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ÖZET 
Konjenital superior obiik (SO) paraiizisi tanısı alan 24 olgunun cerrahi tedavi sonuçları incelendi. 23 olgunun 34 

gözüne inferior oblik (İO) adale tenotomisi uygulandı. 6 olguda SO tendonuna katlama ameliyatı uygulandı, bunların 57 
¡0 adale tenotomisi ile kombine olarak yapıldı. Bir olguda İO adale tenotomisinin yanısıra kontrlateral göze inferior 
rektus geriletmesi yapıldı. Konjenital SO paralizilerinde İO adale tenotomisinin yanısıra bazı olgularda SO tendon 
katlama ameliyatlarının da gerekli olduğu ve uygun teknikle yapıldığı takdirde emniyetli bir yöntem olduğu kanısına varıldı. 
Anahtar Kelimeler: Superior oblik paraiizisi, İnferior oblik tenotomisi, Superior oblik tendon katlaması 
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SUMMARY 
SURGICAL TREATMENT IN CONGENITAL SUPERIOR OBLIQUE PALSY 

The surgical results of 24 patients with congenital superior oblique (SO) palsy were reviewed. Inferior oblique 
tenotomy (IO) was performed in 34 eyes of 23 cases. Six patients undergone SO tendon tuck and in 5 of them surgery 
was performed in conjunction with IO tenotomy. In one patient IO tenotomy and recession of contiiateral inferior rectus 
muscle was performed. It is concluded that in treatment of congenital SO palsy SO tendon tuck is necessary in selected 
patients in addition to IO tenotomy and if performed with appropriate technique it is a safe procedure. 
Key W o r d s : Superior oblique palsy, Inferior oblique tenotomy, Superior oblique tendon tuck 
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Giriş 
En sık görülen izole kranial sinir paraiizisi olan su­

perior oblik (SO) paralizilerinin %40 gibi önemli bir bö­
lümünü konjenital olgular oluşturmaktadır (1-3). Son yıl­
larda bazı yazarlar konjenital SO paralizisinin etyopato-
genezinin edinse! tipten farklı olduğunu ve SO paralizi-
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terinde tedavi planının Knapp'in klasik sınıflaması ye­
rine, edinsel ve konjenital oluşuna göre yönlendirilmesi 
gerektiği savunulmaktadır (4,5). 

Bu çalışmada konjenital SO paraiizisi olan olgular­
da uygulanan cerrahi tedavi yöntemlerinin endikas-
yonları ve etkinliği incelendi. 

Gereç ve Yöntem 
S.B.Ankara Hastanesi şaşılık bölümünde konjeni­

tal SO paraiizisi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan, 
12'si kız, 12'si erkek olan toplam 24 olgu retrospektif 
olarak incelendi. Olguların yaşları 3 ile 37 arasında 
değişmekte olup yaş ortalaması 10.63'tü. Öyküde er­
ken yaşta başlayan kayma ve/veya baş pozisyonu, in­
ferior oblik (İO) hiperfonksiyonu ve SO hipofonksiyonu, 
pozitif Bielschovvsky baş eğme testi, geniş vertikal füz-
yon aralığı olması, t r a v m a öyküsünün ve sübjektif tor-
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siy onun olmaması konjenital SO paralizlsi için tanı kri­
teri olarak kabul ©dildi, İO hiperfonksiyonu ve SO N-
pofonksiyonunun bıiatora! olması, "V" pateni in olması. 
Btelschovvsky baş eğme testinin baş sağa ve sola ©gık­
tan ters dönerek pozitif olması bilateralite kriteri olarak 
kabul ©dildi. Hastanın aşağı ve yukarı bakıştaki uzak 
horizontal kaymesi »asında 15PD m üzerinde fark ol­
ması "V" patern olarak adlandırıldı. Tüm olgularda rutin 
oftaimolojik muayenenin yaraşıra yakın ve uzakta priz­
ma örtme testi, okular motilitenin değerlendirilmesi, 
B ie lschowsky baş eğme testi yapı ldı . Ekstraoküler 
adale fonksiyonlarının değerlendirmesi 1'den 4'e kadar 
derecelendiri lerek yapıldı. Erişkin yaş grubundaki 3 
hastaya Hess perdesi ve sinoptoforda 8 bakış pozis­
yonunda kayma ölçümleri yapıldı. Yaşı küçük olan ol­
gularda binektiler fonksiyonlara bağlamadığından, cer­
rahinin etkisi kayma derecesi, baş pozisyonu v© "V" 
patemdekt düzelme ile değerlendirildi. Takip süresi or­
talama olarak 8.3 aydı (3-22 ay) 

