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Primer Alt Oblik Kas Hiperfonksiyonunun
Tedavisinde Dezensersiyon, Geriletme ve
Miyektomi Yontemlerinin Kargilagtirilmasi

Comparison of Inferior Oblique Muscle
Weakening by Disinsertion, Recession and
Myectomy in the Treatment of Primary
Inferior Oblique Muscle Overaction

OZET Amag: Alt oblik kasinin dezensersiyon, geriletme ve miyektomi yontemlerini karsilagtira-
rak, bu ii¢ yontemin alt oblik kasinin primer hiperfonksiyonunun tedavisindeki giivenilirlik ve
etkinligini degerlendirmek. Gereg ve Yontemler: Alt oblik zayiflatma cerrahisi gegirmis 59 olgu
(93 g6z) bu retrospektif caligmaya dahil edildi. Alt oblik kas hiperfonksiyonu, 0’dan +4’e kadar de-
recelendirildi. Cerrahi sonras: alt oblik hiperfonksiyonunun tamamen ortadan kalkmas: standart
basari kriteri olarak belirlendi. Alt oblik hiperfonksiyonunun en az 2 kademe azalmasi ise sinir-
11 basari olarak kabul edildi. Bulgular: Tiim olgular cerrahi sonrasi en az 6 ay takip edildi. Stan-
dart bagar1 oranlar1 dezensersiyon icin %72.9, miyektomi i¢in %75 ve geriletme i¢in %71.4 idi.
Dezensersiyon uygulanan olgularin %22’sinde, miyektomi uygulanan olgularin %20’sinde ve ge-
riletme uygulanan olgularin %21.4’iinde sinirh basariya ulagildi. Ug grup arasinda basari oranla-
r1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0.05; Kruskal Wallis testi).
Ameliyat 6ncesi diger gozde alt oblik hiperfonksiyonu saptanmayan 25 olguya tek tarafli zay:f-
latma iglemi uygulandi. Cerrahi sonrasi donemde bu olgulardan 6 (%24)’sinda cerrahi uygulan-
mayan alt oblik kasinda hiperfonksiyon gelisti. Hi¢bir olguda cerrahi komplikasyon gelismedi.
Sonug: Primer alt oblik hiperfonksiyonunun tedavisinde uygulanan geriletme, dezensersiyon ve
miyektomi yontemleri etkin ve giivenilir yontemlerdir. Bu ti¢ yontem benzer basar: oranlarina
sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Oftalmolojik cerrahi yéntem, kas hiperfonksiyonu

ABSTRACT Objective: To compare disinsertion, recession and myectomy of the inferior oblique
muscle in order to evaluate the safety and efficacy of these three methods in the treatment of pri-
mary inferior oblique muscle overaction. Material and Methods: This retrospective study inclu-
ded 59 (93 eyes) patients who underwent weakening of the inferior oblique muscle. Inferior
oblique muscle overaction was graded on a five unit scale from 0 to +4 overaction. Standard of
success was based on zero inferior oblique overaction. Reduction in the inferior oblique muscle
overaction of at least 2 grade was regarded as limited success. Results: All patients in the study
were followed up for at least 6 months. The standard success rates were 72.9% for disinsertion,
75% for myectomy, and 71.4% for recession. Limited success was achieved in 22% of patients
who underwent disinsertion, in 20% of patients who underwent myectomy, and 21.4% of pati-
ents who underwent recession. There was not any statistically significant difference among
three groups regarding success rates (p> 0.05; Kruskal Wallis test). Twenty five patients who had
no clinical evidence of contralateral inferior oblique overaction preoperatively underwent uni-
lateral weakening procedure. Among these, 6 (24%) patients developed overaction of the uno-
perated inferior oblique muscle postoperatively. No surgical complication was recorded in
patients. Conclusion: Disinsertion, myectomy and recession of the inferior oblique muscle are
safe and effective methods for primary inferior oblique overaction. These three methods have si-
milar success rates.

