon, öne trans-
pozisyondur. Bu prosedürlerin tümünde baþarý el-
de edilmekle beraber seçilen yönteme göre farklý
komplikas-yonlar ve sonuçlar bildirilmiþtir (2,4-
10).

Çeþitli araþtýrýcýlar alt oblik tenotomisi ile
baþarýlý sonuçlar bildirmiþ; Dyer tenotominin ge-
riletmeden üstün olduðunu, hýzlý, kolay ve sklera
perforasyon riski olmaksýzýn uygulanabileceðini
savunmuþtur (1,2,4). Tenotomi yöntemi kul-
lanýlarak; Þener ve ark. %75, Demireller ve ark.
%80.4, Topalkara ve ark. %82.4, Bayramlar ve ark.
%71.4-100 oranýnda baþarý bildirmiþlerdir (11-
14). Eroðlu ve ark. alt oblik geriletmesi ile teno-
tomiyi karþýlaþtýrmýþ, geriletmenin daha

Tablo 1. Primer ve sekonder AOHF' na sahip hastalarýn özellikleri

Cins Tutulum

Olgular E K Tek Çift

AOHF (n) (%) Yaþ (yýl,ortalama±SS) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Primer 37 59.7 5.25±3.85 (9 ay-19 yýl) 18 48.6 19 51.4 11 29.4 26 70.6
Sekonder 25 40.3 9.8±8.3 (3.5-43 yýl) 14 56 11 44 20 80 5 20

E= Erkek, K= Kadýn, n= Hasta sayýsý
SS= Standart sapma, AOHF= Alt oblik hiperfonksiyonu
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baþarýlý olduðu sonucuna varmýþlardýr (15). Alt
oblik geriletmesi ile baþarýlý sonuçlar bildiren
çalýþmalar vardýr (16-21). Atilla ve ark. ise ger-
iletme ile Z miyotomi uygulanan hastalarda sýray-
la %90-100 ile %85.7 oranýnda baþarý
bildirmiþlerdir (22). Parks ise 8 mm geriletmenin
miyektomi (orijinde veya yapýþma yerinde) veya
disinsersiyona üstün olduðu sonucuna varmýþtýr
(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 olduðu savunulmuþtur (8).

Sýk kullanýlan yöntemlerden 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 oranýnda
baþarýlý sonuç bildirmiþlerdir (3,9,23). Ülkemizde
yapýlan çalýþmalarda; miyektomi ile; Can ve ark.
%83.1-92.4, Tolun ve ark. %94, Hoþal ve ark.
%88.9-97 oranýnda baþarý bildirmiþler; Nohutçu
ve ark. miyektomi ile geriletme sonuçlarý arasýnda
fark saptamamýþlardýr (24-27). Bizim çalýþ-
mamýzda da miyektomi ile baþarýlý sonuçlar elde
edilmiþtir. Çalýþmamýzda 62 hastanýn 93 gözüne
uygulanan miyektomi sonucunda %87.1 oranýnda
baþarý elde edildi. Primer AOHF mevcut hastalar-
da miyektomiyle %88.9, sekonder AOHF'na sahip
hastalarda ise miyektomiyle %83.3 oranýnda
düzelme saðlandý.

Son yýllarda kullanýlan bir diðer teknik ise
öne transpozisyondur. Bu yöntemin, +3, +4
AOHF'nu düzelttiði, oluþturabileceði yukarý bakýþ
kýsýtlýlýðý ve hipotropya nedeniyle çift taraflý ve
simetrik vakalarda yapýlmasý gerektiði vurgulan-
mýþtýr (5-7,10). Min ve ark. öne transpozisyon ile
%85, miyektomiyle %25 oranýnda baþarý
bildirmiþlerdir (5). Elliott ve ark. da denervasyon-
ekstirpasyon ile %33, öne transpozisyon ile %87
oranýnda baþarý saptamýþlardýr (10). Ziffer ve
ark. ise ciddi AOHF'nda öne transpozisyonun,
hafif-orta AOHF' nda geriletmenin kullanýlabile-
ceðini savunmuþlardýr (6).