Primer pozisyonda vertikal kayma, baş pozisyonu 
ve "V"" patamın olması cerrahi endıkasyon olarak kabul 
edildi. Cerrahi tedavide seçilen yöntemler İO tenotomi-
si, SO tendon katlama ameliyatı ve kontrtateral göze 
inferior rektus (İR) ger iletmesiydi. Horizontal kayması 
olan 13 olguda gereken miktarda horizontal rektus cer­
rahisi uygulandı. SO tendon katlaması planlanan olgu­
larda bu girişim, retropulsiyonda globu yukarı içe çeke­
rek yapılan fraksiyon testinde, SO tendonunun aşırı de­
recede gevşek olduğu düşünülen olgularda uygulandı. 
SO tendon katlama ameliyatında tendona superior rek-
tysun temporalinden ulaşıldı. Katlamanın miktarı SO 
tendonunun gevşekliğine göre intraoperatif olarak belir­
lendi. Sütür materyali olarak 5/0 ethibond kullanıldı. 

İstatistiksel analizde 1" testi kullanıldı. 

Bulgular 
11 olguda SO paralızisi bilateraldi ve bunların 

10'unda "V" patern kayma vardı. 23 olgunun 34 gö­
züne iO tenotomisi uyguîancı. 17 olguda yalnızca İO 
tenotomisi, 5 olguda İO tenotomisi ite birlikte SO ten­
don katlama ameliyatı, 1 olguda yalnızca SO katlama, 
1 olguda ise İO tenotomisi ve kontriateral göze İR ge­
riletmesi uygulandı. 

SO tendon katlaması uygulanan 6 olgudan 4'ünde 
bttaterai SO paralizlsi vardı. Bu Matara! olgularda b ia -
teral iO tanotomlsin© ak olarak SO hipotonksiyonunun 

daha fazla olduğu tarafa SO tendon katlaması uygulan­
dı. SO landonunun gevşekliğine göre 6 ile 10 mm ara­
sında değşen oranlarda katlama uygulandı. Katlama a-
mellyatı uygulanan olguların tümünde belirgin baş po­
zisyonu vardı ve bu olguların hepsinde postoperatif dö­
nemde baş pozisyonunun düzeldiği görüldü. Sadece 
SO tendon katlaması uygulanan olguda +1 düzeyinde 
ÎO hiperfonksiyonu, -3 düzeyinde SO hipofonksiyonu, 
primer pozisyonda 10PD vertikal kayma ve belirgin 
baş pozisyonu vardı. Bu olguda cerrahi sonrasında 
baş pozisyonunun düzeldiği, vertikal kaymanın ortadan 
kalktığı, normal SO fonksiyonuyla birlikte -1 düzeyinde 
addüksiyonda sievasyon kısıtlılığının ortaya çıktığı göz­
lendi. 

Dekompanse konjenıtal 4.sinir paral iz is i o lup, 
aşağı bakışta dıplopiden yakınan olguda İO tenotomisi 
il© birlikte kontriateral gözde ayarlanabilir sütür tekniği 
ile İR geriletmesi uygulandı. Cerrahi sonrasında bino-
küler görme alanının belirgin şekilde genişlediği ve 
aşağı bakışta diplopinin ortadan kalktığı gözlendi. 

