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GIRiS

-

Gorme akslarinin  paralelliginin  bozulmasi ve sonugta baz
fonksiyonel, duyusal ve motor bozukluklarin goriilmesine sasilik denir. Sasilik
yalnizca gérme akslarinin  paralelliginin  bozulmasi degil, sensorimotor

bozukluklari da igeren kompleks bir fenomendir (1,2,3).

Kaymanin ortaya ¢ikisi Uzerinde gézin kirma kusurlari, %uyusal
bozukluklar (retino-serebral yollarda meydana gelen lezyonlar),,. motor
bozukluklar (gbz kiiresinin veya gozin dis kaslarinin anatomik yapilarindaki
degisiklikler, kas yapisma yerlerindeki anomaliler, periferik sinir bozukluklan),
fizik ve psisik travmalar veya organizmanin zayif digmesi gibi birgok faktorin
etkili oldugu kabul edilmektedir (2,4). "

Sasilik, gocukluk cadi goz hastaliklan arasinda Gnemli bir yer
tutmakta, zamaninda ve yeterli bir sekilde tedavi edilmediginde dénustimsuz
sekeller birakmaktadir. Sasilik cerrahisinde mimkin oldugu kadar az sayida
operasyonla en iyi ve fonksiyonel diizelme sadlanmaya calisilir. Buna karsin
istenilen diizeyde sonug her zaman alinamamaktadir. Sasilikta ikinci ameliyatlar
yeni olusan kaymay: dlzeltmeye yodnelik olup, gerek endikasyon, gerek

zamanlama gerekse ameliyat teknikleri agisindan problem olustururlar (5,6).

Deviasyonun asiri duzeltimesine bagl olusanlar ardil ya da
konsekitif kaymalar olarak isimlendirilirken, az duzeltme sonucu gelisenler
rezidiiel kaymalar olarak adlandiniirlar (7,8). Ambliyopi varligi, ylksek refraktif
kusur, anormal retinal korrespondans, A-V patern varligi, postoperatif
diksiyonda azalma, ameliyat teknigi, ameliyat yasi sasilikta basarsizlik
nedenleridir (5,6,9).

Bu calismada farkl tip horizontal kaymasi olan, birinci ameliyat
basarisiz olup reoperasyon gerektiren sasilik olgularindaki cerrahi basaryi

etkileyen faktorler ve daha sonraki cerrahi girisimin 6zellikleri incelenmistir.




GENEL BILGILER

TARIHGE:

Strabismus terimi Yunanca'dan kéken almstir. ilk yazili metinlerde ve
mitolojide sik olarak séz edilmektedir. Hipokrat sasiligi paralitik ve kon@mitan

olarak ayirmis ve hereditenin onemine dikkat gekmistir.

e
.

ik kas cerrahisini John Taylor uygulamistir. Sasiligin kas dengesinin
bozulmasi oldugunu fark etmisse de uyguladigi teknik ile ilgili higbir bilgi

bulunmamaktadir.

Sasilikta etkin tedaviyi ilk olarak baslatan Diffenbach olup, 1839'da ilk
miyotomisini gergeklestirdikten sonra cerrahi protokolunu yayinlamistir ve birkag
sene iginde birgok miyotomi gergeklestirmistir. Uyguladigi i¢ rektus
miyotomisinin pek ¢ok overkorreksiyona yol agmasi Uzerine, daha sonra ig
rektus ilerletiimesi teknigi gelistirilmistir. 1861°’de Von Graefe parsiyel tenotomiyi

ve 1887'de Prince geriletmeyi gelistirmislerdir (10).

Javal sasiligin nedeninin g6z kaslarinin bozuklugu oldugu gérisint
reddederek, sasiligi binokuler gormenin anormal olmasi seklinde tanimlamis ve
ortoptik egzersizler ile tedaviye baslamistir. Bunu Claud Worth'un sensoryal .
teoriyi gelistirmesi izlemistir.  Worth'un teorisine karsit olarak Chavasse
binokiler gérme bozuklugunun neden degdil sonug¢ oldugunu Oneren motor

teoriyi gelistirmistir (10).

ipek sutir vasitasiyla skleradan gegerek ilk geriletme ameliyatini
1922'de Jameson yapmustir. Sitdr, igne ve anestezi teknikleri gelistikge
konvansiyonel teknikte modifikasyonlar yapiimistir. Son 70 yilda temel teknige
yeni modifikasyonlar ilave edilmistir. Gobin 1960’larda askili geriletme teknigini,

Jampolsky 1970'lerde ayarlanabilir sutir teknigini uygulamistir. Sasilik




cerrahisindeki tim gelismelere ragmen daha birgok sorunun ¢ézimu aydinliga

kavusamamistir (11).

ANATOMI :

Goz kuresi orbita duvarina kompleks bir duzende matriks, fasya ve
kaslarla asilidir. Orbitanin i¢ duvarlari birbirine paraleldir. Dis duvarlar ise
birbirleri ile ag! yaparlar. Gz, 6n beynin disariya dogru bir uzantisidir. Géz aktif
bir hareket sistemine sahiptir ve bu sistem sayesinde, bir rotasyon merkezinin
cevresinde miikemmel bir hareket yetenegine sahiptir. Orbita ve géz arasindaki
kaslarin baglanma sekilleri ve bunlari gevreleyen fasyalar, gézin hareketini
saglayan ve sinirlayan mekanik Ozellikleri belirler. Kaslar, etraflarini saran
kapsitller ve bu kapstillerden kaslar arasi bolgelere olan Lzantllar kas konisini
olusturur. Kas konisi arkada Zinn halkasina yapisarak, 6nde gozin arka
boéluminu ¢epecgevre sarar. Zinn halkasi ile gozun arka yuzeyi arasinda yastik
gorevi goren orbita yag dokusu bulunur. Kas konisi ve yag yastikgiginin
icerisinde; siliyer gangliyon, oftalmik arter, ven, okulomotor sinir dallari ve optik

sinir bulunur (2,3).

Glob primer pozisyonda her yéne olmak Uzere yaklasik 50 derece
hareket ettirilebilir. Normal gunlik hayatimizda bas hareketleri mevcut
oldugundan 15-20 derecelik goz hareketi yeterli olmaktadir. Goz klresinin
icinde, butlin diger noktalarin etrafinda dondugu kabul edilen bir rotasyon
merkezinin bulundugu varsayilir. Rotasyon merkezinden gecerek, gézin 6n ve *
arka kutuplarini birlestiren hayali gizgiye Fick'in rotatuar ekseni (y ekseni) denir.
Rotasyon merkezinden gectidi varsayilan, gézi 6n ve arka olmak lizere iki
yariya bdlen ve her iki kutupla dik agilar olusturan dizleme ise Listing diuzlemi
denir. Bu duzlemin dikey ekseni Fick'in z ekseni, yatay ekseni Fick'in x ekseni

olarak tanimlanir (2,3,11).

Goézun hareketleri karmasik fakat duzenli esaslar cergevesinde

gergeklesir. Kaslarnin optik eksenle yaptidi agi, kasin globa yapisma yeri ve




" globun orbita igindeki konumu gibi faktérlerin etkisi ile gok gesitli g6z hareketleri

ortaya gikar (2,3).

-

Goz hareketlerinden alti adet gbz‘ disi kas sorumludur. Dort tanesi

rektus (ig,dis,lst,alt), iki tanesi ise oblik (Ust,alt) kaslandir(2,3,10,12,13).

GOZUN DIS KASLARININ ANATOMISI

A) REKTUS KASLARI 4

Rektus kaslan dar bantlar halindedirler ve ince, genis tendonlar ile
globa tutunurlar. Rektus kaslari orijinlerini orbita tepesindeki optik foramen ve
tist orbital fisstriin mediyalini gevreleyen, Zinn halkasi adﬂg verilen tendindz bir
yapidan alirlar. Rektus kaslar éne dogru ilerleyip, rotasyoh merkezinin ondnde
skleraya yapisirlar. Kaslarin globa yapisma yerleri Tillaux spirali denen yapiy!
olusturur. Limbusa en yakin olarak i¢ rektus, daha sonra siraslyla alt, dis ve Ust

‘ rektus yapisir. En diz yapisanlar i¢ ve dis rektuslardir. Alt ve Ust rektusun
yapisma cizgisi limbusa konvekstir ve temporal uglari nazal uglarina gore

limbusa daha uzaktir.

Kaslarin motor sinirleri 6n 2/3 ile arka 1/3’lik bolimin birlestigi

yerden kas igine girer (3,10,12,13,14).

