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Infantil Ezotropyalarda Alt Oblik Kas
Hiperfonksiyonunun Ortaya Cikis Zamani ve Cerrahi
Sonugclarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Inferior Oblique Muscle Overaction Existence Time
and Surgical Outcomes in Infantile Esotropia

Mehmet Ragip Ekmen, Sibel Polat, Cigdem Ulkii Can, Ayse Giil Kogak Altintag

Ulucanlar Goz Egitim ve Aragtirma Hastanesi, G6z Hastaliklar1 Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Amag: Infantil ezotropyali (IE) hastalarda alt oblik kas hiperfonksiyonunun (AOH) ortaya ¢ikis zamani ve cerrahi sonuglarinin degerlendirilmesi.
Gereg ve Yontem: Calismaya IE tanist ile opere edilen 100 hasta dahil edildi. Tiim hastalara en iyi diizeltilmis gérme keskinligi, siklopleji
sonrast refraksiyon muayenesi, goz hareketleri muayenesi, alternan prizma 6rtme testi, Krimsky ya da Hirsberg testlerinden birini igeren tam
oftalmolojik muayene yapild:.

Sonuglar: Hastalarin 49'u (%49) erkek, 51'1 (%51) kadin olup ortalama IE tan1 yagt 23,2+ 18,6 ay, ortalama takip siiresi 43,7+18,0 aydi. Ortalama
horizontal kayma miktari sirastyla tashihli ve tashihsiz olarak 36,75+10,45 PD, 40,05+8,39 PD idi. Alemig dokuz hastada AOH saptandi. AOH
olgularin 28'inde (%40,6) ilk tan1 aninda mevcuttu iken 41’inde (%59,4) ise takip siiresince gelistigi gozlendi. Takip siiresince AOH ¢ikis zamanlari
tek tarafli AOH olan olgularda 25+11,87 ay, cift tarafli AOH olan olgularda 28,24+19,70 ay olup IE tan1 yagi ile AOH ¢ikis zamani arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig: tespit edildi. (p=0,486, p=0,251) AOH i¢in cerrahi uygulanan 45 hastanin 24’iine (%53,3) bilateral
AO geriletme, 10’una (%22,2) bilateral AO tenotomi, 8'ine (%17,7) tek tarafli AO tenotomi, 1'ine (%2,2) tek tarafli miyektomi, 1’ine (%2,2)
bilateral miyektomi, 1’ine (%2,2) bilateral anteropozisyon uygulandi. AO geriletme ve tenotomi cerrahileri sonrast AOH dereceleri cerrahi 6ncesi
degerlere oranla anlamli derecede diigiik oldugu tespit edildi. (p=0,0586, p=0,7258).

Tartigma: Calismada IE tant yagi ile AOH ¢ikis zamant arasinda istatiksel olarak bir iligkinin olmadigi ve AO geriletme ve tenotomi
cerrahilerinin AOH olan IE’l1 olgularda etkili ve giivenilir birer teknik oldugu sonucuna varildi. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 419-23)
Anahtar Kelimeler: infantil ezotropya, alt oblik kas hiperfonksiyonu, tenotomi, geriletme

Summary

Purpose: Evaluation of inferior oblique muscle overaction (IOOA) existence time and surgical outcomes in infantile esotropia.

Material and Method: A rotal of 100 patients who underwent operation for infantile esotropia (IE) were included in the study. Full
ophthalmic assessment, including ocular motility, best-corrected visual acuity, cycloplegic refraction, any of alternant prism cover test or
Hirschberg/Krimsky test, was performed.

Results: Forty-nine patients (49%) were male and (51%) were female. The mean age at IE diagnosis was 23.2+18.6 months. The mean
follow-up time was 43.7+18.0 months. The mean horizontal deviation - corrected and uncorrected - was 36.75+10.45 PD and 40.05+8.39
PD, respectively. We found that there was no statistically significant relationship between existence time of IOOA and the age at IE diagnosis
(p: 0.486, p: 0.251). TOOA was detected in 69 patients. Inferior oblique (IO) muscle weakening procedures were performed in 45 of 69
patients. In 45 patients who had undergone surgery for IOOA, 24 (53.3%) had bilateral IO recession, 10 (22.2%) had bilateral IO tenotomy,
8 (17.7%) had unilateral IO tenotomy, 1(2.2%) had unilateral myectomy, 1 (2.2%) had bilateral myectomy, and 1 (2.2%) had bilateral
anteroposition. IOOA degrees after IO recession and tenotomy surgery were found to be significantly lower than the preoperative values
(p=0.0586, p=0.7258).

