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ya da retrobulber anestezi amaciyla kullaniimistir. Butiin lokal anesteziklerin
az ya da ¢ok miyotoksik etkisi bulunmakla birlikte bunlarin iginde en potent
olani bupivakaindir. Bu c¢alismada bupivakainin ekstraokuler kaslarda
gosterdigi morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler arastiriimig, horizontal sasilik
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OZET

Horizontal Sasilik Olgularinda Yeni Tedavi Yaklagimi:
Bupivakain Enjeksiyonu

Calismamizda horizontal sasilik olgularinda bupivakain enjeksiyonunun
tedavi edici etkisini degerlendirmeyi ve enjeksiyon sonrasi ekstraokuler
kaslarda yaptigi radyolojik degisiklikleri gostermeyi amacladik. Calismaya
klinigimizde 40 prizm diyoptriye kadar komitan horizontal sagilik tanisi almis,
18 yas Ustunde, bupivakaine karsi bilinen alerjisi ve manyetik rezonans
inceleme i¢in bilinen kontrendikasyonu olmayan, diger tedavi yontemleri
anlatildiktan sonra bupivakain enjeksiyonunu kabul eden 10 hasta dabhil
edildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. ve 3. aylarda detayli
oftalmolojik muayeneleri yapildi ve orbital ¢ boyutlu manyetik rezonans
goruntileri alindi. Hastalara topikal anestezi ile (%0.5 proparakain
hidroklortir) elektromiyografi esliginde 9%0.5 konsantrasyonda 4.5 mil
bupivakain enjeksiyonu yapildi. Ezotropya hastalarinda lateral rektusa,
ekzotropya hastalarinda medial rektusa enjeksiyon vyapildi. Enjeksiyon
sonras! bltun hastalarda kayma agisinda iyilesme gorildu. Enjeksiyon
oncesi kayma acisiI uzak bakigta ortalama 21.3 prizm diyoptri iken; 1. ayda
13.1 prizm diyoptri 3. ayda 13.5 prizm diyoptri olarak degerlendirildi. Kayma
acgisinda l.ayda ortalama 8.2 prizm diyoptri; 3.ayda 7.8 prizm diyoptri
iyilesme bulundu. Manyetik rezonans goruntuleri Vitrea® programi ile manuel
olarak isaretlenerek en genis kesitsel alan ve hacim hesaplamalari yapildi.
Kesitsel kas alaninda 3. ay sonunda ortalama %12; kas hacminde ise
ortalama %217 oraninda artis saptandi. Enjeksiyonun yapildigi gun ilacin
anestezik etkisine bagh olarak pitozis ve midriyazis goéruldi, ancak 1.gunde
geriledi. Higbir hastada ciddi ya da kalici komplikasyon gelismedi. Sonug
olarak bupivakain enjeksiyonu horizontal sasilik olgularinda erken ve ge¢
dénemde istatistiksel olarak anlamli iyilesme ve kas hacminde istatistiksel
olarak anlamli genisleme saglamaktadir.

Anahtar kelimeler  :Bupivakain, Horizontal Sasilik, Manyetik Rezonans
inceleme

Yazar Adi : Dr. Umut KARACA

Danigsman : Prof.Dr. Halil ibrahim ALTINSOY



SUMMARY

A New Treatment Method For Horizontal Strabismus:
Bupivacaine injection

In this study we aimed to evaluate the therapeutic effect of bupivacaine
injection in horizontal strabismus and to show the radiologic changes on
extraocular muscles after injection. 10 patients with comitant horizontal
strabismus up to 40 prizm diopters were enrolled in this study. All patients
were older than 18 and had no known allergic reaction to bupivacaine or
contraindication for magnetic resonance imaging. Each study participant
underwent detailed ophtalmologic examination and orbital three dimentional
magnetic resonance imaging before, first and third month after the treatment.
4.5 ml %0.5 bupivacaine was injected into the extraocular muscle under
topical anesthesia (%0.5 proparacaine hydrochloride) using the recording of
muscle electrical activity from the needle to guide the site of injection. In
ezotropic group lateral rectus; in exotropic group medial rectus was injected.
All patients had improvement in ocular alignment after the injection. The
average deviation at primary position was 21.3 prism diopters before the
injection, 13.1 prism diopters at first month and 13.5 prism diopters at third
month after the injection. The average change of ocular alignment was 8.2
prism diopters at first month and 7.8 prism diopters at third month. Magnetic
resonance images were transported to the Vitrea ® software workstation.
After manual marking of the muscle, the cross-sectional area and volume
analysis were done automatically. The average enlargement of the cross-
sectional area of the injected muscle was %12 and the average volumetric
enlargement was %17 at third month after injection. No severe or persistent
complication was seen. Ptosis and mydriasis was seen at the day of injection
due to the anesthetic effect of bupivacaine. Bupivacaine injection has a
statistically significant improvement in ocular alignment and volumetric
enlargement radiologically at early and long-term follow up.

Keywords :Bupivacaine, Horizontal Strabismus, Magnetic Resonance
Imaging

Author : Umut KARACA, MD
Counselor : Halil ibrahim ALTINSOY, MD, Professor
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1. GIRIS VE AMAG

Herhangi bir bakig yonunde iki gdzin gorme eksenlerinin paralel
olmamasi durumuna sasilik denir. (1) Cocuklarin yaklasik %2 - 4’iUnde saslilik
vardir. Bunlarin %40’inda ambliyopi ve binokuler fonksiyonlarda kayip ortaya
cikar.

Ezodeviasyonlarda g6z ve kornea nazale, fovea temporale dénuktur.
Gorme aksinin konverjansindan o6turi konverjan sasilik olarak da bilinir.
Ekzodeviasyonlarda ise g6z ve kornea temporale, fovea nazale donuktur.
Gorme aksinin diverjansindan o6turt diverjan sasilik olarak da tariflenir.
Paralitik ve mekanik sebepler haricindekiler komitan kaymalar olarak bilinir.
Cerrahi tedavi ile komitan horizontal sasiliklar icin ylz guldirtci sonuglar
alinabilmekle birlikte; 6zellikle ardil ve rezidiel kaymalarda reoperasyonun
hastaya anlatilabilmesi ve maliyeti gu¢ olabilmektedir.

Uzun etki suresi ve yuksek potensi nedeniyle klinik kullanimda orbital
ve okuler cerrrahide en fazla tercih edilen lokal anestezik maddelerden biri
olan bupivakain, ayni zamanda, norotoksik, kardiyotoksik ve miyotoksik etki
potansiyeli en yuksek olan lokal anestezik ajandir. (2)

Periokuler ve retrobulber anestezi sonrasi karsilagilan vertikal
kaymalar ve diplopi Uzerine yapilan hayvan c¢alismalari bupivakainin
ekstraokller kaslarda yaptigi miyotoksik etkiyi agiga ¢ikarmis, kasta histolojik
inceleme sonucu hipertrofi varligi gosterilmigtir. Vaka sunumlari ve genis
olgu serilerini igeren literatlrlerde etkilenen kasta gelisen fonksiyonel
hiperaktivite bildiriimektedir. Ekstraokller kaslar Uzerinde yaptigi bu
degisiklikler ilacin sasilik hastalarinda tedavi maksadiyla kullanilabilirligini
glindeme getirmistir.

Bu calismada amacimiz bupivakainin horizontal komitan sasilik
olgularinda kisa ve uzun donemde etkinligini ve guvenilirligini aragtirmak ve
ekstraokuler kaslarda enjeksiyona bagli olusan morfolojik degisiklikleri

manyetik rezonans inceleme (MRI) ile gdstermektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Sasiliga Girig, Terminoloji ve Siniflandirma

Strabismus terimi Yunan dilinde gapraz bakmak, sasi bakmak veya
kayik bakmak anlamina gelen “Strabismos” kelimesinden turetilmigtir.
Strabismus okdler paralelligin binokller tek gérme bozukluklari veya okuler
motilitenin néromuskuler kontrol bozukluklari nedeniyle ortadan kalkmasidir.
Tarkge’de sasilik, gorme akslarinin parelelliginin bozulmasi olarak tariflenir.
3

Ortoforya, ideal okuler denge durumudur ve gdzlerde kayma yoktur.
Heteroforya, flizyon mekanizmalarinin bozulmasi sonrasi ortaya konabilen
sasiliklara; heteretropya fuzyon mekanizmalarinin etkisiz kaldigi manifest

kaymalara verilen isimdir.

2.1.1 Terminoloji

Primer pozisyon; gozlerin istirahat halinde karsiya bakis pozisyonudur.

Duksiyon; tek gozin hareketi olup bakis yonune gore isimlendirilir.
Versiyon; iki gozun yondes hareketleridir. (Sekil 2-1)

Verjans; iki gézun karsit yondeki hareketleridir.

Prizm_diyoptri (PD-A); sasilik 6lgu birimidir. Bir i1sik 1sinina 1 metre

mesafede 1 santimetre yon degistirten prizma gucu 1 PD olarak ifade edilir.
10 PD uzerindeki horizontal kaymalar klinik olarak anlamli iken daha duguk
amplituddeki vertikal kaymalar semptomatik olabilir.

Binokuler gérme; her iki goz tarafindan goérilen bir objenin, iki goézin

koordinasyonu sonucu tek olarak algilanmasidir. Binokuler gorme varliginda
fuzyonun var oldugu kabul edilir. Binokuler gérme horizontal duzlemde
yaklagik 120 derecelik bir gorme alani saglar.

Flzyon; her iki gbézde korrespondan retina alanlarindan gelen farkli
gOruntulerin santral sinir sisteminde tek bir gorunti haline donustiriimesidir.
(3-4)
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Sekil 2-1: iki gdziin birlikte hareketleri (versiyonlar) (Coats D.
Strabismus Surgery and Its Complications Springer 2007 kitabindan

alinmigtir.)

2.1.2 Siniflandirma

Kaymanin Yonune Gore:

Ezo; g6z ve korneanin nazale foveanin temporal donmesi durumu
olup koverjan kaymalar olarak da adlandirilir.

Ekzo; g6z ve kornea temporalde fovea nazaldedir. Gérme aksinin
diverjan olmasi nedeniyle diverjan sasilik da denir.

Hiper; g6z ve kornea yukarida fovea asagidadir.

Hipo; g6z ve kornea asagida fovea yukaridadir. Hiper ve hipo
kaymalar vertikal kaymalardir.

insiklo; géziin ice rotasyonu olup vertikal meridyende (st taraf nazale
doner.

Eksiklo; gbzin disa rotasyonu olup vertikal meridyende alt taraf nazale

doner.

Fuzyon Kontroliine Gore:
Forya; fuzyonel kontroltn varligini sirdtrdigu kaymalardir.

intermittan tropya; fiizyonel kontroliin belli zamanlarda kayboldugu

kaymalardir.

Tropya; fuzyon kontrolU yoktur.



Kayma Agisi ile Bakis Yonii iliskisine Gore:

Komitans (Konkomitan); kayma miktari bakis yoninden bagimsizdir.
Gozler koordineli kareket etmekte olup her yonde kayma miktari aynidir.

Inkomitans (Nonkomitan); kayma miktari bakis yéniine gére degisir.

Paralitik ve mekanik sasiliklar bu grupta degerlendirilir.

Sasiligin Tipine Gore;

Horizontal; ezo ve ekzodeviasyonlar

Vertikal; hiper ve hipodeviasyonlar

Torsiyonal; insiklo ve eksiklodeviasyonlar (3, 5)

2.2 HORIZONTAL SASILIKLAR

2.2.1 Ezotropya

2.2.1.1 infantil Ezotropya

infantil ezotropya (ET) tanimi yasamin ilk 6 ay! icerisinde karsilagilan
manifest ice kaymalar icin kullanilir. Konjenital olarak da adlandiriimakla
birlikte dogumda olmamasi ve degiskenlik gdstermekle birlikte ilk birka¢ ay
icinde ortaya c¢ikmasi nedeniyle infantil terimi daha uygundur. Yapilan
caligsmalar saglikli dinyaya gelen yenidoganlarda ice kayma olmadigini
aksine gecici bir disa kayma oldugunu gostermistir. Prevalans saglikli
yenidoganlarda %1 iken prematur, hipoksik dogan ya da gelisim problemi
olan gocuklarda %2’ye yukselmektedir. (6-7)

Etyoloji tam olarak aydinlatilamamis ancak bu konuda birgok hipotez
ortaya atilmistir. Worth ve Croneda gibi yazarlara goére bu durum dogumdan
itibaren Ozellikle santral sinir sisteminde varolan ve binokuler goérmeyi
etkileyen birtakim defektlere baglidir. (8) Ancak 6zellikle Von Noorden (9),
binokuler gelisimin oldugu ilk 4 ay icinde sasihgi tetikleyen faktorler ile
(yuksek akomodatif konverjans/akomodasyon, duzeltimemis hipermetropi...)
normal fonksiyon gosteren verjans mekanizmalari arasindaki gli¢ dengesinin
bozuklugunu suglamaktadir. Son yillarda erken cerrahi tedavi ile binokuler

gormenin elde edilebilmesi Von Noorden’in hipotezini destekler niteliktedir.



llk 6 ay icerisinde ortaya gikan genellikle 30 prizm diyoptri (PD)
uzerindeki kayma, hafif veya orta derecede hipermetropi, ambliyopi, asiri
adduksiyon ve abduksiyonda kisitlilik en énemli klinik 6zellikleridir. (10-12)
Kayma acgisi uzak ve yakin bakista degismez. Akomodatif

konverjans/akomodasyon (AK/A) orani normaldir. (9)

Sekil 2-2: infantil ET’li olguda ¢apraz fiksasyon

Ozellikle bir yasin Uzerindeki gocuklarda tabloya vertikal kaymalar
eslik edebilir. Bu durum inferior obliklerin primer asiri fonksiyonu veya
dissosiye vertikal kayma (DVD) seklinde olabilir. Primer inferior oblik
hiperfonksiyonu gorulme sikligi %68-72; DVD gorulme sikhigr %50-90
arasindadir. (13-15)

infantil ET’de latent ve manifest nistagmusa sik rastlanir. Nistagmus
gorulme sikhigr %50’ye kadar c¢ikabilir. (6) Ancak bunun manifest konjenital
nistagmustan ayrimi gereklidir. Anormal bas pozisyonu bir bagka eglik eden
bulgu olup Lang %70’lere varan birliktelik oldugunu bildirirken Noorden’a
gore bu oran %6’lardadir. (9, 16) Hastalarda bas ve yuz fiksasyon yapan g6z
tarafindaki omuza dogru egik haldedir. (16-17)

ilk 6 ay icinde baslayan, capraz fiksasyon gosteren ve genis kayma
acisi olan olgularda tani koymak zor degildir. (Sekil 2-2) Abduksiyon
kisithli§i, bas pozisyonu, DVD, nistagmus ve refraksiyon kusuru (6zellikle
hipermetropi) taniya yardimci diger bulgulardir. Ayirici tanida en sik
dusundlmesi gereken patoloji abdusens felci olup, akomodatif ET, Duane
retraksiyon sendromu gibi hastaliklar da akilda tutulmalidir.

infantil ET’nin tedavisi cerrahidir. Binokiler gdérmenin saglanmasi,

normal stereopsis, normal retinal korrespondans, duyusal ve motor flizyon



tedavinin ana hedefleridir. Varsa refraksiyon kusuru ve ambliyopi oncelikle
duzeltilmelidir.