Key Words: Ophthalmologic surgical procedures, muscle hypertonia
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It oblik kasinin hiperfonksiyonu (AOHF),
Aadduksiyondaki goziin asir1 elevasyonu ile
kendini gosteren ve primer pozisyonda ve-
ya kars1 tarafa bakista yukar1 kaymaya neden olabi-
len goziin bir hareket bozuklugudur. Tabloya

diplopi ve astenopi gibi sikéyetler ile anormal bas
pozisyonu da eslik edebilir.!

Etiyolojik ve klinik olarak primer ve sekonder
AOHF olarak simiflandirilir. Primer AOHF de goz-
de sadece adduksiyonda asir1 elevasyon goriiliir,
tabloya herhangi bir kas felci eslik etmez. Bu du-
rumda primer pozisyonda siklodeviasyon ve verti-
kal kayma veya ihmal edilebilir
derecededir. Sekonder AOHF ise ayni taraf {ist ob-
lik felci veya kars: taraf iist rektus felci sonucu or-

yoktur

taya ¢ikar. Tortikolis varlig1 sekonder AOHF lehine
onemli bir bulgudur."”

Gerek primer gerekse sekonder AOHF nin te-
davisi alt oblik kasinin zayiflatilmasidir. Alt oblik
kasini zayiflatma endikasyonlar: arasinda, AOHF
ile birlikte olan V patern sasiliklar, primer AOHF,
dissosiye vertikal kayma, kas felcine sekonder geli-
sen AOHF ve eksiklotorsiyon yer almaktadir.? Bu-
giine kadar AOHF tedavisinde pek ¢ok cerrahi
teknik tanimlanmigtir. Bunlar arasinda geriletme,
tenektomi, miyektomi, denervasyon-ekstirpasyon
ve anterior transpozisyon gibi cerrahi yontemler
yer almaktadir. Bu teknikler pek ¢ok farkli cerrah
tarafindan uygulanmasina karsin, hangi teknigin
daha etkin oldugu izerine genel bir goriis birligi
yoktur.! Karar genellikle kisisel tecriibe ve tercih
sonucu sekillenmektedir.

Biz bu ¢aligmayla, primer AOHF olan olgular-
da dezensersiyon, geriletme ve miyektomi yontem-
lerinin etkinligini, giivenilirligini ve komplikasyon
oranlarinm belirleyerek sonuglarini karsilastirmay
amacladik.

I GEREC VE YONTEMLER

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Kliniginde
Aralik 1999 - Aralik 2005 tarihleri arasinda alt
oblik zayiflatma cerrahisi uygulanan tiim hasta
dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Primer
AOHF nedeni ile alt oblik zayiflatma cerrahisi
yapilan ve en az 6 ay siireyle takip edilen, yaslar1
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2-25 yil arasindaki, 59 olgunun 93 gozii ¢aligma-
ya alindi.

Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi en iyi dii-
zeltilmig gérme keskinlikleri, sikloplejik refraksi-
yon kusurlari, primer pozisyonda kayma dereceleri,
dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kas fonksi-
yonlari, fiksasyon ve binokiiler géorme dereceleri
degerlendirildi.

AOHF seviyesinin derecelendirilmesi Del
Monte’nin tanimladig: sekilde; fikse eden goz 30°
abdiiksiyon ve 20° elevasyonda iken, adduksiyon-
daki goziin elevasyon fazlaligi 5° ise +1, 10° ise +2,
15° ise +3 ve 20° ise +4 olarak degerlendirildi.®

Alt oblik zayiflatma cerrahisi olarak dezenser-
siyon, geriletme ve miyektomi teknikleri uygulan-
du

