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Cerrahi Tedavi Yaklagimlari
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OZET

Konjenital superior obiik (SO) paraiizisi tanisi alan 24 olgunun cerrahi tedavi sonuglari incelendi.
6 olguda SO tendonuna katlama ameliyati uygulandi, bunlarin 57

géziine inferior oblik (I0) adale tenotomisi uygulandi.
j0 adale tenotomisi ile kombine olarak yapildi.
rektus geriletmesi yapildi.  Konjenital SO paralizilerinde

Bir olguda
/O adale tenotomisinin yanisira bazi olgularda SO tendon

23 olgunun 34

/O adale tenotomisinin yanisira kontrlateral géze inferior

katlama ameliyatlarinin da gerekli oldugu ve uygun teknikle yapildigi takdirde emniyetli bir yéntem oldugu kanisina varildi.
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SUMMARY

SURGICAL  TREATMENT IN CONGENITAL

Superior oblik paraiizisi, Inferior oblik tenotomisi, Superior oblik tendon katlamasi

SUPERIOR  OBLIQUE PALSY
The surgical results of 24 patients with congenital superior oblique (SO) palsy were reviewed.

Inferior oblique

tenotomy (I0) 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 10 tenotomy.

In one patient 10 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 10 tenotomy and if performed with appropriate technique it is a safe procedure.
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Girig

En sik goérilen izole kranial sinir paraiizisi olan su-
perior oblik (SO) paralizilerinin %40 gibi énemli bir bo-
limind konjenital olgular olusturmaktadir (1-3). Son yil-
larda bazi yazarlar konjenital SO paralizisinin etyopato-
genezinin edinse! tipten farkli oldugunu ve SO paralizi-
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terinde tedavi planinin Knapp'in klasik siniflamasi ye-
rine, edinsel ve konjenital olugsuna gére ydénlendiriimesi
gerektigi savunulmaktadir (4,5).

Bu calismada konjenital SO paraiizisi olan olgular-
da uygulanan cerrahi tedavi yontemlerinin endikas-
yonlari ve etkinligi incelendi.

Gere¢ ve Yontem

S.B.Ankara Hastanesi sasilik bélimiinde konjeni-
tal SO paraiizisi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan,
12'si kiz, 12'si erkek olan toplam 24 olgu retrospektif
olarak incelendi. Olgularin yaslari 3 ile 37 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 10.63'ti. Oykiide er-
ken yasta baslayan kayma ve/veya bas pozisyonu, in-
ferior oblik (I0) hiperfonksiyonu ve SO hipofonksiyonu,
pozitif Bielschovvsky bas egme testi, genis vertikal fuz-
yon araligi olmasi, travma oykusinin ve subjektif tor-
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siyonun olmamasi konjenital SO paralizlsi i¢in tani kri-
teri olarak kabul ©dildi, IO hiperfonksiyonu ve SO N-
pofonksiyonunun biiatora! olmasi, "V" pateniin olmasi.
Btelschovvsky bas edme testinin bas saga ve sola ©gik-
tan ters donerek pozitif olmasi bilateralite kriteri olarak
kabul ©dildi. Hastanin asagi ve yukari bakistaki uzak
horizontal kaymesi »asinda 15PD m Uzerinde fark ol-
masi "V" patern olarak adlandirildi. Tim olgularda rutin
oftaimolojik muayenenin yarasira yakin ve uzakta priz-
ma Ortme testi, okular motilitenin degerlendirilmesi,
Bielschowsky bas egme testi yapildi. Ekstraokdiler
adale fonksiyonlarinin degerlendirmesi 1'den 4'e kadar
derecelendirilerek yapildi. Eriskin yas grubundaki 3
hastaya Hess perdesi ve sinoptoforda 8 bakis pozis-
yonunda kayma o6lglimleri yapildi. Yasi kuglk olan ol-
gularda binektiler fonksiyonlara baglamadigindan, cer-
rahinin etkisi kayma derecesi, bas pozisyonu vO "V"
patemdekt dlizelme ile degerlendirildi. Takip siiresi or-
talama olarak 8.3 aydi (3-22 ay)

Primer pozisyonda vertikal kayma, bas pozisyonu
ve "V" patamin olmasi cerrahi endikasyon olarak kabul
edildi. Cerrahi tedavide segilen yéntemler IO tenotomi-
si, SO tendon katlama ameliyati ve kontrtateral goze
inferior rektus (IR) geriletmesiydi. Horizontal kaymasi
olan 13 olguda gereken miktarda horizontal rektus cer-
rahisi uygulandi. SO tendon katlamasi planlanan olgu-
larda bu girigim, retropulsiyonda globu yukari ice geke-
rek yapilan fraksiyon testinde, SO tendonunun asiri de-
recede gevsek oldugu dusunllen olgularda uygulandi.
SO tendon katlama ameliyatinda tendona superior rek-
tysun temporalinden ulasildi. Katlamanin miktari SO
tendonunun gevsekligine goére intraoperatif olarak belir-
lendi. Satlr materyali olarak 5/0 ethibond kullanildi.

istatistiksel analizde 1" testi kullanildi.