Tedavide esas tartismali konu cerrahinin zamanlamasidir. infantil
ET'de flzyon defektinin konjenital oldugunu ve erken cerrahinin binokuler
gOrme Uzerinde etkisi olamayacagini savunan yazarlar oldugu gibi; (18-19)
duyusal flzyonun erken cerrahi sonrasinda geligebilecegini ve normal
binokller gérmenin saglanabilecegini savunan yazarlar da vardir. (20-23)
Von Noorden (23), 4 ay-2 yas, 2-4 yas ve 4 yasindan buylk c¢ocuklarda
yaptigi cerrahi sonuglari de@erlendirdigi calismasinda erken cerrahinin
binokuler gormedeki 6nemini vurgulamigtir. Ayni sekilde Wright (21), 6. aya
kadar cerrahi uyguladigi yedi olgudan besinde stereopsis saptadigini
bildirmistir. Uretmen ve digerleri (24) 12. aydan sonra cerrahi yaptiklari 40
olgunun vyaklagik vyarisinda binokuler gormenin  saglanamadigini
bildirmiglerdir. 2005 yilinda ¢ok merkezli olarak vyapilan infantii ET
calismasinda ise erken cerrahinin binokulariteyi saglamakta daha etkili
olmakla birlikte yapilan cerrahi sayisinin daha fazla oldugu gosterilmistir. (25)

Son yillarda siklikla ilk tercih edilen ydntem bimedial geriletme
cerrahisidir. Tolun ve digerleri (26) erken donemde bimedial geriletme
yaptiklari 54 olguda %66 basari bildirmislerdir. Genis kayma agisi olan
olgularda genis bimedial geriletmenin daha basarili oldugunu bildiren
sonuglar vardir. (27-29) Altintas ve digerleri (29) normal (5 mm ve alti) ve
genis (6 mm ve Ustd) bimedial geriletme vyaptiklari 90 hastayi
kargilastirmiglar; genis bimedial geriletme yapilan grupta cerrahi basariyi
yuksek olarak bulmuslardir.

Medial rektus (MR) traksiyon testi negatif olan, ambliyop olgularda
ambliyop gboze geriletme rezeksiyon cerrahisi tercih edilebilir. Ancak bu
yontemde reoperasyon orani yuksek olarak bildirilmistir. (8, 30)

Son yillarda 6nerilen bir diger tedavi yontemi Botulinum Toksin-A’dir
(BAT). McNeer (31), toksin uygulamasi ile bagari sansinin yuksek oldugunu
vurgulasa da Ruiz ve Spielman (32-33) toksinin binokuler gérme gelisimine

etkisinin cerrahi tedaviden daha dusuk oldugunu gostermiglerdir.



2.2.1.2 Edinsel Ezotropyalar

6 aydan sonra ortaya c¢lkan ET tablosu edinsel olarak kabul edilir.
Flzyon potansiyellerinin varligi ve bir ndropatolojinin ilk semptomu olma
ihtimali nedeniyle hizli tani ve tedavi gerektirir. Edinsel ET siniflandirmasi

Tablo 2-1'de sunulmustur.

Tablo 2- 1: Edinsel ET Siniflandirmasi (Oto (34)’dan alinmigtir.)

1.Akomodatif ET
a.Refraktif Akomodatif ET (normal AK/A)
b.Refraktif olmayan Akomodatif ET (yliksek AK/A)
c.Kismi Akomodatif ET

2.Akomodatif olmayan ET’ler

a.intermittan ET
-Konverjans Fazlahgi
-Diverjans Azhgi
-Siklik ET

b.Devamh ET
-Ardil (Konsekutif) ET
-Sekonder ET
-Okliizyona Bagh ET

Akomodatif ET, dulzeltimemis hipermetropiye bagli  bulanik
goruntlnin netlestiriimesi icin yapilan uygunsuz akomodasyon ya da normal
akomodasyona eslik eden asiri konverjans nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir.
Sikhkla 1-3 yaslar arasinda baslar ve infantil tipe gore on kat daha fazla
gorulur.(35) Genetik yatkinhk, infantil ET varligi ve anizometropi risk faktorleri
olarak karsimiza gikmaktadir. (36-39)

Akomodatif ET’nin en dnemli klinik 6zellikleri arasinda kayma agisinin
degisken olmasi ve yakin fiksasyonda artmasi, baslangigta intermittan seyir
gOstermesi, ambliyopiye predispozan olusu sayilabilir. Cocuklarda astenopik
sikayetlere neden olabilir. Tanida tam bir sikloplejik muayene yapilmalidir.



Refraktif akomodatif ET’de altta yatan hipermetropik kirma kusurunun
dizeltiimesi ile butin bakis yonleri ve butun fiksasyon mesafelerinde kayma
8-10 PD’nin altina iner. Hastalik intermittan olarak baslar ancak sabit kayma
dénemine gectigi zaman ambliyojenik potansiyel kazanir. (40-41) Tedavinin
esas! hipermetropinin tam olarak duzeltiimesidir. Cocugun verilen gozlugu
surekli takmasi bu sayede akomodasyonda gevseme olmasi beklenir. Gerekli
gorulurse kisa sureli siklopleji uygulanabilir. Hastalar siki takip edilmeli yas ile
birlikte gelisen gozlukteki uyumsuzluklara mudahale edilmelidir. Tam
akomodatif ET’de erken donemde cerrahi tedavi 6nerilmemekle birlikte uzun
donemde gelisebilecek dekompanzasyon durumunda uygulanabilmektedir.
(42)

Yuksek AK/A orani olan ET’ler her birim akomodasyona karsilik asir
konverjans yapilmasi sonucu gorulir. Klinik olarak kayma, yakin bakigta
uzak bakiga gore 10 PD’nin Uzerindedir. Hastalarda hipermetropi olabileceqgi
gibi miyopi ya da emetropi de olabilir. Ayirici tanida tam dizeltimemis
hipermetropi ve “V” patern ET akilda tutulmalidir. Tedavide refraksiyon tam
olarak duzeltilmeli; uzak bakigta ortofori saglanmis ise yakin bakigtaki kayma
icin bifokal gozlukler tercih edilmelidir. Gozluk ile kaymasi duzeltiiemeyen
hastalara cerrahi Oonerilebilir. Cerrahi planlamada tercih bilateral MR
geriletmesi olmahdir. Ancak buyuk geriletmelerde uzak bakistaki diverjans
riskini onlemek icin geriletme cerrahisi sinirli tutulup ilave Faden suturu
konulabilir. (43)

Kismi akomodatif ET'de akomodatif ve refraktif faktorler (hipermetropi)
patogenezde rol oynar. (Sekil 2-3) Gozllk ile ET azalir ancak tam olarak
kaybolmaz. Hastalarin ¢cogu bu grupta degerlendirilir. Tedavide duyusal ve
motor fluzyon saglanmasi bdylece ET ve ambliyopinin ortadan kaldiriimasi
amaclanir. Tam refraktif dizeltmeyi takiben bakiye kaymaya yonelik cerrahi
planlama tedavinin ana unsurlaridir. Bimedial geriletme tercih edilen cerrahi
yontemdir. (1, 44)



Sekil 2-3: Hipermetropisi olan kismi akomodatif ET

Ekzotropyali hastalara yapilan cerrahi sirasinda fazla duzeltme ile
ardil (konsekdtif) ET tablosu olugabilir. Cogunlukla kendiliginden duzelmekle
birlikte prizma tedavisi, miyotikler, alternan kapama denenebilir. Fayda

goérmeyen olgularda cerrahi tedavi de bir segenektir. (34, 45)

2.2.2 Ekzotropyalar

Ortoforyanin ortadan kayboldugu diverjan kayma tablosudur. Etyoloji
tam olarak bilinmese de Duane tarafindan ortaya atilan uzak bakis
pozisyonunda diverjans fazlaliginin yakin bakis pozisyonunda konverjens
yetmezliginin  sorumlu oldugu hipotezi genel kabul gdrmektedir.
Duzeltiimemis miyopi akomodayon tembelligi yolu ile azalmig akomodatif
konverjensa yol acar. (46) Ezotropyalara goére daha nadir goéraltr (1/3) ve
daha gec¢ yasta ortaya cikar, yliksek dereceli stereopsis ve bifoveal flizyon
mevcuttur. (47)

intermittan Ekzotropya (XT) en sik karsilagilan form olup flizyonel
konverjans yoluyla kayma belli zamanlarda kontrol edilebilmektedir.
Prevalans c¢ocukluk déneminde %1 olarak bildirilmistir. (48) Baslangi¢
dogumdan hemen sonra olmasina ragmen ilerleyen yasla birlikte tonik
konverjansin azalmasi ve diverjansin artmasi ile tablo belirgin hale gelir.
(Sekil 2-4) Von Noorden (49), intermittan XT’li 51 hastayl inceledigi
calismasinda progresyon oranini %75 olarak belirlemistir. Kadinlarda

erkeklere gore daha sik olarak karsimiza ¢gikmaktadir.



Tablo 2-2: Ekzotropya siniflandirmasi (Kushner (50)’den alinmigtir.)

A.intermittan XT
- Yuksek AK/A orani
- Proksimal Konverjans
- Israrli Proksimal Fuzyon (TPF)
- Basit XT
- Fuzyonel Konverjans Yetersizligi

- Yalanci Konverjans Yetersizligi

B. Sekonder XT
- Sensoriyel XT
- Konsekaitif XT
- Konjenital XT

Ekzotropyall hastalar ET’llere gore daha az semptomatiktir.
Sikayetler hasta yorgun ve dikkatsiz oldugunda belirginlesir. intermittan
XT’de hastalar siklikla gunese ciktiklarinda belirginlesen cift gérme ve
kamasmadan sikayet ederler. Bunun gunes isigina bagli olarak fizyon kaybi
sonucu oldugu dusunulmektedir. (51) Tani igin yapilmasi gereken en énemli
muayene bir saat kapama testidir. Bir saat kapama sonrasi hastanin flizyonu
yeniden olusmadan tekrar yakin ve uzak bakista prizma Ortme testi
yapilmalidir. Boylece gercek kayma miktari belirlenebilir.

Tedavi planlamasinda ilk sirayl refraksiyon kusurlarinin duzeltiimesi
alir. Ozellikle miyopinin diizeltimesi ile hem aktif akomodatif konverjans
uyarilir hem de daha net goérintu ile fizyon kuvvetlendirilebilir. Prizmatik cam
kullanimi genellikle postoperatif rezidi ya da ardil kaymalarin dizeltiimesi
sirasinda tercih edilir.

Cerrahi zamanlamasinda XT’nin flzyonel kontroliinin bozulmasi ya
da hastanin siddetli astenopi ve diplopi sikayetlerinin artmasi rol oynar.
Flzyonun progresif kaybi yoksa 4 yastan 6nce cerrahi 6nerilmez. Bu yastan
once yapilan cerrahilerde reklrrens siktir.

Bilateral dis rektus geriletmesi ya da baskin olmayan géze geriletme

ve rezeksiyon cerrahisi tercih edilebilir. Bu iki cerrahinin birbirine dstunlagunu
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gosteren kanitlar olmasa da literatlirde geriletmenin rezeksiyona gore daha
fizyolojik oldugunu savunan yazarlar vardir. (52) Buna karsin Kushner (53),
sabit XT'li 19 hastayl inceledigi calismasinda geriletme rezeksiyon
cerrahisinin daha etkili oldugunu gostermigtir. Cerrahi sirasinda alfabetik
paternler de duzeltiimelidir.

Botulinum toksin-A, intermittan XT olgularinda kullanilabilecek bir
bagka tedavi metodudur. Spencer ve digerleri (54) her iki dis rektusa 2.5 IU
BAT uyguladiklar 32 olguluk serilerinde tedavinin en az cerrahi kadar etkili
oldugu gosterilmigtir. Ancak hentz genis seriler olmamasi tedaviyi supheli
kilmaktadir.

Sekil 2-4: Sol gdzde sabit XT

Duyusal XT bir gézde gorme azligi olusturan herhangi bir sebep ile
(retina ve optik sinir hastaliklari gibi...) olusabilir. Kayma gérmenin az oldugu
g6zde olusur. Cerrahi kozmetik amagcla yapilmakla birlikte reklrrens siktir.

Ardil (konsekitif) XT daha 6nce ET nedeniyle cerrahi yapilan gézlerde
gelisir. Ganesh ve digerlerinin (55) 40 vyilik takibi igeren retrospektif
calismalarinda ardil XT insidansi %21 olarak bildirilmistir. Ardil XT ile

karsilagildiginda tabani icerde prizmalarla fizyon saglanmalidir. (52)
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2.3 Horizontal Sasiliklarda Tedavi

2.3.1 Cerrahi Dis1 Tedaviler
Sasilik tedavisinde temel amacg binokller gérmenin saglanmasi
bdylece stereopsisin temini ve ambliyopinin dnlenmesidir. Bu amagcla birgok

cerrahi dig1 yontem kullanilabilmektedir.

2.3.1.1 Optik Tedavi

Sasilik tedavisi igin kullanilan gozlik ve lensler ile hem net bir retinal
goruntu ile gocuklarda gozlerin binokuler kullanimi ve fizyon uyarilir hem de
akomodasyon ve konverjans arasindaki dengenin olusmasina yardimci
olunur. Genel prensip siklopleji ile tespit edilen refraktif kusurun tam olarak
diuzeltiimesidir. Konveks lensler akomodasyon ve konverjansi azaltmak igin
konkav lensler ise stimule etmek igin kullanilirlar.

Bifokal camlar yiuksek AK/A orani olan nonrefraktif akomodatif ET’nin
tedavisinde oldukga faydalidir. Uzak bakista tam refraktif diizeltme ile kayma
ortadan kalktiktan sonra yakin bakigta kalan reziduel kayma gozligun alt
tarafina yerlestirilen ilave konveks cam ile duzeltilir. Bifokal cam kullaniminda
dikkat edilmesi gereken iki dnemli nokta vardir; birincisi kaymay forya hale
getiren en dusuk refraktif degerin recete edilmesi, ikincisi ise bifokal camlarin
gocuk uzaga bakarken pupillayr tam ortadan ikiye bolecek sekilde
yerlestiriimesidir.