CERRAHI TEKNIK

Tim cerrahiler ameliyat mikroskobu kullanilarak
iki cerrah tarafindan ayni cerrahi teknik kullanila-
rak gerceklestirildi. Alt temporal kadrandan kon-
jonktiva ve tenon limbustan 8 mm geriden agilarak
alt oblik kas1 bulundu. Dezensersiyon tekniginde
kas skleraya yapisma yerinden kontrolli bir sekil-
de kesilerek serbestlestirildi. Kesilen doku koterize
edildi ve kanama kontrolii yapildi. Kas tenon i¢in-
de serbest birakildi. Geriletmede ise alt oblik kas1
6/0 vikril siitiir ile baglandiktan sonra skleraya ya-
pisma yerinden kesilerek 10 mm’lik geriletme elde
edilecek sekilde alt rektusun 2 mm laterali ve 3 mm
gerisine - Parks noktasinda skleraya siitiire edildi.
Miyektomi tekniginde, kas ortaya cikarildiktan
sonra orta kismindan 5 mm aralikla iki kiskag yar-
dimiyla sikistirildi ve arada kalan boliimii kesilip
cikarildi. Tenon ve konjonktiva 8/0 vikril ile kapa-
tild.

Ameliyat sonras1 donemde ilk hafta hastalar
giinde 6 kez steroid ve antibiyotik iceren damla
kullandilar. i1k haftanin sonunda steroid ve antibi-
yotikli damlanin siklig1 giinde 4 kez 1 damla olmak
tizere azaltildi ve 3. hafta sonunda tiim damlalar
kesildi.

Olgularin ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 3.
ay ve 6. ayda kontrolleri yapildiktan sonra, altisar
aylik dénemlerle kontrole ¢agirildilar.

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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Cerrahi sonras1t AOHF’ nin tamamen diizel-
mesi “standart cerrahi bagar1”, 2 veya daha fazla
seviyede azalmasi “simirhh  cerrahi basarr”,
AOHF’nin 1 seviye azalmasi veya ayn1 kalmasi ise
“bagarisiz cerrahi” olarak degerlendirildi. Cerrahi
sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar

kaydedildi.

Istatistiksel analizler icin Kruskal-Wallis testi/
SPSS 13.0 paket programi kullanildi. p degerinin
0,05’ ten kiigiik olmasi anlaml kabul edildi.

I BULGULAR

Elli dokuz olgunun 31 (%52.5)'i bayan, 28
(%47.5)’1 erkek idi. Ortalama yas 7.7 + 5.2 y1l (2-25
yil) olarak saptandi. Olgularin takip stireleri 6-96
ay arasinda degismekte olup ortalama 25.1 + 22 ay
idi. Yirmi bes (%42.4) olguya tek tarafli, 34
(%57.6) olguya iki tarafli olmak iizere 59 olgunun
toplam 93 goziine alt oblik zayiflatma cerrahisi uy-
gulanda.

Ameliyat 6ncesi muayenede 41 (%69.5) olgu-
da ezotropya, 14 (%23.7) olguda ise ekzotropya ile
birliktelik mevcuttu. Dort (%6.8) olguda ise hori-
zontal kayma saptanmadi. Primer AOHF’ye ilave
olarak horizontal kaymas: olan 55 olgunun 35
(%63.6)’ine alt oblik zayiflatma cerrahisi ile birlik-
te horizontal cerrahi yapildi.

Calismaya alinan 93 gozden 59 (%63.4)una
dezensersiyon, 20 (%21.5)’sine miyektomi ve 14
(%15.1)’tine de geriletme cerrahisi uygulanda.

Olgularin tiimii ele alindiginda, uygulanan alt
oblik zayiflatma cerrahisi ile 93 goziin 68
(%73.1)’inde standart cerrahi diizelme saglandi.
Yirmi bes (%26.9) gozde degisik derecelerde arta
kalan AOHF mevcuttu. Alt oblik zayiflatmasi i¢in
uygulanan {i¢ farkli yontemin standart ve sinirh ba-
sar1 oranlar1 Tablo 1’de goriilmektedir. Gerek stan-
dart, gerek sinirli basari, gerekse basarisizlik
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (Kruskal-Wallis testi, p> 0.05).

Ameliyat sonras1 AOHF diizelme miktarlar
acgisindan gruplar kendi aralarinda karsilastirildi-
ginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptan-
madi (Kruskal-Wallis testi, p> 0.05) (Tablo 2).