Ust Rektus Kasi

Levator palpebra ve (st rektus kasi orbita apeksinde, Zinn halkasinin '
yakinindan kaynagini alir. Kaslarnin arka kisimlari orbita tavanina yapisiktir. Iki
kas arasinda mevcut olan yapisikliktan dolayi kaslarin tek baslarina hareketleri
simirlidir. Ust rektus kasi optik sinirin durasina da yapisir. Kasin ortalama aktif
uzunlugu 40 mm olup, globun dorsal ylziinde seyreder. Yapisma yerinden
yaklasik 15 mm geride Tenon kapsiiliini deler. Limbusa 7,7 mm uzaklikta,
limbusa dogru konveks bigimde skleraya yapisir. Kasin yapisma oncesi son 1-
5,5 mm si glob ile yakin temastadir. Tendon uzunlugu 6 mm dir. Uglnci sinirin
list dali ile innerve olur. Gérme ekseni ile kas diizlemi arasinda 23 derecelik bir




ag! bulundugundan, Gst rektusun uyariimaya cevabi degiskenlik gosterir. Primer
bakis pozisyonu denilen, binokuler vizyonun mevcut oldugu, bas dik pozisyonda
ve gozler basin sagittal plani ile kesisen sonsuzdaki bir objeye bakarken (ki bu
pozisyonda horizontal plan her iki gozun rgtasyon merkezinden gegmektedir),
Ust rektus kasi uyarilacak olursa gozde esas olarak elevasyon, ikincil olarak da
intorsiyon ve addiiksiyon meydana gelir. Goz 23 derece abdlksiyonda iken
sadece elevasyon, 67 derece addiksiyonda iken ise intorsiyon ve adduksiyon
yaptirir. Ig rektus gibi kuvvetli bir kastir, geriletme ve rezeksiyon maksimum 4

mm yapilabilir. Daha fazla miktarda yapildiginda elevasyon bozugluguna,

depresyonda dirence ve Ust kapak seviyesinde bozukluga yol agabilir (3,j0,12).

Alt Rektus Kasi

Orbita apeksindeki kas kompleksinin inferomgdiyalinden cikar ve
inferior orbital fissur hizasinda Muller kasi ile birlesir. Kaé|n ortalama uzunlugu
40 mm olup globun vertikal ylzunde seyreder. Alt oblik kas seviyesinde alt
rektus kasinin kilifi ile alt oblik kasinin arka kenari birbirine yapisiktir. Yapisma
yerinden yaklasik 15 mm uzaklikta Tenon kapsulinu deler. Limbusa 6,5 mm
uzaklikta skieraya yapisir. Kasin yapisma éncesi son 6,5 mm si glob ile yakin
temastadir. Tendon uzunlugu 7 mm dir. Uglincti sinirin alt dali ile innerve edilen
alt rektusun uyariimaya cevabi globun pozisyonuyla degiskenlik gosterir.
Primer pozisyonda esas olarak depresyon, ikincil olarak ekstorsiyon ve
adduksiyon gozlenir. Gz 23 derece abdilksiyonda iken sadece depresyon, 67
derece addiiksiyonda iken ise ekstorsiyon ve addiksiyon gozlenir. Kuvvetli bir

kastir. 4 mm den fazla geriletme ve rezeksiyon depresyonu bozar, elevasyonda

zorluk meydana getirir (3,12).

i¢c Rektus Kasi

i¢ rektus kasi Zinn halkasindan orijin alir ve orbitanin i¢ duvarinda
one dogru ilerler. Aktif kas uzunlugu ortalama 40 mm olup, yapisma yerinden
yaklasik 12 mm uzaklikta Tenon kapsultni deler. i¢ rektus kasi optik sinirin
durasina yapisir. Limbusa 5,5 mm uzaklikta skleraya yapisir ve yapisma éncesi

son 7 mm si glob ile yakin temastadir. Tendon uzunlugu 4,5 mm kadar oldugu

igin kisaltma ameliyatlar geriletme ameliyatlarindan daha kanli olabilmektedir.




Parks'a gore i¢ rektusa 6 mm den fazla rezeksiyon yapildiginda addliksiyonda
kisittanmaya, orbita igine dogru hafif bir ret'raksiyona, enoftalmus ve palpebral
aralikta hafif bir daralmaya neden olur. Uglincii sinirin alt dali ile innerve olan ig

rektus kasinin kasilmasi ile addﬂksi;on meydana gelir (3,11).

Dis Rektus Kasi

Orbita apeksinde inferior ve mediyal rektuslarin olusturduklari
inferomediyal kas kompleksinden kaynagini alir. Dis rektus kasi ile inferior
orbital fisstirti o6rten Muller kasi arasinda fibréz baglantilar vardlﬁ Kasin
ortalama aktif uzunlugu 40 mm olup, globun lateralinde yer alir. Yapisma
yerinden yaklasik 15 mm uzaklikta Tenon kapsuiluni delerek, limbusa 6,9 mm
uzakhkta skleraya yapisir. Kasin yapisma oncesi son 12 mm si glob ile yakin
temastadir. Tendon uzunlugu yaklasik 9 mm oldugu igin rezeksiyonda ig
rektusa oranla daha az kanar. i¢ rektus kadar kuvvetli bir kas olmadidi i¢in fazla
miktarda yapilan bir rezeksiyonda bile orbita igine retraksiyon olmaz. Altinci sinir

ile innerve olan dis rektus kasinin kasiimasi ile abdiiksiyon meydana gelir
(3,11).

B) OBLIK KASLAR

Ust Oblik Kasi

Zinn halkasinin yukarisinda sfenoid kemigin kiglk kanadina
yapisarak baslar, orbita i¢ duvari boyunca trokleaya kadar 40 mm lik bir gidis
gosterir. Trokleanin 8-9 mm gerisinde tendona dénusen kas, trokleay: gegtikten
sonra optik eksen ile 54 derecelik agl yapacak sekilde geriye déner ve (ist
rektusun i¢ kenarinda yeniden liflerini kazanarak, ekvator gerisinde olmak (izere
globun arkasinda Ust temporal kadrana yelpaze seklinde yapisir. Yapisma
yerinden onceki son 7-8 mm si glob ile yakin temastadir. Dérdiincl sinir ile
innerve olan kasin, primer pozisyonda esas gérevi intorsiyon, ikincil gorevi ise
abdiksiyon ve depresyondur. G6z 54 derece addiiksiyonda iken depresyon ve

bir miktar da intorsiyondur. Géz 36 derece abduksiyonda iken esas gérevi




",im:torsiyon ve bir miktar da abduksiyondur. Tendonu geriletme ve rezeksiyon

é}ameliyatlarlna uygun degildir. Tendonu zayiflatmak icin tenotomi, tenektomi,
‘kuvvetlendirmek icin ise katlama (tucking) ameliyatlar yapihir (3,10,11,13).

-

Alt Oblik Kasi

Lakri_mal fossanin lateral duvarindan orijin alir. Arkaya, disa ve
‘birazda yukariya dogru orbita i¢ duvar ile 51 derecelik agI yapacak sekilde
ilerleyerek, alt rektusun altindan geger: Ekvatorun gerisinde, horizontal
meridyenin altinda globun alt temporal kadranina yapisir. Yapisma Qzunlugu
ortalama 9 mm dir. Aktif kas uzunlugu ise 37 mm olup, tendon uzunlugu sadece
1 mm kadardir. Yaklasik son 15 mm si glob ile yakin temastadir. Alt obllik
kasinin makula ile de ¢ok yakin komsulugu vardir. Yapisma yerinin arka ucu
makulanin 1 mm asag! ve 1-2 mm kadar éniindedir. Uglincl sinirin alt dali ile
innerve olan kasin primer pozisyonda uyariimasiyla esas olarak ekstorsiyon,
ikincil olarak da abdiksiyon ve elevasyon ortaya ¢ikar. G6z 51 derece
adduksiyonda iken, esas olarak elevasyon ve bir miktar da ekstorsiyon yaptirir.
Goz 39 derece abduksiyonda iken ise esas gorevi ekstorsiyon, ikincil gorevi
abduksiyondur. Kasin hiperfonksiyonu soz konusu oldugunda zayiflatmak igin
geriletme, miyotomi, miyektomi yapilir. Kuvvetlendirmek igin ilerletme veya
rezeksiyon yapilabilir, fakat bu operasyonlar kasin insersiyo yeri ile makulanin

yakin komsulugu nedeniyle tehlikelidir, dikkatli yapiimalidir (3,11,13).

GOZUN DIS KASLARININ KANLANMASI

Ekstraokuler kaslarin kanlanmasi blylk olglide oftalmik arterin
mediyal ve lateral maskuler dallarindan saglanmaktadir. Bu dallardan yedi adet
on siliyer arter gikar ve dis rektusa bir tane, diger rektus kaslarina ikiser tane dal
eslik ederek episklerayi gegerler ve sklera, limbus, konjunktivanin kanlanmasini
saglarlar. Bu anatomik o6zellik sasilik cerrahisinde gbziin 6n segmentinde

iskemiye neden olabilme agisindan biiyik énem tasir.

Lakrimal arter dis rektusun, infraorbital arter ise alt oblik ve alt rektus




kaslarinin kanlanmasina katkida bulunur.

Arteryel sisteme paralellil: gosteren venoz sistem, ust ve alt orbital
venlere bosalir. Koroid ve irisin tim kanini alan vorteks venlerinin dallari Isinsal
olarak dizilmistir. Vorteks venleri, ekvator gerisinde yerlesirler ve genellikle dort
adettir. Genellikle alt ve Ust rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin

yakininda yer alirlar (11,12).