Prizmalar 20 PD’ye kadar horizontal kaymalarin tedavisinde
kullanilabilmekle birlikte gorme Uzerindeki etkisi, sik tashih degisikligi ve agir
olusu kullanim alanini kisitlamaktadir. Genel kullanim alanlari diplopinin

gelistigi konsekutif kaymalar ile cerrahi sonrasi kalan rezidiu kaymalardir. (56)

2.3.1.2 Farmakolojik Tedavi

Miyotik ilaclar hem teshis hem de tedavi amaciyla kullaniimaktadir.
Akomodatif ET’li olgularda akomodasyon ile konverjans arasindaki bagi
bozarak konverjansin engellenmesi ve kaymanin kontrol altina alinmasini

amagclar. Bu grupta en sik kullanilan ilag olan pilokarpin etki suresi 4-6 saat
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olan bir parasempatikomimetiktir. Yan etkisi az olmasina ragmen sik

damlatiima zorunlulugu kullanimini kisitlamaktadir.

2.3.1.3 Ortoptik Tedavi

Yeterli motor fUzyonu olan, derin ambliyopisi olmayan hastalarda
konforlu bir binokller goérme saglamak icin yapilan egzersiz ve tedaviler
grubudur. Konverjans ve flzyon amplitidini artirmayi, anormal retinal

korrespondans (ARK) ve supresyonu duzeltmeyi amaglar. (57)

2.3.1.4 Kemodenervasyon

Clostiridium botulinum tarafindan salinan ve 8 ayri antijenik formu olan
(en potenti BAT) botulinum toksininin sasilikta kullanimi 1970’li yillarin
sonunda Scott ile baslamigtir. Kolinerjik sinir uclarinda kalsiyum bagimli
asetilkolin salinim kanallarini bloke ederek etki gdsteren geri donusimlu
denervasyon yapar. (58)

Paralitik etki enjeksiyonun 5. gununde en ust duzeye ulasir; bu
donemde uygulanan kasta paralitik etki goralur. Etkinin tGmuyle ortadan
kalkmasi icin 6-9 ay ge¢mesi gerekir. Her ne kadar etki gegici gibi gdzikse
de BAT ekstraokuler kas liflerinde uzun dénemde yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler yaparak kalici etki olusturur. Scott, (59) ekstraokiler adalede
uzayan kasin sarkomer sayisinin arttigini kisalan kasta ise azalma oldugunu
gostermistir.

Poliklinik kosullarinda uygulanabilmesi, topikal anestezinin yeterliligi,
tedavinin tekrarlanabilirligi ve cerrahi sansinin ortadan kalkmamasi en 6nemli
avantajlaridir. Etkisi gecici oldugundan akut ve cerrahi tedavi i¢in henuz
erken olan donemde kullanilabilmektedir. Komitan horizontal sasiliklar igin
tedavi endikasyonlari Tablo 2-3’te 6zetlenmigtir. Bu hastalarda tek enjeksiyon
yeterli olmamakla birlikte araligi uzatarak yapilan ¢oklu enjeksiyonlarla sasilik
kontrol altinda tutulabilmektedir.
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Tablo 2-3: Kemodenervasyon tedavisi endikasyonlari

Rezidiiel ve Ardil Sasiliklar
intermittan Sasiliklar
Konverjans Yetmezligi
Kigiik A¢ili Kaymalar
Sensoryel Kaymalar
infantil ET

o o A WDN P

En onemli komplikasyonu glob perforasyonu olmakla birlikte BAT'In
retina Uzerinde herhangi bir toksik etkisi gosteriimemigtir. Erken donemde

hareket kisitlihgi, subkonjonktival hemoraji beklenen komplikasyonlardir. (60)

2.3.2 Horizontal Sasihklarda Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi ile cerrahi digi tedavilerle dizeltilemeyecek kaymalarin
dizeltiimesi, hastanin fiziksel go6riniminde ve binokller gdrme
fonksiyonlarinda gelisme saglanmasi amagclanir. Horizontal sasiliklarda

kullanilan cerrahi prosedurler kas zayiflatma ve guclendirme ameliyatlaridir.

2.3.2.1 Genel Prensipler

Her sasilik ameliyati dncesi mutlaka kaslar traksiyon testi ile kontrol
edilmelidir. Rektus kaslari igin traksiyon testinde g6z limbal bdlgeden
tutularak hafif traksiyone edilir. Bu sekilde kaslarda kisithilik ve gevseklik
aranir. (61)

Genis acili kaymalara yapilacak cerrahi dar acililara gore; kaymasi
yeni olusanlara yapilacak cerrahi uzun sureli sasiliklara gore; yenidogan
déneminde yapilacak cerrahi eriskin doneme goére daha fazla dizelme
sadlar.

Ameliyat 6ncesi donemde binokuler gdorme, ambliyopi varligi ve ARK
mutlaka arastirilmali ve vyapilacak cerrahi planlamasinda g6z o6nunde

bulundurulmalidir.
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Bir kasin geriletimesi rezeksiyonuna gore daha etkilidir, kas
fonksiyonunu bozmaz. Asiri rezeksiyon ameliyatlari ise gézun diger yone

hareketini kisitlayabilir.

Ezotropya cerrahisinde:

Minimal kombine geriletme - rezeksiyon cerrahisi ile 20-25 PD
dizelme saglanir. Bir yas alti ¢cocuklarda MR en fazla 5 mm geriletilebilir,
lateral rektus (LR) en fazla 9 mm rezeke edilebilir. Ug yas lizerinde geriletme
7 mm, rezeksiyon 10 mm’ye ¢ikarilabilir. (Tablo 2-4)

Elli PD Uzerindeki kaymalarda duzelme igin U¢ kas cerrahisi
yapilmalidir. Bu hastalarda sec¢im genellikle bimedial geriletme ile bir LR’nin
rezeksiyonu seklindedir. Yetmis bes PD Uzerindeki kaymalarda ise diger
LR’ye de mudahale gerekebilir; ancak tercihen cerrahi planlamay! ¢oklu
operasyonlar seklinde yapmak dogru olacaktir.

Her iki medial veya lateral rektuslarin minimal resesyonu ile 15-20 PD,
maksimum resesyonu ile 50 PD’ye varan diuzelme saglanir. Her iki LR’nin
minimum rezeksiyonu ile 20 PD, maksimum rezeksiyonu ile 35-40 PD kayma
dizeltilir.

ET'de tek kas geriletme cerrahisi sadece flzyon potansiyeli olan
kiguk acil olgularda, Duane sendromunda ve ardil ET nedeniyle diplopisi
olan olgularda tercih edilebilir. Tek kas rezeksiyonu tercih edilen bir yontem
degildir.

Ekzotropya cerrahisinde:

Minimum 5 mm LR geriletmesi ile 5 mm MR rezeksiyonu yapilabilir.
Boylece yaklagik 20 PD kayma duzeltiimis olur. Maksimum geriletme-
rezeksiyon cerrahisi 8 mm geriletme 10 mm rezeksiyondur. Bu cerrahi ile 50
PD’ye varan dizelme saglanir. (Tablo 2-4)

Minimum 5 mmlik bimedial rezeksiyon 20 PD XT'yi maksimum 10
mm’lik rezeksiyon ise 40 PD kaymayi duzeltir. Her iki LR i¢in en fazla

geriletme miktari yine 10 mm olup 75 PD dizelme sadlar.
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Tablo 2-4: Horizontal rektus kaslari i¢in cerrahi degerler (Basmak (62)'tan

alinmigtir.)
Minimal Maksimal Minimal Maksimal
resesyon resesyon rezeksiyon rezeksiyon
LR 5 mm 12 mm 4 mm 10 mm
MR 2.5 mm 8 mm 4 mm 8 mm

2.3.2.2 Kas Zayiflatma Yontemleri
1. Resesyon (geriletme)

2. Faden (posterior fiksasyon sutir()

Resesyon en kolay ve etkili kas zayiflatma yontemi olup kasin orijinal
yapisma yerini kas orjinine yaklastirir. Geriletme cerrahisinde geriletme
miktari ile olusan etki dogru orantili degildir. Geriletme miktari arttikga etki
katlanir. (63)

Faden operasyonunda emilmeyen (tercihen 5/0 sutir) ile kasin orijinal
yapisma yerinin 12-16 mm gerisinden kasin skleraya fiksasyonu amaclanir.
Tek basina veya geriletme cerrahisi ile birlikte kullanilabilir. Bu satur ile
primer pozisyonda kas fonksiyonu etkilenmezken kasin asiri fonksiyon
gosterdigi bakis yoninde kas fonksiyonu azalir. (64) En etkili oldugu kas MR

kasidir.

2.3.2.3 Kas Kuvvetlendirme Yontemleri

1. Rezeksiyon

2.Katlama/ Plikasyon

Rezeksiyon ile kasin genigliginde bir degisiklik yapmaksizin boyu
kisaltilarak fonksiyonunu artirmak amaclanir. Uygulama geriletme cerrahisine
gbére daha zor olup postoperatif agri, kizariklik daha c¢oktur. Genis
rezeksiyonlar hareket kisitlihgi yapabilir.

Katlama cerrahisi, rektus kaslari i¢in tercih edilmese de yapilabilir. En
onemli avantajlari kas kagmasi riskinin olmayigi ve kolayca geri
dondurulebilir bir cerrahi olusudur. (62, 65)

16



2.4 Cizgili Kaslar

Cizqili kas dokusu, hucrelerinin sitoplazmalarinda yer alan ve kasilip
gevseyebilen protein iplikleri ile (miyoflamanlar) fonksiyon gdsteren istemli
hareket eden kas grubudur.

Sarkolemma; kas lifini kesintisiz olarak ¢evreleyen zardir.

Sarkozom; kas hicresinin mitokondriyonudur. Cok sayidadir.

Sarkoplazma; kas hticresinin stoplazmasi olup kas hucresinin bitlin organel
ve inklizyonlarinin iginde yer aldigi sivi kismidir.

Sarkoplazmik retikulum; kas hudcresinin endoplazmik retikulumuna verilen
isimdir. Kas lifi icinde ¢cok 6zellesmis bir yapi gosterir ve miyofibriler arasina
dagiimistir. (66-67)

Miyofibriller (aktin ve miyozin filamentleri) longitudinal ve paralel
seyreden kas kasiimasindan sorumlu buylk polimerize proteinlerdir. Bu
yapilar kas lifinin enine kesitinde noktalar halinde goérulurler. Sarkoplazma
icinde hdcrenin uzun eksenine paralel dizilim gdsterir ve kasin uzunlamasina
cizgili gorunmesini saglarlar. Miyofibriller, miyoflaman (aktin ve miyozin) adi
verilen klguk birimlerden meydana gelmiglerdir. Cizgili kas filamanlarinin
icerdigi ana proteinler aktin, tropomiyozin, troponin ve miyozindir. ilk tigl ince
filamanlari olustururken, miyozin kalin filamani yapar. Aktin ve miyozin
filamanlar gizgili kasin toplam proteininin % 55’ ini olusturur.

Miyoflamanlar, miyofibrillerin uzun eksenine ve birbirlerine parelel
olarak duzenlenmislerdir. Hemotoksilen - eozin ile boyanan kesitlerde
miyozin ve aktin filamentlerinin kismen igice girmesi nedeniyle agik ve koyu
boyall enine bantlar segilir. Bantlar 1sik mikroskobundaki kiriciliklarina gore
ayrilir:

A bandi; miyozin filamentleri ile aralarina giren aktin filamentlerinin

uclarini igerir. Koyu renk boyanir ve polarize isiga anizotropiktir.

| bandi; sadece aktin filamentini icerir. Agik renk boyanan izotrop band

1s191 tek kirar, i1sik kiriciliklari her yonde egittir.
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Z cizgisi; | bandinin ortasindaki koyu ¢izgiye verilen isimdir. ki
miyofibrili birbirine baglar. Miyofibril boyunca art arda iki Z cizgisi arasindaki
parcaya sarkomer adi verilir. Bir tam A bandi ile iki yarim | bandindan
meydana gelir. Cizgili kasta kasilma birimi olan sarkomer, kasilmanin en
kUguk yapi birimidir. Sarkomer igine kasilip gevseme yetenegindeki iki farkl
flamanlar grubu yerlesmis olarak bulunur. Kasilma anindaki fibriller daha
kalin, sarkomer ise kisadir. iki Z cizgisi arasindaki mesafe kasilma arttik¢a
kisalir, | bandlari daralir, Z ¢izgileri A bandina yaklasir. (67-68) Kasin
kasilmasi sarkoplazmik retikulumdaki kalsiyumun sarkoplazmaya salinimi ile

baglayan ve ATP gerektiren aktif bir stregtir. (Sekil 2-5)
2.4.1 Ekstraokiiler Kaslarin Histolojisi

Ekstraokuler kaslar histolojik yapi olarak diger ¢izgili kas sinifinda olsa
da kendine 6zglu karakteristik yapiya sahiptir. (69) Diger iskelet kaslarina
goére daha kuguk ¢apli, daha yogun norovaskuler ag ile g¢evrili ve daha yogun
metabolik aktivitesi olan miyofibrillerden olusmustur. izometrik kasilma siiresi
1/40 saniyeden azdir. Kas lifleri gaplari daha ince olup 9-17 mikron arasinda
degisir. Kas fibrillerinin yogunlugu ise diger iskelet kaslarina gére ¢cok daha
fazla olup santralde proksimal ve distale gére %44-72 daha az miktardadir.
Ekstraokuler kaslar sinir dokusundan oldukga zengindir. Sinir lifi’kas lifi orani
ekstraokuler kaslarda 1/1 iken, iskelet kasinda 1/125 dir. Bu durum g6z

hareketlerinin hassas regulasyonunu saglar.