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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TABLO 1: Cerrahi sonrasi standart basari,
sinirli bagari ve basarisizlik oranlari.*

Standart bagsari  Sinirli basari Basarisizlk
Cerrahi yontem n % n % %
Dezensersiyon {n=59 43 %729 13 %22 %5.1

n

) 3
20) 15 %75 4 %20 1 %5

) 1

) 5

Miyektomi (n=

Geriletme {n=14 10 %714 3 %21.4 %7.2
Toplam (n=93 68 %731 20 %215 %5.4
*n: gbz sayisl.

TABLO 2: Cerrahi sonrasi AOHF’da saptanan diizelme
miktarlari.

Ameliyat
oncesi AOHF*

Ameliyat

sonrasi AOHF*  Diizelme miktari

Cerrahi yontem (ortalama evre)  (ortalamaevre) (ortalama evre)
Dezensersiyon 3.08 0.37 271
Miyektomi 3.12 0.22 2.90
Geriletme 3.35 0.44 291

AOHF: Alt oblik kasinin hiperfonksiyonu
* AOHF miktart: 0 ile +4 aras| derecelendirildi.

Tek tarafli opere eden 25 olgudan 6 (%24)’sin-
da ameliyat sonras1 dénemde diger gozde AOHF
gelistigi goriildii. Cerrahi teknik olarak bu olgula-
rin 2’sine geriletme, 2’sine miyektomi, 2’sine de de-
zensersiyon uygulanmigti. Karg: taraf cerrahiden
kaynaklanan AOHF gelisim orani agisindan gruplar
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir
fark saptanmadi (Kruskal-Wallis testi, p> 0.05).

Higbir olguda, adezyon sendromu, skleral per-
forasyon, vorteks veni zedelenmesi, postoperatuar
makiila hasar1 ve pupilla denervasyonu goriil-
medi.

Alt oblik zayiflatma teknikleri ile birlikte ho-
rizontal kaymaya yonelik yapilan cerrahi girisim-
lerin sonuglar1 ¢aligmanin amac: disinda oldugu
i¢in degerlendirmeye alinmadi.

I TARTISMA

Primer AOHF genellikle 1-6 yaslar1 arasinda orta-
ya ¢ikar ve siklikla horizontal kaymalar ile beraber
bulunur. zole AOHF nadiren goriiliir. Literatiirde
AOHF’nin dogumsal ezotropya ile birlikte goriil-
me sikliginin %36-78 arasinda degistigi, %34 ora-
ninda dogumsal ezotropya disindaki ezotropyalar
ve %32 oraninda ekzotropya ile beraber goriildii-
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g bildirilmistir.? Yagar ve ark. caligmalarinda pri-
mer AOHF1i olgularinin %37.5’ine dogumsal ezot-
ropya, %25’ine dogumsal olmayan ezotropya ve
%31.3’iine de ekzotropyanin eslik ettigini bildir-
mislerdir.” Biz de ¢aligmamizda primer AOHF bu-
lunan olgularimizin %32’sinde dogumsal ezotrop-
ya, %37’sinde diger ezotropya tipleri ve %23.7’sin-
de de ekzotropya birlikteligi saptadik. izole AOHF
olgu orani Altinbas ve ark. tarafindan %4, Yasar ve
ark. tarafindan da %6.3 olarak bildirilmistir.”8 Biz
de olgularimizin %7.5’inde izole AOHF saptadik.