GOZUN DIS KASLARININ INNERVASYONU#

Ekstraokiiler kaslari innerve eden ticlincii, dérdiincii ve altinci sinirler
kavernoz sintsin dis yan bolumuande one dogru ilerleyerek, st orbital fisstirden
orbitaya girerler. Uglincii ve altinci sinirler Zinn halkasi iginden gegerler. Uglincil
sinir orbita iginde, Ust ve alt dallara ayrilir. Ust dal ist rektus ve levator paipebra
superior kaslarini innerve eder, alt dal ise 6nce i¢ ve alt rektusa lifler verdikten
sonra alt oblik kasinda sonlanir. Altinci sinir direkt olarak dis rektusta sonlanir.
Dérdinci sinir, Ust orbital fissirden orbitaya girdikten sonra orbita tavaninda

seyreder ve levator kasin Uzerinden gecerek Ust oblik kasa ulasir (3,12,15).

GOz SARAN TABAKALAR (FASIYAL SISTEM)

Batin kaslar fibroz septalar aracihgiyla orbitanin  periostuna
yapismaktadirlar. Bu fasyalar 6nde skleray! érten tenon, arkada optik siniri -
saran dura ile devam eder. Kaslarin anatomik 6zellikleri ile birlikte, kaslari
cevreleyen dokularin ozellikleri ve diizenlenmesi de géziin hareketliliginde

oénemli rol oynar (3).

1) TENON KAPSULU

Goz kuresi orbita iginde fasya sistemleri ile asilidir. Tenon kapstila




g6zl ve gozln dis kaslarini.gevreleyen, elastik bag dokusundan ibaret: oldukga

- sk, saydam, limbustan optik sinire kadar uzanan, minimal vaskiilarize fasyal bir
tabakadir. Cocuklukta oldukga kalindir, ileri yaslarda atrofive olur ve frajil bir
yapi kazanir. Oblik kaslar ekvatorun gnijnde,' rektus kaslari ekvatorun arkasinda
~olmak Uzere géziin tim dis kaslari tenon kapsulinli penetre ederler. Tenon
kapsuld, 6n ve arka olmak (zere iki bélime ayrilir. On tenon kapsdull, rektus
kaslarinin penetrasyon yerinden limbusa uzanan baélimii kapsar. Rektuslarin

penetre ettigi kisim ile optik sinir arasinda uzanan bélimiine ise posterior tenon
adi verilir. %

Tenon kapstulli limbusta konjonktiva ile birlesir. Anterior te‘f.lon ile
sklera arasinda intermiskiler septum bulunur. Her iki yapi arasinda
subkonjonktival bosluk vardir. On tenon kapsili ile sklera arasinda da
potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan ‘cerrahi girisimlerde,
konjonktiva, anterior tenon ve intermiskiler septum birlikte kaldinlarak hemen
skleraya ulasilabilir (3,10,12).

2) KAS KAPSULU

Gozlin dis kaslarini ve onlarin tendonlarini perimisyum denilen, bag
dokusundan olusmus bir kapsul ¢evreler. Kas kapsull, tenon kapsulindn bir
yansimasi seklindedir, ona ¢ok benzer. Kapsul avaskiler, parlak ve duz
ylzeylidir. Bu ozellikleri sayesinde kasin diger dokular igerisinde 6ne ve arkaya
hareketliligini saglar. Dort rektus kasi intermiskiler membranlaria birbirlerine,
bunlarin uzantilarlyla da orbitaya ve globa baglhdirlar. Bu baglantilar g6z '

hareketlerini kontrol eder.

Kas kapstllinin i¢ ylzeyi, cevresel olarak sarmis oldugu vaskdler
ozellik tasiyan kas liflerine yapisiktir. Rektus kaslarinin tendin6z bolumleri, kasa
eslik eden on siliyer arter ve venler hari¢ avaskuler yapiya sahip olduklarindan,
tendona yapilacak cerrahi girisimler kas kapsuld igine kanamaya yol agmazlar.
Tendonu geriletme yada katlama teknidi daha uygun olabilir. Kisaltma yapiimasi

gerektiginde kasin tendinéz ucu kas lifleri boyunca kapsuli ile birlikte




kesileceginden, hematom olusumu kolaydir. Fink'e gore alt oblik kasi disinda
tim g6z disi kaslarin arka 1/3’linde kapsil yok veya son derece zayiftllr. Bu
nedenle orbita yag dokusu arka kisimda kas liflerine oldukga siki yapisikliklar
gosterir. Kaslarin én 2/3'inde ise kas kapsdll ile onu gevreleyen orbita yag
dokusu arasinda bag gevsektir. Bu ézelliklerden dolayi kaslarin globa yapisan

uclari en yiiksek hareketlilige sahipken, orjin uclari daha az hareketlilik gésterir
(3,12).

3) INTERMUSKULER SEPTUM

Ince, avaskiiler bir dokudur. Kas kapstliinden yakinindaki goz disi
kaslara uzanan ve kaslari birbirine baglayan bir dokudur. [ntermiiskiler
septumdan orbitaya uzanan bir takim baglantilar mevcuttur. Bu baglantilar
sayesinde glob desteklenir, g6z hareketleri kontrol edilir ve sinirlandirilir.
Ayrica rektus ve oblik kaslar arasinda sagladigi butinlik nedeniyle cerrahi

esnasinda kayan kasin orbita apeksine kagmasi engellenir (3,12).
4) CHECK LIGAMENTLERI

ic ve dis rekfus kaslarinin uzantilarinda meveut olan iyi gelismis fibréz
membranlardir. Orbita duvarina dogru yelpaze seklinde uzanirlar. Dis rektusun
check ligamani, dnde zygomatik tlberkilde, arkada ise lateral palpebral
ligaman ve lateral konjonkﬁvai forniksde sonlanir. ¢ rektusun check
ligamaninin Ust kenari gligli bir sekilde levator kasinin kilifina yapisir, daha
zayif bir sekilde ise (st rektus kilifina baglanir. Alt kenari ise alt oblik ve alt
rektus kas kiliflari ile iliskilidir. Diger kaslarin bu sekilde check ligamanlar

yoktur (3,12,13).
5) LOCKWOOD LIGAMENTI

lc ve dis rektus kas kiliflart altta birlesirken, alt oblik ve alt rektus

arasindaki kilifda birbiri ile birleserek yukar dogru uzanir ve bir hamak seklini




alirlar. Géz kiresini yukariya dogru asan bu fibréz dokuya Lockwood ligamenti
denir. Lockwood ligamentinden alt kapaga, orbital septuma ve orbita taban

kemiklerinin periostuna cesitli uzantﬁar gitmektedir (3,12,13).

-

GOZ HAREKETLERI

1) BAKIS POZISYONLARI
4

Bas dik, binokiler vizyon mevcut, basin sagittal plani ile T{esi$en

a) Primer Bakis Pozisyonu

sonsuzdaki bir objeye bakarken, horizontal planin her iki gozln rotasyon

merkezinden gegtigi bakis pozisyonudur.

b)Sekonder Bakis Pozisyonu
Globun dikey yada yatay eksenler etrafinda hareket ettigi bakis

pozisyonlaridir. Sekonder bakis pozisyonunda rotasyon hareketi yoktur.

c)Tersiyer Bakis Pozisyonu

Oblik bakis pozisyonlari, tersiyer bakis pozisyonu olarak adlandirilir.
Tersiyer pozisyonda, ayni anda vertikal ve horizontal akslar etrafinda hareket
mevcuttur. Bakis pozisyonlari ile kaslarin primer, sekonder ve tersiyer
hareketlerinin iliskisi yoktur (3,10,11,12,13,16).

2) MONOKULER GOZ HAREKETLERI

Bir gozlin tek basina yaptigi hareket  “dlksiyon” adini alir. Vertikal
eksen etrafindaki hareketlere abdiksiyon, horizontal eksen etrafindaki
hareketlere sursumdiiksiyon (elevasyon), deorsumdiksiyon (depresyon)
hareketleri denir. Globun anteroposterior aksi etrafindaki hareketlerine

siklodiiksiyon denir. Korneanin (st polinin nazal tarafa dogru hareketine

insiklodlksiyon, temporal tarafa hareketine eksiklodiksiyon denir.




Kasin kitlesi ne kadar fazla ve ne kadar one yapisirsa, kasin etkisi 0

kadar fazladir. Buna gore ekstraokiiler kaslar arasinda en etkili kas i¢ rektustur
(3,11,12,13,16).

3) BINOKULER GOZ HAREKETLERI

Her iki gdziin simetrik ve senkron bir sekilde ayni yone hareketine
“versiyon” denir. Versiyon hareketi sayesinde goriis alani genisler ve objeler
fovea lzerine diser. Bu hareketler istemli veya istemsiz olusabilir. Istemsiz

olanlar optikal, akustik yada baska uyaranlara verilen semirefleks cevabidir.