Ekstraokller kaslarin morfolojik olarak 2 temel tabakasi vardir: genis
capli liflerden olugsan ve skleraya insersiyon gosteren tendon ile devamliligi
olan santral okiler tabaka ve daha kuguk capli kas liflerini iceren ve makara
ile insersiyon yapan periferal orbital tabaka. (70) Wasicky ve digerleri (71)
insan rektus kaslarinda dis yuzeyi cevreleyen bir Uglncu tabaka daha
tanimlamiglardir. Kas kasilmasinda temel rol oynayan miyozin proteini iki agir
dért hafif zincirden olusur. iskelet kaslarinin dogum sonrasi gelisimi devam
ederken agir zincir izoformlari kaybolur. Bu yapi yalnizca ekstraokuler

kaslarin orbital tabakasinda devamliligini strdUrdr. Kas hasari sonrasi
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rejenerasyon gosteren miyofibriller genellikle bu immatir miyozin agir

zincirlerini igerir. (72-73)
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Sekil 2-5: Cizgili kas organizasyonu (butinden molekuler dizeye

kadar). (Guyton (74)’dan alinmistir.)
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2.4.2 Kasin Kasilma Mekanizmasi; Kalsiyumun Etkisi

1. Kasi inerve eden sinir ucundan asetilkolin salinimi

2. Hucre zarinda asetilkolin bagimli kanallarin agilmasi, hucre igi
sodyum iyonu artigi (hlicre zari depolarizasyonu)

3. Kas lifi iginde sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum iyonlarinin
salinimi

4. Kalsiyum iyonlarinin aktin ve miyozin arasindaki c¢ekici gugleri
baglatmasi, filamentlerin birbiri Gzerinde kaymasi

5. Kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma geri alinmasi ve depolanmasi
(74)

2.4.3 Cizgili Kaslarda Rejenerasyon

Cizgili kas dokusunda herhangi bir sebeple baglayan rejenerasyonun
kas hucrelerinin mitoz bolunmesi ile degil ¢izgili kas hucrelerine yakin
komsuluktaki satellit hicreler ile oldugu kabul edilmektedir. (75) Satellit
hicreler kas liflerinin bazal laminasi ile sarkolemmasi arasina yerlesmis tek
cekirdekli, gelisme potansiyeli olan hucrelerdir. (76) Bu hucrelerin aktif
¢ogalarak yeni miyofibrilleri olusturmasi rejenerasyonun temelini olusturur.
(74)

2.5 Lokal Anestezikler, Miyotoksik Etkileri

Lokal anestezikler; sinir lifleri, gizgili kas, duz kas, miyokard gibi
kasilabilir hucrelerde uygun konsantrasyonlarda impuls iletimini geri
doénusumlu olarak bloke eden ilaglardir. (2, 77)

Bir lipofilik grup ile bir hidrofilik grup ve bunlari ayiran ester veya amid
bagdi iceren ara karbon zincirinden olusur. (Sekil 2-6) Ara zincirin yapisi, lokal

anesteziklerin ester ve amid grubu olarak siniflandiriimasini saglar.
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Aromatik ara zincir Amino grup
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Sekil 2-6: Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi
(A: Ester grubu B: Amid grubu)

Amino amidler ara zincirde bir amid grubu igerir.

Bu ajanlar karacigerde metabolize olurlar ve ¢ok az bir kismi ise
degismeden idrarla atilir. Bu grupta klinikte kullanilan ajanlar; lidokain,
prilokain, dibukain, mepivakain, etidokain, bupivakain, ropivakain,
levopubivakain’dir.

Lokal anestezikler kasilabilir hucrelerde hlcre zarindaki voltaj bagimli
sodyum kanalina baglanarak hucre igi ile dis1 arasinda sodyum transportunu
yavaglatir. Boylece kasilabilir hiicrelerde ve sinir liflerinde depolarizasyon
yavaglar, aksiyon potansiyeli olusumu ve amplitudl azalir ve uyari iletim hizi
duser. Yeterli dizeyde lokal anestezik ile iletim tam bloke olur.

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya c¢ikis sureleri, ilaglarin lipid
¢ozunurlugu ve proteinlere baglanma oOzellikleri ile iligkilidir. Lokal
anestezikler etkilerinin ortaya ¢ikis sureleri agisindan u¢ temel kategoride
siniflandirilirlar:

1. Dusuk potensli (kisa etki sureli): Prokain, 2-kloroprokain
2. Orta potensli (orta etki sureli): Lidokain, mepivakain, prilokain
3. Ylksek potensli (uzun etki sureli): Bupivakain, tetrakain, etidokain,

ropivakain, levobupivakain (78-80)
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2.5.1 Lokal Anestezik Miyotoksisitesi

Lokal anestezik miyotoksisitesi Brun ve digerlerince 1959 yilinda
tanimlanmis ve sonrasinda literaturde bir¢ok arastirmanin konusu olmustur.
(81-83) Miyotoksik etki az ya da ¢ok tanimlanmig butln lokal anesteziklerde
gOrulur; ancak en az toksisite prokain ve tetrakain ile olugurken bupivakain
en toksik lokal anesteziktir. (84) Yapilan intramuskuller enjeksiyon sonrasi
5.dakikada kontrakte olmus myofibriller goérulirken 24-48 saat iginde
sarkoplazmik retikulumun litik dejenerasyonu sonrasi miyosit 6demi ve
nekrozu izlenir. Miyoblastlar (satellit hicreler), bazal lamina ve bag dokusu
lokal anesteziklerden etkilenmez. (85-86)

Miyotoksisitenin histopatolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa da
temel mekanizma intrasellller kalsiyum konsantrasyonunun artisidir. (87)
Zink ve digerlerinin (88) bupivakain ile memeli iskelet kasinda yaptiklari
calismada lokal anestetiklerin hem kalsiyum salinimini artirdiklari hem de
sarkolemmal sadyum kanallarinin inhibisyonu yoluyla kalsiyum geri alimini

inhibe ettikleri gosterilmistir.

2.6 Bupivakain

Bupivakain, amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin
halkasi Uzerine butil grubu eklenmistir. (2) (Sekil 2-7) Bupivakainin etkisi 5-10
dakika icinde baslar; potenttir ve etki suresi en uzun (5-16 saat) olan lokal
anesteziklerden biridir. (89) Lidokain, mepivakain ve prilokainden 4 kat daha

gucludur. Santral sinir sistemi, kalp kasi ve ¢izgili kaslara toksik etki gosterir.

CH,CH,CH,CH;3
CHs
O N
| /
NH—C—CH
CHs Bupivakain

Sekil 2-7: Bupivakainin kimyasal yapisi
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Bupivakain, miyotoksik etkisi en yuksek ajanlardan biridir. Uygulamada
kullanilan konsantrasyonlari ile bifazik etki gostererek kalsiyumun hucre
icindeki dongusund (sarkoplazmik retikulumdan salinimi ve geri alinmasi)
inhibe etmektedir. Bupivakainin birinci etkisi iskelet kasi mikrozomlari
uzerinde bulunan kalsiyum salinim kanali - Ryanodin Ry; reseptor
kombinasyonunun inhibisyonu sonucu sarkoplazmik retikulum zarinin
kalsiyum gecirgenliginin artisidir. ikinci etki ise yine sarkoplazmik retikulum
zari uzerindeki kalsiyum ATPaz pompasi inhibisyonu ile geri alimin blokajidir.
(88, 90-91) Bu iki yol sonucunda hucre igi kalsiyum seviyesinin yukselmekte
ve kas liflerinde nekroz gelismektedir.

Irwin ve digerlerinin (92), yaptidi calismada bupivakain doza bagli
olarak rat iskelet kas mitokondrisinde ve izole kas fibrillerinde “permeabilite
gecis  porlarinin”  (PTP)  acilmasini indUkleyerek, mitokondrial
depolarizasyona ve piridin nukleotid oksidasyonuna yol ag¢maktadir.
Mitokondriyal depolarizasyon ve nikleotid oksidasyonu sarkoplazmik serbest
kalsiyum miktarinin artisi ve sitokrom-c salinmasi ile sonuglanir.
Mitokondriyal PTP’nin hlcre oluminde cesitli yollarla potansiyel efektor

oldugu diusunulmektedir.

2.7 Lokal Anesteziklerin Oftalmik Cerrahide Kullanimi

Lokal anestezik ajanlar oftalmolojide ¢ok genis bir kullanim alanina
sahiptir. Topikal formlar korneal veya konjonktival anestezi amaciyla
tonometri, gonyoskopi ve periferik retina goruntilemesi gibi muayenelerde,
korneal yabanci cisim cikarimi, parasentez, intravitreal enjeksiyon ve laser
uygulamalari gibi tedavilerde kullaniimaktadir. Ayni zamanda katarakt,
glokom ve pterjiyum cerrahileri de topikal anestezi ile yapilmaktadir.
Retrobulber ve bdlgesel anestezi uygulamalari daha cok orbital, okuloplastik
ve arka segment cerrahilerinde tercih edilmektedir. Oftalmolojide kullanilan
lokal anestezikler ve 6zellikleri Tablo 2-5'te 6zetlenmistir.

Aromatik halkasina amid ya da ester bagli tersiyer aminler en ¢ok

tercih edilen lokal anesteziklerdir. Protonlanmis formlarinin daha ¢ézinUr
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olmasi ve asit ¢ozelti icerisinde daha yavas hidrolizasyon sebebiyle

hidroklorik tuz seklindeki formlar halinde kullanilir.

Tablo 2-5: Oftalmolojide kullanilan lokal anestezikler (American Academy of

Ophtalmology Section 2 Fundamentals and Principles of Ophtalmology

2007’den alinmstir.)

Anestezik Form Konsantrasyon Etkisinin EtKi Avantajlan/
madde bagslama siiresi Dezavantajlan
suresi
Prokain %1-2 Ester 7-8 dk 30-45 Kisa etkili
dk
Bupivakain  %0.25- Amid 5-10 dk 6-12 Uzun etkili/
%0.75 sa myotoksik
Lidokain %0.5-2 Amid 4-6 dk 1-2 sa Hyallronidazdan
bagimsiz yayillim
Mepivakain %2 Amid 3-5dk 2 sa Epinefrinsiz
kullanim

Uygulama sonrasi hucre zari i¢ duvarinda bulunan sodyum
kanallarinin blokaji sonucu oncelikle kugik ve myelinize olmayan sinirler
etkilenir. Klinik olarak bu durum parasempatik sinir blokaji sonrasi pupil
dilatasyonu olarak karsimiza c¢ikar. Sonrasinda sempatik liflerin blokaji ile
vazodilatasyon; duyu liflerinin blokaji ile agri duyusunun kaybi son olarak da
motor liflerin etkilenmesi ile akinezi goralur.

Uzun etki sureleri ve daha az sistemik toksisiteleri nedeniyle amid
yapili olanlar ester yapili olanlara tercih edilir. Kisa etki sureli lokal
anesteziklerin sempatik vaskuler tonusun blokaji ve vazodilatasyon etkisini
en aza indirmek igin 1:200.000 konsantrasyonda adrenalin ile kombine

formlar kullanilir.
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2.8 Oftalmik Cerrahi Sonrasi Diplopi ve Sasilik

Hemen her okuler veya orbital cerrahi sonrasi diplopi ve sasilik
gelisebilir. Patogenezde sucglanan en onemli mekanizmalar arasinda skar
gelisimi sonrasi olugan vyapigikliklar, ekstraokuler kas hasari, implant
materyallere bagli kaslarda olusan malpozisyon, lokal anestezik

miyotoksisitesi ve duyusal bozukuklar sayilabilir. (93)

2.8.1 Katarakt Cerrahisi Sonrasi Diplopi ve Sasilik

Peribulber ya da retrobulber anestezi ile yapilan katarakt cerrahisi
sonrasi diplopi gelisme orani %0.1-1 arasindadir. (94-95) Ancak bu olgularin
bircogu gecicidir. Costa ve digerleri tarafindan 20453 katarakt cerrahisinin
incelendigi ¢alismada persistan diplopi 19 (%0.093) hastada gdzlenmistir.
(96) Literaturde uygulama ignesi kaynakli inflamasyon ve skar formasyonu ile
sonuglanan direk muskuler hasar, anterior siliyer arter yirtiimasina bagh
iskemi, ya da sinir hasari mekanik travmanin temel mekanizmalari olarak
tanimlanmislardir. (97-99) En sik etkilenen kaslar Ust ve alt rektus olup Capo
ve digerleri (100) kadavra uzerinde retrobulber anestezi sirasinda ust
rektusta gelisebilecek mekanik hasar modelini gostermislerdir.

Postoperatif diplopi ve sasiligin ana sebebinin lokal anestetik
miyotoksisitesi olabilecegini savunan ilk yazarlar Rainin ve Carlson’dur. (101-
102) Miyotoksisiteye bagl olusan dejenerasyon ve rejenerasyon fazinin
kasta kalici bir zayiflamaya neden oldugunu savunmusglardir. Sonraki
calismalarda ortaya c¢ikarilan sonuclar etkilenmis kasta fibrozis gelistigini ve
bu durumun asin fonksiyon ile sonuclandigini géstermistir. Carlson, (102)
Spraque-Dawley ratlari Uzerinde yaptigi ¢alismada, dort gruptan Uglne
mepivakain, lidokain ve bupivakain kontrol grubuna ise salin enjekte etmistir.
Salin enjekte edilen grupta minimal hasar gelistigini, anestetik madde sonrasi
ise belirgin kas hasari olustugunu en guglu etkinin ise bupivakaine ait
oldugunu gostermistir. Enjeksiyondan bir hafta sonra hasarl kas liflerinin
miyoblastlarla yer degistirdigi ve iyi organize olmus mikrotubdllerin gelistigi

go6zlenmisgtir.
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Ozellikle Scott ve digerleri (103) lokal anestezinin kasta yaptidi
histopatolojik degisiklikler sonucu etkilenen kasta gelisen asiri fonksiyonu bir
problem olmaktan c¢ikarip sasilik hastalarina bir ¢6zim yolu olarak
sunmusglardir. Diplopi nedeniyle takip ettikleri, geriletme rezeksiyon cerrahisi
sonunda 14 PD rezidlel ET’si mevcut 72 yasinda bir bayan hastanin sag
LR’sine bupivakain enjeksiyonu uygulamislar; yaklasik 2 ay sonunda
diplopinin kayboldugunu ve 4 PD rezidliel ET’sinin mevcut oldugunu
bildirmiglerdir. (104)

Hala akillarda birgok soru olsa da bupivakain enjeksiyonu sasiligin
belli formlari icin cesaretle yaklasilmasi gereken bir tedavi modalitesi olarak

karsimizda durmaktadir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi ve Galisma Plani

Calismamiz GATA Etik Kurulu’'nun 30 Haziran 2009 tarih ve 1491-
1006-09/1539 sayih onayi ile yapildi. Haziran 2010 - Haziran 2011
doneminde GATA Go6z Hastaliklari Sasilik Birimi'ne bagvuran ve komitan
horizontal sasilik tanisi alan 10 hasta c¢alismaya dahil edildi. Tedavi
secenekleri anlatildiktan sonra bupivakain enjeksiyonunu kabul eden
hastalardan ¢alismaya katilmaya gonalla olduklarina dair onam formu alindi.

Tam hastalarin cinsiyeti, yasi, sasiliginin suresi ve daha dnce yapiimis
tedaviler (g6zltk kullanimi, ambliyopi tedavisi ve cerrahi tedaviler) kaydedildi.
Muayenede Snellen eseline gbre en iyi dizeltimis goérme keskinlikleri
(EIDGK) ve refraksiyon degerleri belirlendi. Prizma 6rtme testi (POT) ile
yakin (33 cm) ve uzak (6 m) bakista tashihle ve tashihsiz kayma miktarlari
dlguldu. Olgtimler “Krimsky prizma refleks testi” ile kontrol edildi. Duksiyonlar
ve versiyonlar de@erlendirilerek asiri fonksiyon ya da kisithlik varhgi
arastinldi. Binokuler tek gérme Worth dort nokta testi ve sinoptofor ile
degerlendirildi. Hastalara detayli olarak biyomikroskopik ve fundoskopik
muayene yapildi. Hastalarin muayeneleri enjeksiyon uygulamasina kor bir
hekim tarafindan yapildi ve hasta dosyalarina kaydedildi.