Yapýlan çalýþmalar göstermektedir ki, alt ob-
lik kasýnýn zayýflatýlmasý için önemli olan has-
tanýn durumuna ve cerrahýn deneyimlerine göre
yöntemin seçilmesidir çünkü her yöntem kendine
göre dezavantaj ve avantaj taþýmaktadýr.

Sýklýkla kullanýlan yöntemler; miyektomi,
ge-riletme ve geriletme ile beraber öne trans-
pozisyondur. Bazý yazarlarca miyektomi etkin
yöntem olarak tercih edilirken, bazýlarý ileri dere-
cede hiperfonksiyonda miyektominin tek baþýna
yeterli olmadýðý ve denervasyonla birlikte yapýl-
masý gerektiðini ileri sürmektedirler (8,22). Ancak
yapýlan çalýþmalar sonucu 6-12 ay içinde inner-
vasyonun tekrar oluþtuðu gösterilmiþtir (22).
Miyektomi ve miyotomilerin serbest býrakýldýk-
larý yerde tekrar birleþmeleri cerrahi sonucu olum-
suz yönde etkilemektedir. Miyotomi yönteminde
kesilen kas uçlarýnýn skleraya nedbe dokusu
oluþumu ile yeniden yapýþmasý sonucu rezidüel
alt oblik hiperfonksiyonu ortaya çýkabilir ve uygu-
lanan cerrahinin baþarý þansý düþer. Bunun
yanýsýra; miyektomi, miyotomi ve tenotomide or-
tak olan dezavantaj etkilerinin ölçülememesi, stan-
dart dozlarýn olmamasý ve yeniden müdahale þan-
sýnýn oldukça düþük olmasýdýr. Geriletmede ise
kasýn tüm hareketlerinin kontrollü, dereceli ve geri
dönüþümlü olarak zayýflatýlmasý mümkündür (4).
Öne transpozisyon özellikle simetrik ve ciddi alt
oblik hiperfonksiyonlarýnda görülen hipertropy-
alarda etkilidir ve alt oblik hiperfonksiyonuyla be-
raber görülen DVD' de öne transpozisyon ve ger-
iletme tercih edilebilir (5-7,10).

AOHF, primer ve sekonder olarak oluþabilir
(3,9,23,28,29). Sekonder AOHF'nunda vertikal
kayma daha belirginken primer AOHF'nunda da
vertikal kayma saptanabilir. Çeþitli çalýþmalarda
primer AOHF'nunda 5-25 pd arasýnda, ortalama
8.6-9.2 pd vertikal kayma bildirilmiþtir
(9,15,22,26,29). Biz de primer AOHF'nunda ortala-
ma 9.3 pd, sekonder AOHF' nunda 16.4 pd vertikal
kayma saptadýk. Primer ve sekonder AOHF'nun te-
daviye verdikleri cevaplar ise farklý bulunmuþtur.
Jones ve ark. primer AOHF'nda %88, sekonder
AOHF'nda %72 baþarý elde etmiþ; primer
AOHF'nda tek taraflý disinsersiyon uyguladýðý
hastalarda çift taraflý olanlara kýyasla daha
baþarýlý sonuçlar bildirirken, sekonder AOHF' nda
tek ve çift taraflý grup arasýnda fark
bildirmemiþlerdir (9).

Altýntaþ ve ark. tek taraflý tenotomiyle
%82.35, çift taraflý tenotomi ile %70 oranýnda
baþarý bildirmiþlerdir. Primer vakalarda %73.53,
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sekonder vakalarda %68.42 oranýnda baþarý
bildirmiþler; primer ve sekonder AOHF' nda uygu-
lanan tenotominin baþarýsý arasýnda fark sapta-
mamýþlardýr (29).