Her iki goziin simetrik ve senkron olarak birbirlerinin aksi yénune
hareketine “verjans” denir.
a) Konverjans her iki gozin ige, diverjans ise her iki gozin disa
hareketidir.
b) Pozitif vertikal diverjans sag gozin yukariya,sol gozin asagiya
hareketidir. Bunun tam tersi negatif vertikal diverjanstir.

c) Her iki goziin birbirlerinin aksi yoniine olmak kaydi ile 6n
arka eksen etrafinda ige rotasyonu insikloverjans, bunun tam tersi
eksikloverjanstir.

Motor fiizyon amplitidd, en fazla konverjans hareketinde en az ise
diverjans hareketindedir (3,11 12,13,16).

4)GOZ HAREKETLERINDE TEMEL KURALLAR

lki gozii ayni yone hareket ettiren kaslara sinerjistik kaslar denir.
Superior oblik kast ile inferior rektus kas! depresyon hareketinde sinerjistik etkili
iken, torsiyon hareketinde antagonist etkilidir. Ust oblik kasi insiklotorsiyon

yaptirirken, alt rektus kasi eksiklotorsiyon yaptirir.

Sag medial rektus kasi ve sol lateral rektus kasi, goze levoversiyon

hareketi yaptirirlar. Bu kaslar sinerjistik kaslardir. Ayni zamanda bir gézdeki kas




Gifti ile diger gozdeki kas ¢ifti arasindada sinerjistik iliski vardir. Bir gézin
elevatorleri olan (st rektus kasi ile alt oblik kasi, diger gozin elevatorleriyle
yondes kaslardir. Antagonist kaslar tek gozun hareketinde gegerli iken, yondes
kaslar her iki gozin hareketinde ortaya’glkar. Yondes kaslar farkli goz
hareketlerinde degisir. Ornegin; lateroversiyon hareketinde bir gézdeki medyal
rektus kasi diger gbzdeki lateral rektus kasi ile yondesken, konverjans

hareketinde her iki i¢ rektus kasi yondes kaslardir. Kontralateral antagonist

§

Hering Kanunu : “Esit innervasyon” da denir. Bu kanuna gore ayni

terimi, ydndes kasinin antagonistine isaret eder (3,11,12,13).

zamanda esit innervasyon sinerjistik kaslara veya kas gruplarina gider. istemli

T ")
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ve istemsiz tim goz hareketleri bu kanunun igine girer.

Bu kanundan dolayl paralitk sasiliklarda primer ve sekonder
deviasyonlar olur. Ornek olarak; sag lateral rektus paralizisinde gozlerin primer
pozisyonda tutulmasi igin sol goz medyal rektus kasina ve sag goz lateral
rektus kasina normal bir uyarinin gelmesi ile sag gbzde ige déviasyon gozlenir.
Buna primer kayma denir. Yine sag lateral rektus kasi paralizisinde sag goz ile
fiksasyon yapildidinda sag lateral rektusa asiri bir uyarinin gitmesi gerekir. Bu
sekilde ancak sag goz primer pozisyona gelebilir. Boylece sag lateral rektusa
giden uyarilar sol géz medyal rektusa da gider. Ve bu asiri uyari sonucu sol
gozde bir ice kayma ortaya gikar. Buna da sekonder kayma denir. Sekonder

kayma daima primer kaymadan buyuktar.

Sherrington Kanunu: Agonist bir kasa, kasilma igin uyar
gonderildiginde, aym anda esit inhibitor uyari o kasin antagonistine gonderilir.

Antagonist kas gevser ve boyu uzar.

Ko-kontraksiyon: Antagonist kaslarin gevseme yerine kasiimalaridir.

Retraksiyon sendromunda oldugu gibi anormal g6z kaslarinda olur (3,11,12,16).
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EZODEVIASYON

Sasiliklarin blylk bolimiau ezodeviasyonlar olusturur. Nedeni tam
olarak bilinmemekle beraber etyolojide; innervasyonel, mekanik yada kombine
faktorlerin rol oynadigi dusunulur. Bu grup adi altinda latent kaymalar yani
ezoforyalar (EF) ve manifest kaymalar yani ezotropyalar (ET) incelenebilir.
Kaymanin baslama yasi, miktar, alternasyonun olup olmadigi, fiksasyon,
flzyon ve stereopsis durumu énemliidir. Hastalarda sasilik ortaya gikmadan
once, belli bir stire normal binokuler gérme mevcuttur. Hastanin kayﬁaa& ne
kadar ge¢ ortaya c¢ikarsa, prognoz o kadar binokuler goérme yénunde iyidir
(12,13).

SINIFLANDIRMA

A) KOMITANT EZOTROPYA

- Akomodatif ET
-Refraktif akomodatif ET (AK/A orani normal)
-Nonrefraktif akomodatif ET (AK/A orani yiiksek)
-Kismi akomodatif ET

- Nonakomodatif ET

1- Infantil ET
2-Sonradan ortaya ¢ikan ET:
a- Bazik ET

b- Nonakomodatif konverjans fazlalid tipi ET
c- Myopi ile birlikte ET

d- Akut ET

e- Diverjans yetmezIigi tipi ET

- Mikrotropya

- Nistagmus blokaj sendromu




B) INKOMITAN EZOTROPYA _
- Paralitik

- Nonparalitik -

1- A ve V patern ezotropya
2- Retraksiyon sendromlari
3- Mekanik-restriktif ezodeviasyonlar
-Konjenital fibrosis sendromu o
-Sonradan olusan restriksiyonlar (Travma, myopati, asiri cerrahi so&ucu)

C)SEKONDER EZOTROPYA

- Sensoryal
- Konseklutif (12,13)

A) KOMITAN EZOTROPYA
1) Akomodatif ET

- Refraktif Akomodatif Ezotropya (Normal AK/A)

Genellikle 2-3 yaslarinda baslar. Baslangici addlesan hatta eriskin-

doneme kadar gecikebilir. Erken baslayan tipinde, bifoveal flzyon olmamakta

ve monofiksasyon sendromu gelismekte ve bu hastalarin okiiler deviasyonu

infantil  ezotropyalara benzerlik g&stermektedir. Baslangigta genellikle

intermittan tiptedir. lleri yaslardaki hastalarda astenopi, diplopi veya yakin

calisma esnasinda bir goziin kapatiimasi gibi sikayetler mevcuttur.

Bu hastalarda duzeltiimemis hipermetropi ve yetersiz flizyonal

diverjans mevcuttur. Hastalar duzeltiimemis hipermetropilerini akomodasyon ile




telafi etmeye calisirlar ve retinadaki bulanik hayali netlestirirler. Akomodasyon
g6ziin konverjansi anlamina geldigi igin gozde konverjans veya ige kayma
ortaya gikar. Eger hastanin flizyonel diverjansi iyi ise gozlerde manifest kayma
otaya ¢lkmaz ve ezoforya meydana gelir. Bazi hastalarda yuksek
hipermetropiye bagl olarak retinada olusan bulanik hayal neticesinde, her iki

gozde vizliel deprivasyon gelisir ve sonugta ambliyopik ortoforik gozler olusur.

Kayma agisi ~genellikle degiskendir ve yakin fiksasyonda uzak
fiksasyona gore daha fazladir. Acidaki degiskenlik hastanin genel durumuna ve
akomodasyonun guclne baghdir. Bu hastalarin hipermetropileri tam tashih
edildigi takdirde, yakin ve uzakta binokiler tek gorme saglanir. Tam tashih

yapiimadigi durumlarda ise ambliyopi olusur (12,13).
Tedavi:

Refraktif akomodatif ezotropyada tedavi ile alinacak sonuglar, kayma
baslamadan once normal binokdiler fonksiyonun varhg ile ilgilidir. Hipermetropik
refraktif kusur atropin ile siklopleji yapildiktan sonra tam olarak dizeltiimelidir.
Genellikle hastalar tam diizeltme yapilarak verilen gozlikle rahattirlar ve sikayet
etmezler. Okul cagindaki gocuklarda tam diizeltme ile bulanik gérme olu$ursa.
gozliik camlari 1.0-1.5 D kadar azaltilir. Daha 6nce gézlik takmamis hastalarda
gozlige alisma evresinde kisa slreli atropinizasyon ile akomodasyon

gevsetiimelidir.
Ortoptik tedavi supresyonu ortadan kaldirmak ve flizyonel diverjansi

arttirmak icin yapilabilir. Bunun igin hastalarda belli oranda flizyonun olmas!
gerekir (12,13).

-Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropya (Yuksek
AK/A)

Bu grup hastalarda karakteristik olarak, yiiksek AK/A orani nedeni ile

kayma yakinda daha fazladir. Hastalar goguniukla hafif derecede hipermetrop
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olmakla beraber emetrop yada miyop olabililer. AK/A orani genellikle 6/1
oranindan fazladir. Bu artan konverjans tonusunda hastada yeterli flzyon
genisligi mevcut oldugu takdirde kayma ezoforya olarak kontrol edilebilir.

Kayma Parks'a gore 8 ay ile 7 yas arasinda 3rtaya gikmaktadir.