Hastalarin tedavi sonrasi 1. gun, 1. ay ve 3.ayda kontrol muayeneleri
yapildi. Hastalarda enjeksiyon sirasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi.
Normal adduksiyon, alt punktumdan gegen hayali vertikal gizginin korneanin
1/3 ic kismi ile 2/3 dis kismi arasinda olmasi; normal abduksiyon ise
temporal limbusun dis kantusa dedmesi olarak kabul edildi. Enjeksiyon
yapilan kasta gelisen hareket kisithligi degerlendirmesi igin birgok yontem
mevcut olmakla birlikte galismamizda kullandigimiz yontem Tablo 3-1'de
sunulmustur. (105-107) Pitozis siddeti kapak kenari ile pupilla reflesi
arasindaki mesafeye gore derecelendirildi. (108) Tum hastalara orbital G¢

boyutlu MRI gérintiileme yapildi.
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Tablo 3-1: Kas hareket kisithligr derecelendirmesi

Kisithilik derecesi Tanim

Sklera hafifce gorilebiliyorsa
Hareketin yaridan fazlasini yapamiyorsa
Hareketin ¥2’Unden fazlasini yapamiyorsa

Primer pozisyondan kasin yonune hi¢ hareket yoksa

3.2 Calisma Kapsamina Alinma Olgiitleri

1.
2.
3.

Komitan horizontal sasiligi olanlar
18 yasindan buyuk hastalar
Diger tedavi segenekleri konusunda bilgi verildikten sonra

bupivakain tedavisini kabul eden hastalar

3.3. Calisma Kapsamina Almama Olgiitleri

1.

o1

Calismaya katilmaya gonulli olmayan hastalar

2. Bupivakaine kargi bilinen alerjisi olanlar
3.
4

. Yapilan muayenede sensoryel nedenli horizontal sasiligi olan

Lokal anestezi sonrasi alerjik reaksiyon oykusu olanlar

hastalar (Optik sinir hastaliklari, retina hastaliklari gibi)

Tiroid orbitopati nedeniyle takipte olan hastalar

6. inkomitan sasiliklar

9.

Ozel tipte sasiligi olanlar (Duane sendromu, Dissosiye sasilik
kompleksi gibi)

ilk muayenede uzak ve yakin bakigta 40 prizm diyoptri (PD)
uzerinde horizontal kaymasi olan hastalar

ARK tespit edilen hastalar

10.Son 6 ay icinde sasilik nedeniyle kemodenervasyon ya da

cerrahi tedavi yapilmis olanlar

11.Kapal alan korkusu (klostrofobi) olanlar

12.Kalp pili olan hastalar

13.MRIi cihazlari igin uyumsuz metalik implanti olan hastalar
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3.4. Ekstraokiiler Kas igi Enjeksiyon Uygulamasi

Ekstraokuller kas i¢i enjeksiyon standart olarak tum hastalara poliklinik
sartlarinda elektromiyografi (EMG) desteginde c¢alismaya kor bir hekim
tarafindan uygulandi. EMG kayitlari Medelec Synergy (ABD) marka 10
kanalli cihazla 100 uV/division, filter 5Hz-10kHz ve sUpurme hizi 5
ms/division parametrelerinde yapildi. (Sekil 3-1) Kayit ve enjeksiyon elektrot
olarak myoject igne elektrotlar kullanildi. Myoject ignenin 6zellikleri Tablo 3-
1'de Ozetlenmistir. Referans elektrot olarak 9 mm gumusg disk elektrotlar
kullanildi. Toprak elektrot olarak disk elektrot (referans no: 54432T/ 019-
401200, Medelec, ABD) kullanildi. Referans ve toprak elektrotlar alin

bolgesine yerlestirildi.

Tablo 3-2: Myoject igne Elektrod (Medelec, ABD) Parametreleri (Sekil 3-2)

Parametre Deger
Uzunluk 50 mm

Cap 0.51 mm
Referans no MJT-5025-TP

Topikal % 0.5 proparakain hidrokloriir (Alcaine, Alcon Labs.®, isvigre)
ile anestezi yapilan hastalara blefarosta takilarak kapaklar ekarte edildi.
Yirmiyedi gauge myoject elektrot igne ile hastadan kasin fonksiyon gosterdigi
yonun tersine bakmasi istenerek konjonktiva ve tenon gegildi. Bulbus disli
pens ile sabitlenerek kas Uzerinde ilerlendi ve hastadan kasin fonksiyon
gOsterdigi yone bakmasi istendi. EMG kaydi ile kas icinde oldugu teyit edildi.
ignenin disarida kalan boliimii dikkate alinarak kasin arka 1/3’liik kismina 4.5
ml 9%0.5 bupivakain hidrokloriir (Marcaine, Astrazeneca®, Ingiltere) enjekte
edildi. Hastalara enjeksiyondan sonra 6 saat iginde dilate fundus muayenesi

yapildi. Bir hafta sure ile ginde doért kez topikal antibiyotik regete edildi.
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Sekil 3-1: EMG cihazi ve ekstraokiler kas aktivitesi: bupivakain
enjeksiyonu esnasinda kullanilan EMG cihazi ile kasa enjeksiyon

yapiimadan hemen once alinan kas aktivitesi (kirmizi ok) gortlmektedir.

LU

Sekil 3-2: Ekstraokuler kas igi bupivakain uygulamasi: uygulama
sirasinda enjeksiyon vyapilacak kas fonksiyonunun aksi yodnine
bakarken myoject elektrot igne konjonktivadan geciriimekte daha sonra
kas fonksiyon gosterdigi yone baktirilarak kas aktivitesine ait kayit

alindiktan sonra bupivakain enjekte edilmektedir.

3.5. Radyolojik Goriintiileme

Hastalara enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi alti saat iginde, 1.ay
ve 3.ayda MRI ile radyolojik gérintiileme yapildi. Enjeksiyon ©ncesinde
kaslarin mevcut durumu, enjeksiyon sonrasi verilen ilacin kas igindeki

pozisyonu degerlendirildi. Birinci ve 3. aylarda kas degisiklikleri kaydedildi.
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Hastalarin gériintileri 3.0 Tesla (T) MRI cihazinda 1 mm kalinhginda
volumetrik olarak her iki orbitayi igine alacak sekilde alindi. (Philips Achieva
X-series MR Systems; Best, The Netherlands) Goruntiler ¢ boyutlu T1
agirhikh sekansta (3D-T1) sagittal, koronal ve aksiyel duizlemlerde orbita
apeksi duzeyinden kornea On yuzunu igine alacak sekilde alindi. Her
cekimde gozlerin ve enjeksiyon yapilan kasin ayni pozisyonda olmasi igin
hastalar gdézlerini kapali sekilde ve sabit yukariya bakar pozisyonda (primer
pozisyon) tutmalari konusunda uyarildi. Géruntulerde gézin hareketli oldugu
ve farkll bir bakis pozisyonunda c¢ekim yapildigi degerlendirildiginde test

tekrarlandi. MRI ¢cekim parametreleri Tablo 3-2'de 6zetlenmistir.

Tablo 3-3: MRi ¢cekim parametreleri

Parametre Deger

Goruntiuleme alani (AP) 280 mm
(RL) 280 mm
(FH) 70 mm

Reconstruction matrix 432

Sarmal SENSE-Head-8

Goruntua alim suresi 9:53 sn

NSA 3

TE/TF En kisa

Mod Multishot

Hizh goriintiileme modu TFE

TFE faktoru 240

Echo Time 3000 msn

Kesit sayisi 70

Flip angle 8
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3.6 Goruntu Analizi

Elde edilen gériintiler Vitrea 2® versiyon 4.1.2.0 (Vital Images Inc.,
Minnessota, ABD) yazilim programina sahip is istasyonuna transfer edildi.
MRIi  gérintilerinin ~ degerlendirilmesi, kas alan ve hacimlerinin
hesaplanmasinda bu yazilim programi kullanildi. Aksiyel ve koronal
dizlemde alinan 1 mm kalinhdindaki her bir kesitte ilgili kasin orbita
apeksindeki orjininden globa tutundugu yere kadar kas kilifi Uzerinden
manuel olarak gizilerek sinirlari belirlendi. (Sekil 3-3) Kas alan ve hacminin
hesaplanmasinda yazilim programinin alan ve hacim hesaplama fonksiyonu
kullanildi.  Alan dl¢gimleri santimetrekare (cm?), hacim Olgimleri ise
milimetreklp (mm?3) olarak elde edildi. Kas alan 6lgimu mantel olarak gizimi
yapilan kasin en genis oldugu vyerin kesitsel alaninin otomatik olarak
dlclilmesi esasi ile yapildi. Olgiimler galisma hakkinda bilgi veriimeyen
birbirinden bagimsiz iki ayri radyolog tarafindan yapildi. istatistiksel analiz

icin her iki radyologun yaptigi élgimlerin aritmetik ortalamasi kullanildi.

3.7 istatistiksel Analiz

Calismamizin verileri SPSS (versiyon 15.0) programina yuklenerek
tum Olcim degerleri aritmetik ortalama + standart sapma olarak verildi.
Enjeksiyon Oncesi ve sonrasindaki olcimler Wilcoxon ve Mann-Whitney U
testi ile karsilastirildi, korelasyon analizleri Spearman korelasyon analizi

yontemi ile yapildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Sekil 3-3: Kasin sinirlarinin aksiyel (A) ve koronal (B) duzlemde

Vitrea® programi ile belirlenmesi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya tamami erkek 10 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 21.7 (aralik, 20-27 yil) olarak belirlendi. Dort hastaya XT, 6
hastaya ET nedeniyle bupivakain enjeksiyonu uygulandi. Iki hastaya
oncesinde ET nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmis olup bir hastaya bimedial
geriletme, diger hastaya geriletme rezeksiyon cerrahisi yapiimisti. Dort ETli
hastaya refraktif komponenti nedeniyle hipetmetropik dizeltme uygulanmisg;
iki ET’li hasta gocuklugunda ambliyopi nedeniyle kapama tedavisi almisti.
Bes hastada strabismik ambliyopi mevcuttu. Higbir hastanin gorme keskinligi
0.2'den daha dusuk degildi. Hicbir hastaya daha 6nce kemodenervasyon
tedavisi (BAT enjeksiyonu) ya da son 6 ayda sasiligi duzeltmeye yonelik bir
islem yapilmamigti. Hastalarin demografik oOzellikleri ve klinik 6zellikleri

Tablo 4-1’de sunulmustur.

Tablo 4-1: Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hasta Yas Cinsiyet Tani Gegirilmis Gozliik Kapama EIDGK

cerrahi kullanimi  tedavisi  (sag/sol)
1 20 E XT - - - 0.4/TAM
2 20 E ET - + + TAM/TAM
3 23 E Xa - - - TAM/TAM
4 21 E ET +Bimedial - - TAM/TAM
geriletme
5 22 E XT - - - 0.7/TAM
6 20 E ET - + + TAM/0.2
7 23 E ET - + - TAM/TAM
8 20 E ET  +Geriletme + - 0.5/TAM
rezeksiyon
5 21 E ET - - - 0.2/TAM
10 27 E XT - - - TAM/TAM
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4.2 Enjeksiyonun Uzak ve Yakin Bakigta Kayma Agisina Olan Etkileri

4.2.1 Uzak Bakista Kayma Acgisi Degisimleri

Enjeksiyon dncesi uzak bakista ortalama 21.3 + 7.6 PD olan kayma
acisi enjeksiyon sonrasi 1. ayda 13.1 + 7.4 PD; 3.ayda 13.5 £ 7.7 PD olarak
Ol¢uldu. Bupivakain enjeksiyonu ile kayma agisinda tum hastalarda duzelme
goruldu; 1. ayda dizelme ortalama 8.2 + 3.0 PD iken enjeksiyon sonrasi 3.
ayda ortalama 7.8 £ 3.0 PD olarak bulundu. Kayma acgisinda enjeksiyon
oncesi ile enjeksiyon sonrasi 1.(p=0.005) ve 3. (p=0.005) aylarda duzelme
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Alti ET hastasinda uzak bakista ortalama
dizelme 1. ayda 9.3 + 3.0 PD; 3.ayda 8.6 + 3.6 PD olarak bulundu. Dért XT
hastasinda ortalama dizelme l.ayda 6.5 £ 2.3 PD, 3. ayda 6.5 £+ 1.2 PD
olarak bulundu. Ezotropya ve XT hastalarinin bupivakain enjeksiyonuna
verdigi cevap arasinda 1.ayda (p= 0.131) ve 3. ayda (p=0.234) istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Ezotropya hastalarinda dizelme miktari
XT’li hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha fazlaydi.
Hastalarin kayma agcilarindaki degisimler Sekil 4-1’de; enjeksiyon 6ncesi ve

sonrasi kayma agilari Tablo 4-2’de 6zetlenmisgtir.

40
35 =4=0lgu 1
30 == Olgu 2
Olgu 3
225 —0lgu 4
(2]
< 20 ==0lgu 5
(5]
% . Olgu 6
= Olgu 7
10 Olgu 8
5 Olgu 9
Olgu 10
0 g
Enj.6ncesi l.ay 3.ay

Sekil 4-1: Olgularin aylara gore uzak bakista kayma agisi degisimleri
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Tablo 4-2: Hastalarin enjeksiyon Oncesi ve sonrasi uzak bakista kayma
acilan ( PD)

Hasta Kas Kayma Kayma Kayma Degisim Degisim
acisi(EO) acisil.ay agisid.ay (0-lay) (0-3ay)

1 OD MR 25 20 18 5 7
2 OSLR 25 16 18 7
3 OS MR 35 25 27 10 8
4 OSLR 20 14 16 4
5 OD MR 25 20 20 5 5
6 OS LR 20 10 10 10 10
7 OD LR 25 10 10 15 15
8 OS LR 18 10 10

9 OD LR 8 0 0

10 OS MR 12

4.2.2 Yakin Bakista Kayma Acgisi Degisimleri

Enjeksiyon oncesi yakin bakista ortalama 20.5 + 8.6 PD olan kayma
acisi enjeksiyon sonrasi 1. ayda 12.9 + 6.9 PD; 3.ayda 13.5 + 7.5 PD olarak
Ol¢uldu. Bupivakain enjeksiyonu ile kayma agisinda tum hastalarda yakin
fiksasyon ile yapilan muayenede de dizelme goéruldid; 1. ayda dizelme
ortalama 7.6 £ 2.8 PD iken enjeksiyon sonrasi 3. ayda ortalama 7.0 + 2.9 PD
olarak bulundu. Kayma acisinda enjeksiyon oncesi ile enjeksiyon sonrasi 1.
(p=0.005) ve 3. (p=0.005) aylarda duzelme istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Alti ET hastasinda ortalama diuzelme 1. ayda 7.6 £ 3.5 PD; 3.ayda
7.0 £ 3.8 PD olarak bulundu. Dort XT hastasinda ortalama duzelme 1.ayda
75 + 19 PD, 3. ayda 7.0 £+ 1.1 PD olarak bulundu. Ezotropya ve XT
hastalarinin bupivakain enjeksiyonuna verdigi cevap arasinda 1l.ayda
(p=1.000) ve 3. ayda (p=0.839) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Hastalarin yakin bakista kayma agcilarindaki degisimler Sekil 4-2'de;

enjeksiyon dncesi ve sonrasi kayma agilari Tablo 4-3’te 6zetlenmisgtir.

