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OZET

Neriman SELCUK, Sasihik Cerrahisi Olan Hastalarda Pupillografi ile Pupil
Degisikliklerinin Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Zonguldak, 2024
Amag: Sasilik cerrahisinin pupil lizerine etkilerini pupillografi ile degerlendirmek
Gerec¢ ve Yontem: Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi G6z Hastaliklar
Kliniginde 2023-2024 yillar1 arasinda sasilik cerrahisi yapilan 16 hastanin 28 gdzii
prospektif olarak degerlendirildi. Sasilik cerrahisi uygulanacak hastalarin prizma
Ortme testi ile kayma miktar1, biyomikroskop ile 6n ve arka segment muayeneleri
yapildi. Sirius Topografi cihazi (Sirius Scheimpflug kamera sistemi, Schwind,
Kleinostheim, Germany ) ile skotopik, mezopik ve fotopik ve aydinlatma kosullarinda
pupil cap1 6l¢iimii gergeklestirildi. Hastalara uygulanan cerrahi prosediirler kaydedildi.
Cerrahi sonrasi 1.giin, 3. hafta ve 3. ayda pupillografi 6l¢iimii tekrar edildi. Tek kas
cerrahisi yapilan gozler Grup 1, ¢ift kas cerrahisi uygulanan gozler Grup 2 olarak
gruplandirildi. Grup 2’de bulunan ve alt oblik cerrahisi gegiren hastalar Grup 3 olarak
ayrica degerlendirildi. Cerrahi sonrasi elde edilen verilen cerrahi sonrast degerler ile
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 4’1 (%25) kadin, 12’si (%75) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 19,4 + 14 yil olarak hesaplandi. Grup 1°de 15 g6z ve Grup
2’de 13 g6z mevcuttu. Ayrica Grup 2’de alt oblik cerrahisi uygulanan 9 goz
degerlendirildi. Grup 1 ve Grup 2’nin mezopik, fotopik ve skotopik pupil caplari
cerrahi sonrasi 1.giin, 3. hafta ve 3.ayda degisiklik gostermedi (p>0,05). Ayrica Grup
1 ve Grup 2 kiyaslandiginda cerrahi sonrasi Olgiilen pupil c¢aplari arasinda fark
izlenmedi (p>0,05).Grup 3’iin cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1. giin, 3. hafta ve 3. ayda
strastyla skotopik pupil capt 6,76+0,21, 6,61+0,40, 6,64+0,21 ve 6,48+0,47 mm
(p=0,12); mezopik pupil cap1 4,93+0,60, 5,55+0,41, 5,46+0,36 ve 5,42+0,82 mm
(p=0,03); fotopik pupil cap1 4,05+0,21, 4,59+0,23, 4,60+0,40 ve 4,36+0,71 mm
(p=0,02) olciildii. Mezopik pupil ¢apindaki artis cerrahisi sonrasi 3. hafta ve 3.ay
kontrollerinde devam ederken fotopik pupil ¢capindaki artig cerrahi sonrasi 3.haftada

devam etmis ancak 3.ayda cerrahi dncesi degerlere donmiistiir.



Tartisma ve Sonug: izole rektus kaslarina yonelik sasilik cerrahisi sonrasi pupil
capinda degisiklik izlenmezken, rektus kasi ile birlikte alt oblik kas cerrahisi
sonrasinda mezopik ve fotopik pupil ¢apinda artis gozlenmistir. Bu artis cerrahi
esnasinda alt oblik kasin traksiyonuna bagli parasempatik pupillomotor liflerin

hasarlanmasindan kaynaklanabilir.

Anahtar Kelimeler: Sasilik, Pupillografi, Alt oblik kas



ABSTRACT

Neriman SELCUK, Evaluation of pupil changes using pupillography in patients
undergoing strabismus surgery, Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of
Medicine, Department of Ophthalmology, Thesis, Zonguldak, 2024

Purpose: To evaluate the effects of strabismus surgery on the pupil using
pupillography

Materials and Methods: A prospective analysis of a total of 28 eyes of 16 patients
who underwent strabismus surgery between 2023 and 2024 in the Ophthalmology
Clinic of Zonguldak Biilent Ecevit University Hospital was performed. Anterior and
posterior segment examinations were performed using biomicroscopy and the amount
of slippage was determined with prism cover test in patients undergoing strabismus
surgery. Pupil diameter was measured with Sirius Topography device (Sirius
Scheimpflug camera system, Schwind, Kleinostheim, Germany) under scotopic,
mesopic, photopic and illumination conditions. Different procedures used for
strabismus surgery were recorded. Pupillography was performed on the 1st day, 3rd
week and 3rd month postoperatively. Eyes with one-muscle surgery were grouped as
Group 1 and eyes with two-muscle surgery were grouped as Group 2. Patients in group
2 who underwent inferior oblique surgery were also evaluated as Group 3.
Postoperative data obtained after surgery were compared with preoperative data.
Results: A total of 16 patients were included in the study; 4 (25%) were female and
12 (75%) were male. The average age of the patients was 19.4 + 14 years. Group 1
consisted of 15 eyes and Group 2 consisted of 13 eyes. In addition, 9 eyes from Group
2 that underwent inferior oblique surgery were also evaluated. Mesopic, photopic and
scotopic pupil diameters of Group 1 and Group 2 did not change on postoperative 1st
day, 3rd week or 3rd month (p>0.05). Also, no difference was found between Group
1 and Group 2 regarding pupil diameters measured postoperatively (p>0.05). For
Group 3; pre-operative, post-operative 1st-day, 3rd-week and 3rd-month pupil
diameters were 6.76+0.21 mm, 6.61+0.40 mm, 6.64+0.21 mm and 6.48+0.47 mm
under the scotopic conditions, respectively (p=0.12); 4.93+0.60 mm, 5.55+0.41 mm,
5.46+0.36 mm, and 5.42+0.82 mm under the mesopic conditions, respectively
(p=0.03); and 4.05+0.21 mm, 4.59+0.23 mm, 4.60+0.40 mm, and 4.36+0.71 mm under



the photopic conditions, respectively (p=0.02). Increase in mesopic pupil diameter
continued at the 3rd week and 3rd month postoperatively, while the increase in
photopic pupil diameter continued at the 3rd week postoperatively but returned to
preoperative values at the 3rd month.

Discussion and Conclusion: Following strabismus surgery for isolated rectus
muscles, no change in pupil diameter was observed, whereas an increase in mesopic
and photopic pupil diameters were found after rectus muscle and inferior oblique
muscle surgery. This increase may be due to damage of parasympathetic pupillomotor

fibers due to traction of the inferior oblique muscle during surgery.

Keywords: Strabismus, Pupillography, Inferior oblique muscle
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1. GIRIS

Sasilik, gorme akslarinin paralelligi kaybetmesi sonucu gozlerin farkli yonlere
bakmasidir. Tedavide ekstraokiiler kaslara cerrahi miidahale veya botolinum toksin
enjeksiyonu yapilabilir. Cerrahi miidahaleler siklikla kaymay1 diizelterek binokiiler
gormeyi elde etmek ve daha iyi bir dis goriiniim saglamak amaciyla yapilir(1).
Cerrahide ekstraokiiler kas boyu kisaltilarak ¢ekme giicti arttirilir, yapisma yerinden
uzaklastirllarak kas giicli zayiflatilir veya yapisma yeri degistirilerek etki yoni
degistirilir.

On segment kan destegi 7 tane anterior siliyer arter ve 2 tane posterior siliyer
arter tarafinca saglanir. Lateral rektus kasinda bir diger rektus kaslarinda iki adet
anterior siliyer arter bulunur. Cerrahi esnasinda rektus kaslar1 yapisma yerlerinden
ayrildiklarinda anterior siliyer arterlerden gelen kan akimi kesilir. On segment
kanlanmasiin azalmasi sonucu sasilik cerrahisi ile 6n segment iskemisi (OSI)
gelisebilmektedir. OSI, klinikte genis siddet araliginda ortaya ¢ikabilir. leri evrede
fotofobi, gérme kaybi, agri, goz i¢i basingta azalma, iris atrofisi ve on kamara
reaksiyonu gibi klinik olarak ciddi semptom ve bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir.
Erken evrede ise hastalar asemptomatiktir. iris kanlanmasinda azalma ile birlikte
dilatasyon ve distorsiyon gibi pupiller reaktivite bulgular goriliir(2).

Pupil otonom sinir sistemi ile innerve olmaktadir. Sempatik uyari ile pupil
capinda azalma parasempatik uyari ile artis gézlemlenir. Sasilik cerrahisi esnasinda
orbitada bulunan parasempatik sistemin elemanlar siliyer gangliyon ve kisa siliyer
sinirlere etki ile pupil ¢capinda kalic1 veya gecici degisiklikler gozlenebilir.

Biz bu ¢alismamizda Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklari
Klinigi’de 2023-2024 yillar1 arasinda sasilik cerrahisi yapilan hastalarda pupil
capindaki degisiklikleri saptamay1 planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi

Goziin hareket ettirilmesinde rol oynayan 4 adet rektus (medial rektus, lateral
rektus, st rektus ve alt rektus) ve 2 adet oblik (iist oblik, alt oblik) olmak iizere 6
ekstraokiiler kas mevcuttur. Rektus kaslarinin kasilmasiyla orbita tepesine ve

medialine dogru yonelirken, oblik kaslarin kasilmasiyla tabanina ve laterale yer

degistirir(3).
Ust oblik kas
Ust rektus kas1
Troklea Medial rektus kas1
Ust oblik tendonu Zinn Halkas1
Alt rektus kas1
Alt oblik kas

Sekil 1. Ekstraokiiler kaslarin sagittal goriiniimii- American Academy of
Ophthalmology, Fundamentals and Principles of Ophthalmology; 2022-2023:

17°den alinarak diizenlenmistir.

2.1.1. Rektus Kaslari

Rektus kaslari, orbita apeksinde optik foramen ve superior orbital fissiiriin
medialini ¢evreleyen Zinn halkasindan koken alirlar. Ekvatorun gerisinde orbitaya
yonelerek limbustan degisik uzaklikta skleraya tutunurlar. Rektus kaslarinin

insersiyolarinin olusturdugu hayali ¢izgiye Tillaux spirali denir. Bu spiral limbusa en



yakin insersiyo yapan medial rektus ile baslar, alt rektus, lateral rektus ve son olarak

limbusa en uzak st rektusa dogru devam eder.

Ust rektus kast : /> Ust oblik tendomu

- -

Lateral rektus tendonu

Alt oblik kas Alt rektus tendonu

Sekil 2. Tillaux Spirali- American Academy of Ophthalmology, Fundamentals
and Principles of Ophthalmology; 2022-2023: 21°den alinarak diizenlenmistir.

2.1.1.1. Ust Rektus Kasi

Ust rektus kasi Zinn halkasinm {ist kismindan kdken alir ve optik sinir kilifina
yapisiktir. Glob iizerinde One, yukartya ve disa dogru ilerler ardindan limbusun 7.7
mm gerisine oblik olarak skleraya yapisir. Ust rektus kast ile levator palpebra superior
kasinin kiliflar1 birbiriyle baglantilidir ve birlikte hareket ederler. Bu nedenle iist rektus
kasina yonelik islemlerde goz kapagi aralig1 degisebilir(4).Ust rektus kasinin iizerinde
levator palpebra superior ve frontal sinir, altinda ise optik sinir, oftalmik arter ve
nasosiliyer sinir bulunur. Optik ekseni ile kas diizlemi arasinda 23°lik bir ag1 vardir.
Primer bakis pozisyonunda kas kasildiginda birincil olarak elevasyon (g6ziin yukari
dogru hareketi) ikincil olarak ise intorsiyon (go6ziin ice dogru dairesel hareketi) ve

adduksiyon (goziin disa hareketi) gozlenir(5).

2.1.1.2. Alt Rektus Kasi



Zinn halkasinin alt kismindan kdken alip orbita tabani boyunca 6ne, asagiya
ve diga dogru uzanir. Nazal tarafi limbusa daha yakin olmak tizere, limbustan ortalama
6,5 mm geride skleraya yapisir. Alt rektus kasinin {izerinde glob ve okiilomotor sinirin
inferior boliimii, altinda ise orbita taban1 ve alt oblik kasi yer alir(6). Alt rektus kasi
kilifi fasyal baglant: ile alt goz kapagiyla etkilesimde oldugundan bu kasa yapilan
geriletme cerrahisi alt gdz kapagmin diismesine neden olabilir(7). Ust rektus kasi gibi
optik eksen ile kas diizlemi arasinda 23’lik bir ac1 vardir. Ust rektus kasinin birincil
gorevi depresyondur (goziin asag1 dogru hareketi). Ikincil gorevi ise ekstorsiyon

(gozilin disa dogru dairesel hareketi) ve adduksiyondur.