Discussion: There was no statistically significant relationship between the existence time of IOOA and the age of IE diagnosis. We
concluded that IO tenotomy and IO recession surgical techniques are effective and safe procedures for cases which have IOOA associated
with IE. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 419-23)
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Giris

Infantil ezotropya (IE), norolojik ve sistemik bulgulari
normal olan bebeklerde yagamin ilk alti ay1 igerisinde ortaya
¢ikan, genis agili, manifest kayma ile karakterizedir. Konjenital
ezotropya olarak da adlandirilmasina ragmen ezotropya
tablosunun dogumda nadir goriilmesi ve klinik tablonun
dogumdan birka¢ aya kadar degisiklik gosterebilmesi sebebiyle
IE olarak adlandirilmasi daha fazla kabul gormiistiir.1

Alt oblik hiperfonksiyonu (AOH), kontralateral iist
rektus zayifligina ya da ipsilateral iist oblik paralizisine bagli
olarak gelistiginde sekonder AOH, aciklanabilir nedenlere
bagli olmaksizin goriildiigiinde ise primer AOH olarak
siniflandirilir.1-3

IE’li olgularda AOH %60-70 oraninda goriiliir. Ale oblik
(AO) kasin agir1 fonksiyonu IE olgularinda goriilen vertikal
kaymaya neden olabilirken, bir ¢ok olguda primer pozisyonda
vertikal kayma olmadan, sadece adduksiyon pozisyonunda
saptanan bir AOH da goriilebilir. AOH genellikle simetrik
oldugu gibi bazi olgularda asimetrik, ya da baglangicta tek tarafli
da olabilir. AOH 1 yagin altinda genelde goriilmez. Ancak kiigiik
gocuklarda goz hareketlerinin saglikli degerlendirilmemesi de bu
tablonun gzden kagmasina neden olabilmektedir.2,3

Calismamizda IE’li hastalarda AOH gériilme orani, ortaya
¢ikig zamani, simetrisi ile AOH olan olgularda uygulanan cerrahi
yontemler ve sonuglarini aragtirdik.

Gerec ve Yontemler

Caligmaya Eylul 2007-Eyliil 2010 tarihleri arasinda
Saglik Bakanligi Ulucanlar Goz Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Sagilik Boliimiinde IE tanisi ile takip edilen,
bagka bir sistemik ve okiiler hastalig1 olmayan, takip siiresi
en az 12 ay olan 100 hasta dahil edildi. Tiim hastalara
bilgilendirilmis onam formlar1 imzalattirildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, etkilenen goz gibi demografik bilgileri ve
daha onceki sistemik ve/veya goze ait gecirilmis hastalik
Oykiisti verileri kaydedildi. En iyi diizeltilmis gorme
keskinligi, siklopleji sonras: refraksiyon muayenesi ve adapte
olabildikleri oranda tiim olgulara detayli 6n ve arka segment
muayenesi yapildi. Tiim hastalara géz hareketleri muayenesi
yapilarak capraz fiksasyon varlifi, AOH olanlarda AOH
dereceleri, AOH simetrisi, AOH ¢ikis zamanlari tespit edildi.
Hastalarin horizontal kayma derecesi alternan prizma 6rtme
testi, Krimsky ya da Hirsberg testlerinden biri kullanilarak
ol¢iildii. Koopere olabilen hastalarda horizontal kaymanin
derecesi tashihli ve tashihsiz olarak hem yakin hem de uzak
bakis mesafelerinde dlgiiliirken koopere olamayan hastalarda
ise yakin kayma miktari Krimsky testi ile 6l¢tildii.