36



—===0lgu 7
X g
4 ~——0lgu 8
~Olgu9
S ~0-0lgu 10
Enj.6ncesi l.ay 3.ay

Sekil 4-2: Olgularin aylara gore yakin bakigta kayma agisi degisimleri

Tablo 4-3: Hastalarin enjeksiyon oncesi ve sonrasi yakin bakista kayma
acilari (PD)

Hasta Kas Kayma Kayma Kayma Degisim Degisim
acisi(EO) acisil.ay acisi3.ay (0-lay) (0-3ay)

2 OS LR 25 16 18 9 7
L R R I
4 OS LR 18 14 16 4 2
L ] I
6 OS LR 20 16 16 4 4
L T R ] -
8 OS LR 25 14 14 11 11
L S S B
10 OS MR 8 2 2 6 6
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4.3 Enjeksiyonun Kas Alanina Olan Etkileri

Bupivakain enjeksiyonu 6ncesi ortalama 7.4+ 1.0 cm? olan kesitsel kas
alani enjeksiyondan sonra 6 saat iginde ortalama 8.6 + 1.1 cm? olarak oélgulda.
(p<0.05) Bu durum ilacin kas igine verildiginin bir gostergesi olup EMG
kontrolli enjeksiyonun 6nemini vurgulamaktadir. Enjeksiyon sonrasi 1.ayda
kas alani ortalama 8.5 + 1.1 cm? (p=0.005); 3.ayda 8.4 £+ 0.8 cm? (p=0.005)
olarak bulundu. Birinci ay ve 3.ay kas alan olgumleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklihk saptanmadi. (p=0.345) Ezotropya ve XT hastalari
arasinda kas alan olcimlerinde 1.ayda (p=1.000) ve 3.ayda (p=0.454)
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi. Hastalarin enjeksiyon
yapilan ekstraokuler kas alanindaki degisimler Sekil 4-3'te; ilgili kaslarina ait

alan élgumleri Tablo 4-4’te sunulmustur.

E % t./-. =>¢=Qlgu 4
'_é 6 / ~#=0lgu 5
© «0=0lgu 6
©
x 4 ~=0lgu 7
- 0lgu8
2 Olgu 9
~0-0lgu 10

Enj.6ncesi Enj.sonrasi l.ay 3.ay

Sekil 4-3: Olgularin aylara goére kesitsel kas alan degisimleri
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Tablo 4-4: Hastalarin enjeksiyon 6ncesi ve sonrasi MRI ile 6lgiilen kas

alanlari (cm?) (EO: Enjeksiyondan énce ES: Enjeksiyondan sonra)

Hasta Kas Kas alani Kas alani Kas alani Kas alani
(EO) (ES) l.ay 3.ay
1 ODMR 7,2 9,0 8,5 8,1
2 OSLR 6,3 7,2 7,3 7,3
3 OSMR 6,5 7,8 7,6 7,6
4 OSLR 5,7 6,5 6,4 7,4
5 ODMR 8,2 9,0 9,4 9,4
6 OSLR 9,0 9,4 10,0 9,4
7 ODLR 7.9 9,2 8,5 8.4
8 OS LR 7,4 8,9 8,9 8,6
9 OD LR 7,4 10,0 9,5 9,3
10 OSMR 84 9,0 8,6 8,6

4.4 Enjeksiyonun Kas Hacmine Olan Etkileri
Bupivakain enjeksiyonu 6éncesi 821 + 170.9 mm?3 olan kas hacmi
enjeksiyondan sonra 6 saat icinde 976 + 249.5 mm? olarak dl¢uldu. (p=0.006)
Ani hacim artisinin 4.5 ml ilacin enjeksiyonuna bagh oldugu degerlendirilmigtir.
Enjeksiyon sonrasi 1.ayda kas hacim degisimi 1020 + 223.2 mm? (p=0.005);
3.ayda 989 + 171.3 mm?® (p=0.008) olarak bulundu. Kas hacim degisimleri
arasinda 1.ay ve 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
(p=0.165) Ezotropya ve XT hastalarinda 1.ay (p=0.748) ve 3.ayda (p=0.670)
istatistiksel olarak anlamli bir hacim farklihgi saptanmadi. Hastalarin kas
hacim degisimleri Sekil 4-4’te; ilgili kaslarina ait hacim degisimleri Tablo 4-5’de

Ozetlenmistir.

Hastalarin 1.ay sonunda kayma agisindaki duzelme ile kas
hacmindeki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p=0.067)

orta duizeyde bir negatif korelasyon saptandi. (r=0.600)
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Sekil 4-4: Olgularin aylara gore kas hacim degisimleri

Tablo 4-5: Hastalarin enjeksiyon éncesi ve sonrasi MRI ile élciilen kas

hacimleri (mm?) (EO: Enjeksiyondan énce ES: Enjeksiyondan sonra )

Hasta Kas Kas hacmi Kas hacmi Kas hacmi Kas hacmi
(EQ) (ES) 1.ay 3.ay

2 OSLR 640 760 760 820

4 OSLR 520 630 690 790

6 OSLR 950 960 1100 1000

8 OSLR 760 980 980 970

10 OS MR 1000 1100 1100 1000
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4.5 Komplikasyonlar

Uygulama sirasinda ve sonrasinda higbir hastada sistemik yan etkiye
rastlanmadi. Glob perforasyonu, ani gbérme kaybi, persistan diplopi,
retrobulber hemoraji veya propitozis gibi ciddi g6z komplikasyonlari
gelismedi. Hastalarin tamaminda (%100) ilgili kas yonline hareket kisitlilig
ve hafif orta dizeyde subkonjonktival hemoraji izlendi. Yedi hastada (%70)
enjeksiyon sonrasi pitozis ve midriyazis gelisti ve 2-4 saat igerisinde
kendiliginden duzeldi. Bir hastada (%10) enjeksiyon sonrasi 4. saatte

dizelen diplopi gelisti. iki hastada (%20) enjeksiyon yapilan alanda kemozis

izlendi. Higbir hastada kalici sistemik ya da lokal komplikasyon gelismedi.
(Sekil 4-5 — 4-9)

Sekil 4-5: Enjeksiyon sonrasi pitozis: hastada enjeksiyondan 20 dakika
sonra alinan fotografta agir pitozis izleniyor. Enjeksiyonun 1.gindnde

pitozis tamamen duzelmis olarak izleniyor.

Sekil 4-6: Enjeksiyon sonrasi midriyazis: sag MR enjeksiyonu yapilan
hastada enjeksiyon sonrasinda sag gozde i¢e bakis -4 kisitli iken 1.gunde

sag godzde ice bakis duzelmis olarak izleniyor.
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Sekil 4-7: Enjeksiyon sonrasi bakig kisitliigi: bir bagka hastada
gelismis midriyazis, kemozis ve subkonjonktival hemoraji (A). 1 gin
sonra alinan fotografta midriyazis ve kemozisin geriledigini ancak

enjeksiyon uygulanan alanda hemorajinin devam ettigi gorilmektedir

(B).

Sekil 4-8: Enjeksiyon sonrasi kemozis: sag LR’ye yapilan enjeksiyon

sonrasi kemozis ve -4 abduksiyon kisithhgi.
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Sekil 4-9: Enjeksiyon sonrasi pitozis ve ige bakis kisitihgi: sol MR’ye

yapilan enjeksiyon sonrasi orta derecede pitozis ve -1 adduksiyon

kisithhgr.

4.6 Olgu Ornekleri

Olgu 1: Yirmi yasinda onceleri ddnem donem daha sonra ise surekli
kaymas! nedeniyle takip edilen ve emetrop olan hastanin yapilan
muayenesinde EIDGK sag gdzde 0.4 sol gdzde 1.0 olarak degerlendirildi.
Prizma ortme testi ile yapilan muayenesinde enjeksiyon dncesi kayma agisi
uzakta 25 PD olarak olguldu. (Sekil 4-10) Goz hareketleri her yone serbest
izlenen hastanin sad g6z MR kasina sabit XT tanisi ile bupivakain
enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyon sonrasi pitozis ve midriyazis izlenen hastada
sag gobzde ice bakisin -3 kisith oldugu degerlendirildi. (Sekil 4-11, 4-12)
Birinci ayda POT ile kayma agisi uzakta 20 PD; 3. ayda 18 PD olarak izlendi.
(Sekil 4-13)

Sekil 4-10: Olgu 1 enjeksiyon dncesi degerlendirme
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Sekil 4-11: Olgu 1 enjeksiyon ginl goérinimu: olguya yapilan
enjeksiyon sonrasi pitozis (A) subkonjonktival hemoraji ve ige bakis

kisitlihgi (B) mevcuttur.

Sekil 4-12: Olgu 1 enjeksiyon sonrasi 1. gun gérinumi: sag gozde ice

bakis ve pitozis duzelmis izleniyor.
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Sekil 4-14: Olgunun enjeksiyon oncesi (A) ve enjeksiyon sonrasi

1.ayda (B) koronal diizlemde en genis yerinden alinan MRIi goriintis.

Olgu 2: Yirmi bir yasinda ¢ocuklugundan beri bir dis merkezde sasilik
nedeniyle takipte olan hastanin anamnezinde cerrahi dykusu yoktu. Alti ay
kapama tedavisi uygulandigini ifade eden hastanin yapilan muayenesinde
EIDGK Snellen eseliyle her iki gézde 1.0 diizeyinde olup sikloplejik
refraksiyon degerleri sag gézde +5.25 ( +1.00 x 65); sol gbzde +5.25 (+2.50 x

110) olarak degerlendirildi. Kismi akomodatif ET olarak degerlendirilen
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olgunun refraktif diizeltme sonrasi yapilan POT’te kayma agisi uzak ve
yakinda 25 PD olarak o6lgulda. (Sekil 4-15) Goz hareketlerinde kisitlilik ya da
asiri fonksiyon saptanmayan olgunun sol LR kasina bupivakain enjeksiyonu
yapildi. Enjeksiyon sonrasi pitozis ve hafif midriyazis gelisen olguda sol
gozde disa bakis -1 kisith olarak degerlendirildi. Birinci glnde
komplikasyonlari gerileyen hastada 1. ayda 16 PD; 3. ayda 18 PD reziduel
ET tespit edildi. (Sekil 4-16, 4-17)

Sekil 4-16: ikinci olgunun enjeksiyon sonrasi 1.aydaki gérinimu
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Sekil 4-18: Olgunun enjeksiyon o©ncesi (A) ve sonrasi (B) MRI

goOruntusu. Kasta ilaca bagli genisleme mevcuttur.

Olgu 3: Yirmi yasinda sag gozde az gorme ve kayma sikayeti olan

hastanin yapilan muayenesinde EIDGK Snellen eseli ile sag gbézde 0.7 sol
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g6zde 1.0 olarak deg@erlendirildi. Prizma 6rtme testi ile uzak ve yakinda 25
PD XT saptandi. (Sekil 4-19) Hastada ayni zamanda V patern eslik
etmekteydi. Sag MR’ye bupivakain enjeksiyonu yapilan hastada gegici pitozis
ve midriyazis goruldi. Enjeksiyon sonrasi 1.ve 3. ayda 20 PD XT izlendi.
(Sekil 4-20, 4-21)

Sekil 4-20: Uglinci olgunun enjeksiyon sonrasi 1. ayda goriinimui
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Sekil 4-22: Uglincl olgunun enjeksiyon dncesi (A) ve 3.ay (B) MRI

goruntuleri. Enjeksiyon yapilan kasta hipertrofi belirgin olarak

izleniyor (ok).
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Olgu 4: Refraktif akomodatif ET tanisiyla dis merkezde takibi yapilan
hastanin yapilan muayenesinde sikloplejik refraksiyon degerleri sag gozde
+3.50 (+0.50x67) sol gozde +3.25 (+0.75x106) diyoptri olarak degerlendirildi.
Snellen eseli ile EIDGK her iki gézde 1.0 alindi. Hastaya +2.00 diyoptri
tashihle yapilan POT ile uzak bakista 25 PD yakin bakista 30 PD ET
saptandi. (Sekil 4-23) Sag goz LR kasina bupivakain enjeksiyonu uygulanan
hastada hafif derecede pitozis ve kemozis ile sag gézde disa bakis kisithligi
izlendi. Enjeksiyon sonrasi 1.gunde konjonktival hiperemi haricinde
komplikasyon izlenmedi. Birinci ve 3. ayda ayni refraktif duzeltme ile yapilan
POT ile uzak bakista 10 PD; yakin bakista 18 PD ET saptandi. (Sekil4-24)

Sekil 4-24: 4. olgunun enjeksiyon sonrasi 1.ay degerlendirmesi
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Sekil 4-26: Enjeksiyon yapilan kasin manuel isaretieme sonrasi Vitrea®

programi ile olugturulan G¢ boyutlu goéruntuleri.
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5. TARTISMA

Oftalmoloji pratiginde sik karsilasilan hastaliklarin basinda gelen
sasiliklarin genel populasyonda insidansi %2.5 ile %4 arasindadir.
Gunumuzde sasilik tedavisinde ekstraokiler kas cerrahisi, BAT uygulamasi
ve optik tedavi siklikla kullaniimakla birlikte, 6zellikle kiguk agili kaymalarda,
ardil ve reziduel sasiliklarda her olguda tam duzelme saglanamamaktadir.
Okulomotor dengesizlik olgudan olguya farklilik goésterdiginden her olgu igin
muUmkin oldugunca objektif veri toplanarak ayri bir tedavi planlamasi
yapilmalidir. Cerrahi tedavi gorsel eksenlerdeki kaymanin diuzeltimesinde en
sik kullanilan ydntem olmakla birlikte sasiligin farmakolojik bir ajan
kullanilarak tedavi edilmesi fikri BAT'In 1990'da Amerikan Gida ve ilac
Dairesi’nce onaylanmasiyla énem kazanmistir. Minimal invazif bir yontem
olan bupivakain enjeksiyonu alternatif bir tedavi secenegi olarak literatlrde
kullaniimaya baslanmistir. (104)

Horizontal sasiliklarin etyolojisinde birgok faktdér sug¢lanmakta ancak
vakalarin bircogunda sebep bilinmemektedir. Sonradan ortaya c¢ikan
saslliklarda travma ve oftalmik cerrahi en sik sebeptir. En sik yapilan
ameliyatlardan biri olan katarakt cerrahisi sonrasi %0.09 - %0.85 oraninda
saslilik gorulmektedir. (109-110) Sasilik, katarakt cerrahisi sonrasi anizofori,
anizokoni ve pupil sekil bozukluklari gibi sebeplere bagl olarak normal
flzyonun bozulmasi sonucu olusabilecegi gibi anestezik maddenin
ekstraokuler kas toksisitesine bagh olarak da geligebilir. (111) Golnik ve
digerlerinin (110) retrobulber anestezi ile yapilan, intraoperatif komplikasyon
gelismemis katarakt cerrahisi uygulanan 118 hastayi dahil ettikleri prospektif
calismada erken postoperatif donemde sasilik insidansi %22 olarak
belirtiimis, operasyondan 1 ay sonra kontroli yapilan 88 vakanin sadece
6’sinda direngli sasilik (%7) gelisirken 1 olgu diplopi tariflemigtir. Chung ve
digerlerince (112) yapilan bir bagka ¢alismada ise topikal anestezi ile yapilan
katarakt cerrahisi sonrasi ge¢ déonemde kalici sasilik gelisme insidansi %5
olarak bildirilmistir. Yanguela (113) katarakt cerrahisi yapilan 3000’in
Uzerinde hastayi inceledigi retrospektif galismasinda retrobulber anestezi ile

topikal anesteziyi diplopi gelisme riski agisindan karsilagtirmis; diplopi
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gelisen hastalarin oranini retrobulber anestezide %0.98, topikal anestezide
%0.21 olarak bulmustur.