Bu tip kaymalarin klinik 6zelligi, refraksiyonun tam olarak tashih
edilmesine ragmen hastalarin akomodatif objelere baktirldiklarinda yakinda
kayma miktarinda artis meydana gelmesidir. Genellikle hastalarda binokuler
tek gorme tedavi ile kolaylikla saglandigi igin bunlarda ambliyopinin g&li§mesi

nadirdir.
Ayirici Tant:

“\ patern” ezotropya ile ayirici taninin yapllma&‘.l"gerekir. Yiksek AK/A
orani olan hastalarda yakinda belirgin kayma olurken, “V patern” ezotropyada
sadece asagiya bakista kayma artmakta ve bu artis yakin, uzak fiksasyona

gore dedismektedir.
Tedavi:

-Refraksiyon kusurunun dizeltiimesi
-Ambliyopinin tedavisi
-Yiksek AK/A orani olan hastalarda yakina bakista ezotropya ‘
meydana geldiginden binokiler gérme bozuktur. Akomodatif objeye bakarken
olusan kayma, bifokal camlar yada miyotik tedavi ile dizeltiimeye calisilir. -
Bifokal cam kullanildiginda, hastanin bifokal segmentten akomodatif objeye
baktidi sirada manifest kaymanin olmamasi gerekir. Bu grup hastalara miyotik
tedavi de uygulanabilir. Miyotikler periferik etkileriyle akomodasyonu uyardiklari
halde konverjansi uyarmazlar. Miyotikler uzun slre kullanildiinda, sistemik
komplikasyonlar ve géz komplikasyonlarinin olusmasi nedeniyle kullanim

alanlan sinirhdir.




Cerrahi Tedavi:

-Blyuk kayma acili ezodeyjasyon

-Yiksek AK/A orani -

-Manifest kaymanin siklikla ortaya gikmasi

-Diger tedavilere cevap alinamamasi gibi durumlarda cerrahi tedavi

planlanmalidir.

Genellikle tavsiye edilen tedavi her iki i¢ rektusa &riletme
uygulanmasidir. Her iki i¢ rektus kasina yapilacak olan “Faden” ameliyati
yakindaki kaymayi dizeltmektedir (12,13).

- Kismi Akomodatif Ezotropya

Kismi akomodatif ezotropyali hastalar, hipermetropi ile birlikte belli
oranda akomodatif eleman igerirler. Hipermetropi miktan tashih edildigi zaman
kaymanin belli bir miktan gozllkle azalir ama tam akomodatif sasiliklarda
oldugu gibi higbir zaman latent kayma ortaya gikmaz. Bu hastalarda ezotropya
bazen orta, bazen kiglk derecede olmak Uzere yakin ve uzakta tesbit edilir.
Ezotropyali hastalarin gogu mikst tiptedir yani kismen akomodatif ve kismen de
nonakomodatiftir. Hastalar tedavi edimedikleri takdirde anormal retinal

korrespondans gelisecek olursa, genellikle tek tarafli sasilik ortaya ¢ikar.

Hastalarda kayma 1 ila 3 yaslar arasinda ortaya ¢ikar ve ¢ogu zaman
akomodatif olmayan sekildedir. Zamanla hipermetropi degerleri artacak olursa
akomodatif eleman eklenmis demektir. Kayma erken yasta ortaya ¢ikmis ise
binokiler gérme miktari azdir. Kismi akomodatif ezotropyall hastalarda kayma
genellikle konjenitaldir ve yas arttikga bunun Uzerine akomodatif eleman ilave
olmaktadir. Diger bir gorus ise, akomodatif eleman gozlikle yada bifokal
camlarla diizeltildikten sonra nonakomodatif faktérin ilave oldugudur. Ote
yandan bu grup hastalarda, konverjans tonusunun artmasi, mediyal rektus

kaslarinda sekonder kontraktir, konjonktiva ve tenon kapsilinde olusan



kontraktlr sorumiu tutulmustur (12,13).

Tedavi:

Uygun tedavi ile ambliyopi 6nlenmeli, hipermetropik kusur tam olarak
diizeltiimelidir. Hastaya tam tashih yapildiktan sonra, geri kalan kayma cerrahi

olarak duzeltiimelidir.

2) Nonakomodatif ET 4

- Esansiyel infantil Ezotropya

Dogumdan sonraki ilk 6 ay iginde ortaya ¢ikan bir deviasyondur.
Or;celeri hastaligin konjenital oldugunun distniimesine karsin son yillarda
yapilan galismalar bu sasilik tiiriniin yenidogan déneminde mevcut olmadigini
ve daha sonraki aylarda ortaya giktigini gostermistir. Bu nedenle “esansiyel

infantil ezotropya” tanimi son yillarda gok kabul gérmustir (17).

‘ Esansiyel infantil ezotropyanin etyolojisi heniz aydinlatilabilmis

degildir. Bu konuda iki teori vardir:

Worth'un teorisine gore primer patoloji flizyon defektidir. Bu defekt
nedeniyle gozler ice ya da disa kaymaya hazir stabil olmayan bir denge
halindedir (6). Buna gore tedavi ile binokularitenin kazanilmasi s6z konusu
degildir. ‘

Chavasse'in teorisine gore ise esas defekt mekaniktir. Ona gore
fuzyon kullanma ile elde edilen motor bir cevaptir. Bu teoriye gore eger kayma
erken dénemde duzeltilebilirse binokiilarite elde edilebilir (10).

Infantil ezotropyanin degisik faktérlere bagh olarak gelistigi
disundlmektedir. Bu faktérierden bazilari sunlardir: Asin tonik konverjans,

yuksek AK/A orani, hipermetropi, anisometropi. ve bilinmeyen nedenlerle




sensoryal olarak normal fakat immatir viziel sistemin etkilenmesi. Normal
fonksiyonel verjans sistemi bu stabismojenik faktorleri baskilar. Gelisimin

gecikmesi yada verjans sistemindeki defekte bagh olarak, bu gugler

baskilanamayinca stabismus meydana gelgigji one slrdimustar (12).

infantil Ezotropyanin Ozellikleri:

o

-Baslangici dogumla 6 ay arasindadir (18)
-Genis kayma agisi, 30 prizm dioptrinin Gzerindedir. &

-Stabil kayma agisi vardir. »
-Santral sinir sistemi normaldir. .
-Abduksiyon kisithhgr ve addiksiyon fazlahg: vardir.

-Oblik kaslarda disfonksiyon ile birlikte olabilir.

-Dissosiye vertikal deviasyon ile birlikte olabilir.

-Baslangigta gapraz fiksasyon ile birlikte alternasyon bulunabilir.

-Normal binokiler gorme potansiyeli kisithdir.

-Asimetrik optokinetik nistagmus, latent yada latent+manifest nistagmus

infantil  ezotropyali hastalarda gortilebilir (12,13).

Kayma agisi genellikle 30 prizm dioptriden fazladir. Agida yakin ve
uzakta belirgin degisiklik yoktur. Normal AK/A orani mevcuttur. 500 infantil
ezotropyall ¢ocuk Uzerinde yapilan bir calismada; %5,6 miyop, %46,4 hafif
hipermetropi (emetropi ile +2 D arasinda), % 41,5 orta hipermetropi (+2.25 D ile

+5 D) arasinda yada daha fazla refraksiyon kusuru tesbit edilmistir (12).

Ayirict Tant:

Ezotropyanin dogumda yada bebeklik déneminde baslayan diger
tiplerinden ayriimahdir. Bu tipler, dogum travmasi veya hidrosefalus sonucu
intrakraniyal basincin artmasina bagdl olarak olusan bilateral altinct sinir
paralizisi, nistagmus blokaj sendromu, santral sinir sistemi bulgulariyla beraber
olan ezotropya (Down sendromu, albinism, serebral palsi, mental retardasyon

gibi), refraktif akomodatif ezotropya, sensc_)ryal ezotropya, Duane retraksiyon




sendromu tipidir.

Tedavi:

Erken tedavi edilmezse irreversibl sensoryal bozukluklara yol agabilir.
Konjonktiva, tenon kaps(li ve ekstraokiler kaslarda sekonder degisiklikler
meydana gelir. Asil tedavi cerrahidir, ancak daha &nce yapilmasi gereken
islemler vardir. Bunlar: refraksiyonun diizeltiimesi ve ambliyopinin tedavisidir.
Tedavinin amaglarn; primer bakis pozisyonunda binokuler tek &6rmeyi
saglamak, herbir gézde normal gérme keskinligi, normal stereopsis,wnormal

retinal korrespondans, stabil sensoryal ve motor fiizyon saglanmasidir (12,13).
Cerrahi Tedavi:

infantil ezotropyanin tedavisinin cerrahi oldugu konusunda
fikir birligi vardir (19).Ameliyat endikasyonlari:
Kaymanin genis agili ve stabil olmasi,

Akomodatif faktoriin mevcut olmamasi,

Lo -

Ambliyopinin tedavi edilmesi yani alternasyonun ortaya
glkmasi,
4. Vertikal kayma varsa bunun iyi degerlendirilmesi gerekir.