AOH varlig1 ve diizeyi tespit edilirken Kenneth Wright'in
AOH ve siddetini derecelendiren sematik gz resmi referans olarak
kullanildi. AOH sgiddeti fiksasyon yapan goz abdiiksiyondayken
addiiksiyondaki goziin horizontal hattan yukari kayma derecesine
gore (+1=hafif), (+2=orta), (+3=siddetli) (+4=¢ok siddetli)
olarak belirlendi.8
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Cerrahi planlamada alternasyonu olan olgulara bimedial
rektus geriletmesi, alternasyonu olmayanlara ve amblyopisi
olanlara kapama tedavisi sonrasi dominant olmayan goze
geriletme - rezeksiyon ameliyati uygulandi. IE olgularinda AO
kas cerrahisi yapilma orani, zamanlamast ve metodu kaydedildi.
Horizontal kayma derecesi ile AOH ortaya ¢ikis zamani ve
derecesi arasinda iligki olup olmadiZ: incelendi. AOH derecesi
bilateral +2 ve iistiinde olan gozlere bilateral AO zayiflatma
cerrahileri uygulandi. Bilateral asimetrik AOH olan ancak bir
gozdeki AOH derecesi +2 ve istii olup, diger gozde AOH
derecesi <+2 altinda olan olgulara da ayn: seansta bilateral AO
zayiflatma cerrahileri uygulandi.

AO kas cerrahisinde zayiflatma prosediirleri infero temporal
kadrandan limbustan 8-9 mm geride swan insizyonu ile tenon
dokusu ve intermuskiiler septum diseksiyonu yapilip AO kasa
ulagilmas: ile gergeklestirildi. AO tenotomi igleminde kas
insersiyon yerinden kesilip serbest birakilarak tenon altina
gomiiliitken, AO gerilecmede alt rektus ve lateral rektus kroge ile
yakalanip AO insersiyon yerinden kesilerek lateral rektus ve alt
rektus arasinda alt rektusun temporal kenarindan 2 mm lateral
ve 3 mm posteriordaki noktada (parks-scheie noktasi) skleraya
stittire edildi.

Anteropozisyonda ise AO adale insersiyon yerinden kesilerek
alt rektus kasinin insersiyon yerinin temporal kenarina skleraya
stitiire edildi. Miyektomi isleminde AO kasina alt rektus kasinin
horizontal kenariyla insersiyon arasinda, aralarinda 8 mm olacak
sekilde iki hemostaz klembi yerlegtirildi ve bu araya miyektomi
uygulandi. Kesilen uglar birbirinden tamamen ayrilarak uglari
koterize edildi.

Ameliyat sonrast son AOH <+1 olan olgular basarili kabul
edilirken, 2+2 AOH olanlar ve/veya yukari bakis kisitlilig
olanlar ise basarisiz olarak kabul edildi.

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS
(Statical Package for Social Sciences) for Windows 11.5 programi
kullanilarak yapild:.

Calisma verilerini degerlendirirken tanimlayict istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin kargilagtirilmasinda Student ¢ testi, Pearson korelasyon
testi, Kruskal-Wallis, Wilcoxon Signed Rank testleri kullanildi.
Niteliksel verilerin kargilagtirilmasinda ise Mann Whitney testi
kullanildi. Sonuglar %95'lik giiven araliginda, <0,05 altindaki p
degerleri istatiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin 49'u (%49) erkek, 51’1 (%51) kadindi. Ortalama
yas 23,2+18,6 ay (4-48 ay) idi. Ortalama takip siiresi 43,7+18,0
ay (12-120 ay) idi. Refraksiyon muayenesinde ortalama sferik
esdeger sag gozde +2,95+1,41 D, sol gozde +2,86+1,30 D idi.

Ortalama horizontal kayma miktar1 sirasiyla tashihli ve
tashihsiz olarak 36,75+10,45 PD (20 PD-70PD ), 40,05+8,39
PD (25PD-70PD ) idi. Tiim hastalarin uzak ve yakin bakigtaki
kayma agilar1 arasindaki fark 10 PD’nin altindaydi.