Katarakt cerrahi sonrasi ortaya cikan sasiliklarda erken dénemde
kargilasilan en sik semptom binokuler vertikal diplopidir. Johnson’un (114)
katarakt cerrahisi uygulanmis 17531 olguyu iceren retrospektif calismasinda
topikal anestezi kullanilan 3817 gozde hi¢ sasilik gorulmezken, retrobulber
anestezi uygulanan 13714 g6zun 32’sinde (%0.23) persistan vertikal diplopi
izlenmistir. Bu hastalarda ortalama vertikal kayma 8.7 PD (aralik, 0-20 PD)
olarak tespit edilmistir. (114)

Horizontal ve vertikal kayma, olgularin buyidk ¢ogunlugunda peribulber
ve retrobulber anestezi sonrasi lokal anestezik madde enjeksiyonuna bagli
toksik ya da travmatik etki ile gelisir. Hamed (98) kapali bir alana yapilan
genis hacimli bir enjeksiyonun ya da enjeksiyon etkisiyle kas gdvdesinde
olusan bir hematomun kompartman benzeri bir tablo gelismesine neden
olacagini ve bunun kasilma ve fibrozis ile sonug¢lanacagini savunmustur.
Ancak son yillarda kabul goren temel teori direkt kas hasarindan ¢ok lokal
anestezige bagh toksik etkidir. (100, 115-116)

Periokller anestezi uygulamasi sirasinda siklikla etkilenen kaslar Ust
ve alt rektus kaslaridir. Capo ve digerleri (100) kadavralar Gzerinde 1.5 inglik
retrobulber ignelerle Ust rektusa yapilan travmayi godstermislerdir. Capo ve
Guyton’a gore (115) Ust ve alt rektus kaslarinin alt temporalden yapilan
retrobulber anestezi sonrasi farkl sekilde etkilenmesinin sebebi anatomik
yerlesimlerindeki farklilktir. Periokller anestezi ust rektus kasinin arka
boliumunde apekse yakin kisminda dar bir alanda geniglemeye sebep olarak
asiri fonksiyon yaratirken alt rektus kasinda daha 6nde ve daha genis bir kas
dokusu etkilenmekte ve bu durum kontraktur ile sonuglanmaktadir. (Sekil 5.1)

Kushner (116), calismasinda Capo’nun hipotezini destekleyerek
katarakt cerrahisi sonrasi ekstraokuler kaslarda asiri fonksiyon ve kontraktir
gelisen yayinlanmis U¢ genis seriyi incelemistir. Altmig dort hastadan
46’sinda (%72) alt rektusun, 18inde (%28) ust rektusun etkilendigini; bu
hastalardan Ust rektusta etkilenme olanlarin %96’sinda, alt rektusta

etkilenme olanlarin %16’sinda asiri fonksiyon oldugunu goéstermistir. (116)
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Sonug olarak miyotoksisitenin iki kastaki farkl klinik bulgusunun anatomik
yerlesime bagl oldugunu belirtmistir. (116) Kasin arka 1/3’luk kisminda dar
bir kas boélimine yapilan enjeksiyonun 6nde etkilenmemis uzun bir kas
segmenti birakacagini, bu durumun kasin uzun ekseni boyunca gerginligini

degistirerek asiri fonksiyon ile sonug¢lanacagini bildirmigtir. (116)

Sekil 5.1 22 G enjektériin orbita MRI gérintisiine stiperimpoze

edilmis goruntisu. Alt rektus glob arkasinda herhangi bir yerde
etkilenirken Ust rektusa sadece apekste temas mevcuttur. Kushner
(116)’den alinmistir.

Klinik uygulamada lokal anesteziklere bagh gelisen ekstraokller kas
patolojileri ile ilgili bircok olgu sunumlari ve retrospektif vaka taramalari
yapilmistir. Kushner (117), katarakt cerrahisi sonrasi diplopi ve elevasyon
kisithhgr gelisen 73 yasindaki bayan olgunun orbita bilgisayarli tomografi
(BT)'sinde Ust rektus kasinin genislemis olarak goruntilendigini ve sasilik
cerrahisi sonrasi yapilan histopatolojik incelemede ust rektus kasinda fibrotik
degisikler izlendigini bildirmistir. Kushner'den sonra lokal anestezik ile
retrobulber ve peribulber anestezinin kullaniminin devam ettigi 2000’li yillarin

basina kadar lokal anestezi miyotoksisitesi, buna bagl sasilik ve diplopi
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olgulari ile olasi patogenetik mekanizmalari agiklamayr amaclayan birgok
makale yayinlanmistir. (100, 118-121) Retrobulber ve peribulber anestezi
sonrasi gelisen diplopinin patogenezinde en ¢ok suglanan ajan anestezik
madde ile birlikte uygulanan hyaluronidaz olsa da Brown ve digerleri (118) 25
olguyu igeren retrospektif c¢alismalarinda hyaluronidaz kullaniimayan
hastalarinin buylk ¢ogunlugunda inferior rektus etkilenmesine bagli diplopi
goOstermiglerdir. Han ve digerleri (121) retrobulber anesteziden 6 ay sonra
direncli diplopi tarifleyen 28 olguyu inceledikleri ¢alismalarinda olgularin
%50’sinde kaslarda direk travma ya da miyotoksisiteye bagl asiri fonksiyon
oldugunu ortaya koymuslardir.

Daha nadir olarak katarakt cerrahisi sonrasi Ust obligin etkilendigi
olgular da mevcuttur. (98, 122-123) Hamed (98) katarakt cerrahisi sonrasi
sasllik gelisen 63 olguyu iceren galismasinda iki Brown sendromu olgusu
bildirmis; Phillips ve digerleri (123) lidokain ve bupivakain karisimi lokal
anestezikle katarakt ekstraksiyonu yapilan 50 yasindaki hastalarinda gelisen
binokller vertikal diplopinin Ust oblik asin fonksiyonu sonucu oldugunu
gOstermiglerdir.

Retrobulber ve peribulber anestezide uzun etki suresi nedeniyle
siklikla tercih edilen bupivakain lokal anestezikler icinde en guclu miyotoksik
ajandir. (124) Bupivakainin miyotoksik etkisi bircok hayvan cgalismasinda
arastinimistir. (125-126) Porter ve digerleri (126) maymunlarda retrobulber
bupivakain  enjeksiyonu sonrasi  histopatolojik inceleme yaptiklar
¢alismalarinda mitokondriyal go¢ ve miyofilament bozulmasini géstermisler;
maksimum hasarin enjeksiyondan sonraki ikinci haftada goéruldigunu
doérdincu haftada ise rejenerasyon gelistigini bildirmislerdir. Rosenblatt ve
Woods (125) rat ekstensor digitorum longus kasinda bupivakainin etkilerini
inceledikleri galismalarinda ikinci gunde kas liflerinin %86’sinda nekroz
olustugunu ve yenilenme surecinin 21.gunde basladigini gostermiglerdir. Bu
calismada rejenerasyon tamamlandiginda kas agirliginda artis ile birlikte kas
dokusu ve miyofibrillerin kesitsel alanlarinda artis gézlenmistir. (125) Butin
lokal anestezikler az ya da ¢ok miyotoksik olarak kabul edilmekle birlikte Zink

ve digerleri (127) 10 yavru domuz uzerinde yaptiklari galismada bupivakainin
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etkisinin uzun donemde geri donusimsuz olarak devam ettigini ve
ropivakaine gore daha toksik oldugunu gostermiglerdir.

Bupivakainin miyotoksisitesinin farkli dozlarda dedisip degismedigi
Zhang ve digerleri'nce (128) tavsanlar Uzerinde c¢alisiimistir. Alti beyaz Yeni
Zelanda tavsaninin Ug¢ farkl kasina (Ust ve alt rektus ile alt oblik kas) Ug
degisik konsantrasyonda (%0.75, %0.38, %0.19) bupivakain enjekte edilmis,
hayvanlari bir kismi enjeksiyon sonrasi 5.gln; bir kismi 1.ayda sakrifiye
edilerek histolojik incelemeye alinmigtir. (128) Tam doz (%0.75) bupivakainin
miyotoksik oldugu ve kasta dejenerasyon olusturdugu 5. gunde ise
rejenerasyonun basladigl gézlenmis, daha dusuk dozlarda ise miyotoksik etki
izlenmemigtir. (128)

Bupivakainin kaslara olan etkisi ile ilgili ilk insan ¢alismasi Rainin ve
Carlson (101) tarafindan katarakt cerrahisi yapilacak hastalarda bupivakain
ile yapilan retrobulber anestezi sonrasi gelisebilecek kardiyopulmoner
kollapstan kaginmak amaciyla yapilmistir. Hastalara retrobulber anestezi
yapmak yerine 4 rektus kasina 0.5 - 1 ml bupivakain enjeksiyonu
uygulanmigtir. (101) Ayni zamanda bupivakain ile dusuk doz (2 ml)
retrobulber anestezi de yapilan alti hastanin dérdinde postoperatif diplopi;
ucunde pitozis gelismistir. (101) Gelisen okulomotor ve levator kas aponéroz
kompleks disfonksiyonunun sebebi olarak lokal anestezik miyotoksisitesi
hipotezini ortaya atmislardir. (101) Calisma sirasinda bu konuda tecribeli bir
doktor olan Alan Scott ile yapilan s6zlU konsultasyonda lokal anesteziklerin
ratlarda gosterilen miyotoksisitesine dayanilarak sasilik tedavisinde
kullanilabilirligi distndlmus ancak uygulamadan vazgecilmistir. (101)

Bupivakainin satellit hiicreler, bazal lamina ve sinir dokusu haricinde
kalan kas dokusuna miyotoksik etkisi ve dejenere dokunun satellit hicre
proliferasyonu sonrasi hipertrofisi her ne kadar bazi yazarlarca laboratuar
deneylerinde ortaya konmus bir efsane olarak kabul edilse de Scott ve
digerleri (129) miyotoksik etkinin sasiligin tedavisine katki saglayabilecegi
konusunu glindeme tasimistir.

Scott ve digerleri (104) tarafindan 50 yildir ET ve diplopi nedeniyle

takip edilen, 30 yil prizmatik cam kullandiktan sonra sol gézine geriletme
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rezeksiyon cerrahisi uygulanan ancak hala semptomatik olan 72 yasinda bir
hastanin sag dis rektus kasina 4.5 ml %0.75 bupivakain enjeksiyonu
uygulanmigtir. Hastanin enjeksiyon éncesi 14 PD olan ET’sinin 16.ginde 8
PD’ye; 33.gunde 4 PD’ye geriledigi gosterilmigtir. (104) Enjeksiyon sonrasi
erken donemde hafif propitozis, subkonjonktival hemoraji ve abduksiyon
kisithligi gelismis, bu bulgular birinci hafta itibariyle kaybolmustur. (104)
Hastanin yapilan MRIi tetkikinde sad dis rektusun kesitsel alaninda %58
oraninda artig saptanmistir. (104)

Scott ve digerleri (130) bir baska c¢alismada bupivakainin farkli
dozlarda ve farkli konsantrasyonlardaki etkinliklerini degerlendirmislerdir. Alti
komitan ET’li hastanin dis rektus kaslarindan birine 1 - 4.5 ml araliginda
degisen dozlarda ve %0.75 - %3 aralijinda dedisen konsantrasyonlarda
bupivakain uygulanmistir. (130) Manyetik rezonans inceleme ile kas
hacimlerinin degerlendirildigi calismada 4 hastada ortalama 8.2 PD duzelme
saglanirken 2 hastada herhangi bir dizelme saptanmamistir. (130) Kas
hacminde ortalama %6.2 genisleme izlenmis ve kastaki genisleme ile kayma
miktarindaki duzelme arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. (130) Bu
¢alismanin sonunda dustUk hacimli enjeksiyonlarin 6zellikle kasta en c¢ok
etkilenmenin beklendigi arka 1/3’luk kisimda yeterli kas lifine ulasamadigi ve
etkisiz kaldigi sonucuna variimistir. (130)

Wutthiphan ve Srisuwanporn (131) komitan ve inkomitan horizontal
sasllik olgularina %5 konsantrasyonda 4.5 ml dozda bupivakain uyguladiklari
calismalarinda basari oranini %75 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada birinci
ayda kayma acgisinda ortalama duzelme 6.35 PD; uguncu ayda 6.15 PD,
altinci ayda 6.25 PD olarak belirlenmistir. (131) inkomitan sasiliklarin da dahil
edildigi ve olgularin bir yil takip edildigi ¢alismada uglncl ayda kayma
agisinda minimal bir gerileme oldugu gosterilmistir. (131) Kayma agisinda
dizelme orani komitan kaymalarda %86.6 iken bu oran inkomitan
kaymalarda %40 olarak bildiriimistir. Bupivakainin komitan sasiliklarda
tedavide etkili oldugu ancak innervasyon problemi olan kaslarda etkisinin

sinirli kaldigi1 sonucuna variimigtir. (131)
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Sadece komitan kaymasi olan hastalari dahil ettigimiz ¢alismamizda
enjeksiyon sonrasi 1. ayda uzak bakista kayma acgisinda dizelme miktari
ortalama 8.2 PD; 3. ayda ise ortalama 7.8 PD olarak bulundu. Hastalarimizin
hepsinde bupivakain enjeksiyonu sonrasi kayma agisinda enjeksiyon
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli duzelme izlendi. Wutthiphan ve
Srisuwanporn’un (131) calismasindan farkli olarak hastalarimizin hepsinde
bupivakain enjeksiyonuna cevap alinmis olmasinin temel sebebinin
calismamiza sadece komitan kaymali olgularin dahil edilmig olmasi
oldugunu dugtnmekteyiz. Bupivakain enjeksiyonunun etki mekanizmasi
kasta kasilabilir kas lifi sayisini artirmaktir. Dolayisiyla bupivakain
enjeksiyonunun kas dokusunun kasiimasini engelleyen sinir paralizisi ile kas
atrofisi veya kas distrofisi ile seyreden hastaliklarda etkili olmasi
beklenmemelidir.