2.1.1.3. Medial Rektus Kasi

Ekstraokiiler kaslarin en genis ve en giicliisiidiir. Rektus kaslar1 i¢inde kisa
tendon boyu ve en kisa skleral temas arki olan kastir. Zinn halkasinin hem alt hem de
ist kismindan ve optik sinir kilifindan kdken alir. Medial orbita duvari boyunca ilerler
daha sonra glob kavsini takip ederek limbustan 5.5 mm geride sonlanir(8). Limbusa
en yakin mesafede sonlanan kas oldugundan 6n segment cerrahi girisimlerinde dikkat
edilmelidir. Kas kilifindan ¢ikan uzantilar orbitanin medial duvarina yapisir ve medial
cek ligamentini olusturur. Medial rektus {lizerinde iist oblik kas, bu iki kasin arasinda
ise oftalmik arter ve dallar1 bulunur. Diger ekstraokiiler kaslarlar iliskisi zayif
oldugundan sasilik cerrahiside en kolay kaybedilen ve en zor bulunan kastir. Kasin

primer gorevi adduksiyon yani goziin iceri dogru hareketidir.

2.1.1.4. Lateral Rektus Kasi

Zinn halkasinin hem {ist hem de alt kissmlarindan ve sfenoid kemigin biiyiik
kanadinin orbital yliziinden kdken alir. Kasin baslangici acikligi optik foramene bakan
U harfi seklindedir. Lateral rektus kasi orbita lateral duvar1 boyunca ilerler limbustan
6.9 mm geride sonlanir. Rektus kaslar1 iginde en uzun tendon boyu ve en genis skleral
temas arki olan kastir. Kas kilifindan ¢ikan uzantilar orbitanin dis duvarina yapisir ve
lateral ¢ek ligamentini olusturur. Lateral rektus kasinin tizerinde lakrimal sinir ve arter

kas boyunca seyreder. Siliyer gangliyon, abdusens sinir ve oftalmik arter kasin



medialinde yer alir. Lateral rektus kasi alt oblik kas insersiyosunda bir ligamentle
baglantilidir. Sasilik cerrahisi sirasinda kagirilan lateral rektus kasi alt oblik kasi
insersiyosuna kadar takip edilerek geri getirilebilir(9).Kasin primer gorevi gozii disa
baktirmaktir(abdiiksiyon).

2.1.2. Oblik Kaslar

2.1.2.1. Ust Oblik Kas

Ust oblik kas, optik foramenin medialinde sfenoid kemigin kiigiik kanadindan
koken alir. Orbitanin list-medial duvar1 boyunca 6ne dogru ilerler ve ’troklea’” denilen
frontal kemikteki U seklinde kikirdak yapili makaradan gecer. Trokleanin yaklasik 1
cm posteriorda kasin tendon yapisi olusur. Trokleadan ¢iktiktan sonra arka ve asagi
yonelip iist rektus kasinin altindan geger. Yelpaze gibi acgilarak ekvatorun gerisinde
skleraya yapisir. Ust oblik kasin sonlanim1 énde limbustan 12 mm uzaklikta baslar ve
arkada limbustan 18 mm uzaklikta biter(10). Ekstraokiiler kaslarin en uzun ve en ince
olanidir. Ust oblik kasin iizerinde iist rektus kas1 altinda ise oftalmik arter ve nasosilier
sinirin dallar1 bulunur. Troklea kas hareketinin belirlenmesinde fonksiyonel baslangi¢
noktas1 olarak kabul edilir. Kas trokleadan ¢iktiktan sonra optik eksenle 54’lik bir ag1
yapar. Ekvatorun oniinde sonlanan kasin 1/3 6n liflerinin esas gorevi intorsiyondur.

Arka 2/3 liflerin gorevi ise abdiiksiyon ve depresyondur.

2.1.2.2. Alt Oblik Kas

Alt oblik kasi, orbitanin alt nazal kadraninda bulunan nasolakrimal kanalin
lateralinden kdken alir. Ust oblik kasin tendonuna paralel sekilde disa, yukari ve geriye
dogru yonelir(11).Alt rektus kasmnin altindan gegerek goz kiiresinin alt-dis kisminda
skleraya yapisir. Bu bolgede makula, optik sinir ve inferior temporal vorteks veni ile
yakin iligki i¢indedir. En kisa ekstraokiiler kastir. Alt oblik kas kilifi ile alt rektus kas
kilift birlesir ve yukari yanlara dogru uzanir. Yanlarda medial rektus ve lateral rektus
kas fasyalarindan gelen baglantilar ile de birlesir, “’Lockwood ‘un asici ligamenti’’

olusur. Kasin iizerinde alt rektus kasi1 altinda ise orbita taban1 bulunur. Optik eksenle



51’lik bir a¢1 vardir. Kasin birincil gorevi ekstorsiyon; ikincil gorevi ise abdiiksiyon

ve elevasyondur.

2.1.3. Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Lateral posterior
siliver arter

Dorsal nasal arter Zigomatikotemporal
arter
Anterior Zigomatikofasiyal
etmoidal arter
arter

Santral retinal
arter

Oftalmik arter

Medial posterior
siliyer arter

Sekil 3: Ekstraokiiler kaslarin kanlanmasi- Dutton JJ: Atlas of Clinical and
Surgical Orbital Anatomy, Philadelphia, WB Saunders, 1994’den alinarak

diizenlenmistir.

Ekstraokiiler kaslarin beslenmesi esas olarak karotis internanin dali olan
oftalmik arter tarafindan saglanir. Oftalmik arterin lateral ve medial muskiiler dallar1
vardir. Lateral muskiiler dal lateral rektus, st rektus ve iist oblik kaslarini besler. Biraz
daha biiyiik olan medial muskiiler dal ise alt rektus, medial rektus ve alt oblik kaslarini
besler. Ayrica lakrimal arter, lateral rektus ve {ist rektus kaslarina; supraorbital arter,
ust rektus ve ust oblik kaslarmna; infraorbital arter, alt rektus ve alt oblik kaslarina
besleciyi dal verir.

Rektus kaslarina gelen arterler anterior silier arterleri olusturur. Lateral rektus

kasinda bir diger rektus kaslarinda ikiser tane bulunur. Anterior silier arterler rektus



kaslarina besleyici dal vermeden kas tendonu boyunca ilerler. Skleraya girmeden 6nce
konjonktivaya besleyici dallar verir. Limbusun hemen ardindan skleray: delerek g6z
igine girerler. Siliyer cisim 6n kisminda uzun posterior silier arterlerle anastomoz
yaparak irisin major halkasini olustururlar. Sasilik cerrahisinde anterior silier arterler
hasar goriirse On segmentin kanlanmasi bozularak iskemi meydana gelebilir.
Ekstraokiiler kaslarin venleri arteryel sisteme paralel seyreder, iist ve alt orbital venlere

dokulurler.

2.1.4. Ekstraokiiler Kaslarin innervasonu

Ekstraokiiler kaslarin innervasyonu okiilomotor sinir, troklear sinir ve abdusens
siniri tarafindan saglanir. Bu sinirler kaverndz siniisiin lateral duvarinda ilerler ve
fissura orbitalis superiordan gegerek orbitaya ulasirlar. Okiilomotor sinir genellikle
Zinn halkasindan gegerken tist ve alt olmak tizere iki dala ayrilir. Daha ince olan {ist
dal levator palpebra superior ve tist rektus kaslarini innerve eder. Alt dal ise tige
ayrilarak medial rektus, lateral rektus ve alt oblik kaslarini innerve eder. Alt oblik
kasini innerve eden lifler siliyer gangliyonda sinaps yapacak olan parasempatik lifleri
icerir. Parasempatik lifler pupilla sfinkter kasini ve siliyer kaslar1 innerve eder.
Troklear sinir, fissura orbitalis superiordan gegerek orbitaya girer, levator palpebra
superior kasmin iizerinden gecerck iist oblik kasi innerve eder. Abdusens sinir
okiilomotor sinirin lifler arasinda fissura orbitalis superiordan gecerek orbitaya ulasir,

lateral rektus kasini innerve eder.

2.1.5. Ekstraokiiler Kaslar1 Cevreleyen Fasyalarin Anatomisi

2.1.5.1. Tenon Kapsiilii

Tenon kapsiilii (fasya bulbi), skleray: orbita yag dokusundan ayiran elastik
ince bir zardir. Onde limbustan 1,5 mm geride konjontiva ile birlesir, arkada ise optik
sinirin goz kiiresinden ¢ikis bolgesinde meninkslerle baglant1 yaparak sonlanir. Tenon

kapsiilii posteriorda ince ve esnek yapist sayesinde optik sinir ve siliyer sinirlerin



serbestce hareketini saglar. Ekvator bolgesinde kalinlasir ve periorbital dokular

arasindaki baglatilarla globun askida kalmasina destek olur.
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Sekil 4.Tenon Kapsiilii -American Academy of Ophthalmology, Pediatric
Ophthalmology and Strabismus; 2022-2023: 24’den alinarak diizenlenmistir.

2.1.5.2. Kas Kiliflar1 ve Uzantilar:

Ekstraokiiler kaslar insersiyo yapmadan 6nce Tenon kapsiiliinden gecerler.
Her kasin kapsiil i¢i ve kapsiil dis1 olmak iizere iki boliimii vardir. Tenon kapsiilii
disindaki kisim ¢ok ince bir kas kiliflariyla sarilidir. Bu kilif kapsiil altinda dogru 10-
12 mm devam eder. Bu bolgede ayrica kas kiliflart birbirlerine kaslar arasi zar ile
baglantilidirlar. Lateral rektus kas kilifinin lateral orbital tiiberkiile ve medial rektus
kas kilifinin zigomatik kemige yaptigi uzantilar sirasiyla lateral ve medial ¢ek
ligamenti denir. Ust rektus kas kilifi iist yiizeyi ile levator palpebra superior kas
kilifinin alt yiizeyi baglantilidir. Bu baglant1 ile goz yukar1 baktiginda iist g6z kapagi
da kalkar. Alt rektus kas uzantilar1 kapsiilopalpebral fasya ve alt oblik kas kilifi ile
baglantilidir. Bu baglanti ile asagi bakista alt g6z kapagi asagi gekilir. Rektus
kaslarmin ayrica fornikslere uzantilar1 bulunur. Bu uzantilar sayesinde goz

hareketlerinde konjonktiva kornea iizerine gelmez.



2.1.5.3. Makara Sistemi

Ekvator yakininda ekstraokiiler kaslar1 (iist oblik kasi hari¢) g¢evreleyen
fibroelastik yogunlasmalar kas makaralarimi olusturur. Ust oblik kasin makarast frontal
kemikte bulunan trokleadir. Kas makaralar1 tenon fasyasinda i¢inde bulunur ve diiz
kas demetleriyle desteklenir. Bu makaralarin kaslarin iglevsel kokenleri oldugu

manyetik rezonans ¢alismalarinda gosterilmistir (12).

2.1.5.4. Cek Ligamentler

Medial ve lateral rektus kaslarinin dis yiizlerinden orbita yan duvarlarina
dogru yelpaze seklinde uzanan fibrz yapilar sirasiyla medial ve lateral ¢ek ligament
olarak isimlendirilir. Medial ¢ek ligament lakrimal kemige lateral ¢ek ligament ise

zigomatik kemigin zigomatik tiiberkiiliine tutunur.

2.2. Sasiliklarin Cerrahi Tedavisi

Sasilik cerrahisindeki asil amag gérme eksenlerindeki kaymanin diizeltilmesidir. Ayni
zamanda binokiiler tek gormeyi saglamak, anormal bag pozisyonu diizeltmek, periferik
gorme alanin1 genisletmek ve normal goz pozisyonunu elde etmek i¢in de yapilabilir.
Sasilik cerrahisinde uygulanan 3 temel prosediir vardir;

1)Kaslar1 zayiflatma teknikleri; geriletme, myotomi/myektomi, tenotomi/tenektomi ve
Faden ameliyati(posterior fiksasyon siitiirii)

2)Kaslar1 giiglendirme teknikleri; rezeksiyon, katlama(plikasyon) ve ilerletme

3)Kas etkisinin yoniinii degistirme; Transpozisyon teknikleri
2.2.1. Kas Zayiflatma Teknikleri
Geriletme ameliyat1 en sik uygulanan kas giicli zayiflatma teknigidir. Kas

orijinal insersiyo yerinden uzaklastirilarak ayni planda daha geriye skleraya dikilir.

Boylelikle kasin gerim kuvveti azalir, kas giicii azalir.