Bulgular

11 olguda SO paralizisi bilateraldi ve bunlarin
10'unda "V" patern kayma vardi. 23 olgunun 34 goé-
ziine iO tenotomisi uyguianci. 17 olguda yalnizca 10
tenotomisi, 5 olguda O tenotomisi ite birlikte SO ten-
don katlama ameliyati, 1 olguda yalnizca SO katlama,
1 olguda ise 10 tenotomisi ve kontriateral géze IR ge-
riletmesi uygulandi.

SO tendon katlamasi uygulanan 6 olgudan 4'inde
bttaterai SO paralizlsi vardi. Bu Matara! olgularda bia-
teral iO tanotomlsin® ak olarak SO hipotonksiyonunun

Tabto 1.

daha fazla oldugu tarafa SO tendon katlamasi uygulan-
di. SO landonunun gevsekligine gére 6 ile 10 mm ara-
sinda degsen oranlarda katlama uygulandi. Katlama a-
mellyati uygulanan olgularin timinde belirgin bas po-
zisyonu vardi ve bu olgularin hepsinde postoperatif do-
nemde bas pozisyonunun dizeldigi gorildi. Sadece
SO tendon katlamasi uygulanan olguda +1 dizeyinde
10 hiperfonksiyonu, -3 diizeyinde SO hipofonksiyonu,
primer pozisyonda 10PD vertikal kayma ve belirgin
bas pozisyonu vardi. Bu olguda cerrahi sonrasinda
bas pozisyonunun dlzeldigi, vertikal kaymanin ortadan
kalktigr, normal SO fonksiyonuyla birlikte -1 dizeyinde
adduksiyonda sievasyon kisithliginin ortaya ¢iktigr goéz-
lendi.

Dekompanse konjenital 4.sinir paralizisi olup,
asagl bakista diplopiden yakinan olguda IO tenotomisi
il© birlikte kontriateral g6zde ayarlanabilir sutur teknigi
ile IR geriletmesi uygulandi. Cerrahi sonrasinda bino-
kuler gérme alaninin belirgin sekilde genisledigi ve
asagi bakista diplopinin ortadan kalktigi gézlendi.

Postoperatif incelemede 3 olguda 4 prizm dioptri-
nin (PD) Uzerinde vertikal kayma oldugu (bu 3 olgunun
preoperatif kaymalari 18,20 ve 25PD idi) m 1 olguda
bas pozisyonunun dlzelmedigi gortldid (Tablo 1). Bu
olgularin timi tedavide yalnizca IO tenotomisi uygula-
nan gruptaydi. 10 hiperfonksiyonunun tiim olgularda
belirgin derecede azaldigi saptandi. "V" paterni olan ol-
gularin timinde paternin postoperatif donemde ortadan
kayboldugu gézlendi.

Olgularin timi incelendiginde 10 hiperfonksiyonu
ve SO hipofonksiyonunun belirgin derecede duzeldigi
goéruldu (p<0.05) (Tablo 2). Cerrahi yonteme goére moti-
litedeki duzelmenin karsilastirmasi iki grupta yalnizca
birer hasta olmasi nedeniyle istatistiksel olarak yapila-
madi, ancak SO hipofonksiyonunda en belirgin dizel-
menin katlama yapilan olgularda oldugu gézlendi.

Tartisma

SO paralizisinin cerrahi tedavisinde uzun yillar
Kftapp'in 6nerdigi, motif© bozuklugu ve kardinal bakis
pozisyonlarindaki kaymanin miktarina dayali olan tedavi
semasi kullanilmistir (4). Bu tedavi sekline gére edin-
sel ve konjenital SO paralizisi ayni grupta incelen-
mektedir. Konjenital SO paralizlsinde tendon anomalisi
oldugu yoénindeki intraoperatif gozlemler sonucu Hei
veston ve ark. (5) SO paralizilerinin esas olarak konje-

Konjenital SO paralizisi olan olgularda cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi 6zellikler

Primer pozisyonda vertikal kayma

<15PD 15-25PD
Cerrahi 6nceti
pastasayisi) 14 6
OPD 1-4PD
C«rrahd sonrasi
(hasiis sayisi) 16 5
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>25PD "V" patern Bas pozisyonu
4 10 9
4-8PO
3 — 1
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Tablo 2.