Calismamizda standart doz ve konsantrasyonda bupivakain
kullanarak sonuglarin degiskenligini 6nlemeyi amacladik. Scott, (130)
calismasinda az sayida hastada %0.75-%3 arasinda  farkli
konsantrasyonlarda ve 1 - 4.5 ml arasinda farkli dozlarda enjeksiyonlar
uygulamig; bu durum sonuglarin karsilagtiriimasini  zorlagtirmistir.  Bu
¢alisma sonucunda sadece etkinin doza bagimh oldugu disiuk dozlarda
bupivakainin etkisiz kaldigi sonucuna variimistir. (130) Bu nedenle
calismada %0.5 konsantrasyonda ve yuksek dozda (4.5 ml) bupivakain
enjeksiyonunu tercih ettik.

Alti ET hastasinda ortalama duzelme 1. ayda 9.3 PD; 3.ayda 8.6 PD;
dort XT hastasinda 1. ve 3. ayda 6.5 PD olarak bulunmustur. Ezotropya ve
XT hastalarinin bupivakain enjeksiyonuna verdigi cevap arasinda 1.ayda (p=
0.131) ve 3. ayda (p=0.234) istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Onceki
calismalarda oldugu gibi bupivakain enjeksiyonu her iki grup hastalik i¢in de
(ET ve XT) etkilidir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. (131) Ezotropya grubunda duzelme bir miktar daha iyi
gorunmektedir. Bu durum LR’nin MR’ye gbére daha ince olmasi nedeniyle

daha c¢ok kas lifinin etkilenmesine ve temporal alandaki bupivakain
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enjeksiyonu uygulamasinda kasin arka 1/3'luk kismina daha kolay
ulasilabilmesine bagl olabilir. (132)

Ekstraokller kaslarin  morfolojik ve yapisal Ozellikleri ve
hastaliklarindaki patolojik degisiklikleri ortaya koymak igin birgok goruntuleme
yontemi denenmistir. Sonografi invaziv olmamasi ve elektromanyetik
radyasyon yaymamasi sebebiyle genis kullanim alani bulmus olsa da
sonuglarin degigkenlik gostermesi, oblik kaslarin goruntilenememesi ve
subjektif olusu kullanimini kisitlamistir. (132) BT, kas hacmi o6lgimu ve
degisik bakis pozisyonlarinda kas hareketlerini degerlendirmek igin
kullaniimistir. En 6nemli dezavantajlari dustik ¢ozunurlik nedeniyle rektus
kaslari ile oblik kaslarin sinirlarinin ayirt edilememesi ve kemik yapi
artefaktlaridir. (132)

Son yillarda géz hareketlerinin ve ekstraokiler kas motor fonksiyon
bozukluklarinin aragtiriimasinda kullanilan temel goéruntuleme yontemi
MRi'dir. Ozellikle yiiksek c¢ézinirlikte MRI yontemleri ile kasta gelisen
morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler kaydedilebilmektedir. (133) Kas alan ve
hacim olgumleri ile mevcut kas dokusu hakkinda fikir alinabilmektedir. Kas
alani olcum yapilan dizlemde (aksiyel ya da koronal) en genig yuzeyin
kesitsel alanini, kas hacmi ise isaretlenen doku butinUnin hacmini ifade
etmektedir. Bu Olgumlerde kas dokusu cizimlerinin insan eliyle yapilmasi
standardizasyonu engellemekte ve calismanin guvenilirligini azaltmaktadir.
Bizim calismamizda Ol¢im sonuglarinin  dogrulugunu ve guvenilirligini
artirmak amaciyla olgumler iki ayri radyolog tarafindan yapildi ve bu iki
radyologun sonuglari arasinda korelasyon farki olmadi§i saptandi. Ayrica
sonuglarin etkilenmemesi amaciyla goruntuleri degerlendiren radyologlar
calismaya kor birakildi. iki radyologun &lgimlerinin aritmetik ortalamasi
degerlendirmeye alind1.

Bjilsma ve Mouritz, (134) literatiru “ekstraokuler kas hacmi” veya
“orbital kas hacmi” anahtar kelimeleri ile taramig; sonucunda USG, BT ve
MRI yontemleriyle ekstraokiiler kas hacmi 6lgimiinii tanimlayan 33 calismayi
derlemigler. Bu g¢alismada manuel gizimle yapilan o6lgim ile normal MR

hacmini ortalama 632 mm3;, LR hacmini ortalama 639 mm?® olarak
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bildirmislerdir. (134) Biz de c¢alismamizda enjeksiyon Oncesi yapilan
degerlendirmede MR o6lgumua yapilan 4 hastada MR hacmini ortalama 915
mm?; LR 6lcimU yapilan 6 hastada ise LR hacmini ortalama 758 mm? dl¢tuk.
3.0 T MRI sistemi ile 1 mm araliklarla 3 boyutlu olarak alinan gérintiilerin
daha detayll inceleme olanagdi tanimasi nedeniyle bu farkin ortaya ¢ikmig
olabilecegini dusunmekteyiz.

Calismamizda bupivakain enjeksiyonu oncesi ortalama 7.4cm? olan
kesitsel kas alanini enjeksiyondan sonra 6 saat i¢cinde ortalama 8.6 cm?
olarak olculdu. (p=0.005) Bu durum ilacin kasa verildiginin bir gostergesi olup
EMG kontrolli enjeksiyonun 6nemini vurgulamaktadir. Enjeksiyon sonrasi
1.ayda kas alani ortalama 8.5 cm? (p=0.005); 3.ayda 8.4 cm? (p=0.005)
olarak saptandi ve kas alaninda enjeksiyon &éncesi ile enjeksiyon sonrasi
donemde ortalama genisleme miktari 1 cm? (%12) olarak izlendi. Kas
alanindaki enjeksiyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bu artis
miyofibrillerin rejenere oldugunu, sayilarinin ya da boyutlarinin arttigini
dusundurmektedir. Literatirde bupivakainin kaslardaki etkilerini gosteren
hayvan galismalari bu bulguyu destekler nitelikte olup enjeksiyon sonrasinda
miyofibrillerin  ve kasin kesitsel boylari ile agirliklarinin  arttigi
gosterilmigtir.(102, 125)

Scott’'in ¢alismasinda (130) MRI ile kas hacimleri dlgimi sonrasi kas
hacmi yaklasik 30-60 gun arasinda maksimum olmakta ve daha sonra
90.gunde yavasca gerileme gostermektedir. Bizim ¢alismamiz literatlirde su
ana kadar 3.0-Tesla MRI cihazi ile yapilan ik galisma olup bupivakain
enjeksiyonu dncesi ortalama 821 mm? olan kas hacmi enjeksiyondan sonra 6
saat icinde ortalama 976 mm?3 olarak Ol¢uldid. (p=0.005) Kasta gelisen bu
hacim artisinin 4.5 ml bupivakainin enjeksiyonunun yer kaplama etkisine
badli oldugunu degerlendirildi. Enjeksiyon sonrasi 1.ayda kas hacmini
ortalama 1020 mm? (p=0.005); 3.ayda 989 mm? (p=0.008) olarak saptandi.
Calismamizda kas hacminde enjeksiyon déncesine gére 3.ayda ortalama
genisleme %17 duzeyindeydi. Scott ve digerleri (130) Ozellikle kasin arka
1/3'luk kismina az miktarda yapilan enjeksiyonlarin batin kas liflerini

etkilemedigini ve tedaviye cavap alinamadigini bildirmigler, orbitaya
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anestezik madde enjeksiyonu sonucu kasta gelisen hipertrofinin enjekte
edilen maddenin hacmi ile dogru orantili oldugunu gostermislerdir. Bizim
calismamizda bu sonucu desteklemektedir.

Hastalarimizda klinik olarak gozlenen kayma acisindaki iyilesme ile
radyolojik olarak ortaya konan kas hacminde artis arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da (p=0.067) orta duzeyde negatif (kas hacmi attikga kayma
agisinda azalma olmasi) bir korelasyon saptandi. (r=0.600)

Daha onceki calismalarda ve botulinum toksini uygulamasinda oldugu
gibi kasa yapilacak bir enjeksiyon igin EMG olmazsa olmazdir. Calismamizda
bupivakain enjeksiyonlari EMG laboratuarinda myoject ignelerle yapilmistir.
EMG uygulamasinda sadece distal 2 mm’lik kismi haricinde iletken olmayan
madde ile kapli myoject igne kullaniimasi artefaktlari dnlemekte ve enjektor
ucunun yeri hakkinda daha kesin bilgi sahibi olunabilmektedir.

Hastalara tekrarlayan bupivakain enjeksiyonu yapmak etkiyi
artirmakta, her enjeksiyon sonrasi kas liflerinde destriksiyon ve rejenerasyon
fazi tekrarlanmaktadir. Rejenere olmus fibriller histolojik kesitlerde yeni
hasarlananlara gore daha ylzeyel durmakta bu nedenle ikincil enjeksiyondan
etkilenmemektedir. (135) Literatlrde enjeksiyon sonrasi kas atrofisi gelistigini
gOsteren herhangi bir hayvan ya da insan c¢alismasi yoktur. Bizim
calismamizda Scott (130)un c¢alismasinda uygulanan tek kasa farkli
zamanlarda ¢oklu enjeksiyon yerine her hastanin tek kasina tek enjeksiyon
yapildi. Boylece hem tek doz bupivakain enjeksiyonunun Klinik olarak kayma
acisindaki etkisini hem de radyolojik olarak kas Uzerindeki degisiklikleri
ortaya koymak amaglandi.

Scott ve digerlerinin (136) horizontal sasilik olgularinda bupivakain
enjeksiyonu ile  birlikte  kemodenervasyon tedavisinin  etkinligini
degerlendirdikleri bir diger ¢alismada yedisi komitan Uglu paretik 10 olguya
bupivakain ve botulinum toksini uygulanmigtir. Farkhh doz ve
konsantrasyonlarda ilag uygulamasinin yapildigi g¢alismada yedi komitan
sasilik olgusunda kayma agisinda ortalama dizelme 19.7 PD olarak
degerlendirilmigtir. (136) Bu olgularda bupivakain uygulanan kas hacminde

ortalama artis %5.8 olarak belirlenmis ve cgalisma sonunda bupivakainle
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kombine uygulanan botulinum toksininin etkiyi yaklasik iki kat artirdigi
sonucuna variimistir. (136) Literaturde, bu ¢alismada bir olguda bupivakain
enjeksiyonu sonucu 5 gun sureyle sag gozde gorulen ice bakis kisitlihgi
disinda bildirilen bir komplikasyon bulunmamaktadir.

Bupivakain ile yapilan intramuskuler uygulama sirasinda gelisebilecek
en ciddi komplikasyon glob perforasyonu ve etken maddenin bulbus igine
enjeksiyonudur. Yapilan c¢alismalarda bupivakainin distik ve yuksek
konsantrasyonlarda retina Uzerinde fonksiyonel ve histolojik degisiklik
yapmadigi gosterilmistir. (137-138) Calismamizda hastalarin hepsine
enjeksiyon sonrasi detayli fundoskopik muayene vyapildi ve Ozellikle
enjeksiyon yapilan alan ile uyumlu temporal ya da nazal kadran tarandi.
Hicbir hastada glob perforasyonuna rastlanmadi.

Calismamizda higbir hastada sistemik yan etki gorulmedi, ciddi g6z
komplikasyonuna rastlanmadi. Hastalarda subkonjonktival hemoraji,
kemozis, hareket Kkisithhgi, pitozis ve midriyazis gibi gegici lokal
komplikasyonlar goruldu. Butun hastalarimizda uygulama yapilan kasta
paralizi gelisti ve ortalama 4 saat devam etti. Ayni zamanda enjekte edilen
anestetik maddenin kas konusuna sizmasi sonucu pitozis ve midriyazis
gOruldu. Bu durum yuksek dozda verilen bupivakainin bir kisminin kas digina
kagmasina baglandi ve normal olarak degerlendirildi. Anestezi etkisine bagl
gelisen biitiin komplikasyonlarin saatler icerisinde gerilemesi ve ¢ekilen MRi
goOruntulerinde butin hastalarda kasta genigleme goérulurken orbita igerisinde
anestetik maddeye ait bir intensiteye rastlanmamasi kagan miktarin az
oldugunu disitndirdi. Bu durum uygulamanin EMG kontrolliinde yapilmasi
ve kas igerisinde olundugundan emin olunduktan sonra ilacin verilmesinin bir
sonucu olabilir.

Onceki galismalarin 1siginda, bizim calismamizinda destekledigi tizere
bupivakain tedavisi guclendiriimek istenen kasa enjekte edildiginde kasta
ortalama 7-8 PD fonksiyon artigi saglamaktadir. Minimal invaziv bir yontem
olup poliklinik sartlarinda yapilabilmekte ve elektromiyografi desteginde
bulbusun konturuna uygun olarak ilerlendiginde ciddi bir komplikasyon

gorulmemektedir. Etki enjeksiyonun yaklasik ikinci haftasindan baglamakta
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ve kalici olarak devam etmektedir. Ardil ve reziduel sasiliklar ile kuguk agih

kaymalarda bir tedavi alternatifi olabilir.
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6.SONUG VE ONERILER

. Bupivakain enjeksiyonu enjekte edilen kasta kalici hipertrofi yaparak kasin
gucunu artirmaktadir.

. Bupivakainin etkili olabilmesi i¢in uygulamanin yiksek dozda ve kasin arka
1/3’luk kismina yapilmasi gerekmektedir.

. Uygulamanin elektromiyografi rehberliginde yapilmasi etkinligi artirmakta ve
komplikasyonlari en aza indirmektedir.

. Bupivakain enjeksiyonu 4.5 ml %0.5 konsantrasyonda uygulandiginda kas
fonksiyonunu ortalama 7- 8 prizm diyoptri artirmaktadir.

. Reziduel ya da ardil sasilik tanisi alan ya da cerrahi sonrasi diplopi gelisen

hastalarda ilk tercih edilecek tedavi yontemi olarak kullanilabilir.

6. Kuguk acili kaymalarda primer tedavi olarak dusunulebilir.

. Bupivakain enjeksiyonu etkisinin  kalici olmasi ve uygulamanin
tekrarlanabilirligi nedeniyle cerrahi tedaviye bir alternatif olarak kullanilabilir.

. Bupivakain enjeksiyonu poliklinik sartlarinda yapilabilmesi ve 1.aydan
itibaren kalici sonug vermesi nedeniyle ylz guldirtict ve umut vadeden bir

tedavi olarak karsimizda durmaktadir.
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