Horizontal kayma i¢in uygulanan cerrahi yontemler
siklik sirasina gore 75 hastada bimedial rektusa geriletme, 10
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Tablo 1. Alt oblik tenotomi ve geriletme cerrahilerinin AOH derecesi tizerine olan etkileri

AO cerrahi tipi Operasyon oncesi ortalamaAOH derecesi Operasyon sonrasi ortalama AOH derecesi p degeri
Clft tarafli AO tenotomi 2,350+0,587 0,400+0,503 p=0,0001
Clft tarafli AO geriletme 2,667+0,630 0,354+0,483 p=0,0001

Tablo 2. infantil ezotropya tan1 yas: ile takip siiresince AOH ortaya ¢ikan olgularin AOH ¢ikis zamani

Ortalama IE tani yast (ay)

Takipte tek tarafli AOH olan
Olgularin AOH ¢ikis zamani (ay)*

Takipte cift tarafli AOH olan olgularin
AOH cikis zamani(ay)*

23,25+18,67ay
P degeri

25+11,87 ay (min:12 ay, maks:46 ay)
p=0,486

28,24+19,70 ay (min: 12 ay, maks: 120 ay)
p=0,251

*AOH’nun IE tam yasindan ne kadar siire sonra ortaya ¢iktig1 (ay)

hastada tek tarafli geriletme-rezeksiyon, 8 hastada tek tarafli
medial rektus geriletmesi, 7 hastada ise bimedial geriletme ve
rezeksiyondu.

IE nedeni ile caligmaya dahil edilen toplam 100 hastanin
69'unda (%69) AOH tespit edildi. AOH olgularin 28’inde
(%40,6) ilk tan1 aninda mevcut iken, 41’inde (%59,4) ise takip
siiresince gelistigi gozlendi. AOH 69 hastanin 43’tinde (%62,3)
horizontal cerrahi 6ncesi, 26’sinda (%37,6) ise horizontal cerrahi
sonrasi ortaya ¢iker.

Horizontal cerrahi 6ncesi AOH’su olan 43 hastanin 28’ine
horizontal cerrahi ile ayn: seansta AO zayiflatma prosediirleri
uygulanirken, horizontal cerrahi sonrasi AOH’su ortaya ¢ikan
26 hastanin 9’una ayri bir seansta AO zayiflatma prosediirleri
uygulandi.

AOH olan 69 hastanin 45’ine (%65,2) alt oblik AO kas
zayiflatma prosediirleri uygulandi. AOH icin cerrahi uygulanan
45 hastanin 24’line (%53,3) bilateral AO geriletme, 10’una
(%22,2) bilateral AO tenotomi, 8'ine (%17,7) tek tarafli AO
tenotomi, 1’ine (%2,2) tek tarafli miyektomi, 1’ine (%2,2)
bilateral miyektomi, 1'ine (%2,2) bilateral anteropozisyon
uygulandi. Ameliyat alt gruplarinda sayisal dagiliminin farkls
olmasi nedeniyle en ¢ok uyguladigimiz ift tarafli AO geriletme
ve tenotomi cerrahileri bagar1 yoniinden kiyasland:.

Operasyon oncesi ortalama AOH derecesi ift tarafli tenotomi
uygulanan hastalarda +2,350+0,587, cift tarafli geriletme
uygulanan hastalarda +2,667+0,630 idi. Tenotomi ve geriletme
cerrahileri sonrast AOH dereceleri ortalama olarak sirasiyla
+0,400, +0,354 olup (Tablo 1) iki cerrahi tipi kargilagtirildiginda
cerrahi teknikler arasinda operasyon oncesi ve operasyon sonrasi
AOH dereceleri arasi anlamli fark saptanmadi (p=0,0586,
p=0,7258). Her iki cerrahi sonrast AOH dereceleri cerrahi ncesi
degerlere oranla istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik
oldugu ve her iki cerrahinin de basarili oldugu tespit edildi
(p=0,0001 her iki cerrahi igin).