Giiniimiizde baglica 5 tip alt oblik zayiflatma
cerrahi yontemi kullanilmaktadir. Bunlar; 1) de-
zensersiyon, 2) miyektomi, 3) geriletme, 4) ante-
rotranspozisyon ve 5) denervasyon-ekstirpasyondur.
Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarla hangi yontemin
daha etkin oldugu konusunda arasgtirmacilar arasin-
da bir goriis birligine varillamamugtir."® Alt oblik za-
yiflatma cerrahisi ile primer pozisyonda elde edilen
diizelme miktarinin cerrahi 6ncesindeki AOHF ve
kayma miktar ile iligkili oldugu, ayn: yontem ile
farkli kayma agilarinda farkli diizelme miktarlar
elde edildigi dustiniilmektedir.”'? Bu nedenle tim
alt oblik zayiflatma yontemlerinin kendini ayarla-
yan cerrahi yontemler oldugu bildirilmektedir.
Parks geriletme ile miyektomi ve dezensersiyona
gore daha iyi ve daha kalic1 sonuglar elde ettigini
bildirmigtir."”® Fells de geriletmenin diger cerrahi
yontemlere gore daha iistiin oldugunu savunmak-
tadir.'* Ulkemizde ise geriletme ile Eroglu ve ark.
%80, Kii¢iikoglu ve ark. da %81 basar1 orani bildir-
miglerdir.”>'® Biz ¢aligmamizda geriletme ile
AOHF’de %72.9 standart diizelme elde ettik.

Miyektomi, von Noorden, Schlossmann, Har-
court gibi aragtirmacilar tarafindan savunulan alt
oblik kasini zayiflatic1 bagka bir cerrahi yontem-
dir.117 Kulaghoglu ve ark. bu yontem ile %90.6
basar1 orani bildirmiglerdir.> Bizim ¢aligmamizda
miyektomi uygulanan olgularda tam cerrahi basa-
r1 orani %75 olarak bulundu.

Dyer, Costanbader ve Cooper ise kolay uygu-
lanabilirligi ve etkinligi agisindan tenotomiyi sa-
vunmuglardir.’®?° Dyer ve ark., primer AOHF
olgularinda tenotomi ile %87 basar1 bildirmisler-
dir.’® Buna benzer sekilde iilkemizden Demireller
ve ark. tenotomi yontemi ile %80.4, Sener ve ark.
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%75, Topalkara ve ark. ise %82.4 basar1 orani bil-

21-23

dirmiglerdir. Biz caligmamizda tenotomi ile

%71.4 oraninda tam cerrahi bagari elde ettik.

Del Monte ve Parks birlikte yaptiklar1 ¢alig-
malarinda ileri miktarda +4 derecede AOHF’si olan
olgularda 14 mm’lik geriletmenin bile etkin olma-
digini, bu olgularda kasa denervasyon-ekstirpasyo-
nun yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir.®

Tek tarafl alt oblik zayiflatma cerrahisinden
sonra karg1 tarafta AOHF gelisim oranini ise Jones
ve ark. %12, Can ve ark. %23.8, Kulagoglu ve ark.
da %30 olarak bildirmislerdir.>**? Biz de ¢aligma-
mizda, Can ve ark. nin ¢aligmalarina benzer sekil-
de tek tarafli alt oblik zayiflatma cerrahisi
uyguladigimiz olgularda %24 oraninda kars: taraf-
ta AOHF nin gelistigini saptadik.

Adezyon sendromu, alt oblik kasini zayiflat-
ma cerrahisi sonrasi gelisen, cerrahinin yapildig:
gozde hipotropya, sinirh elevasyon ve addiiksiyon
kisithihig ile karakterize bir durumdur. ilk kez
Parks tarafindan tanimlanmis ve cerrahi sirasinda
orbital yag dokusunun bozulmas: sonucu gelistigi
bildirilmigtir.?® Ayni yazar daha sonra tablonun or-
taya cikis nedeni hakkindaki gortisiinti degistirmis
ve gelisen enflamasyonun kas konisi digindaki sep-
talarin elastisitesinin azaltilmasi suretiyle goz ha-
reketlerini kisitladigim savunmustur.”
Giintimiizde bu tablonun kesin nedenini ortaya ko-
yan histopatolojik bir ¢alisma bulunmamaktadir.?
Tedavisi oldukga gii¢ olan adezyon sendromunun
gelismemesi i¢in orbita yag dokusunun zedelen-
memesi, cerrahi sirasinda dokulara zarar verilme-
mesi ve kanama gelisiminin 6nlenmesi gerektigi
diigiintilmektedir.”” Adezyon sendromunun eksp-
lorasyonunda alt oblik ucunun skleraya yapisma-
d1g1, onun yerine yagh tenona yapistig1, bolgedeki
yag dokusunun ve fibroz proliferasyonun alt tem-
poral kadrani alt rektus insersiyonuna kadar dol-
durdugu gorilmistiir. Bu sendromun en sik
miyektomi ve en az da geriletme yapilanlarda go6-
raldtaga bildirilmigtir.® Parks miyektomi ile %13,
tenotomi ile %2 oraninda adezyon sendromu gor-
diginii, buna karsilik geriletme uyguladig1 olgu-
larda bu sendroma hig rastlamadigini bildirmigtir.'
Parks’in bu komplikasyona sik rastlamasinin nede-