Uzunluk-Gerilim Egrisi

Giic

>
Kas Gevsekligi

Sekil 5. Uzunluk-Gerilim Egrisi, Wright, K. W., & Thompson, L. (2007). Color

atlas of strabismus surgery’den alinarak diizenlenmistir.

Geriletme islemleri Starling uzunluk giic egrisi dikkate alinarak yapilir.
Geriletme arttirildikca kasin giicii egrinin sonlarina dogru lineer degil, eksponansiyel
bir sekilde azalmaktadir. Ornegin, medial rektuslarin bimedial geriletmesinde 5,5 mm
diizeltmeye kadar her 0,5 mm geriletme 5 prizm diyoptri diizelme saglar. Bununla
birlikte 5,5 mm’den sonraki geriletmelerde her ilave 0,5 mm geriletme 10 prizm
diyoptri diizeltme ile sonuglanir. Bu nedenle biiyiik geriletmelerde istenmeden yapilan
kiiciik hatalar g6z hizalamasinda dramatik degisikliklerle sonuglanabilir(13).

Medial rektusa maksimum geriletme 8 mm ile simirlidir(14). Daha biiyiik
geriletmelerde karsit kas kuvvetleri arasindaki dengeyi bozabilir. Minimal geriletme
daha az1 yararli olmayacagindan 3,5 mm yapilmadir(15).Medial rektuslarin bimedial
geriletmeleri genellikle esit miktarda yapilsa da zorunlu degildir. Eger gozler arasinda
adduksiyon miktarlari farkliysa asimetrik geriletme yapilabilir. Medial rektusa yapilan
geriletme dis rektusa yapilan ayni1 miktardaki geriletmeden daha etkilidir. Disa sasilig
70 prizm diyoptriden fazla olan erigkinler lateral rektusa 12 mm kadar geriletme
yapilabilir (16). Disa sasilik tedavisinde lateral rektusa genellikle 6-8 mm geriletmeler
yeterli olmaktadir. Ust rektus kasi ile levator palpebra superior arasinda fasyal

baglantilar mevcuttur. Bu nedenle iist rektus kasinin orta ve biiyiik geriletme islemleri
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ist g6z kapagi retraksiyonuna neden olabilir. Alt rektus kasi fasyal baglantilarla alt
g6z kapagi1 ve kapsiilopalpebral fasya ile iliskilidir. Alt g6z kapaginda pitoza neden
olmamak icin geriletme islemlerinde alt kapakla olan baglantilar genis bir sekilde
ayristirilmalidir.

Miyektomi, kasin insersiyo bolgesinden diseke edilmesi ve yerine tekrar
stitiire edilmemesidir. Genellikle alt oblik kas hiperfonkiyonunda kasi zayiflanmak
i¢in kullanilir.

Miyotomi, kas liflerinin bir kisminin kesilmesidir. Maksimum geriletme
yapilmis kaslarda g6z hareketlerinde kisitlilik ortaya ¢ikarmadan uygulanabilecek bir
yontemdir.

Tenotomi, kas tendonun bir kismmim kesilmesidir. Ust oblik kasinin
zayiflatilmasinda tenotomi veya tenektomi teknigi kullanilabilir.

Posterior fiksasyon siitiirii(Faden ameliyat1), kas gévdesinden skleraya siitiire
edilmesidir. Siitiire edildigi bolgede skar dokusu olusumu ile kasin etki alaninda
ilerleyici bir zayiflatma etkisi olusturulur. Ornegin konverjans fazlaligi tipindeki
esotropyada konverjansi azaltmak i¢in medial rektusa ve disosiye vertikal deviasyonu

diizeltmek igin tist rektus kasina faden ameliyati yapilabilir (17).

2.2.2. Kaslan Giiclendirme Teknikleri

Ekstraokiiler kaslar1 giiglendirmek icin rezeksiyon, katlama(plikasyon) ve
ilerletme(avansman) teknikleri kullanilir. Kas giliglendirme teknikleri olarak
isimlendirilmelerine ragmen aslinda kaslara daha fazla gili¢ kazandirmazlar. Bu
teknikler antagonist kasin kuvvetini dengelemek i¢in gerimi arttirirlar (18).

En sik kullanilan teknik rezeksiyondur. Rezeksiyonda kas insersiyo
bolgesinden ayristirilir, bir kismi rezeke edilir ve tekrar eski insersiyo bolgesine siitiire
edilir. Milimetre basina prizma diyoptri diizeltme agisindan geriletme ameliyatlarina
gore daha az etkilidir. Medial ve lateral rektus minimum rezeksiyon miktar1 Smm
olmalidir. Maximum rezeksiyon miktar1 ise 1 yasa kadar 8mm, daha biiyiik ¢ocuk ve
erigkinlerde 10 mm ile sinirli tutulmalidir. Ust rektus kasinda minimum 2,5-3
maksimum 5 mm rezeksiyon yapilmalidir (19). Rezeksiyon islemlerinde geriletme

islemlerindeki gibi kaslarin alt ve {ist goz kapaklarla olan iliskileri unutulmamalidir.
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Katlama tekniginde rezeksiyon miktar1 kadar kas kendi {izerinde katlanip
stitiire edilir. Kas rezeke edilmediginden siliyer arterler korunmus olur. Boylece 6n
segment iskemisi riski olan hastalarda potansiyel avantaj saglar.

Ilerletme tekniginde kas yapistig1 yerden diseke edilip limbusa daha yakin bir
bolgeye siitiire edilir. Genellikle 6nceden geriletme yapilmis ancak asir1 diizeltmeyle

sonuglanmis durumlarda uygulanir.

2.2.3. Kas Yerinin Degistirilmesi Ameliyatlar:

Transpozisyon, kaslarin insersiyo yerlerinin degistirilerek vektoriyel kuvvet
degisimi ile goze hareket yetenegi kazandirilir. Bu teknik rektus kasi felclerinde,
alfabetik paternlerde, kiigiik vertikal kayma ve torsiyonlarin diizeltilmesinde
uygulanir. Oregin A patern diizeltilmesinde medial rektus yukari lateral rektus asag1
kaydirilir. Medial rektus ve lateral rektus kas insersiyolar1 hipertropik gozde asagi
degistirilirken, hipotropik gozde yukari yer degistirilir. Torsiyon diizeltmede {ist rektus
kas insersiyosunun daha nazale tasinmasi ekstorsiyon, temporale taginmasi intorsiyon

saglar (20).

2.3. Sasilik Cerrahisi Komplikasyonlar:

2.3.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Bradikardi: Okiilokardiyak refleks, cerrahi sirasinda goz kiiresinde basi
veya ekstraokiiler kaslarin ¢ekilmesine bagli olarak kalp hizinda %20°den fazla azalma
olmasidir. Tedavide tetikleyici uyaran azaltilir. Eger klinik kdotiilesme varsa veya
bradikardi devam ediyorsa atropin verilir(21).

Hemoraji: Sasilik cerrahisi de dahil olmak {izere tiim cerrahilerin en sik
komplikasyonudur. Hemorajiler skar dokusuna neden olabildiginden kontrol altina
alinmas1 onemlidir. Cerrahi O6ncesinde goze adrenalin veya fenilefrin damlatilarak
konjonktival damarlarda daralma elde edilir. Konjonktiva kesisinde damarlara paralel

gidilerek ve koter kullanilarak konjonktival hemorajiler en aza indirgenir.
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Skleral perforasyon: Sasilik cerrahisinin sik goriilmeyen en ciddi
komplikasyonudur. Miyopik gbz, ¢ocuk hasta ve cerrahin deneyiminin az olmasi
onemli risk faktorlerindendir(22). Cerrahi alanin belirlenmesi zor oldugundan siklikla
geriletme cerrahilerinde goriiliir(23).Spatiil ignelerin kullanilmasiyla risk en aza
indirgenir. Vaka esnasinda ¢ogu fark edilmeyebilir. Genellikle cerrahi esnasinda
stitiirtin derinden gecildigi hissedilir ve perforasyondan siiphenilir. Siitiir ignesinde bir
miktar tivea dokusunun ve vitreus goriilmesi de taniyr kesinlestirir. Perforasyon
siiphesi oldugunda indirekt oftalmoskop ile retina degerlendirilmelidir. Vakalar
endoftalmi ve retina dekolmani agisindan takip edilmelidirler.

Kasin kaybedilmesi: Cerrahi sirasinda eger kas ¢ek ligamentinden ve tenon
kapsiiliinden ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kaybedilirse orbitaya dogru geri
cekilir. Siklikla medial rektus kas cerrahisi sonrasinda goriiliir.(24). Miimkiinse cerrahi
sirasinda kayip kas hemen bulunmalidir. Cerrah kayip ekstraokiiler kasi bulmak igin
eksplorasyon tekniklerine agina degilse cerrahiyi sonlandirmali bu konuda tecriibeli
bir sasilik cerrahina hastayir yonlendirmelidir. Ciinkii amagsiz yapilan eksplorasyon
kanamaya ve cerrahi bolgeye yag girmesine neden olarak durumu daha da
kotiilestirebilir. Kagmis kasin glob ile baglantis1 olmadigindan kasi ararken globa
egimini izlemeden orbita duvarina paralel diseksiyon yapilmalidir. Eger kas
bulunamiyorsa transpozisyon cerrahisi uygulanmalidir.

Pulled in Two Sendromu (PITS): Cerrahi sirasinda miidahale edilen
ekstraokiiler kasin genellikle tendon-kas birlesim yerinden ayrilmasidir. En ¢ok medial
rektus ve alt rektus kasi etkilenir.(25) Daha 6nce gegirilmis cerrahi, ileri yas, kraniyal
sinir felci, tiroid goz hastaligi risk faktorleridir(25,26). Kopmus kasin paroksimali
bulunabilirse goz kiiresine veya distaline siitiire edilir. Eger bulunamazsa ipsilateral

antogonist kasa geriletilebilir ya da transpozisyon cerrahisi uygulanabilir.
2.3.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Cerrahi sonrasi ciddi enfeksiyon oldukga nadir geligir. Hastada
blefarit, konjonktivit ve nasolakrimal kanal tikaniklig1 gibi durum var ise cerrahi

sonrast enfeksiyon meydana gelebilir. Endoftalmi ve orbital seliilit cerrahi sonrasi

goriilen nadir ama ciddi enfeksiyonlardir. Cok cerrahi yapan sasilik cerrahlari bile
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yasamlar1 boyunca bir ya da iki tane endoftalmi bildirmislerdir(27). Endoftalmi skleral
perforasyon ile birlikte bazen de skleral perforasyon olmadan da ortaya cikabilir.
Endoftalmi kalic1 ve ciddi gérme kaybina neden olabildiginden erken tan1 ve tedavisi
onemlidir. Orbital seliilit cerrahi Oncesi aseptik hazirligin kotii  olmasindan
kaynaklanir. Cerrahiden birka¢c glin sonra hastalarda kapaklarda sislik, goz
hareketlerinde kisithilik ve proptozis goriiliir. Optik ndropati ve korliige neden
olabileceginden sistemik antibiyotik tedavisi erken donemde baslanmalidir.

Piyojenik Graniilom: Cerrahi travmaya karsi gelisen fibrovaskiiler bir
yanittir. Klinik olarak cerrahi bolgenin yakininda, pembe-kirmizi renkte ve hizli
biiyliyen kitle seklindedir(28).Steroid tedavisine yanitsiz vakalarda cerrahi
uygulanabilir.

Dellen: Genellikle 1.5-2 mm ¢apinda korneanin limbusa komsu alaninda
olusan ¢okiintiilerdir. Korneanin lokal dehidratasyonuna bagi stromadaki biiziismedir.
Reoperasyon ve transpozisyon cerrahisinden sonra sikligi artmaktadir(29).Tipik
olarak cerrahiden 2 hafta sonra gelisir. Korneal iilserden farkli olarak epitel intaktir.
Genellikle limbal yaklasimli cerrahilerde goriiliir. Korneal rehidratasyon saglamak
icin tedavide suni gozyasi damlalart kullanilir. Dellen tedavi edilmezse korneal
perforasyon goriilebilir.

Adezyon: Sasilik cerrahisinde zarar gérmiis tenon kapsiiliinden orbital yag
dokusunun fitiklagsmasiyla skar dokusunun gelisimidir. Skar dokusu goz
hareketlerinde ilerleyici bir kisitlilik olusturur. Inferior oblik kas cerrahinde risk en
fazladir. Cerrahi sirasinda kasin arka siirmin iyi bir sekilde izlenmeli ve gérmeden
kasin derinine gidip kas yakalanmamalidir. Asir1 kanama da cerrahi alani iyi bir
sekilde gorsellestirmeyi engelleyebilir. Yag dokusunun fitiklastigi fark edilirse bir
kismi eksize edilebilir ya da tenon onarimi yapilabilir(30).