Erken dénemde yapilan cerrahi midahele i¢ rektus, konjonktiva ve
tenon kapsulinde sekonder kontraktirlerin olusmasini engellemektedir (20).
Ayrica 12 aydan 6nce ameliyat edilen hastalarda binokuler sonuglarin daha iyi -
oldugu gosterilmistir (21). Bundan dolayr konjenital ezotropya tanisi alan
hastalarda eder gerekiyorsa ambliyopi ve kirma kusurlarninin tedavisinden sonra
vakit kaybetmeden ilk 12 ay iginde cerrahi tedaviye gidilmesi en uygun

yaklasimdir.

Genis acili infantil ezotropya iki farkli cerrahi uygulama ile tedavi

edilmektedir:

——N‘



1.Genellikle uygulanan yontem; iki ekstraokiler kasa mudahele

seklindedir. (Bimediyal resesyon yada monokiiler resesyon-rezeksiyon)

L

2.Selektif yontem; Bimediyal rese%yonun bir yada iki lateral rektus

rezeksiyonuyla kombine edilmesidir (22).

50 prizm dioptriden daha fazla kaymasi olan infantil ezotropyalilarda
genelde uygulanan bimedyal 5 mm resesyon yetersiz kalmaktadir (22).
Mittleman (23), Folk, Biedner ve arkadaslari, 50 prizm dioptriden fa*a olan
infantil ezotropyali hastalarda uyguladiklari bimediyal 8 mm resesyonunun daha
etkili oldugunu bildirmislerdir (24). Ayni uygulamay: Damanakis ve arké;(:las,slari

da yapmislar ve olumlu sonuglar aldiklarini belirtmislerdir (25).

Benzer calismalardan birinde ise; genis agili ‘infantil ezotropyanin
tedavisinde, bimediyal rektus resesyonu yapmak teknik olarak kolay, operasyon
zamani kisa, cerrahi travmanin daha az oldugu bildiriimistir. Ancak bu
hastalarda yetersiz diizelme orani yiksek bulunmus ve asin i¢ rektus
resesyonu addiksiyonda kisithlida yol agtigi igin tavsiye edilmemistir (26).
Arastirmacilar hastalarini on yildan fazla takip etmis ve de bimedyal resesyonun
bir yada her iki lateral rektus rezeksiyonu ile kombine edildigi grupta alinan
sonuclari, sadece bimedyal resesyon uygulanan gruptan daha basarili

bulmustur.

Bazi cerrahlar ise, genis agil infantil ezotropyada arttirilmis bimedyal
rektus resesyonunun U¢ yada dort kasa yapilan mudaheleden daha etkili
oldugunu savunmuslardir (17,27,28).

Baz arastirmacilarin yaptiklar bir calismada; i¢ rektusa yapiian
cerrahi miidahale sirasinda anlamh olarak i¢ rektusun insersiyon yerinin dne
yani limbusa dogru yaklastiini saptamislardir. Bundan dolayr i¢ rektusu
geriletirken 6lgimin kasin insersiyon yerinden degil de korneaskleral limbustan

yapiimasinin daha dogru oldugunu belitmislerdir. Apt ve Call, Kushner ve

arkadaslar da cerrahi sirasinda i¢ rektusun insersiyon yerinin 6ne dogru
geldigini tesbit etmislerdir (29,30).
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Cerrah her zaman kaymayi tam diizeltecek sekilde plan yapmalhdir.

Hastalarda eger ameliyattan sonra y'z;klnda ve uzakta 10 prizm dioptri kadar
ezodeviasyon veya ekzodeviasyon varsa bu durum iyi bir cerrahi sonugtur
(18,22,31). Postoperatif . primer olarak ambliyopiyi ©nlemeye yonelik tedavi

yapilmali ve refraksiyon kusuru duzeltilmelidir.

Sonradan Ortaya Gikan Ezotropya

Genellikle 6 aydan sonra baslar. Siklikla gizli baslar ve intermitant
ataklardan sonra yerlesir. Bu tip sasiliklarda, kayma olusmadan binokuler
vizyon gelistigi igin, zamaninda yapilacak uygun tedavi ile iyi sonuglar alinabilir
(10,12).

1- Basik Ezotropya

Alti aydan sonra baslar ve genellikle gocukluk gagina sinirlidir.
Akomodatif faktor yoktur ve belirgin refraksiyon kusuru da bulunmaz. Yakin ve
uzak kayma dereceleri esittir. Ag¢i baslangigta genellikle infantil
ezotropyadakinden daha dusuktir. Fakat zamanla artma egilimindedir. Genel
anestezi altinda ortofori hatta diverjans pozisyonu goérildigi igin bu tip

kaymalarda innervasyonel bir anomali dusunular.

Hastaligin baslangicinda genellikle travma, sistemik hastaliklar ve
emosyonel stres gibi faktorler rol oynar. Béyle hastalarda intrakraniyal basing -

artisi, santral sinir sisteminde lezyon veya malformasyon arastiriimahdir
(12,13).

Tedavi:

Cerrahidir, iki tip cerrahi yontem uygulanabilir.

-Iki ekstraokiiler kasa sinirli miidahale (bimedyal rektus resesyonu ya
da monokiler resesyon-rezeksiyon)
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-Selektif uygulama; bimedyal resésyon bir yada iki lateral rektus

kasina rezeksiyon ile kombine edilir.

L g
-

Bilateral i¢ rektus resesyonunun etkisini arttirmak igin konjonktiva ve
anterior tenon kapsilide geriletilebilir. Genis acili kaymalarda bimedyal
resesyonun miktarinin arttirimasi 6neriimektedir (27). Yapilan bir calismaya
gore, cerrahi diizeltme miktarini hastanin yasi ve kaymanin miktar! etkilerken,
refraksiyon kusurundaki farklilik ve cerrahiden énce gegen sirenin etkilﬂnedi{ji

saptanmustir (32).
2- Nonakomodatif Konverjans Fazlaligi

Hastalarda uzakta binokiller tek gorme mevcut’iken yakina bakista
kayma ortaya ¢ikmaktadir. Genellkle 2-3 yas arasinda baslar. Hastalar
hipermetrop yada emetropturlar. AK/A orani normaldir.

Tedavide; dncelikle refraksiyon tashihi ve ambliyopinin tedavisi yapilir.
Daha sonra cerrahi planlanir. Cuppers’in Faden operasyonunun en yaygin
endikasyonlarindan biridir. Degisken agili ezotropyalarda, statik (minimum) ag
klasik konvansiyonel kas cerrahisi ile, dinamik (maksimum ve minimum agi

farki) Faden ameliyati ile dizeltilmelidir (33).

3- Miyopi ile Birlikte Ezotropya:
Nonakomodatif ezotropyalarin % 3-5'ini olusturur. iki tipi vardir: Birinci -
tipte diplopi mevcuttur, daha ziyade geng miyoplarda gérilir, 6nce uzak sonra
yakin fiksasyonda ortaya gikar. Ikinci tip ise yliksek miyopisi(-15 D -20 D) olan
yetiskinlerde gorilir. Baslangig tedricidir, progresif olarak ilerler, diplopi nadiren

gorulur. Her iki goz addlksiyon pozisyonunda olabilir.

Tedavide Oncelikle hastanin gormesinin en iyi oldugu, en dusuk
miyopik gozlik verilir ve kaymanin dlzeltimesi igin cerrahi tedavi uygulanir
(12,13).
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4- Akut Ezotropya
L L
Siklikla santral sinir sistemi tutulumunun ilk belirtisi olan akut
ezotropya, erken gocukluk veya gocukluk gaginda gorGlir. Uzaktaki kayma agisi
yakindakinden fazladir. Diplopi meydana gelir. Akut komitan strabismus kendi

icinde iki gruba ayrilir:

1. Binokiiler vizyonun artifisyel olarak kesilmesinden sonra vﬁa,

2. Herhangi bir ekzojen neden olmaksizin meydana gelebilir. Kayma
gozliklerle kolayca kontrol altina alinir. Fizyonel amplitiud yenidenl_yeterl‘i
seviyeye ulasinca gozlik cikarilir ve kazanilan flizyonel amplitid kaymayi
kontrol eder (12).

Fluzyonu bozan bir neden olmaksizin olusan akut ezotropyada
refraktif kusur yoktur ve akomodatif faktér minimaldir. Rélatif olarak genis agi
mevcuttur ve paralizi bulgusu yoktur. Birgok hastada kayma spontan olarak

olusur. Tedavide cerrahi basari oldukga iyidir (12).
5- Diverjans Yetmezligi

Uzaga bakista ezotropya mevcuttur, yakina bakista kayma ortaya

¢tkmaz. Genellikle refraksiyon kusuru ve ambliyopi yoktur.

Tedavide; tabani disarida prizma kullanilabilir veya cerrahi olarak her -

iki dis rektusa rezeksiyon yapilabilir (12,13).
3) MIKROTROPYA

10 prizm dioptriden az manifest kayma ve binoki]iler tek gormenin
mevcut oldugu kayma tipidir. Lang, 33.000 hastasinda %2-8 oraninda
mikrotropya goérdaguni belitmistir. Hastalarin ¢ogunda belli oranda

anizometropi mevcuttur. Dolayisiyla anizometropi bu klinik tabloyu agiklayabilir.