Postoperatif incelemede 3 olguda 4 prizm dioptri-
nin (PD) üzerinde vertikal kayma olduğu (bu 3 olgunun 
preoperatif kaymaları 18,20 ve 25PD idi) m 1 olguda 
baş pozisyonunun düzelmediği görüldü (Tablo 1). Bu 
olguların tümü tedavide yalnızca İO tenotomisi uygula­
nan gruptaydı. İO hiperfonksiyonunun tüm olgularda 
belirgin derecede azaldığı saptandı. "V" paterni olan ol­
guların tümünde paternin postoperatif dönemde ortadan 
kaybolduğu gözlendi. 

Olguların tümü incelendiğinde İO hiperfonksiyonu 
ve SO hipofonksiyonunun belirgin derecede düzeldiği 
görüldü (p<0.05) (Tablo 2). Cerrahi yönteme göre moti-
litedeki düzelmenin karşılaştırması iki grupta yalnızca 
birer hasta olması nedeniyle istatistiksel olarak yapıla­
madı, ancak SO hipofonksiyonunda en belirgin düzel­
menin katlama yapılan olgularda olduğu gözlendi. 

Tartışma 
SO paralizisinin cerrahi tedavisinde uzun yıllar 

Kftapp'în önerdiği, moti f© bozukluğu ve kardinal bakış 
pozisyonlarındaki kaymanın miktarına dayalı olan tedavi 
şeması kullanılmıştır (4). Bu tedavi şekline göre edin-
sel ve konjenital SO paralizisi aynı grupta incelen­
mektedir. Konjenital SO paralizlsinde tendon anomalisi 
olduğu yönündeki intraoperatif gözlemler sonucu Hei 
veston ve ark. (5) SO paralizilerinin esas olarak konje-

Tabto 1. Konjenital SO paralizisi olan olgularda cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası özellikler 

Primer pozisyonda vertikal kayma 
<15PD 15-25PD >25PD "V" patern Baş pozisyonu 

Cerrahi önce ti 
p a s t a sayısı) 14 6 4 10 9 

OPD 1-4PD 4-8PO 
C«rrahJ sonrası 
(hasüs sayısı) 16 5 3 — 1 
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Tablo 2. Koojeoital superior obitk paraiizisinde cerrahi tedavi yöntemlerinin oküler motilite üzerine elcisi 

Cerrahi yöntem Olgu sayısı 
Cerrahı 

İ O Î * 
öncesi 

S O İ * 
Cerrahi sonrası 

l o t S O İ 

Yalnız İO tenotomı 17 3.14 1.54 0,5? 0.39 
İO tanotomi ve SO katlama 5 4.40 3.0 0 0.20 
İO tenotomi ve İR geriletme 1 2.0 2.0 0 0 
Yaînız SO katlama 1 1.0 4.0 0 0 
Toplam 24 3.22 1.83 0,45 0.34 

* • : hlperfonksiyon, 1: hipoîonksiyon 

nitel ve ©dinsel olmak üzere etyoiojiye göre İki gruba 
ayıran ve tedaviyi buna göre düzenleyen yeni bir sınıf­
lama önermektedirler. Konjenital SO paralizisinde SO 
tendonun aşırı derecede gevşek olduğu, insersio ye­
rinde değişiklikler olabildiği ve hatta tendonun agenezi-
sınin bulunabileceği bildirilmiştir (6-8). Bu tip olgularda 
SO tendonuna yönelik cerrahi tedavi ile daha iyi fonk­
siyonel sonuç alınabileceği bildirilmektedir (9). 

Plager'ın (10) tanımladığı, retropulsionda globu yu­
karı içe çekerek uygulanan fraksiyon testi SO tendo­
nun laksitesi hakkında cerraha önemli bilgi vermektedir. 