Epitelyal Inkliizyon Kisti: Konjonktival epitel hiicrelerinin subkonjonktival
veya episkleral bosluga invazyonu sonucu olusur. Siklikla cerrahi insizyon yakinindan
veya kasin reinsersiyo yerinde meydana gelirler(31). Biiyiik kistler cerrahi sonrasi
hareket kisithiligina neden olabilir. Kist tek bir par¢a halinde ¢ikartilmadir. Eger kist
riiptiire olursa goriinen Kist dokular1 dikkatlice temizlenmeli ve konjonktiva

irrigasyonu yapilmalidir.
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On segment iskemisi: On segmentin kanlanmast yedi anterior siliyer arter ve
iki posteior siliyer arter tarafindan saglanir. Kan akiminin %70-80’1 anterior siliyer
arterler saglar. Lateral rektus kasinda bir diger rektus kaslarinda ikiser tane anterior
siliyer arter bulunur. Rektus kaslar1 skleradan ayrildiginda kas {izerindeki anterior
siliyer arterler de kesilir. On segment perfiizyonunda azalma ile “’6n segment
iskemisi’’ gelisir. Sasilik cerrahisi sonrasinda 1/13000 oraninda OSI bildirilmistir(32).
Ileri yas, gecirilmis kas cerrahisi, diyabet ve hipertansiyon gibi sistemik vaskiiler
hastaliklar risk faktorleridir. Ozellikle vertikal rektus kas cerrahilerinde ve ii¢ veya

daha fazla rektus kasina miidahe edildiginde 6n segment iskemi riski artmaktadir(33).

Tablo 1. On Segment iskemisinin Klinik Simiflandirmasi: Olver, J. M., & Lee, J.
P. (1989). The effects of strabismus surgery on anterior segment circulation. Eye

‘den alinarak diizenlenmistir.

SINIFLANDIRMA KLINIiK BULGULAR
EVRE 1 Iris kanlanmasinda azalma ile birlikte, asemptomatik hastalar
EVRE 2 Biyomikroskopik muayenede korektopi, diizensiz pupil reaksiyonu ve pupil

kenarinda diizlesme olan, iris kanlanmasinda azalma ile birlikte,

asemptomatik hastalar

EVRE 3 Cerrahi sonrasi belirgin pupilla bulgular ve iiveiti olan, fotofobik hastalar

EVRE 4 Gorme keskinliginde azalma ve agr ile birlikte keratopati, iiveit ve azalmis

g0z i¢i basinci olan hastalar

OSI genis siddet aralifinda ortaya ¢ikabilir. Hafif formunda iris
perflizyonunda azalma iris anjiografisi ile gosterilebilir. Hastalik siddeti arttik¢a tiveit,
keratopati, hipotoni, katarakt, pupilde reaktivite bozukluklar1 ve gorme kaybi izlenir.
OSI 4 klinik evrede siiflandirilmistir (34). OSI’nde baskin bulgular inflamatuar bir
stirecin bulgular1 oldugundan tedavide steroidler kullanilir. Bununla birlikte tedavinin

faydalar1 hakkinda veri yoktur ve ortak bir fikir birligi mevcut degildir.

2.4, Iris Yapisi

Iris, {iveanin en &nde yer alan kismudir. Ince, pigmente ve kasilabilir

yapidadir. Anatomik olarak lens ve siliyer cisim oniinde korneanin arkasinda bulunur.
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Konumu geregince kornea ile lens arasindaki boslugu 6n ve arka kamara olarak ikiye
ayirir. Merkezindeki agiklik pupilla olarak isimlendirilir. Irisin gap1 12-13 mm cevresi
ise 37-39 mm’dir(35). Iris periferde siliyer cisim ile baglant1 bolgesi 0,2 mm ile en
ince oldugu yerdir. Pupil kenarindan 1.2-1.5 mm uzaklikta kollarete olarak
isimlendirilen bolge 0,8 mm ile en kalin kismidir.

Iris, 6nden arkaya dogru 6n yiizey, stroma, sfinkter ve dilatér kas ve ¢ift
katmanli iris pigment epitelinden olusur. On yiizey iizerinde epitel yoktur. On yiizey
stroma ile devamlilik gosteren kan damarlari, fibroblastlar, melanositler ve gevsek bag
dokusu iceren bir yapidadr. Irisin 6n yiizeyindeki anatomik varyasyonlar her bireyde
kendine ozgiidiir. Iris yiizeyinde diizensiz dallanmis halkasal yapidaki embriyonik
membran kalintisina kollaret adi verilir. Kollaret, irisi merkezde pupiller bolge ve
periferde silier bolge olarak ikiye ayirir. Biiyiik, ¢ukur benzeri ¢okiintiiler Fuchs
kriptleri olarak adlandirilir.

Irisin stromasi, ¢cok sayida fibroblast, melanosit ve immiin sistem hiicreleri
iceren zayif vaskiilarize bir bag dokusudur (36). Tim renklerdeki irislerde stroma
yapisi genel olarak benzerdir. Renk farkliliklar stromadaki pigmentasyon miktarindan
kaynaklanmaktadir. A¢ik renkteki irisler daha az melanosit igerirken koyu renkli

irislerde melanosit yogunlugu fazladir(37).

2.4.1. Sfinkter Pupilla Kasi

Irisin pupiller bolgesinde iris pigment epitelinin 6niinde yer alir.
Noroektordem kokenli siki baglantili diiz kas hiicrelerinden olusur. Yaklasik 1 mm
genisliginde dairesel yapidadir. Sfinkter pupilla kas1 stromaya sikica baghdir cerrahi
girisimle kesildiginde (iridektomi gibi) sfinkter gorevini siirdiiriir. Okiilomotor sinir
kaynakli parasempatik liflerden innervasyon alir. Sfinter kasinin kasilmasi sonucu

pupil ¢ap1 kiigiiliir, miyozis olur.
2.4.2. Dilatator Pupilla Kasi
Cift katmanl iris pigment epitelinin 6n katmanindan tiireyen 1s1nsal uzaniml

miyoepitelyal hiicrelerden olusan bir tabakadur. Iris kokiinden sfinter pupillaya kadar
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uzanir. Sfinkter pupilla kasi gibi noroektodermden koken alir. Postgangliyonik
sempatik liflerle innerve olur. Dilatatér pupilla kasinin kasilmasi sonucu pupil

genisler, midrazis olur.

Sfinkter pupilla kasi Pupil Dilatatér pupilla kasi

Miyozis Midriyazis

Parlak stk Normal 151k Los stk

Sekil 6. iris kaslar: ve pupil acikhginin 1s1k yogunluguna adaptasyonu: Angée, C.,
Nedelec, B., Erjavec, E., Rozet, J. M., & Fares Taie, L. (2021). Congenital
microcoria: Clinical features and molecular genetics. Genes, 12(5), 624.’den

alinarak diizenlenmistir.

Iris arka yiizeyi ¢ift katli pigment epiteli ile kaphdir. Siliyer cismin
nonpigmente epiteli ile devamlilik gosterir. On epitel kati iris stromasi ile temas
halindedir ve dilatator pupilla kas1 ile yakin iligki i¢indedir. Arka epitel kat1 daha
yogun pigmentasyon igerir ve arka kamarayi smirlar. Epitel hiicreleri irisin arka
yiizeyinden 6n Yiizeye dogru hafifce uzanir ve pupil kenarinda pigmente tirtikli bir

gorliniime neden olur.

2.4.3. irisin Kanlanmasi

Irisin kanlanmas oftalmik arterden koken alan iki uzun siliyer arter ve yedi 6n
siliyer arter tarafindan saglanir. Iki uzun arka siliyer arter optik sinirin her iki yanindan
skleray1 deler, sklera ve koroid arasindan dal vermeden ilerler ve siliyer cisme gelir.
Onssiliyer arterler rektus kaslarini besleyen siliyer arterlerden kdken alir. Lateral rektus
kas1 harig tiim rektuslarda ikiser tane siliyer arter bulunur. On siliyer arterler limbustan

4 mm uzakliklata skleray1 delerek siliyer cisme girer ve uzun posterior siliyer arterlerin
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dallariyla anastomoz yaparak biiyiik arter halkasini olustururlar. Bu halkadan ¢ikan
damarlar dallanir ve pupile kenarima uzanir. iris 6n yiizeyinde kollaret seviyesinde tam

olamayan minor arter halkasini olustururlar.

Muskiiler arter

Anterior siliyer arter

Konjonktival arter

Uzun posterior

Episkleral arteryal | siliyer arter

halka |
Major arteryal
halka

Uzun posterior
siliyer arter

Sekil 7. Siliyer dolasimin sematik gosterimi: American Academy of
Ophthalmology, Fundamentals and Principles of Ophthalmology; 2022-2023:

24’den alinarak diizenlenmistir.

2.5. Pupilla Tamim

Goze giren 151k miktarini belirleyen iris merkezindeki agiklik ‘pupilla’ olarak
isimlendirilir. Latince kiiciik oyuncak bebek anlamma gelen pupa kelimesinden
tiretilmistir. Pupil akamodasyon 6zelligi ile odak derinligi ve derinlik algisini belirler,
optik sistemdeki 151k sapmalarini azaltir. Pupil ¢ap1 2-8 mm arasinda degisir(38). Yeni
doganlarda pupil normalden kii¢lik olup ergenlik déoneminde en biiyilik halini alir ve
yasla birlikte kii¢iilme egilimi gosterir. Pupil ¢ap1 ortam 15181, emosyonel durum, uyku-
uyaniklik durumu, ilag¢ kullanimi, okiiler ve sistemik hastalik gibi faktorlerden etkilenir.
Pupil ¢ap1 otonom sinir sisteminin tarafindan kontrol edilir. Sempatik uyart ile pupil ¢ap1

artar ve midriyazis olur. Parasempatik uyart ile pupil ¢ap1 azalir miyozis olur.
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2.5.1. Pupilla Sempatik innervasyonu

Hipotalamus

Miller Kasina

/' Spbklavyan

arter

Sekil 8. Okiilosempatik yolak -American Academy of Ophthalmology, Neuro-
Ophthalmology; 2022-2023: 54’den alinarak diizenlenmistir.

Okiilosempatik yolagin 1.ndronlar1 hipatalomusun posterolateralinden kéken
alir. Sempatik lifler beyin sap1 boyunca ilerleyerek medulla spinaliste C8-T1
seviyesine gelirler. Budge’nin silyospinal merkezi olarak da isimlendirilen bu bolgede
ilk sinapslarimni yaparlar. Silyospinal merkezden ¢ikan 2. néronlar(Pregangliyonik)
karotis arter kilifi cevresinde servikal sempatik zincire katilarak yukartya yonelirler.

Pregangliyonik noronlar karotis arterin bifurkasyo seviyesinde superior servikal
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ganliyonda ikinci sinapslarini yaparlar. Postganliyonik lifler karotis interna ile birlikte
ilerleyerek kraniyuma girer. Daha sonra kavernoz siniis boyunca ilerler ve trigeminal
sinir oftalmik dalina katilarak burayi terk eder. Fissura obitalis superiordan gegerek
nasosiliyer sinirle birlikte orbitaya girerler, dilatatér pupilla kasini ve siliyer cismi

innerve ederler.

2.5.2. Pupilla Parasempatik innervasyonu

Orta beyinde bulunan Edinger-Westphal ¢ekirdegi parasempatik
pregangliyonik noronlari igerir. Bu ¢ekirdekten ¢ikan lifler okiilomotor sinirin motor
liflerine katilarak beyin sapini terk eder. Parasempatik lifler okiilomotor sinir seyri
boyunca kaverndz siniis iginden gecerek iist orbital fissiirden orbitaya girerler.
Orbitada okiilomotor sinirin inferior boliimiinii takip ederek alt rektusun kasinin
lateralinde ilerler. Alt oblik kasma giden sinire girer ve siliyer gangliyona ulasir.
Siliyer gangliyondan sinaps sonrasi ¢ikan postgangliyonik parasempatik lifler kisa
posterior siliyer sinirler olarak orbitaya girerler, koroid ve sklera arasinda seyrederek

sfinkter pupilla kasin1 ve siliyer cismi innerve ederler

2.5.3. Direkt-indirekt Isik Refleksleri

Isik tutulan gézde pupillanin daralmasina direkt 151k refleksi, karsi taraftaki
pupillanin daralmasina ise indirekt(konsensiiel) 151k refleksi denir. Retinaya ulasan 151k
uyarist dis katmanlarindaki fotoreseptorlerce noronal uyariya doniistiiriiliir ve retinal
gangliyon hiicrelerine iletilir.

Isik refleksi dort ndrondan olusur.

