Disosiye Vertikal Deviasyon
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Disosiye  deviasyonlar — olduk¢a stk goriilmesine  kargin,
etiyolojileri  hala lam  olarak  bilinmeyen bir okiiler molilite
bozuklugudur — Gorsel dalginhk amnda ya da kapama testiyle,
nonfikse  goziin  yavasca  yukart  ve  disa  devive  olmasidir.
Siklikla  her iki goz tutulmakla birlikte, genellikle asimetrik bir
tutulum  vardir.  Disosiye verlikal deviasyon (DVD), genellikle
birlikte,

olabilir.

kon/enital  ezotropyamin  seyri  esnasinda  goriilmekle

diger  horizonlal  strabismus  tiirleriyle  de  birarada

Vertikal ~ deviasyonun  diger  tiirlerinden ~ DVD'nun  aywrt  edilme-

si  cerrahi  tedavi agisindan  ¢ok  onemlidir. Semptomatik
DVD'da genellikle her iki iist rektusa geriletme yapilr.  Unila-
teral cerrahi ise, ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir. Ust rektus

kaslara  yapilacak  geriletme, kayma  miktarina  gére biiyiik

degiskenlik gostermektedir.
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Disosiye vertikal deviasyon (DVD) hasta yorgun
veya dalgin oldugunda veya yapay olarak kapama ile
flizyonun engellenmesi durumunda, fikse etmeyen
gbézde yavas bir yukart kayma hareketinin olusmasi, an-
cak diger gozde buna eslik eden bir hipotropyanin goz-
lenmemesi halidir (1). DV D timiiyle vertikal kayma an-
laminda ise de, bu tabloya siklikla eksiklotropya ve hafif
bir ekzotropya eslik eder (2). Raab, Mallet ve ark. bazi
D VD olgularinda eslik eden abdiiktor veya ekstorsiyonel
komponentlerin vertikal kaymaya goére daha belirgin
olabilecegini belirtmislerdir (3,4). Bundan otiirii, bu
DVD
goriilmemektedir. Wilson, karsit goz hareketlerinden

tabloyu salt olarak tanimlamak yeterli
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Dissociated deviations are common and yet poorly un-
derstood. With visual inattention, or with cover testing, the
nonfixating eye slowly elevates, exlors, and abducts. Both eyes
are usually affected but the involvement is often asymmetric. It
often accompanies with congenital esotropia but can also be
seen in association with other forms of strabismus. DVD
should be distinguished from other types ofvertical deviations.
Most of'the surgeons prefer to recess the superior rectus mus-
cles.  Unilateral surgery may be indicated if DVD manifests
spontaneously in only one eye. The size ofthe DVD is useful
guide in determining the amount of muscle surgery that is re-
quired.
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ayrisik olarak bir gézde gelisen elevasyon, ekstorsiyon

ve abdiiksiyon halini Disosiye Strabismus Kompleks"
olarak isimlendirmenin daha dogru olacagini belirtmistir
(5). Kaymanin daha belirgin oldugu yo6ne goére de bu
kompleksi; disosiye vertikal deviasyon, diso-siye hori-
zontal deviasyon (DHD) ve disosiye torsiyonel devias-
yon (DTD) olarak alt gruplara ayirmistir. Bugiin igin

DVD, DHD ve DTD'a gore daha iyi bilinmektedir (6).

DVD ¢ogunlukla bilateral olup, genellikle de
asimetri gosterir. Ancak nadiren {inilateral olgularda
goriilebilir. Hemen tiim olgularda santral siipresyon ve
monoflksasyon hali izlenir. Bu tabloya siklikla Jerky
tipte bir latent nistagmus eslik eder (1,7).