Koojeoital superior obitk paraiizisinde cerrahi tedavi yontemlerinin okiler motilite Gzerine elcisi

Cerrahi oncesi

Cerrahi sonrasi

Cerrahi yéntem Olgu sayisi o1+ Soi* lot SOl
Yalniz iO tenotomi 17 3.14 1.54 0,5? 0.39
|0 tanotomi ve SO katlama 5 4.40 3.0 0 0.20
|0 tenotomi ve IR geriletme 1 2.0 2.0 0 0
YainizSOkatlama 1 10 4.0 0 0
Toplam 24 3.22 1.83 0,45 0.34

*«: hlperfonksiyon, 1: hipofonksiyon

nitel ve ©dinsel olmak Uizere etyoiojiye gére iki gruba
ayiran ve tedaviyi buna goére diizenleyen yeni bir sinif-
lama Onermektedirler. Konjenital SO paralizisinde SO
tendonun asiri derecede gevsek oldugu, insersio ye-
rinde degisiklikler olabildigi ve hatta tendonun agenezi-
sinin bulunabilecegi bildirilmistir (6-8). Bu tip olgularda
SO tendonuna yodnelik cerrahi tedavi ile daha iyi fonk-
siyonel sonug¢ alinabilecegi bildiriimektedir (9).

Plager'in (10) tanimladigi, retropulsionda globu yu-
kari ice c¢ekerek uygulanan fraksiyon testi SO tendo-
nun laksitesi hakkinda cerraha énemli bilgi vermektedir.

SO katlama ameliyatina uzun vyillar iatrojenik
Brown sendromuna yol acabilmesi nedeniyle kuskulu
bakilmistir. Ancak bunun nedeninin edinsel SO paralizi-
lelinde uygulanan katlama ameliyatlari oldugunu disin-
mekteyiz. SO tendon yapisinin normal oldugu bu tip ol-
gularda kugik miktarlardaki katlama dahi semptomatik
Brown sendromuna yol agabilmektedir (11). iyatrojenik
Brown sendromunun olmamasi igin cerrahi sirasinda
SO tendonun fazlaligi oraninda katlama yapildiktan son-
ra sQturler fiyonk yapilarak birakilmali ve fraksiyon testi
tekrarlanmalidir. Eder addiiksiyonda elevasyon sirasin-
da fraksiyon testi negatifse sitirler kalici olarak baglan-
mali, fraksiyon testi pozitifse katlama miktari azaltilip
test tekrarlanmalidir. Uyguladigimiz SO tendon katlama
ameliyatlari sirasinda yukarida belirtilen énlemler uygu-
landi ve higbir olguda iyatrojenik Brown sendromu or-
taya ¢cikmadi.

i0 zayiflatma ameliyatlari SO paralizilerinde en
stk kullanilan primer cerrahi islemdir (4,12.13). Tek
basina IO tenotomisi ile olgularin gogunda yeterli dii-
zeyde diizelme saglandi. Ancak cerrahi sonrasinda bas
pozisyonunun devam ettigi bir olguda ve 4PD'nin lze-
rinde vertikal kaymasi olan 3 olguda yalnizca IO teno-
tomisi uygulanmis olmasi tek basina IO cerrahisinin
bazi olgularda yetersiz kaldigini géstermektedir. Olayla-
rin tima incelendiginde SO katlama uygulanan olgular-
da SO hipofonksiyonunun daha iyi dizeldigi goralda.
SO tendon katlama ameliyati blylk kayma agisi olan
SO paralizilerinde daha g¢ok kullanilmaktadir ve bu ol-
gularda basarili sonuglar bildirilmistir (14-18). Infant
yas grubunda Opere edilen konjenital SO palsy olgula-
rinda en iyi sonucun IO zayiflatmasi ile kombine yapi-
lan SO tendon katlamasi ite elde edildigi belirlenmistir
17).

IO tenotomisi ve [IR'a ayarlanabilir sitir lle
geriletme uygulanan olguda blylik vertikal kayma ve
asad! disa bakista en belirgin olan diplopi vardi.
Ayarlanabilir siturle diplopinin daha iyi sekilde eli-
mine edilecegi disinuldigu icin SO katlama yoluna
gidilmedi.

15PD'fiin Uzeri gibi ylksek derecede vertikal
kaymasi olan olgularda yeterli dizelmenin saglanmasi
icin birden fazla adaie cerrahisi gerekil gérinmekte-
dir. Konjenital SO paralizilerinde 10'den sonra cerra-
hi uygulanacak ikinci adalenin, eder fraksiyon tes-
tinde tendon laksitesi varsa, SO adale oldugunu
dislinmekteyiz.

Sonug olarak IO tenotomisinin konjenital SO pa
«izlerinde en sik kullanilan glivenli biryéntem oldugu,
ancak buylUk vertikal kayma, belirgin bas pozisyonu ve
belirgin SO hipofonksiyonu olari oigyiarda SO kanama
ameliyatinin tedaviye eklenmesi gerektigi ve SO katla-
ma ameliyatinin uygun cerrahi teknik uygulandiginda
glvenli biryontem oldugu kanisina varildi.
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