Birinci ndron, retina gangliyon hiicrelerinden baslar, aksonlar1 optik sinir
boyunca ilerler, orta beyinde pretektal niikleusta sinaps yapar. Retinanin nazal
yarisindan gelen uyarilar optik kiyazmada caprazlasir, optik traktus ile karsi taraf
pretektal niikleusta sonlanir. Retinanin temporal yarisindan gelen uyarilar ise optik
Kiyazmada ¢aprazlagsmadan ayni taraf pretektal niikleusta sonlanir.

Ikinci néron, her bir pretektal niikleusu her iki taraftaki Edinger-Westphal

niiklesuna baglar. Pretektal alandan gelen postsinaptik liflerin yaris1 periaquaduktal gri
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madde etrafinda kivrilarak ayni taraf Edinger-Westphal niikleusunda sonlanirken,
diger yarist posterior komissurda c¢aprazlasarak karsi taraf Edinger-Westphal
niikleusunda sonlanir. Bu baglant1 indirekt 1s1k refleksinin temelini olusturur

Uciincii ndron, Edinger-Westphal niikleusunu siliyer gangliyona baglayan
parasempatik liflerdir. Bu lifler okiilomotor sinir ile birlikte orbita igerisine girer, alt
oblik kasa giden alt dal ile siliyer gangliyona ulasir. Dordiincli Noron, siliyer
gangliyondan ¢ikan postganglionik lifler kisa siliyer sinirleri olusturur. Kisa siliyer

sinirler sfinkter pupilla kasini1 uyarir, miyozis olur.

Kisa siliver sinir \ ji ,"J— Siliyer gangliyon

Niikleus ruber
Edinger-Westphal Lateral genikiilat
niikleusu niikleus

Pretektal niikleus Posterior Komisstir

Sekil 9. Pupil 151k refleksi-American Academy of Ophthalmology, Neuro-
Ophthalmology; 2022-2023: 55’den alinarak diizenlenmistir.
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2.5.4. Uyum (Yakin) Refleksi

Yakindaki bir nesneye odaklaninca yakin refleksi olusur. Bu refleks
triadinda; medial rektuslarin kasilmasiyla gorsel akslar yakinlasir(konverjans), siliyer
kaslarin kasilmasiyla lens kalinlagir(akomodasyon) ve sfinkter pupilla kasilmasiyla
pupil cap1 kiigiiliir. Bu hareketlerin her biri digerleri olmadan da gergeklesebilir.

Konverjansin, medial rektuslardan gelen uyarilarin tgilincii kraniyal sinir
yoluyla besinci kraniyal sinirin mezensefalik ¢ekirdegine, pretektal bolgedeki olasi bir
konverjans merkezine ulastigi varsayilmaktadir. Bu merkezden gelen lifler ise
muhtemelen Edinger Westphal ¢ekirdegine gider. Konverjans refleksinin efferent yolu
151k refleksine benzer sekilde tigiincii sinir boyunca ilerler. Siliyer gangliyondan ¢ikan
kisa siliyer sinirler pupiller konstriksiyona neden olmak iizere iris sfinkter kasini
innerve eder.

Akomodasyon afferent uyarilar gangliyon hiicrelerinden baslayarak, optik
sinir, optik traktus, lateral genikulat cisim ve parastriat kortekse uzanir. Ara néron
lifleri uyariy1 her iki taraftaki Edinger Westphal ¢ekirdegine iletir. Edinger Westphal
cekirdeginden ¢ikan efferent uyarilar iiglincii kraniyal sinir boyunca ilerler siliyer
gangliyona ve oradan da kisa siliyer sinirlerle kasilmaya neden olmak {izere siliyer
kas1 innerve eder. Siliyer kasin kasilmasi lens zontiler liflerinin gevsemesini ve lensin

daha yuvarlak hale gelmesini saglayarak kirilma giiciinii artirir.

2.5.5. Pupilla Anomalileri

Anizokori: Iris kaslarma giden efferent sinyal yolaklarinda iletim esitsizligi
nedeniyle pupil ¢aplarindaki farklilik anizokori olarak isimlendirilir. Fizyolojik veya
patolojik olabilir. Anizokori degerlendirirken 6ncelikle iriste yapisal degisikliklere
neden olabilecek gbz i¢i inflamasyonu, posterior sinesi, postoperatif midriyazis,
iskemi nedeniyle sfinkter pupilla yetmezligi ve iris tiimorleri gibi durumlar
dislanmalidir.

Karanlik ve aydinlik kosullarda anizokorideki degisim nedenin
belirlenmesinde yol gostericidir. Karanlik kosullarda anizokori artiyorsa kiigiik pupil

anormaldir, pupil genisleyemiyordur ve Oncelikle sempatik yolda hasar
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diistiniilmelidir. Eger anizokori aydinlik ortamda artiyorsa biiyiik olan pupilde hasar
vardir, pupil daralma etkinligi zayiftir ve parasempatik yolak bozuklugu
diistiniilmelidir.

Karanlikta artan bir anizokori mevcutsa dncelikle biyomikroskopik muayene
yapilmali posterior sinesi, travma, on segment tiimorleri, psddoeksfoliasyon sendromu
ve On liveit gibi durumlar degerlendirilmelidir. Parasempatomimetik ve sempatolitik
ilag kullanim1 da gézden geg¢irilmelidir. Karanlikta artar anizokorinin en 6nemli nedeni
Horner sendromudur ve fizyolojik anizokoriden ayirt edilmelidir.

Fizyolojik anizokori normal popiilasyonun yaklasik %20’sinde mevcuttur
(39). Pupil ¢ap1 farki karanlikta belirginlesir ve genellikle 1 mm’den fazla degildir
(40). Yakin refleksi ve 1sik refleksleri normaldir. Kokain damlatilinca pupiller
dilatasyon izlenir.

Horner sendromu okiilosempatik yolagin kesintiye ugramasi Sonucu
ipsilateral pitozis, miyozis ve anhidrozis ile karakterizedir. Etkilenen pupil miyotik
olmasina ragmen 151k refleksi ve yakin refleksi alinir. Karanlikta pupiller dilatasyon
gecikir ve anizokori artar. Horner sendromu tanisi i¢in apraklonidin veya kokain
kullanilir Apraklonidin alfa-2 agonist ve zayif alfa-1 agonist etkili bir ilagtir. Her iki
goze aproklonidin damlatilir ve 45 dakika sonra degerlendirilir. Normal pupilde
dilatasyon izlenmezken Horner sendromunda denervasyon hipersensitivitesi
oldugundan aproklonidinin zayif olan alfal agonist etkisi ile pupiller dilatasyon izlenir
(41) Kokain sempatik néromuskiiler kavsaktaki noradrenalin geri alim inhibitoriidiir.
Horner sendromu gibi sempatik yolak hasar1 olan durumlarda kokaine yanit alinamaz
pupiller dilatasyon izlenmez. Horner Sendromunda hasarin anatomik lokalizasyonu
i¢in hidroksiamfetamin kullanilir. Hidroksiamfetamin postgangliyonik adrenerjik sinir
uglarindan noradrenalin salimimini gii¢lendirir. Postgangliyonik Horner sendromunda
noromuskiiler kavsaktaki tiglincii sinir disfonksiyonel oldugundan noradrenalin
salmimi gergeklesmez ve hidroksiamfetamin sonrasi dilatasyon izlenmez.

Aydinlikta artan anizokoride genis olan pupilde anormallik mevcuttur.
Konjenital midriyazis, aniridi, akut ag1 kapanmasi ve ge¢irilmis okiiler cerrahi gibi
midriyazise neden olabilecek yapisal durumlar dislanmalidir. Farmakolojik test i¢in
oncelikle pilokarpin damlatilir. %0.1°lik pilokarpinin her iki gbze uygulanmasi sonrast

midriyatik pupilde kii¢iilme olursa tonik pupil diisiiniiliir.
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Tonik pupil (Adie pupili) siliyer gangliyon veya kisa siliyer sinirlerde hasar
sonucu olusan postgangliyonik parasempatik innervasyon bozuklugudur. Genellikle
tek taraf pupil etkilenir ancak ilerleyen donemde diger pupil de etkilenebilir. Diliie
pilokarpin sonrasi pupilde kiigtliir ve bu durum kolinerjik hipersensitiviteyi
gosterir(42).

Diliie pilokarpin ile cevap alinamayinca konsantrasyon arttirilir ve %1°lik
pilokarpin damlatilir. Okiilomotor sinir felcinde miyozis gbzlemlenirken farmakolojik
midriyazis durumunda ise cevap alinamaz. Farmakolojik midriyazis adrenerjik veya
antikolinerjik ajanlara bagh gelisir. Isik refleksleri ve yakin refleksi alinamaz.

Okiilomotor sinir tam etkilendiginde g6z hareketlerinde kisitlilik, midriyazis
ve pitozis gozlenir. Pupillanin korundugu okiilomotor sinir felcinde sinir disindaki
parasempatik lifleri etkilemeyen mikroanjiyopatik hasar diisiiniiliir. Bu durumun en
sik nedeni diyabettir. Eger pupilla etkilendigi ani baslangi¢li okiilomotor sinir felcinde
oncelikle sinire basi yapan bir anevrizmanin ayirici tanisi yapilmalidir.(43)

Total Afferent Pupil Defekti(TAPD): Komplet optik sinir hasar1 mevcuttur.
TAPD olan gézde 151k hissi dahi alinamaz. Saglam goze 151k tutuldugunda etkilenen
gozde efferent yol saglam oldugundan her iki gézde esit miktarda miyozis gozlemlenir.
Ancak TAPD olan gozde afferent yol hasarli oldugundan bu goéze 1s1k tutuldugunda
her 1ki gozde de cevap alinamaz.

Rolatif Afferent Pupil Defekti(RAPD): Normal bir muayenede herhangi bir
goze 151k tutuldugunda her iki gézde de esit miktarda miyozis, 151k uzaklastirildiginda
ise esit miktarda midriyazis gozlemlenir(44). Optik norit, iskemik optik noropati ve
ileri diizey glokom gibi optik sinirin tek tarafli imkomplet lezyonlarinda RAPD
gdzlemlenir(45). Iskemik retinal hastalik ve retina dekolman1 gibi retinan tek tarafli
hastaliklarinda da RAPD saptanir. Klinikte RAPD tespit etmek i¢in sallanan fener testi
uygulanir. Los aydinlatma kosullarinda akomasyon etkisi 6nlemek i¢in hastanin uzaga
bakmasi istenir. Sonrasinda her iki goze ardigik olarak 3-5 saniye 1sik tutulur. Saglam
goze 151k tutuldugunda her iki gézde miyozis gozlemlenirken 151k etkilen goze
yonlendirildiginde pupilde miyozis yerine midrayizis gézlemlenir.

Isik-Yakin Disosiasyonu: Yakina bakarken gbézlemlenen pupiller daralma

151k yanitindaki pupiller daralmadan daha giiclii olmasidir. Isik-yakin disasiasyonu
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pupiller fonksiyonu diizenleyen afferent veya efferent sistemdeki bir bozukluktan
meydana gelebilir.

Argyll Robertson Pupillasi, esas olarak norosifiliz hastalarinda efferent
sistemin islev bozuklugu nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu durum dorsal orta beyinde 151k
refleks yolunu hasarlanmasiyla agiklanir. Ancak daha ventralinde yer alan yakin
refleks arki etkilenmediginden yakin refleksi korunur.(46)

Isik-yakin disosiasyonu ayrica pregenikiilat korliik, mezensefalik lezyonlar
ve iris sfinkterinin parasempatik innervasyonunda hasar olan durumlarda da
goriilebilir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar
Kliniginde 18/10/2023 tarihli 2023/04 numarali etik kurul onayi ile prospektif olarak
20.10.2023 ve 20/03/2024 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Etik kurul onay1 tez
sonunda Ek-1 olarak verilmistir.

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklari
poliklinigine bagvuran ve sasilik nedeniyle cerrahi endikasyonu konulan hastalar
calismaya davet edildi. Hastalar uygulanacak cerrahi tedavi ve ¢aligma hakkinda
bilgilendirildi. Hastalardan veya ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam alindi.

Calisma dislama kriterleri su sekilde belirlendi;
e Hastanin calismaya katilim konusunda goniillii olmamasi
e Hastanin cerrahi gerektirecek boyutta sasiligi bulunmamasi
e Hastanin korneal topografi cihaziyla yapilacak 6l¢iime uyumlu olmamasi
¢ Hastada pupilla fonksiyonunu etkilebileyecek norolojik hastalik veya ilag kullanimi
olmasi
e Hastanin cerrahi sonrasi takiplerine diizenli gelmemesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin cerrahi 6ncesinde ile cerrahi sonrasi
birinci giin, liglincili hafta ve liclincii ayda degerlendirildi. Tiim muayenelerde en iyi
diizeltilmis géorme keskinligi diizeyleri Snellen, E eseli veya LEA eseli ile tespit edildi.
Slit lamba biyomikroskop ile detayli 6n ve arka segment muayeneleri kaydedildi.
Korneal topografi cihazi ile statik ve dinamik pupil ¢ap1 dlglimleri yapildi.