Etyoloji

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve klasik olarak
infantil ezotropya seyrinde cerrahi ile horizontal kayma
diizeltildikten sonra ortaya c¢ikan bir tablodur (7,8).
Etiyoloji ile ilgili bir ¢ok spekiilasyon olmakla birlikte,
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bugiin i¢in kabul edilen goriis, g6z hareketlerinin
supraniikleer kontrol mekanizmasindaki bir bozukluga
bagli oldugu ve Hering Yasasi'na uymayan disosiye bir
ozellik gosterdigi seklindedir (2,9). Gozlerin diiksiyon,
versiyon hareketlerinin normal olmasi1 ve Bielschovvsky
fenomeninin olmast bu goriisii desteklemektedir (2,10).
Bielschovvsky fenomeni olarak bilinen ve DVD igin
karakteristik bir bulgu olarak kabul edilen tabloda, fikse
eden g6z Oniine koyulugu giderek artan ndtral dansite
filtreleri konarak o goéze giren 151k miktar1 tedrici olarak
azaltildiginda, oniinde kapama olan DV D'li diger goziin
asag1l dogru hareket ettigi, DVD'nun azaldig: ve hatta o

gdziin daha asagi seviyelere indigi gozlenir (11,12).

Goriilme Sikligt

DVD izole bir fenomen seklinde olabilecegi gibi,
ezotropya, ekzotropya ve duyusal heterotropyalarla bir-
likte olabilir (13). DV D siklikla infantil ezotropya ile
birlikte goriilmektedir. Bazi aragtirmacilar, cerrahi yapil-
sin veya yapilmasin infantil ezotropyada %80 siklik
bildirirken, diger bazi yazarlar ise, %46-90 oranini ver-
mektedir (14,15). Son yillarda kabul edilen oranlar
olarak, infantil ezotropyada en az %70 oraninda DVD
gelistigi ve bunlarin %53'niin bir yasinda farkedilebilir
oldugunu sdylemek miimkiin olmakla birlikte, genellik-
le 2-5 yas civarinda manifest hale gectigi seklindedir
(1,16). Akomodatif ezotropyada %4, intermitant ek-
zotropyada %3, duyusal ezotropya ve ekzotropyalarda
DVD orant %12.5 olarak bildirilmektedir (12,17).

Olgiim

Kayma miktari, prizma Ortme testi ile saptanir
(1,7,12). Bu kayma Hering Yasasi'na uymayan bir kay-
ma oldugundan, kaymanin 6l¢iilmesi bir miktar farklilik
gosterir. Manifest DVD'da, prizma kaymanin oldugu géz
oniine tabani asagi gelecek sekilde yerlestirilirken, kapa-
ma ise fikse eden gdz Oniline yerlestirilir (10,14).
Kapatilan goziin oblik olarak izlenebilmesi igin, kapama
gbdziin Oniine belli bir mesafeden konur. Vertikal kay-
may1 ndtralize edecek uygun prizma giliciine ulasana
degin, alteman Ortme testi yapilir. DV D latent ise, priz-
ma kayan gdz Oniine yerlestirilir ve alternan Ortme testi
ile uygun prizma giiciine ulasilinca refiksasyon hareketi
sona erer. Prizma Ortme testi, diger géz i¢in de ayni se-
kilde uygulanir (1,6,10,12).

Ayirict Tam

DVD'nun alt oblik kas hiperfonksiyonu ile ayirict
tanisinin yapilmasi son derece onemlidir. Ciinkd bu iki
motilite bozuklugunun tedavileri tamamen farklidir.
Eger DV D olan bir olguda yanlislikla alt oblik kasi za-
yiflatict bir girisim yapilacak olursa, olusan tablo iatro-
jenik bir A patterndir (13). Gerek DV D ve gerekse alt
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oblik kas hiperfonksiyonuna (AOKH) infantil ezotropya-
da sik rastlanir (18). DVD'nun alt oblik kas disfonksi-
yonu ile %40 arasinda birlikte oldugu bildirilmektedir
(19). Hem DVD ve hem de AOKH addiksiyonda ele-
vasyona neden oldugundan, ayirici taninin yapilmast son
derece Onemlidir. Addiiksiyon aninda burun okliider
gorevi yaparak, DVD'nun AOKH'nu taklit etmesine ne-
den olur. Bazen de bu iki tablo birlikte goriilebilirler
(20) . DVD'lu gozden kapama kaldirilinca, o gozdeki re-
fiksasyon tipik tonik bir hareketle gerceklesir (10,13).
AOKH'nda ise, refiksasyon hizli sakkadik bir hareketle
olusur. Addiiksiyonda elevasyon yapan goz fiksasyonu
aldiginda, kapama gerisindeki goz asagi da yer aliyorsa
bu alt oblik kas hiperfonksiyonu Ilehinedir (1,13).
Kapama gerisindeki gz elevasyonda ise, bu da DV D
lehine bir bulgudur. AOKH'nda elevasyon sadece ad-
diiksiyonda varken, DVD'da abdiiksiyonda da vardir
(10). AOKH genellikle V pattem ile birliktelik gosterir
(7). A pattern kaymas1 olan bir kiside hipertropya varsa,
akla ilk olarak D VD gelmelidir (13). DVD'daki hiperde-
viasyon, ekstorsiyon ve abdiiksiyonla beraber iken,
AOKH'nda bu bulgular yoktur. Yine DVD siklikla
Bielchowsky fenomeni ve latent nistagmusla birliktelik
gosterir. DVD ve AOKH'nun 6zellikleri Tablo 1'de ve-
rilmistir (1,15).