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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ninin kas uglarina koterizasyon yapilmamas olabi-
lecegi bildirilmigtir.” von Noorden, Altintas, Yasar
ve ark. alt oblik zayiflatma cerrahisi sonras1 adez-
yon sendromu ile karsilagsmadiklarini bildirmisler-
dir."”® Biz de hicbir olgumuzda adezyon sendromu
saptamadik. Bunun nedenini iyi kanama kontroli
ve ameliyat mikroskobu kullanarak minimal doku
hasari ile cerrahi iglemi gerceklestirmis olmamiza
baghyoruz.

Alt oblik cerrahisinin diger komplikasyonlar
acisindan olgularimizi degerlendirdigimizde hicbir
olgumuzda skleral perforasyon, vorteks veni zede-
lenmesi, postoperatuar makiila hasar1 ve pupilla de-
nervasyonu ile karsilasmadik.

Her yontemin kendine 6zgii avantaj ve deza-
vantajlar1 ile birlikte farkli savunucular1 bulun-
maktadir. Geriletme tekniginde, kas skleraya siitiire
edildiginden perforasyon riski bulunmaktadir, bu-
nunla birlikte kasin tekrar bulunabilmesinde ko-
laylik agisindan ayni kasa ikinci bir girisime olanak
vermede avantajli bir yontemdir. Tenotomi, basar1
orani oldukea yiiksek olan, cerraha uygulama ko-
laylig1 saglayan ve ameliyat siiresini kisaltan bir
yontemdir. Miyektomi makiiler bolgeye diseksiyon
yapilmadig i¢in kolay uygulanabilir olmasina kar-

Suzan GUVEN YILMAZ ve ark.

sin, kanama kontrolii ve koterizasyon iyi yapilma-
dig1 takdirde, adezyon sendromunun ve serbest bi-
rakilan ucun skleraya yapigmasi sonucu yeniden
kasta hiperfonksiyonun gelisme riskinin fazla ol-
dugu bir yontemdir.

Caligmamizda alt oblik zayiflatmas: i¢in kul-
lanilan ti¢ farkli teknigin uygulandig: olgu sayilar
onemli farkliliklar gostermektedir. Bu retrospek-
tif caligmaya dahil edilen 93 goziin ¢ogunluguna
dezensersiyon uygulanmig, miyektomi ve geri-
letme islemleri daha az siklikla tercih edilmistir.
Gruplar arasinda ameliyat 6ncesi AOHF miktar1
acisindan farklilik bulunmasa da, sonug¢larimizi
degerlendirirken bu konu unutulmamalidir.

Biz bu galismayla, primer AOHF olgularinda
uyguladigimiz geriletme, dezensersiyon ve miyek-
tominin AOHF’yi azaltma veya tamamen ortadan
kaldirmada etkin ve giivenilir yontemler oldugunu
ve bu yontemler arasinda basar1 oranlari agisindan
anlamh bir fark olmadigini saptadik. Bu nedenle alt
oblik adalesine tekrar miidahalenin gerekebilecegi
komplike olgular disinda (bunlarda geriletme daha
uygun olur), hiperfonksiyonun giderilmesi i¢in ii¢
cerrahi yontemden cerrahin aligkin oldugu herhan-
gi birini se¢mesinin uygun olacag: kanisindayiz.
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