Bizim çalýþma grubumuzda primer AOHF
saptanarak miyektomi uygulanan hastalarda %88.9,
sekonder olgularda %83.3 oranýnda baþarý elde
edilmiþtir. Tek taraflý primer AOHF mevcut hasta-
larda ameliyat baþarýsý %72.7, çift taraflý primer
AOHF olanlarda %90.4 olarak bulunmuþtur.
Ameliyat sonrasý tek taraflý sekonder AOHF'nda
%85, çift taraflý sekonder AOHF'nda %80 baþarý
saptanmýþtýr.

Davis ve ark. da sekonder AOHF'nda miyekto-
mi ile baþarýlý sonuçlar elde etmiþ, sekonder
AOHF'na sahip 27 hastanýn 2'sinde rezidüel hiper-
fonksiyon bildirmiþlerdir (3).

Uygulanan yöntemden baðýmsýz olarak,
baþarýlý sonuçlarýn yanýsýra komplikasyonlar da
görülmektedir. Ameliyat sonrasý karþýlaþýlabilen
sorunlar; rezidüel AOHF, alt oblik hipofonksiyonu,
kontrlateral AOHF, adherens sendromudur
(1,3,4,9).

Tüm zayýflatýcý giriþimlerden sonra en sýk
rastlanan komplikasyon kasýn rezidüel hiper-
fonksi-yonudur. Dyer disinsersiyon sonrasý
rezidüel fonksiyon bildirmezken, Davis miyektomi
sonrasý %5, Parks disinsersiyonla %53, orijinde
miyektomiyle %79, yapýþma yerinde miyek-
tomiyle %37 ve geriletmeyle %15 rezidüel hiper-
fonksiyon bildirmiþtir (2,3). Keskinbora, Del
Monte ve Parks denervasyon-ekstirpasyon ile
rezidüel hiperfonksiyon saptamazken, Del Monte
ve Parks ge-riletme ile %75 oranýnda rezidüel AO-
HF saptamýþlardýr (8,30). Elliott ve ark. ise dener-
vasyon-ekstirpasyon ile %67, öne transpozisyon ile
%13 oranýnda rezidü bildirmiþlerdir (10).
Tenotomi ile Bayramlar ve ark. % 32 oranýnda,
Topalkara ve ark. %17.6 oranýnda rezidü sap-
tamýþlardýr (13,14). Miyektomiyle Can ve ark.
primer olgularda %17.2, sekonder olgularda %16.6
oranýnda; Hoþal ve ark. %11.1 rezidü AOHF
bildirmiþlerdir (24,26). 

Bizim hasta grubumuzda %12.9 oranýnda
rezidü saptanmýþtýr. Primer AOHF saptanan hasta-
larda %11.1, sekonder AOHF saptanan hastalarda

ise %16.7 oranýnda rezidüel AOHF saptanarak 5
hasta reopere edilmiþtir. Reopere edilen hastalarýn
2'sinde alt oblik kasý orijinal konumunda bulun-
muþtur. Bu da rezidüel hiperfonksiyonun, kasýn ar-
ka liflerinin tümü ya da bir kýsmýnýn ameliyat es-
nasýnda gözden kaçarak yerinde býrakýlmasý ile
oluþtuðu fikrini desteklemektedir.

Kontrlateral AOHF geliþimi, rastlanan önemli
diðer bir durumdur. Ýki alt oblik kasý yoke veya
antagonist deðildir ve birine uygulanan cerrahi
diðerinin tonus veya innervasyonunu deðiþtirmez
(31). Ancak; tek tarafta alt oblik kasýn zayýflatýl-
masýnýn ayný tarafta superior oblik kasýn
hareketiyle intorsiyon oluþmasýna yol açtýðý ve
bunu diðer taraf alt oblik kasýn kompanse etmeye
çalýþmasýyla kontrlateral AOHF geliþtiði öne
sürülmüþtür (24,32).