Lang 1984 yilinda mikrostrabismusun herediter olabilecegini belirtmistir. Burada
neden herediter olarak gegen refraksiyon kusuru, anormal fiksasyon
disparitesidir denilmektedir.

Primer yada sekonder olabilir. Primer olanda, buylk acill kayma
hikayesi mevcuttur. Sekonder olan tipi ise buytk agil kaymalarin tedavisinden

sonra gelisir.

Mikrotropyada, gok kiiciik agili kayma ve bunun yanisira du@sal bir

adaptasyon mevcuttur. Normal binokller gorme ve fiksasyon bozuklugu
binokiiler gorme potansiyelinin iki ug noktasi olarak ele alindiginda, bu
hastalarda meydana gelen duyusal adaptasyonun, bu iki nokta arasinda

oldugu varsayilir.

Hastalarda manifest kayma olabilecegi gibi latent veya intermitant
kayma da olabilir. Ortme testi tanida yardimci olur. Hastalarin hemen
tamaminda parafoveal fiksasyon ve supresyon skotomu mevcuttur. Bunu tesbit
icin; 4 prizm dioptri testi, Bagolini camlari yada Worth'un 4 isik testi kullanilabilir.

Stereoskopik gorme genellikle nadirdir.

Ortme testinde belirgin kayma mevcut degdilse ve eger ekzantrik
fiksasyon varsa hasta mikrotropyadir. Genellikle kabul edilen husus anormal

retinal korrespondansin varligidir.

Tedavi:

Refraksiyon kusuru ve ambliyopi uygun sekilde tedavi edilir. Belli
oranda binokiler tek gérme mevcut oldugu igin, gérme tedavi ile artacak olursa
tekrar azalmasi genellikle s6z konusu degildir. Kayma estetik olarak belirginse
kozmetik amagla cerrahi tedavi de uygulanabilir (12,13).
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Konsekiitif Ezotropya

Ekzotropyall hastalarin ameliyatla fazla diizeltimesi sonucu ortaya
cikar. Bazi hastalarda kisa streli diplopi v; bir miktar kigik agih konsekutif
ezotropya olusabilir. Genellikle kayma belli sire uygulanacak kapama tedavisi
ve eger diplopi varsa prizmalar ile normale déner. Eger kayma bilyiik agili ise
ve hasta devamli diplopiden sikayet ediyorsa, yapilacak iglem cerrahi olmalidir
(12,13,35).

&

P

EKZODEVIASYON

Aktif konverjans ile diverjans arasindaki dengenin bozulmasi 6nemli
bir etkendir.

SINIFLANDIRMA

1- PRIMER EKZOTROPYA

A) intermittan Ekzotropya

a) Diverjans Fazlahd (Uzak Ekzotropya): Uzaktaki
kayma yakindakinden en azindan 15 prizm dioptri
daha fazladir.

b) Konverjans Zayifigi (Yakin Ekzotropya): Yakindaki
kayma uzaktaki kaymadan en azindan 15 prizm
dioptri daha fazladir. Bu tip kaymalarin tedavisinde,
refraksiyonun  dizeltiimesi, ortoptik  tedavi,

prizmalar ve cerrahi tedavi uygulanabilir.
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B) Devamli Ekzotropya

Yakinda ve uzakta manifgst ekzodeviasyon mevcuttur. Cocukluk
gaglarinda ortaya ¢ikabilir. Bazilan intermittant olarak baslar ve kayma yakin ve
uzak bakista manifest hale gecgebilir. Bu tip kaymalarin tedavisinde;

refraksiyonun diizeltiimesi ve cerrahi tedavi uygulanmasi gerekmektedir.
2- ARDIL (KONSEKUTIF)-EKZOTROPYA

Ezotropyanin cerrahi olarak fazla diizeltimesi nedeni ile ortaya ¢ikar.
Hastalarda addilksiyon kisithiligi olabilir. Goz hareketlerinde gok biyik Kisitlilik

ve ekzodeviasyon ortaya gikmissa hasta tekrar ameliyat edilmelidir.

3- SEKONDER EKZOTROPYA

Herhangi bir goz hastaligina sekonder ortaya gikan kaymalardir. EGer
mimkiinse primer neden, kayma ortaya gikmadan tedavi edilmelidir. Cerrahi

estetik amag tasir (35).

SIKLOVERTIKAL KAYMALAR

Siklovertikal kaymalarin horizontal kaymalardan birtakim farkhliklari
vardir. Bunlar:

-Ambliyopi ve anormal retinal korrespondans daha seyrektir,

-Komitans seyrektir,

-Aci daha kuguktir.

Bazen gok bliylk hiperdeviasyonlarda dahi motor flizyon ve binokuler
gorme iyi gelisebilir. Siklovertikal kaymalar kendi iginde; konkomitan
hiperdeviasyon, paretik orjinli vertikal deviasyon, tek tarafli inferior oblik

fonksiyon artisina bagh vertikal deviasyon, dissosiye vertikal deviasyon ve diger

kaymalarla kombine vertikal deviasyon olmak tzere gruplara ayrilir.




Tedavisinde, genellikle kozmetik agidan cerrahi endikasyonu yoktur.

Daha gok flizyonun bozuldugu dururuiarda yapilabilir (36).

-

A ve V PATERN

Gozlerin yukari ve asaglr hareketinde horizontal kaymadaki artma
veya azalma A ve V patern olarak tanimlaninaktadir. A Patern, yukar ve asagi
bakis arasinda minimum 10 prizm dioptri kayma farkinin olmaS|d|r.\/& Patern
ise, asagl ve yukan bakis arasinda minimum 15 prizm dioptri kayma,farkinin

mevcut olmasidir.

Etyolojide, vertikal kaslarin hareketlerindeki anomaliler, horizontal
kaslarin hareketindeki anomaliler ve orbita yapisi, horizontal ve oblik kaslarin

insersiyon anomalileri gibi anatomik faktérler sorumlu tutulmaktadir.

Tedavide, tim bakis yénlerinde gézlerde paralelligi saglamak ve ayni
zamanda horizontal kaymanin dizeltiimesi igin cerrahi tedavi tercih edilir
(12,13).

PARALITIK SASILIKLAR

Go6z kaslarini innerve eden kafa giftlerinden birinin veya birkaginin
parezi veya paralizi nedeniyle, ekstraokller kaslarda fonksiyon bozuklugu
sonucunda ortaya ¢ikan goz hareketlerindeki kisithliga bagl paralitik sasiliklar
olusur. Nedenleri; konjenital yada travma, inflamasyon, vaskiiler, metabolik ve

kafa iginde yer tutan lezyonlara bagl olarak sonradan da olusabilir.

Paralitik kas yonunde kisithlik, ozellikle sonradan ortaya c¢ikan
sasiliklarda ise diplopi mevcuttur. Hasta paretik goz ile fiksasyon yaptigi zaman

kaymada artma gozlenir. Hastalarda bas pozisyonu kaymayi ve diplopiyi

azaltmak igin mevcut olabilir. Parezi, paraliziye kiyasla daha siklikla gortiliir.




Tedavide cerrahi tedavi uygulanabilir. Primer pozisyonda kayma
varligi ve bunun cerrahi sinirlarda sinirlarda blmasu asaQ! bakista kayma ve gift
gormede artis olmasi (bu durum okuma ve yazmayi 6nemli élgiide etkileyecegi
icin) ve hastada tam paralizi olamagl durumlarinda cerrahi endikasyon vardir.
Ayrica hastada hem horizontal hem de vertikal kayma varsa veya A ve V patern

mevcutsa bu klinik tablolarda cerrahi gerektirir.

Cerrahiden 6nce hastalarin- _fizyon genisligi ve flizyonu
degerlendiriimelidir. Eger hastada iyi bir flzyon varsa, bu ameliyatlrﬁbasan
sansl yiksektir. Konjenital paralizilerde hastada supresyon skotomu mgycuttur
ve bu hastalarda cerrahi ancak estetik dizeltme yoniinden uygulanabilif
(12,13).
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MATERYAL VE METOD:

Saglk Bakanhgr Haseki+ Egitim, ve Arastirma Hastanesi Goz
Hastaliklarni Kliniginde, 1998-2003 yillari arasinda, horizontal deviasyon
nedeniyle iki kez sasilik ameliyati uygulanmis olan ve 12 kiz, 14 erkekten

olusan toplam 26 olgu ¢alisma kapsamina alindi.

Tum olgulara sikloplejik refraksiyon, biomikroskopi ve fundoskopi
muayenelerinin yanisira; kapama-agma testi, alterne kapama priz testi
uygulandi. Olgularin birinci ameliyat 6ncesi, ikinci ameliyat oncesi ve sonrasi
gorme keskinlikleri, sasilik tipi ve deviasyonlarinin derecesi, sasilik baslama
yasi, bu yas ile ilkk ameliyat arasinda gegen sire, birinci ve ikinci ameliyat
uygulandig! sirada hastanin yasi, iki ameliyat arasinda gecen sure ve bu sure
icinde uygulanan tedaviler kaydedildi. Ayrica olgular eslik edebilecek ambliyopi
ve anizometropi agisindan da degerlendirildi. Tdm olgularin birinci ve ikinci

ameliyat protokolleri incelendi.