Calismamizda 2 hastaya AO miyektomi cerrahisi uyguladik.
Hastalarin AOH derecesi +4 olup birinde tek tarafli, digerinde
¢ift tarafliydi. Tani aninda saptanan AOH'ya miyektomi
horizontal cerrahi ile beraber uygulandi. Miyektomi sonrast
hastalarin postoperatif takip siiresi tek tarafli olguda 30 ay,
gift tarafli olguda 72 ay olup, en son takipte AOH tek tarafli
olguda +2 derece, ¢ift tarafli olguda ise her iki gozde +1

derecedeydi. Tek tarafli miyektomi sonrasi goriilen rezidiiel
AOH cerrahi sirasinda kas liflerinin tam olarak kesilmemesine
bagl: olabilecegi dugtiniildii.

Caligmamizda bir hastaya bilateral anteropozisyon cerrahisi
uyguladik. Hastanin AOH her iki gozde +4 derece idi. DVD
varligt cocuun tam koopere olamamas: nedeniyle net olarak
belirlenemedigi ve DVD’ye bagli tekrar yapilacak operasyonlara
olan ihtiyaci azaltacag: diisiiniilerek anteropozisyon cerrahisi
yapildi.

Hastalarin 1E tan1 yaslari 23,25+18,67 ay, takip siiresince
AOH c¢ikis zamanlari tek tarafli AOH olan olgularda 25+11,87
ay, ¢ift tarafli AOH olan olgularda 28,24+19,70 ay olup
(Tablo 2) istatistiksel olarak degerlendirildiginde IE tani yagi
ile tek tarafli yada cift tarafli AOH c¢ikig zamani arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. (Tek tarafls
AOH olan olgularda p=0,486, cift tarafli AOH olan olgularda
p=0,251). Horizontal cerrahi 6ncesi AOH mevcut olan hastalarin
ortalama AOH dereceleri +1,84+1,12 (0-4) ve horizontal cerrahi
sonrast AOH ortaya ¢ikan hastalarin ortalama AOH dereceleri
+2,08+1,04 (0-4) olup horizontal cerrahi 6ncesi ve sonrast AOH
dereceleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,2199).

Hastalarin horizontal cerrahi oncesi tashihli kayma agilars
ile horizontal cerrahi yapilmadan once olan AOH dereceleri
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak  bir korelasyon tespit
edilmedi (r=-0,646).

AO kas zayiflatma cerrahisi uygulanan hastalarda cerrahi
sirasinda ve cerrahi sonrasinda takiplerde adherans sendromu,
AO kasin ardil olarak fonksiyonun normalden az olmasi, vertikal
kayma gelismesi, diplopi gibi herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Bilateral anteropozisyon ve miyektomi uygulanan
hastalarin  hi¢birinde takiplerde elevasyon kisicliligi ve
hipotropyaya rastlanilmadi.

Tartisma

Primer AOH nadiren izole olarak geligebilirken siklikla
horizontal bir kayma ile beraber gériilmektedir. AOH en ¢ok
iF’lerle beraber goriiliitken, IE’lerin digindaki ezotropya ve
ekzotropyali olgularda esit siklikla goriildiigii bildirilmektedir. 1,2
AOH’nun tiim ezotropyalarla goriilme insidanst %34 ile %78
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arasinda degismektedir. IE olgularinda AOH goriilme oranlari
da 9%40-70 olarak genis bir aralikta bulunmugtur.3-4

AOH varliginin bir ¢ok seride farkli olmasi bazi yazarlarca
primer AOH’nun konjenital olmadig: bu nedenle baglangicta
diisitk olan goriilme sikliginin takip donemini iceren uzun
donem verilerinde artabilecegi savunulurken, VonNoorden
infantlarda motilitenin tam olarak incelenmesinin zor olmasi
nedeni ile aslinda var olan AOH’nunun gézden kagabilecegini
bildirmektedir.>

Caligmamizda IE tanisi ile opere edilen 100 olgunun 69'unda
(9%69) AOH tespit ettik. AOH tespit edilen 69 hastanin
28’inde AOH tan1 aninda, 41’inde ise takip siiresince belirlendi.
Serimizdeki AOH goriilme orani ve yast
uyumlu olup AOH’nun zaman iginde geligebildigi ya da bazi
olgular i¢in tani konma sansinin zamanla artti1 goriislerini
desteklemekteydi.23