Cerrahi 6ncesinde prizma Ortme testi ile kayma miktarlar1 uzak i¢in 6 metre
mesafeden yakin i¢in 3 metre mesafeden belirlendi. American Academy of
Opthalmology’nin, “Pediatric Ophthalmology and Strabismus” isimli kitabindaki

tablolar referans alinarak kaslara yapilacak diizeltme miktar1 belirlendi.
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Tablo 2. Ezodeviasyon i¢in cerrahi

alinarak diizenlenmistir.

kilavuz: American Academy of
Ophthalmology, Pediatric Ophthalmology and Strabismus; 2022-2023: 172’den

EZODEVIASYON
ACI Bilateral Medial Rektus Resesyonu Yada Bilateral Lateral Rektus Rezeksiyonu
15PD 3,0 Mm 4 Mm
20 PD 3,5 Mm 5Mm
25 PD 4,0 Mm 6 Mm
30PD 4,5 Mm 7 Mm
35PD 5,0 Mm 8 Mm
40 PD 5,5 Mm 9 Mm
50 PD 6,0 Mm 9 Mm

Tablo 3. Ekzodeviasyon icin cerrah
Ophthalmology, Pediatric Ophthalmology and Strabismus; 2022-2023: 173’den
alinarak diizenlenmistir.

i kilavuz: American Academy of

EKZODEVIASYON
ACI Bilateral Lateral Rektus Resesyonu Yada Bilateral Medial Rektus Rezeksiyonu
15PD 4 Mm 3 Mm
20 PD 5Mm 4 Mm
25 PD 6 Mm 5Mm
30 PD 7 Mm 6 Mm
40 PD 8 Mm 7 Mm

Hastalari pupil ¢aplart Sirius Topografi cihazi (Sirius Scheimpflug kamera

sistemi, Schwind, Kleinostheim, Germany) ile 6l¢iildii (Sekil 10). Bu cihaz Placido

disk ozellikleri ve 3D donen Scheimpflug kamera sistemi igermektedir. Pupillografi

bu topografi sistemine entegre edilmistir. Pupillografi ile pupil ¢ap statik ve dinamik

olarak belirlenir.

Sirkadiyen ritmin pupiller yanit lizerindeki olas1 etkilerini en aza indirmek

i¢in Sl¢iimlerin giiniin aym saatinde ve ayni odada gerceklestirildi. Islem giivenirligi

icin ¢ekim odasinda sessizlik saglanmasina 6zen gosterildi. Cekim esnasinda hasta

gdziinii oynatmamasi ve konusmamas: istendi. Olgiim yapilmadan &nce odanin
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aydinlatma 1siklar1 kapatildi. Akomodasyon etkisini engellemek i¢in hastadan her iki
g0zlnli agmas1 ve 151k kaynagina bakmadan sabit bir sekilde tam karsiya bakmasi
gerektigi sdylendi. Her 6l¢lim i¢in 6nce sag goz sonra sol goz degerlendirildi. Elde

edilen en net goriintiiler calismaya dahil edildi.

Sekil 10. Sirius topografi cihazi ile pupil ¢cap: ol¢iimii

Statik pupilla Ol¢iimleri cihazda bulunan skotopik, mezopik ve fotopik
aydinlatma segenekleriyle otomatik olarak olciildii. Skotopik Ol¢timler 0,4 liiks,
mezopik dl¢iimler 4 likks ve fotopik dl¢timler 40 liiks aydinlatma diizeyinde yapildi.
Dinamik 6l¢limde ise cihaz tarafindan ilk olarak 500 liiks aydinlatma saglanir ve ¢ekim
basladiktan sonra aydinlatilma kapatilir. Fotopik durumdan skotopik duruma kadar
pupil dilate olurken pupil boyutlar: video sistemi ile kaydedilir. Pupil dilatasyon hizi
baslangic ¢ap1 ile her 2 saniyede Olgiilen ¢ap arasindaki farki zamana bolerek
hesaplandi. Statik ve dinamik pupillografinin 6rnek ¢iktist asagidaki sekilde
verilmistir (Sekil 11).
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Sekil 11. Pupillografi él¢iim sonucu

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda ayni cerrah tarafindan yapildi. Cerrahi
planlanmas1 gore konjonktiva limbus veya forniks tabanl acildi. Kiint disseksiyon ile
subtenon alana ulasildi ve krose yardimiyla kas yakalandi. Kas tenon kapsiilii ile olan
baglantilarindan pamuk c¢ubuk yardimiyla ayristirildi. Geriletme isleminde kas
insersiyo yerinden cerrahi tablolarin 6nerdigi kadar uzaklikta skleraya siitiire edildi.
Alt oblik geriletme isleminde alt oblik kasi insersiyo yerinden klemp ile tespit
edildikten sonra wescott makasi ile insersiyo yerinden kesildi. Insersiyo lifleri
biiziistiiriilerek 6/0 vikril ile dikildi. Alt rektusun 2 mm temporali ve 3 mm
posterioruna siitiire edildi. Katlama ameliyat1 (plikasyon) kas cerrahi olarak belirlenen
miktarda tizerine katlanarak insersiyo yerine siitiire edildi. Rezeksiyon isleminde ise
insersiyo yerinden planlanan rezeksiyon miktar1 kadar geriye gidildi. Kas belirlenen
mesafeden siitiire edildi. Siitlirlerin 6n kismindan kas kesildi ardindan tekrar eski
insersiyo yerine siitiire edildi. Myektomi isleminde alt oblik kasi krose yardimiyla
insersiyosu ile tenonu deldigi yer arasindan yakalandi. Kas klemplendi ardindan kasin

bir kismi kesilerek myektomi yapildi. Serbest ucu koterize edilerek hemostaz kontrolii
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saglandi. Konjonktiva tiim iglemlerde 7/0 vikril ile kapatildi. Hastalara ameliyat

sonrasi topikal antibiyotikli damla ve steroidli damla baglandi.

3.1. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi SPSS Statistics 19 programi
kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik 6lgiitii olarak p<0,05 kabul edildi. Elde
edilen verilerde, tanimlayici istatistiklerinde ortalama deger ve standart sapma
kullanildi. Normal dagilima uygunluguna Shapiro-Wilk testi ile karar verildi. Tim
muayenelerde elde edilen degerler, kendi i¢inde parametrik gruplarda Repeated
Measures ANOVA testi kullanildi, nonparametrik gruplarda Friedman testi kullanildi.
Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmeli Repeated Measures ANOVA testi
kullanildi. Repeated Measures ANOVA testi gore istatistiksel anlamli farklilik
saptanan veriler, ikiserli gruplar seklinde kiyaslanacak sekilde, Paired-Samples T testi
ile degerlendirildi. Friedman testi sonrasi istatistiksel olarak 6nemli farklilik saptanan
veriler, ikiserli gruplar halinde Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Cerrahi Oncesi,
cerrahi sonrast 1. giin, 3. hafta ve 3. ayda elde edilen veriler gruplar arasinda anlaml
farklilik olup olmadigini arastirmak ig¢in parametrik gruplarda Independent-Samples T
testi, nonparametrik gruplarda Mann- Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya sasilik cerrahisi uygulanan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
16 hastanin 28 gozii dahil edildi. Hastalarin 41 (%25) kadin, 12(%75)’si erkekti. Yas
ortalamasi 19,4 £ 14 olarak hesaplandi. Hastalarin gérme keskinligi ortalamasi 0,02 +
0,08 LogMAR idi.

Bir hastanin sag goziine (%6,25), ti¢ hastanin sol goziine(%18,75) ve on iki
hastanin her iki goziine (%75) cerrahi uygulama yapildi. Cerrahi yapilan gozler
miidahale edilen kas sayma gore gruplandirildi. Tek kas miidahalesi yapilan gozler
Grup 1, ¢ift kas miidahalesi yapilan gozler Grup 2 ve alt oblik kasa cerrahi miidahale
uygulanan gozler Grup 3 olarak gruplandirildi. Grup 1’e ait 15 (%53,57) ve Grup 2 ‘e
ait 13(%46,42) go6z mevcuttu. Alt grup analizinde Grup 3’¢ ait 9 géz mevcuttu.
Hastalarin demografik verileri Tablo 4’de ve uygulanan cerrahi prosediirlerinin

gruplardaki dagilimi1 Tablo 5°de verilmistir.

Tablo 4. Hastalarin Demografik Verileri

Ozellikler

Yas 19,4 14
Cinsiyet

Kadin 4 (%25)
Erkek 12 (%75)
Cerrahi Yapilan Goz

Sag 1 (%6,25)
Sol 3 (%18,75)
Bilateral 12 (%75)
Gorme Keskinligi (logMAR) 0,02 + 0,08

Yapilan Cerrahi

Grup 1 15 (%53,57)
Grup 2 13 (%46,42)
Grup 3 9

Ortalama =SS ; n(%)
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Tablo 5. Uygulanan cerrahi prosediirlerin gruplardaki dagilim

GRUP 1 N GRUP 2 N GRUP 3 N
MR 9 MR plikasyonu + LR geriletmesi 2 MR geriletmesi + AO 2
geriletmesi myektomisi
LR 4 MR geriletmesi + LR plikasyonu 2 LR geriletmesi + AO 2
geriletmesi geriletmesi
UR 2 MR geriletmesi + AO myektomisi 2 MR geriletmesi + AO 1
geriletmesi geriletmesi
LR geriletmesi + AO geriletmesi 2 MR geriletmesi + AO 1
ilerletmesi
MR geriletmesi + AO geriletmesi 1 LR rezeksiyonu + AO anterior 1
transpozisyonu
MR geriletmesi + AO anterior 1 LR geriletmesi + AO 1
transpozisyon myektomisi
LR rezeksiyon + AO geriletmesi 1 AO anterior transpozisyon + 1
SO ilerletmesi
LR geriletmesi + AO myektomisi 1
AO anterior transpozisyonu + SO 1

ilerletmesi

MR: Medial rektus, LR: Lateral rektus, UR: Superior rektus, AR: Alt rektus, UO: Ust oblik,

AO: Alt oblik

Tablo 6’ de cerrahi yapilan tiim gozlerde cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi

kontrollerdeki skotopik, mezopik ve fotopik aydinlatma ortamlarinda 6l¢iilen ortalama

pupil ¢aplar1 verilmistir. Skotopik pupil ¢ap1 cerrahi 6ncesi 6,74+0,38mm, cerrahi

sonrast 1. giin 6,49+0,60 mm, cerrahi sonras1 3.hafta 6,67+0,57 mm ve cerrahi sonrasi

3. ay 6,45+0,78 mm; mezopik pupil ¢ap1 cerrahi 6ncesi 5,24+0,85 mm, cerrahi sonrasi

1. glin 5,36+0,92 mm, cerrahi sonras1 3.hafta 5,34+0,88 mm ve cerrahi sonras1 3. ay

5,32+0,98 mm; fotopik pupil ¢ap1 cerrahi 6ncesi 4,30+0,72 mm, cerrahi sonrasi 1. giin

4,33+0,74 mm, cerrahi sonrasit 3.hafta 4,48+0,73 mm ve cerrahi sonrast 3. ay

4,3140,81mm idi. Tiim gozlerde skotopik, mezopik ve fotopik pupil ¢aplarinda

tekrarlayan olgtimlerle istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (sirasiyla

p=0,07; p=0,44; p=0,07).
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Tablo 6. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi pupil cap1 analizi

Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi P
oncesi sonrasi l.glin  sonrasi 3.hafta  sonrasi 3.ay
(Ort. = SS) (Ort. = SS) (Ort. £+ SS) (Ort. £+ SS)

Skotopik pupil ¢ap1 (Ort. = 6,74+0,38 6,49+0,60 6,67+0,57 6,45+0,78 0,07
SS)
Mezopik pupil ¢ap1 (Ort. = 5,24+0,85 5,36+0,92 5,3440,88 5,32+0,98 0,44
SS)
Fotopik pupil ¢ap1 (Ort. £ 4,30+0,72 4,33+0,74 4,48+0,73 4,31+0,81 0,07

)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tek kasa cerrahisi uygulanan Grup 1’in skotopik, mezopik ve fotopik

caplarinda cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi tekrarlayan olgtimlerle istatistiksel olarak

anlamli farklilik izlenmemistir (sirasiyla p=0, 44; p=0,51; p=0,09). Cift kasa miidahale

yapilan Grup 2’nin skotopik, mezopik ve fotopik pupil ¢aplarinda cerrahi 6ncesi ve

cerrahi sonrasi tekrarlayan oOlclimlerle farklilik goriilmemistir (sirasiyla p=0,09;

p=0,78 p=0,71). (Tablo 7).