Raab ve ark. 1/3 oranýnda, Jones ve ark. %12,
Wilson ve ark. %78, Altýntaþ ve ark. %11.76, Can
ve ark. %23.8 oranýnda kontrlateral AOHF geliþ-
tiðini bildirmiþlerdir (9,24,29,31,33). Uygulanan
ameliyat þekli ne olursa olsun kontrlateral AOHF
görülebilmektedir (1,9,29,31). Bu olay en sýk
ameliyat sonrasý 2-6 ay arasýnda görülmekle be-
raber 4-6 yýl sonra da geliþebilir (1,9,31,33). Bu
nedenle bu hastalarda uzun süreli takip gerekmek-
tedir (33).

Bizim çalýþmamýzda primer ve sekonder AO-
HF ele alýnmýþ olup, tek ve çift taraflý ameliyat
uygulanan hastalarýn sonuçlarý irdelenmiþtir. Tek
taraflý primer AOHF saptanarak tek taraflý cerrahi
uygulanan hastalarda 3-8 ay içerisinde %18.1
oranýnda kontrlateral AOHF saptanmýþtýr. Dikkat
çekici olan nokta, çift taraflý ancak asimetrik
primer AOHF olup, tek taraflý cerrahi uygulanan 5
hastanýn tümünde 1-14 ay içerisinde diðer gözde
hipertropya geliþtiði ve diðer göze müdahale
gerektiðidir. Bu; hem zaman içinde kontrlateral
AOHF geliþimini hem de bir gözde AOHF mev-
cutken diðer gözdeki asimetrik ve hafif olan
AOHF'nun tek taraflý miyektomi sonrasý artabile-
ceðini göstermektedir. Bu nedenle her iki gözde
cerrahi endikasyon sýnýrlarý içerisinde AOHF var-
lýðýnda miyektominin ilk planda çift taraflý uygu-
lanmasý gerektiðini düþünmekteyiz. Hatta bir has-
tada asimetrik AOHF' unu belirlemek amacýyla
hastanýn en az 6 ay izlenmesi gerekliliði
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bildirilmiþtir (31). Bu bekleme süresi eriþkin çaðý
þaþýlýklarýnda füz-yonel kapasite açýsýndan
sorun yaratmayabilirken, konjenital þaþýlýklarda
az da olsa füzyon saðlanmasýný geciktirebilir (31).

Adherens sendromu; inferotemporal fibro-
lipoid proliferasyonla inferior orbital doku, sklera
ya da inferior rektus kasý kapsülü arasý yapýþýk-
lýklar sonucu restriksiyon geliþimi olarak açýklan-
maktadýr ve farklý cerrahi tekniklerle oluþtuðu
bildirilmiþtir (1). Aþýrý doku manüplasyonu,
yoðun disseksiyon ve geniþ açýlým, tenon kap-
sülünün zedelenmesiyle yað dokusunun prolabe ol-
masý ve koterizasyon bu olaya yol açabilir (1,3).
Bizim hastalarýmýzýn hiçbirinde adherens sendro-
mu geliþmemiþ olup, bir hastamýzda yað dokusu
prolapsusu geliþmiþtir.

Sonuç olarak; alt oblik kas miyektomisi kolay
ve çabuk uygulanabilirliði açýsýndan diðer yön-
temler  içerisinde alternatif olarak kullanýlabilir bir
cerrahi yöntemdir. Tek taraflý olgularda tek taraflý
cerrahi etkin ve yeterli iken; çift taraflý olgularda
ameliyat öncesi mutlaka iki göz arasýndaki simetri
belirlenmeli, asimetrik olgularda tek taraflý cer-
rahinin diðer gözdeki alt oblik hiperfonksiyonunu
artýrabileceði gözönünde bulundurularak cerrahi
planlanmalýdýr.
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