Tedavi

DVD'nun tedavi endikasyonunun kozmetik oldugu
belirtilmektedir (1,10,13). Eger bir refraksiyon kusuru
varsa, Oncelikle bu yerine konulmalidir. Cilinkid bir ¢ok
olguda astigmatizmanin diizeltilmesi ile DV D kontrol
edilebilmektedir (10,12,13) Refraksiyon kusuru yok ve
DVD bir gozde digerinden daha belirginse, 5 yasindan
kiigiik ¢cocuklarda ya fiksasyonu iyi olan goze okliizyon
veya yiksek hipermetropik camlarla penalizasyon uygu-
lanarak, DV D'lu goziin fikse eden gdz haline gelmesine

Tablo 1. DVD ve AOKH'nun Ayirict Tanist

DVD AOKH
Elevasyon Primer poz, add Add'da maksimum
ve abd'da () abd'da ()
V-pattern &) Sikhikla ()
Latent nistagmus Sikhikla (&)
Bielschovvsky fenomeni Sikhikla (V) [8)
Refiksasyonda insiklodiiksiyon () (&)
Refiksasyonda sakkadik 10°-2007sn 200°-400°/sn
velosite hi1zi
Kontrlateral UR psédoparezisi &) 6)
Hiperdeviasyon agis1 Degisken Sabit
Deviasyon sekli Komitan inkomitan
Kontrlateral korrespondan &) &)
hipotropya
Elevasyona eslik eden abd @ &)

ve ekstorsiyon
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¢alisilir (1,12,13,20). Eger DVD'lu goz
hakim oldugu goz haline getirilebilirse, bazi olgularda

fiksasyonun

D V D latent hale gegerek, iyi bir kozmetik goriiniim elde
edilebilir.

D VD simetrikse, refraksiyon tashihi ve okliizyona
ragmen kayma belirginse, bu gibi durumlarda cerrahi
distintlir (1,10,12,13). Cerrahi i¢in ise belli bir fikir bir-
ligi yoktur. Cerrahide kullanilan ydntemler iist rektusa
geriletme ve/veya faden ameliyati, {ist rektus geriletmesi
ve temporale transpozisyon, ust rektusun supramaksimal
geriletmesi, alt rektus rezeksiyonu ve inferior oblik kas
anterotranspozisyonu olarak sayilabilir (1,20-23). Ust
rektusa tek basina yapilan faden ameliyati, DVD'nun
kontroliinde fazlaca etkili degildir. Bilateral asimetrik
DVD'u olan olgularda; bir goéze geriletme ve faden
sttirti, diger godze sadece faden siitiirii uygulaninca
DVD'un yer
Arastirmacilar, ist rektusa yapilan 3-5 mm geriletme, 3-