Tablo 7. Miidahale edilen kas sayisina gore cerrahi éncesi ve sonrasi pupil capi

analizi

Cerrahi 6ncesi

Cerrahi

sonrasi 1.glin

Cerrahi

sonrasi 3.hafta

Cerrahi P

sonrasi 3.ay

(Ort. £ SS) (Ort. £ SS) (Ort. £ SS) (Ort. £ SS)

Skotopik pupil ¢ap1 (mm)
Grup 1 6,89+0,66 6,57+0,85 6,86+0,88 6,62+0,99 0,44
Grup 1 5,45+1,03 5,46+1,14 5,37+1,13 5,43+1,11 0,51
Grup 2 5,00+0,55 5,26+0,60 5,31+0,50 5,20+0,83 0,78

Fotopik pupil ¢ap1 (mm)
Grup 1 4,49+0,81 4,29+0,90 4,50+0,80 4,37+0,94 0,09
Grup 2 4,07+0,53 4,37+0,55 4,46+0,68 4,24+0,66 071
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Tablo 8’te Grupl ile Grup 2’nin birbiriyle kiyaslandigi pupil c¢ap1
degerlendirilmeleri verilmistir. Skotopik kosullarda cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi
l.giin, 3.hafta ve 3.ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi(sirasiyla p=0,18; p=0,55; p=0,15; p=0,29). Mezopik kosullarda cerrahi
oncesi, cerrahi sonrasi 1.giin, 3.hafta ve 3.ayda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark izlenmedi(sirasiyla p=0,17; p=0,57; p=0,86; p=0,54). Fotopik kosullarda
cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 1.giin, 3.hafta ve 3.ayda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark izlenmedi(sirasiyla p=0,11; p=0,79; p=0,89; p=0,66).

Tablo 8. Miidahale edilen kas sayisina gore gruplarin birbiri ile karsilastirilmasi

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi Cerrahi sonrasi Cerrahi sonrasi
1.giin 3.hafta 3.ay

(Ort. + SS) (Ort. + SS) (Ort. = SS) (Ort. + SS)

Skotopik pupil ¢ap1 (mm)

Grup 1 6,89+0,66 6,57+0,85 6,86+0,88 6,62+0,99
Grup 2 6,58+0,53 6,39+0,70 6,45+0,53 6,26+0,72
P 0,18 0,55 0,15 0,29

Mezopik pupil ¢ap1 (mm)

Grup 1 5,45+1,03 5,46+1,14 5,37+1,13 5,43+1,11
Grup 2 5,00+0,55 5,26+0,60 5,31+0,50 5,20+0,83
P 0,17 0,57 0,86 0,54

Fotopik pupil ¢apt (mm)
Grup 1 4,49+0,81 4,29+0,90 4,50+0,80 4,37+0,94
Grup 2 4,07+0,53 4,37+0,55 4,46+0,68 4,24+0,66
P 0,11 0,79 0,89 0,66

Tablo 9°de alt oblik kasina miidahale edilen Grup 3’tin farkli aydinlatma
kosullarinda cerrahi Oncesi ve sonrasi donemdeki ortalama pupil capr degerleri
verilmistir. Skotopik pupil ¢ap1 cerrahi 6ncesi 6,76+0,21 mm; cerrahi sonrasi 1. giin
6,61+0,40; cerrahi sonrasi 3.hafta 6,64+0,21; cerrahi sonrasi 3.ay 6,48+0,47
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idi(p=0,12). Cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrast 1.giin,3.hafta ve 3 aydaki skotopik pupil
caplar birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir
(p>0,05). Mezopik pupil ¢ap1 cerrahi 6ncesi 4,93+0,60 mm; cerrahi sonrasi 1. giin
5,55+0,41; cerrahi sonras1 3.hafta 5,46+0,36; cerrahi sonras1 3.ay 5,42+0,82 idi
(p=0,03). Cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasi 1.giin, 3.hafta ve 3. aydaki mezopik
pupil caplarinda istatistiksel olarak anlamli artis izlenmistir(sirastyla p=0,010;
p=0,018; p=0,027). Cerrahi sonras1 Ol¢limler arasinda anlamli fark izlenmemistir
(p>0,05).Fotopik pupil ¢ap1 cerrahi Oncesi 4,05+0,21 mm; cerrahi sonrasi 1. giin
4,59+0,23; cerrahi sonrast 3.hafta 4,60+0,40; cerrahi sonrasi 3.ay 4,36+0,71 idi
(p=0,02). Cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasi 1.giin ve 3.haftada fotopik pupil
capinda istatistiksel olarak anlamli artis izlenirken cerrahi sonrasi 3.ayda fark tespit
edilmedi(sirasiyla p=0,009; p=0,005; p>0,05). Cerrahi sonrasi Ol¢iimler arasinda
anlamli fark izlenmemistir (p>0,05) (Sekil 12).

Tablo 9. Grup 3 cerrahi oncesi ve sonrasi pupil ¢cap1 analizi

Skotopik Pupil Cap1  Mezopik Pupil Capt  Fotopik Pupil Cap1

(Ort. + SS) (Ort. + SS) (Ort. + SS)
Cerrahi dncesi® 6762021 4.9320,60 4052021
Cerrahi sonrast 1.giin® 6,61+0,40 5,55+0,41 4,59+0,23
Cerrahi sonrast 3.hafta® 6,64+0,21 5,46+0,36 4,60+0,40
Cerrahi sonrasi 3.ay® 6,48+0,47 5,42+0,82 4,36+0,71
Grup i¢i analiz P* 0,12 0,03 0,02
1-2: 0,29 1-2: 0,010 1-2: 0,009
1-3:0,12 1-3: 0,018 1-3: 0,005
1-4: 0,05 1-4: 0,027 1-4: 0,169
2-3:0,77 2-3:0,62 2-3:0,97
2-4:0,21 2-4:0,63 2-4:0,40
3-4:0,12 3-4:0,86 3-4:0,23

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Sekil 12. Grup 3 cerrahi dncesi ve sonrasi pupil ¢cap1 de@isimi
Grup 3
6,5

55 e Coooseeeeee

Skotopik

45 = = = |ezopik

Pupil Capi (mm)
[9,]
\

4 Fotopik

3,5

Cerrahi oncesi Cerrahi sonrasi Cerrahi sonrasi Cerrahi sonrasi
1.gin 1.hafta lay

Tablo 10’de tiim go6zlerde cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi donemdeki pupil
hiz degerleri verilmistir. Olgiim siiresi boyunca pupiller dilatasyonun ortalama hiz
degerlerinde tekrarlayan olgiimlerle istatistiksel olarak fark izlenmemistir(p>0,05)
(Sekil 13).

Tablo 10. Pupil dilatasyon hiz analizi

Cerrahi 6ncesi  Cerrahi sonrast  Cerrahi sonrast  Cerrahi sonrasi P
1.giin 3.hafta 3.ay
(Ort. £ SS) (Ort. £ SS) (Ort. + SS) (Ort. £ SS)
2.sn (mm/sn) 0,56 + 0,17 0,55+ 0,14 0,52 +0,19 0,57 +0,17 0,57
4.sn (mm/sn) 0,23+0,10 0,19 + 0,07 0,22 + 0,06 0,23+0,10 0,10
6.sn (mm/sn) 0,15+ 0,08 0,08 + 0,05 0,10 + 0,05 0,14 + 0,07 0,55
8.sn (mm/sn) 0,10+ 0,08 0,08 + 0,05 0,07 + 0,04 0,07+ 0,04 0,06
10.sn (mm/sn) 0,05+0,03 0,05+ 0,04 0,05 + 0,03 0,06 + 0,06 0,20

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Sekil 13. Pupil dilatasyon hiz1 degisimi

Pupil Dilatasyon Hizi

Hiz (mm/sn)

2.sn 4.sn 6.sn 8.sn 10.sn

e==@== Cerrahi Oncesi == @=Cerrahi sonrasi 1. giin

== @=Cerrahi sonrasi 3.hafta Cerrahi sonrasi 3.ay
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5. TARTISMA

Sasilik, herhangi bir bakis yoOniinde gorme eksenlerinin paralelliginin
bozulmasi olarak ifade edilebilir. Sasilik tedavisindeki ama¢ gérme eksenlerindeki
kaymanin diizeltilmesi, binokiiler tek gdérmenin korunmasi, ¢ift gorme sikayetinin
ortadan kaldirilmasi ve daha iyi bir estetik goriiniimiin saglanmasidir. Sasiligin cerrahi
olarak diizeltilmesinde goz dis1 kaslarin kuvveti arttirilir, azalttirilir veya kaslarin goz
kiiresine yapistig1 noktalar farkli yerlere konumlandirilarak etki yonleri degistirilir.

Pupilla c¢ap1 kiigiildiigiinde retinaya diisen 151k miktar1 azalir, optik
aberasyonlar azalir ve gérme alani derinligini artar(48). Pupilla ¢apinin ortamdaki 1s1k
miktarina gore degismesi sempatik ve parasempatik innervasyonun dengeli bir sekilde
caligmasi ile olur. Pupil capmin skotopik, mezopik ve fotopik ortam kosullarinda
Ol¢iilmesi hem gorme yollarmin ve hem de otonom innervasyonun biitiinliigiinii
degerlendirilmesini saglar. Temel olarak belli bir 151k siddetinde pupilla cap1
kiigiildiiginde parasempatik sistem etkili olur. Kiigiilen pupillanin tekrar biiylimesi ise
sempatik sistem sayesinde gerceklesir. Pupil ¢capinin degerlendirilmesi ortamdaki 151k
miktarindan etkilendigi i¢in gozlemciler arasi degiskenlik gosterebilir. Pupillografi
cihazi kontrollii aydinlatma kosullariyla objektif, kantitatif ve tekrarlanabilir
degerlendirme saglar(49). Sasilik cerrahisi sonrasi pupil ¢apinda degisiklikler
goriilebilir (50,51). Calismamizda sasilik cerrahisi yapilan hastalarin pupil ¢aplari
cerrahi Oncesi ve sonrasinda pupillografi cihazi ile objektif ve kantitatif olarak
degerlendirildi. Calismaya katilan tiim gruplar incelendiginde sasilik cerrahisi sonrasi
ortalama skotopik, mezopik ve fotopik pupil ¢aplarinda degisiklik gozlenmedi. Ancak
gruplar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tek kas ve ¢ift kas miidahale edilen gozlerde
ortalama pupil ¢aplarinda istatiksel olarak anlamli degisiklik izlenmezken alt oblik kas
cerrahisi uygulanan gozlerde mezopik ve fotopik pupil ¢apinda artis goriildii.

Literatiirde sasilik cerrahisi yapilan hastalarda intraoperatif pupil ¢api
degisikligini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur(52,53). James ve ark’nin (52) yaptigi
bir caligmada hastalarin pupil caplar1 cerrahi Oncesi, cerrahi esnasinda ve cerrahi
bitiminde ¢ekilen fotograflarla degerlendirilmistir. Ik kas ayristirildiginda cerrahi
yapilan gozde cerrahi yapilmayan goze kiyasla midriyazis izlenmistir. Miidahale

edilen kas sayisiyla midriyazis arasinda iligki bulunmamuistir. Ayrica, hem oblik hem
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de rektus kasi cerrahilerinde midriyazis goriilmiistiir. Bu ¢alismada meydana gelen
midriyazisin cerrahi esnasinda travmatize olan konjonktiva ve kas dokusundan
salgilanan adrenalin gibi kimyasal mediyatorlerle iligkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
Venemas ve ark.’nin (53) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada sasilik cerrahisi esnasinda
pupil ¢apin1 milimetrik 6l¢ii gubugu ile degerlendirmislerdir ve miidahale edilen goziin
pupil ¢apini diger goz ile karsilastirmislardir. Kombine inhalasyon-intravendz anestezi
alanlarda midriyazis izlenmezken sadece inhalasyon anestezisi alan hastalarin
%74 nde midriyazis gozlemlemislerdir. Venemas ve ark.’na gore bu durum sadece
kaslarin cerrahi manipiilasyonu sirasinda meydana gelen geri doniisgimli bir
midriyazistir. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi sonrast 1. giin dlglilen pupil ¢aplar
cerrahi Oncesine gore farklilik gostermemistir. Tek veya ¢ift kas miidahalesi olan
gozlerde farklilik izlenmemistir. Ancak cift kas cerrahisi gegiren grupta alt oblik
cerrahisi olan gozlerde pupil ¢apinda artig gozlemlenmistir.