AOH'nun tespiti ve derecelendirilmesi ile ilgili olarak
literatiirde goriis birligi ile kesin formiilize edilmis bir yontem
bulunmamaktadir. Bazi kaynaklar AOH vertikal prizmalarla
ol¢mekte bazilari ise adduksiyonda goziin elevasyon miktarini
derecelendirmektedir.6:7 Calismamizda AOH derecelendirmesini
fiksasyon yapan goz abdiiksiyondayken addiiksiyondaki goziin
elevasyon durumuna gore (+1 - +4) arasinda olacak sekilde
siniflandirdik. Bu derecelendirmeyi yaparken Kenneth Wright'in
AOH ve siddetini derecelendiren sematik goz resmini referans
olarak kullandik.8

Alt oblik hiperfonksiyonu olan IE’larda AOH’na yonelik
tedavi protokolii, AOH derecesine ve ortaya ¢ikan semptomlara
gore diizenlenmektedir. Bazi galigmada IE’ya eslik eden AOH'na
ayni seansta horizontal cerrahi ile beraber bazi caligmalarda
ise horizontal cerrahi sonrast ileri bir donemde AO zayiflatma
teknikleri ile miidahale edilmektedir. Ayni seansta horizontal

literatiir verileriyle

ve oblik cerrahinin avantaji bir kez anestezi uygulanmas: buna
bagli olarak anesteziye bagli komplikasyonlarin ve cerrahi
travmanin dolayisiyla rehabilitasyon siirecinin aza indirilmesi
olarak savunulmaktadir. Buna kargin alternatif bir goriis olarak
AOH dogru degerlendirilmesinin daha ileri yaglarda olabilecegi,
bu nedenle IE tedavisinin zaman kaybedilmeden yapilmasi,
daha sonraki donemlerde saglikli bir degerlendirmenin ardindan
AO kas zayiflatma igleminin, uygulanmasi gerektigi de
savunulmaktadir.? AOH +2 ve daha fazla olan olgulara cerrahi
uygulanmasi 6nerilmektedir. Ancak AOH+2’nin altinda olan
olgularda, eger bir gozde cerrahi sinirflarda AOH mevcutsa,
tek tarafli AO zayiflatilmasi sonrasinda, diger gozde zaman
icinde AOH gelisme riski nedeniyle diger goze de ayni seansta
cerrahi yapilabilmektedir. Tek tarafli AOH olan vakalarin
diger gozlerinde AOH’nun gelisip gelismeyecegini onceden
belirleyecek bir bulgu olmamakla beraber bu durum en sik
operasyonu takiben 2-6 ay arasinda goriiliir.6

Eustis ve Nussdorf 10 14 IE'li olgunun 28 goziine bilateral ig
rektus geriletmesi yapmuglar ve 10 ay - 6 yil gibi bir siireyle takip
ettikleri hastalarinin (%72) sinde zaman i¢inde 2-4 yag arasinda
AOH ortaya c¢iktigini bildirmigler. Oguz ve ark.ll tek tarafli
AO zayiflatma cerrahilerinde sekonder olarak diger gézde AOH
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gelisip gelismedigini aragtirdiklart 11'i tek tarafli, 16’s1 cift
tarafli ve yiiksek asimetrik (iki g6z arasinda =+3) AOH olan 27
ezotropya olgulu caligmalarinda tek tarafli AOH olan hastalarin
yalniz 1'inde kargi gzde AOH ortaya ¢iktigini, ift tarafli ve
asimetrik AOH olan hastalarin 11’inde karst gézde AOH’nun
arttigint bildirmiglerdir.11

Calismamizda asimetrik AOH olan veya tek tarafli AOH
nedeniyle tek tarafli AO zayiflatma cerrahisi uyguladigimiz
az sayidaki hastamizda takip doneminde diger gozde cerrahi
gerektirecek diizeyde AOH gelistigini tespit etmedik. Bu
durumun hasta sayimizin az olmasindan kaynaklandigini
dugiinmekteyiz.