SO kat lama ameliyatına uzun yıl lar iatrojenik 
Brown sendromuna yol açabilmesi nedeniyle kuşkulu 
bakılmıştır. Ancak bunun nedeninin edinsel SO paralizî-
leıinde uygulanan katlama ameliyatları olduğunu düşün­
mekteyiz. SO tendon yapısının normal olduğu bu tip ol­
gularda küçük miktarlardaki katlama dahi semptomatık 
Brown sendromuna yol açabilmektedir (11). iyatrojenik 
Brown sendromunun olmaması için cerrahi sırasında 
SO tendonun fazlalığı oranında katlama yapıldıktan son­
ra sûtürler fiyonk yapılarak bırakılmalı ve fraksiyon testi 
tekrarlanmalıdır. Eğer addüksıyonda elevasyon sırasın­
da fraksiyon testi negatifse sütürler kalıcı olarak bağlan­
malı, fraksiyon testi pozîtifse katlama miktarı azaltılıp 
test tekrarlanmalıdır. Uyguladığımız SO tendon katlama 
ameliyatları sırasında yukarıda belirtilen önlemler uygu­
landı ve hiçbir olguda iyatrojenik Brown sendromu or­
taya çıkmadı. 

İO zayıflatma ameliyatları SO paralizilerinde en 
sık kullanılan primer cerrahi işlemdir (4,12.13). Tek 
başına İO tenotomisi ile olguların çoğunda yeterli dü­
zeyde düzelme sağlandı. Ancak cerrahî sonrasında baş 
pozisyonunun devam ettiği bir olguda ve 4PD'nin üze­
rinde vertikal kayması olan 3 olguda yalnızca İO teno­
tomisi uygulanmış olması tek başına İO cerrahisinin 
bazı olgularda yetersiz kaldığını göstermektedir. Olayla­
rın tümü incelendiğinde SO katlama uygulanan olgular­
da SO hipofonksiyonunun daha iyi düzeldiği görüldü. 
SO tendon katlama ameliyatı büyük kayma açısı olan 
SO paralizilerinde daha çok kullanılmaktadır ve bu ol­
gularda başarılı sonuçlar bildirilmiştir (14-18). Infant 
yaş grubunda öpere edilen konjenital SO palsy olgula­
rında en iyi sonucun İO zayıflatması ile kombine yapı­
lan SO tendon katlaması ite elde edildiği belirlenmiştir 
(17). 

İ O t e n o t o m i s i v e İ R ' a a y a r l a n a b i l i r s ü t ü r İ l e 
ger i le tme u y g u l a n a n o l g u d a büyük ver t ika l k a y m a v e 
a ş a ğ ı d ı ş a b a k ı ş t a e n b e l i r g i n o l a n d i p l o p i v a r d ı . 
A y a r l a n a b i l i r s ü t ü r l e d i p l o p i n i n d a h a iyi ş e k i l d e e l i ­
m i n e ed i leceğ i d ü ş ü n ü l d ü ğ ü iç in S O k a t l a m a y o l u n a 
gidilmedi. 

15PD' f i in ü z e r i g i b i y ü k s e k d e r e c e d e vert ikal 
kaymas ı o lan o lgu la rda yeter l i düze lmen in s a ğ l a n m a s ı 
iç in b i rden f a z l a a d a i e ce r rah i s i ge rek i l g ö r ü n m e k t e ­
dir. Kon jen i ta l S O para l i z i l e r inde İO'den s o n r a c e r r a ­
h i u y g u l a n a c a k i k inc i a d a l e n i n , e ğ e r f r a k s i y o n t e s ­
t i n d e t e n d o n l a k s i t e s i v a r s a , S O a d a l e o l d u ğ u n u 
düşünmek tey iz . 

Sonuç olarak İO teno tomis in in konjeni ta l SO pa 
« i z l e r i n d e e n sık ku l lan ı lan güven l i bir y ö n t e m o l d u ğ u , 
a n c a k büyük ver t ika l k a y m a , bel i rg in baş p o z i s y o n u ve 
bel i rg in S O h ıpo fonks iyonu oları o i g y i a r d a S O k a n a m a 
amel iya t ın ın t edav i ye e k l e n m e s i gerek t iğ i v e S O ka t la ­
ma ame l i ya t ın ın u y g u n cerrahi tekn ik u y g u l a n d ı ğ ı n d a 
güvenli bir y ö n t e m o l d u ğ u kan ıs ına var ı ld ı . 
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