Alt oblik hiperfonksiyonunda tedavi yontemi alt oblik zayiflatma
prosediirleridir. Alt oblik miidahalesi sonras1 beklenmeyen durumlardan biri de pupil
capinda goriilen artigtir. Bu durum cerrahi sirasinda siliyer gangliyonun direkt zarar
gormesiyle parasempatik yolaktaki iletim bozuklugundan kaynaklanabilir(66). Ayrica
cerrahi sirasinda alt oblik kasin traksiyonuna bagli parasempatik pupillomotor liflerde
perindronal 6dem ve kontiizyon da pupil ¢apininda artisa neden olabilir. Alt oblik
miyektomisi sonras1 pupil ¢apindaki artis ¢cogunlukla gegici olmakla birlikte kalici
oldugu durumlar da bildirilmistir (54-57).

Bladen ve ark.(54) on iki yasindaki hastada komplikasyonsuz bilateral alt
oblik miyektomisi sonrasi tek gozde pupil ¢apinda artis gozlemlemislerdir. Cerrahi
sonras1 l.ayda anizokorinin diizelmeye basladigin1 5.ayda ise tamamen diizeldigini
bildirmislerdir. Baska bir vaka serisinde de alt oblik kas miyektomisi sonrasi ii¢
hastada klinik olarak gozlemlenen pupiller dilatasyonun cerrahi sonrasi 3.ayda
tamamen diizeldigi raporlanmistir(55). Bajar ve ark.(56) alt oblik kas miyektomisi
sonrasi li¢ hastada pupil ¢apinda artis gbézlemlemiglerdir. Bir hastada pupil ¢apinin
cerrahi sonrasi 6. haftada normale dondiigiinii diger iki hastada ise cerrahi sonrasi
sirasiyla 2,5 ve 6 yila kadar midriyazisin kalict oldugunu bildirmislerdir. Kim ve ark.

(57) iki yasinda hastada alt oblik miyektomisi sonrasi pupilde dilatasyon ve zayif 1g1k
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refleksi meydana geldigini ve bu hastada cerrahiden sonraki dordiincii yilinda pupilin
hala midriyatik oldugunu raporlamislardir.

Calismamizda alt oblik kas cerrahisi uygulanan gozlerde cerrahi sonrasi 1.
giinde skotopik pupil ¢apinda degisiklik izlemezken mezopik ve fotopik pupil
caplarinda anlaml artis tespit edildi. Mezopik pupil ¢apinda gozlenen artig cerrahi
sonrasi 3. hafta ve 3.ay kontrollerinde de devam etmektedir. Fotopik pupil capindaki
artis ise cerrahi sonrasi 3.haftada devam ederken 3.ay kontroliinde diizelmistir.
Ortamdaki 151k miktar1 arttikga parasempatik sinirlerin uyarilmasi veya sempatik
sinirlerin inhibisyonu sonucu pupil ¢ap1 azalir. Calismamizda pupil capindaki
degisikliklerin mezopik ve fotopik kosullarda gozlenirken skotopik kosullarda
gbézlenmemesi alt oblik cerrahisinde parasempatik sistemin etkilendigini sempatik
sistemin korundugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirde sadece sasilik cerrahisi sonrasi degil orbita duvar fraktiirii onarimi1
sonrast da midriyazis bildirilen vaka sunumlar1 da mevcuttur(58-60). Kang ve ark.’nin
(61) yaptiklar1 bir ¢aligmada orbita medial franktiir onarimi yapilan 12 hastanin pupil
caplar1 degerlendirilmistir. Cerrahi yapilan gézde pupil ¢ap1 ortalamasi 5,13 mm diger
gozde ise 3,29 mm tespit edilmistir. Dilatasyon izlenen gozde diizelme ortalama 3,42
giin sonra olmustur.

Pupil ¢apinda degisiklikler sasilik cerrahisinde meydana gelen 6n segment
dolasiminin bozulmasi sonucu da goriilebilir(34). On segment dolasgimmin %70’i
rektus kaslariyla seyreden on siliyer arterlerce saglanir. Cerrahi ile rektus kaslarmin
g0z kiiresi ile olan baglantilari kesildiginde siliyer arterlerin destekledigi 6n segment
pleksusuna saglanan kan akiminda azalma goriiliir. Iris anjiografisi bu durumu
gostermede etkili bir yontemdir(62). Anjiyografide etkilenen segmentlerde iskemi
bulgusu olarak hipoperfiizyon izlenirken irisin iskemi olmayan patent damarlarinda ise
vazodilatasyonu gdsteren yogun floresans ve sizint1 bulgulari goriiliir. Irisin kiigiik bir
segmenti etkilendiginde sadece iris pigment epitelinde hasar gozlenirken etkilenen
vaskiiler segment arttik¢a sfinkter pupillada iskemi sonucu 151k refleksinde azalma ve
middilate pupil gdzlenir(63). Iris perfiizyon defekti genellikle normale déner ancak
bazi hastalarda pupil diizensizlikleri kalic1 olabilir(64). Kaser ve ark.’nin (65) sasilik
cerrahi Oykiisli olan hastalar1 iris anjiografisi ile degerlendirdikleri bir ¢alismada 10

hastanin 4’iinde iris iskemi bulgular1 saptamigslardir.
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Optik koherens tomografi anjiografi (OKTA), 6n segment dolagimini
degerlendiren diger bir yontemdir. Cekim esnasinda intravendz kontrast madde
gerektirmemesi onemli bir avantaj saglar(66). Velez ve ark.’nin(67) yaptiklar1 bir
calismada cerrahi 6ncesi ve cerrahiyi takip eden 3 giin i¢inde OKTA ile 9 hastanin 10
gdzii degerlendirilmistir. Iris goriintiileri OKTA cihazinda 6n segment lensi ile manuel
odaklama yapilarak almmustir. Iris damar yogunlugu superior, inferior, nazal ve
temporal kadranlarda incelenmistir. Tim kadranlarda iris ortalama damar
yogunlugunun %57’den %55 e, miidahale edilen kasa bitisik kadranlarda ise %56’dan
%353 e diistiigii izlenmistir. Ayrica bu ¢alismada dort hastanin OKTA ile indosiyanin
yesil anjiyografisi goriintiileri kiyaslanmis ve benzer bulunmustur. Vaka sayisinin az
olmasi nedeniyle iki yontem etkin bir sekilde karsilagtirilamamustir. Ancak sasilik
cerrahisi hastalarinin OKTA ile degerlendirilmesinin, bu hastalarda OSI gelisme riski
olup olmadigini belirlemede cerrahlara yol gdsterici olabilecegini 6ne siirmiiglerdir.
Vanlangenaeker ve ark.’nin (68) yaptig1 benzer bir ¢calismada ise en az bir rektus kast
miidahelesi yapilan hastalar cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi ikinci giinde OKTA ile
degerlendirilmistir. Hastalarin hicbirinde vaskiiler dolum defekti izlenmemekle
birlikte iris ortalama damar yogunlugunun %53’den %50’ diistiigii tespit edilmistir.

fleri yas, sistemik vaskiiler hastalik, kan diskrazisi ve retina dekolmani
nedeniyle gecirilmis serklaj cerrahisi gibi hastaya ait faktorler disinda OSI gelisminde
onemli faktorlerden biri miidahale edilen kas sayisidir(69). Tavsanlar {izerinde yapilan
deneysel bir calismada miidahale edilen rektus kas sayist ile OSI insidansi
degerlendirilmistir(70). OSI, korneal dem veya 6n kamara reaksiyon varliginda teshis
edilmistir. iki rektus kasina miidahale edilen grupta %9,5, ii¢ rektus kasina miidahale
edilen grupta %31 ve dort rektus kasma miidahale edilen grupta ise %50 oraninda OSI
gelistigi bulunmustur. Saunders ve ark. (71) horizontal rektus kaslarina cerrahi 6ykiisii
olan iki farkli hastanin birinde ilk cerrahiden 9 yil sonra digerinde ise ilk cerrahiden
20 yil sonra yapilan her iki vertikal rektus kas cerrahisi sonrasinda OSI gelistigini
bildirmistir. Ayrica bu iki olguda cerrahiler arasindaki uzun siireler, dort rektus
kasininin tiimiiniin giivenli bir sekilde ayrilmasini saglayacak belirli bir cerrahi aralik
olmayabilecegini diistindiirmiistiir. Yine Saunders ve ark. (72) Duane Sendromu veya
altinci kranial sinir paralizisi nedeniyle her iki vertikal kas ve medial rektus kasina

cerrahi miidahale yapilan 9 hastadan 5’inde (%56) OSI klinik bulgular
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gozlemlemislerdir. Ayrica bes hastanin dordiinde yapilan iris anjiografisinde dolum
defekleri tespit etmislerdir. Tibrewal ve ark.’min (73) yaptigi tek merkezli bir
calismada es zamanli {li¢ rektus kasina miidahale edilen hastalarin kayitlari retrospektif
olarak incelenmistir. 87 hastanin 2’sinde (%2,3) orta evre On segment iskemisi
izlenmistir. Hastalara iris anjiografisi ¢ekilemediginden sadece iris kanlanmasinda
azalma ile gdzlemlenen erken evre OSI degerlendirilememistir.

Literatiirde rektus kas cerrahisi sonrast OSI gelisen bazi vakalarda iris
degisiklikleri geri doniistimlii iken bazilarinda iris atrofisi ve pupil dilatasyonu kalici
olmustur(50,51,74). Raizman ve ark. (50) 42 yasinda bir hastada iki rektus kasina
miidahale edilen cerrahi sonrasi dordiincii saate pupilde dilatasyon ve 151k refleksinde
azalma tespit etmiglerdir. Cerrahiden 24 saat sonra pupilde diizensizligin devam ettigi
ve besinci giinde pupil boyut ve fonksiyonlarinin normalde dondiigiinii bildirmislerdir.
Simon ve ark.’nin (74) yaptigi vaka sunumunda 60 yas hastaya yapilan iki vertikal
rektus kas cerrahisi sonrasi birinci ayda pupilde diizensizlik ve tligiincii yilda fokal iris
atrofisi izlenmistir. Murdock ve ark. (51) iki rektus kasina miidahale edilen hastada
cerrahi sonrast pupilde diizensizlik ve 151k refleksine yanitsizlik gozlemlediklerini
bildirmislerdir. Cerrahiyi takip eden 16.ayda pupilde kismi dilatasyon ile atrofik iris
degisiklikleri izlenmistir.

Calismamizda sasilik cerrahisi yapilan higbir hastada klinik olarak o6n
segment iskemisi goriilmemistir. Bu durum miidahale edilen rektus kas sayis1 ya da
vaka sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda karsilasilan pupil
degisikliklerinin OSI’den =ziyade parasempatik lif hasarindan kaynakligim
diistindiirmektedir.

Calismamizi kisitlayan baslica faktor hasta sayisinin az olmasi ve bu nedenle
grup analizlerinin nonparametrik testlerle yapilmis olmasidir. Yine vaka sayisinin az
olmas1 nedeniyle kaslara uygulanan miidahale ¢esiti ile pupil cap1 arasinda iliskiyi
degerlendiremedik. Hastalara OCTA veya iris anjiyografisi ¢ekilemediginden sadece
iris kanlanmasinda azalma ile gdzlemlenen subklinik OSI varligini degerlendiremedik.
Ayrica takip siiremizin az olmasi nedeniyle inferior oblik kas miidahalesi yapilan

grupta gozlemlenen midriyazisin uzun donemdeki sonuglart bilinmemektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda sasilik cerrahisi yapilan hastalarda pupil ¢apindaki degisimi
pupillografi (Sirius Scheimpflug kamera sistemi, Schwind, Kleinostheim, Germany)
ile degerlendirdik. Tek veya cift kas miidahalesi yapilan ve klinik olarak OSi
gelismeyen hasta gruplarinda cerrahi sonrasinda pupil capinda degisiklik tespit
etmedik.

Alt oblik kas miidahalesi yaptigimiz hasta grubunda cerrahi sonrasi cerrahi
Oncesine gore mezopik ve fotopik pupil ¢capinda artis tespit ettik.

Fotopik pupil ¢apinda artis 3.haftaya kadar devam ederken mezopik pupil
capinda artis 3.ayda mevcuttu. Bu durum alt oblik kas cerrahisi sirasinda parasempatik
liflerin traksiyonuna bagli hasarlanmasindan kaynaklanabilir.

Daha fazla vaka sayist ve daha uzun takip siireli ¢alismalar ile sasilik

cerrahisinin pupil ¢ap1 tizerine etkilerini degerlendiren ¢aligmalara gereksinim vardir.
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