Duran ve ark.12 IE tanisi ve AOH nedeni ile ayn: seansta
bimedial horizontal geriletme ve AO zayiflatma iglemleri
uyguladiklar: ¢aligmalarinda tenotomi yaptiklari grupta basari
oranint (%76), tenotomi + rezeksiyon + kasi tekrar tenon
kapstilii i¢ine itme cerrahisi uyguladiklari grupta ise bu orani
(%100) olarak bulmuglardir. Caligmada tenotomi ve rezeksiyon
+ tenon igine kas giidiigiiniin tekrar itilmesi tekniklerinin
etkili, giivenli birer teknik oldugu ve her iki teknigin de yiiksek
dereceli AOH durumlarinda kullanilabilecegi belirtilmistir.

Yilmaz ve ark.l3 pirimer AOH'u olan 59 hastada
dizinsersiyon, geriletme ve miyektomi cerrahilerini bagari
yoniinden kiyaslamiglar ve ii¢ cerrahi sonrasi bagari oranlaring
sirastyla 9672,9, %75, %714 olarak tespit etmigler ve ii¢
cerrahinin de etkin, giivenilir yontem oldugunu bildirmisler.
Yildiz ve ark.’ninl4 yaptigi calismada da primer alt oblik
hiperfonksiyonlarinda tenotomi ve geriletme cerrahilerinin
benzer bagari oranlarina sahip oldufu ve her iki cerrahi
yonteminde primer alt oblik hiperfonksiyonlarinin tedeavisinde
etkin, giivenilir birer yontem oldugu tespit edilmis.

Calismamizda Dbilateral
uyguladigimiz vakalarimizda bagari oranlari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptamadik. AO geriletme ve tenotomi
cerrahi teknikleri diginda farkli teknikler ile AO zayiflatma
cerrahisi uyguladigimiz olgularimizin sayisinin az olmast
nedeniyle farkli AO cerrahi teknikler arasindaki
diizeylerini istatistiksel olarak degerlendiremedik.

Guames anteropozisyon cerrahisinin siddetli (=+4) AOH
veya DVD ile iligkili olan AOH tedavisinde uygulanmas:
gerektigini, bu

AO geriletme ve tenotomi

basari

endikasyonlarin disinda anteropozisyon
cerrahisinin uygulanmasinin cerrahi sonrasi dénemde elevasyon
kisitliligina neden olabilecegini vurgulamistir.15 Calismamizda
DVD varligindan siiphelendigimiz +4 AOH olan 1 olgumuza
anteropozisyon cerrahisi uyguladigimiz igin anteropozisyonun
DVD iizerindeki etkisini inceleyen genis vaka serisine sahip
degiliz.

Davis ve ark.16 ise AO miyektomi cerrahisinden sonra
reziditel AOH goriilme oraninin (%5) oldugunu ve adhesiv
sendrom gelismedigini bildirmiglerdir. Cerrahi sonrasi rezidiiel
AOH’nun nedeninin cerrahi sirasinda kas liflerinin tam olarak
kesilmemesi, AO kasin ¢ok basli olmast ve AO kasin birden fazla
farkli insersiyonuna bagli olabilecegi bildirilmektedir. De angles
ve Duojin kadavralarda ayri ayr1 yapmig olduklari ¢aligmalarda
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AOH olan hastalarin %15-17 oraninda AO kasin birden fazla
farkli insersiyona sahip oldugunu, %8-10 oraninda ise AO
kasin ¢ift basli oldugunu gostermislerdir.17,18 Calismamizda
miyektomi cerrahisi sonrasi rezidiiel AOH olan olgumuzda bu
durumun muhtemelen sebebinin cerrahi sirasinda kas liflerinin
tam olarak kesilmemesine bagli olabilecegi sonucuna varildi.

Infantil ezotropyalarda AOH gerek tani aninda gerekse
de hastanin takip siiresince ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak tani
aninda ¢ocuklarda goz hareketlerinin tam ve saglikli olarak
degerlendirilememesi AOH'nun varlifinin gozden kagmasina
neden olabilmektedir. Calismamizda IE tan1 yagi ile AOH cikis
zamani arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadigt,
AO geriletme ve tenotomi cerrahilerinin AOH olan TE 11 olgularda
kolay, etkili ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan
daha az riskli olmasi nedeni ile giivenle uygulanabilecek birer
teknik oldugu sonucuna varildi.
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