degistirdigi gbézlenmistir (24).
5 mm geriletme + faden ameliyat: ve 7-9 mm'lik maksi-
mal geriletmenin uzun donem sonuglarini karsilastirmis
ve en iyi sonucun maksimal iist rektus geriletmesi
yapilan grupta oldugunu belirtmislerdir (21). Jampolsky
ise, belirgin asimetrik DVD'lu olgularda ist rektusa
supramaksimal geriletme Onermistir (25). Bu goriise
gore st rektusa 16 mm'ye kadar geriletme yapila-
bilmekte ve bu hastalarda elevasyon kisitliligi olus-
madigt Dbelirtilmektedir. Klasik maksimum degerlerin
¢ok tizerinde olan bu islemin, sadece DVD'da kul-
lanildig1 ve ayarlanabilir siitiirlerle yapilmasi gerektigi
aciktir. Cinki 9 mm'yi gegen geriletmelerde, iist rektus
kasin st oblik kas tendonu tiizerine diismesi s06z
konusudur (12). Bir diger konuda yiksek miktarda st
rektus geriletmelerini takiben iist kapakta olusabilecek
olan ptozisdir.

Tek tarafli belirgin D VD nedeniyle yapilan iinila-
teral cerrahi sonrasi, fiksasyonun Opere edilen goze
gectigi gozlenmistir (10,12,14,20). Biyik miktarda ini-
lateral tist rektus geriletmesi, iki g6z 6n gérme keskinligi
arasinda iki siradan fazla fark olan olgularda gegerlidir
(10,12,14). Ciinkii bu gibi olgularda fiksasyonun amb-
liyop gboze geg¢me olasilgi ¢ok azdir. Fiksasyonun yeni
Opere edilen goze ge¢me ihtimali olan olgularda bilate-
ral Ust rektus geriletmesi en uygun cerrahidir (1,10,23).
Unilateral ve bilateral iist rektus kas geriletme degerleri
Tablo 2'de verilmistir (23).

DVD'lu olguda operasyon gerektiren bir alt oblik
kas disfonksiyonu varsa ve alt oblik kas zayiflatma
islemine biyiuk miktarda iist rektus geriletmesi ilave
edilecek olursa, bu durum ¢ift elevator felcine neden ola-
cagindan bu gibi olgularda ust rektus geriletmesi 5
mm'yi agsmamalidir (14). DVD ve AOKH'nun birlikte
oldugu durumlarda yapilmas1 gereken cerrahi ise, alt ob-

lik kasin alt rektus kasin lateral kenarinin 2 mm Oniine
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Tablo 2. DVD'da Ust Rektus Geriletme Degerleri

DVD (PD) Unilateral (mm)  Bilateral (mm)
<10 5 8
10-14 7 9
15-19 8 10
20-25 9 11
>25 10 12

anterotranspozisyonudur (22,26). Alt oblik kas kendi
orijinal yerinde elevatdorken, bu durumda depresor hale
gegmekte ve ayni zamanda elevasyona mekanik bir en-
gel olusturmaktadir (13).

Uzun yillar oftalmik cerrahlar biyiik miktarlardaki
iist rektus geriletmelerinin elevasyonu kisitlayacagini ve
ist kapakta ptozise neden olacagini disiinmiislerdir. Bu
nedenle D VD tedavisinde alt rektus rezeksiyonu giin-
deme gelmis ve 4-10 mm'lik alt rektus rezeksiyonunu
onermislerdir (14,20). Baz1 olgularda basar1 saglanmissa
da yeterli sonuglar alinamamistir. ilave sorunlar olarak
alt kapakta yiikselme ve dolgunluk bu cerrahinin diger
olumsuzluklaridir. Biitiin bu nedenlerden &tiird bu teknik
ginimiizde daha az uygulanmakta olup, iist rektus geri-
letmesinin basarisiz oldugu olgularda uygulanmaktadir.
Eger olguda DHD varsa ve vertikal kayma daha silik ise,
bu gibi durumda sadece dis rektusa geriletme yapilabilir
(6,27).

DVD'nun tedavisi ile ilgili akilda bulundurulmasi
gereken konulardan biri de, DVD'nun yasla birlikte
dizelme egilimi gosterdigi ve kozmetik ydnden kabul
edilebilir durumda ise, erken c¢ocuklukta cerrahi te-
davinin yapilmamasi1 ve bunun okul ¢agina veya daha
ileriye ertelenmesinin daha dogru olacag: seklindedir
(20). Onemli konulardan biri de, infantil ezotropya ne-
deniyle Opere edilen g¢ocuklarda, ileriki yillarda
DVD'nun olusabileceginin akilda bulundurulmasidir
(28).
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