Birinci ameliyat sonrasinda en az 6 ay diizenli kontrole gelen, sadece
horizontal deviasyonu olan, ilk ameliyat sonundaki cerrahi basarisizlik nedeniyle
ikinci kez ameliyat edilmis olup, bu ameliyattan sonra en az 6 ay takibe gelen
hastalar ¢alisma kapsamina alindi. Postoperatif 10 Prizm Dioptri (PD) ve
altindaki kaymalar basarili kabul edildi. 10 PD ‘den fazla rezidii kaymasi olanlar
hipokorreksiyon, ezotropya (ET) nedeniyle ameliyat edilip ekzotropya (XT)' ya
donusmus yada ilk tanisi XT olup ET' ye donismis olgular hiperkorreksiyon

olarak degerlendirildi.

Vertikal deviasyonlu olgular, paralitik sasiliklar, travma sonrasi fibrosis
gelisenler, cesitli sendromlar nedeniyle ameliyat edilenler, birinci ameliyat
sonrasi kismi basar saglanip, kozmetik ve fonksiyonel agidan belirgin bir
duzelme gozlenenler, ikinci kez ameliyati kabul etmeyen olgularla ikinci ameliyat
sonrasi 6 ay duzenli takibe gelmeyenler calismaya alinmadi. Her iki ameliyati da
klinigimizde yapilmamis olgular, ameliyatinda ayarlanabilir sGtir teknigi

uygulananlar ve ilk ameliyatinda harf (A-V) patern nedeniyle horizontal kaslarin
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vertikal transpozisyonu uygulanan olgular ¢galisma kapsami disinda tutuldu.

Cerrahi teknik olarak; kas fonksiyonunu azaltan tekniklerden geriletme
ve marginal myotomi, artiran teknirklerdeﬁ' rezeksiyon uygulandi. Geriletme
ameliyatinda; globun rotasyonu ve fiksasyonu igin saat 6 ve 12’ ye 6/0 ipek
sutlir uygulandi. Konjonktival insizyon igin tim vakalarda Von Noorden ‘in limbal
insizyonu uygulandi. Tenonun konjonktiva ile birlikte kesilmesine ve skleradan
kint diseksiyon ile birlikte ayrilmasina. dikkat edildi. Radiyal konjonktiva
insizyonlari 4 mm geniglikte yapildi. Sasilik krosesi ile kas ve sklera@rasma
girilerek kas ortaya gikanldi. Kas etrafindaki dokular kiint ve keskin diseksiyon
ile ayrildi. Geriletme ameliyatlarinda kas insersiyo yerine yakin olarak ait: ve Ust
kenarina iki adet 6/0 vicryl sutlir konuldu. Makas ile kas insersiyo yerinden
kesildikten sonra, sasilik pergeli ile yeni insersiyo yeri tespit edildi. Kas bu
noktada alt ve Gst ucundan eski insersiyo yerine paralel lacak sekilde sitre
edildi. Tenon ve konjonktiva 8/0 ipek ile sttlire edilerek operasyon tamamlandi.
Marginal myotomi (Z-myotomi) ameliyatinda konjonktiva ve tenon ayni yontemle
acildi. Sasilik krosesi ile kas ve sklera arasina girilerek kas ortaya ¢ikarildi. Kiint
ve keskin diseksiyon sonrasi, insersiyon yerinin 5 mm gerisinden ve (st
kenardan kasin eninin 2/3'0 transvers olarak kesildi. Ayni islem kasin alt
kenarina onceki kesiye paralel olacak sekilde uygulandi. Tenon ve konjonktiva

8/0 ipek sutlr ile kapatildi.

Rezeksiyon ameliyatinda; konjonktiva ve tenon ayni yontem ile agiidi,
kas sasilik kroseleri ile ortaya gikarildi. insersiyo yerinden sasilik pergeli ile
rezeke edilecek kas miktari Giglildu. Kas alt ve (st ucuna bu o6lgllen noktada
birer adet 6/0 vikril sitir konuldu. Kas insersiyo yerinden makas ile rezeke
edildikten sonra, tespit forcepsiyle insersiyo yerine yaklastiridi. Ve kas eski
insersiyo yerinde skleraya iki sutur ile sttlre edildi. Tenon ve konjonktiva 8/0

ipek sutur ile kapatilarak operasyona son verildi.

TUm olgular birinci ameliyat sonrasi 1-3 aylar arasinda, 6.ayda ve
sonrasinda olmak Uzere en az 3 kez muayene edildi. Bu muayenelerde; gérme
keskinligi 6lgimu, 6n segment muayenesi, glob hareketleri ve kayma agisinin

tespiti yapilarak refraksiyon kusurlari dazeltildi. Ambliyopi varsa kapama tedavisi
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uygulanarak takip edildi. Tim hastalarda uygulanacak cerrahi girisim miktar

hastanin birinci operasyon sonrasi en son‘muayene bulgulari dikkate alinarak
belirlendi. lkinci operasyonda daha énce opere ediimeyen kas ya da kaslara
miidahale edilmesine 06zen géste:ildi. PGstoperatif donemde yine hastalar,
birinci operasyon sonrasi oldugu gibi en az 3 kez muayene edildi ve

galismamizda en son muayene bulgulan dikkate alindi.

Birinci ve ikinci ameliyat protokol( incelenen olgularda ikinci ameliyat
sonrasinda 10 PD ve altindaki kaymasi olanlar cerrahi yonden baéarm, 10
PD'den fazla kaymas: olanlar basarisiz kabul edildi. Uygulanan ameliyat
protokoliinde i¢ rektusa en fazla 6 mm geriletme 8 mm rezeksiyon, dlél_rektus'a

en fazla 7 mm geriletme 9 mm rezeksiyon uygulandi.

Tashihli gérme keskinlikleri tama ¢ikmayan ve iki goéz arasinda en az

iki sira fark olan olgular ambliyop olarak kabul edildi.

Elde edilen parametreler, istatiksel yonden Pearson bagimsizlik,
Fisher Exact gibi Ki-kare testleri kullanilarak degerlendirildi, birinci-ikinci
ameliyat basarilan ve ezotropya grubu ile ekzotropya grubunun ameliyat

basarilan arasindaki farklhlik arastiriidi.

Sonug olarak bu galismada, olgulanmizda sasiligin baslama yas,
birinci ameliyatin yasi ve protokoll, ikinci ameliyata kadar gegen siire ve bu
sure iginde yapilan tedaviler kaydedilmis, 6zellikle uygulanan ikinci ameliyatin

yas! ve protokoliine gore elde edilen sonuglar degerlendirilmistir
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BULGULAR:

1998 - 2003 tarihleri arasinda klinigimiz sasilik biriminde toplam 750
hasta takip edilmis olup, bu hastalardan 97'si ET, 33'u XT tanisi ile opere edildi.
Calisma grubumuza ilk operasyon basarisizigi nedeniyle tekrar ameliyat

uygulanan, horizontal deviasyonu bulunan 26 sasilik olgusu alinmistir.

Olgularin ikinci ameliyat sonrasi izlenim siresi en az 6 ay en tézla 48

ay olmak lzere ortalama 18.11+/- 12.01 ay olarak saptandi.

e

26 olgunun, 12'si kadin (% 46.2), 14'G erkekti (% 53.8) (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin cinsiyetlerine gore dagihimi,

Cinsiyet Olgu sayisi Yuzde
Erkek 14 % 53.8
Kiz 12 % 46.2
Toplam 26 % 100

Olgularin fiksasyon tiplerine gore dagiimlar incelendiginde 14 hasta
(% 53.8) ‘nin monokuler, 12 hasta (% 46.2) ‘'nin alternan tipte oldugu saptandi
(Tablo 2).

Tablo 2: Tum olgulann sasilikta fiksasyon tiplerine gore dagilimi

Ezotropya Ekzotropya Toplam
Monokuler 11 3 14 (% 53.8)
Alternan 11 1 12 (% 46.2)
Toplam 22 4 26 (% 100)

ET nedeniyle ameliyat edilmis 22 olgunun 21’ i ( % 95.5) rezidiiel ET,




11 (% 4.5 ) ardil XT nedeniyle ikinci kez ameliyat edilirken; birinci ameliyat

oncesi XT ‘si olan 4 olgunun tamami rezidl XT nedeniyle tekrar ameliyat edildi (

Tablo 3).
Tablo 3 : Ardil sasilik gelisenlerde kaymanin tipi
ET (Ezotropya ) XT (Ekzotropya )
Cerrahi girisim sayisi 97 . 33
Yetersiz dizeltme 21(%21.6) 4 (%121 ) é
Hiperkorreksiyon 1(%1.03) _
(Konsekdtif , ardil )

Ezotropyali olgularin sasilik tiplerine gore dagihmi incelendiginde
;rezidiel ET nedeniyle ameliyat edilen ET olgularinin 8'i infantil ET olmak (izere
toplam 16 olgu nonakomodatif ET, 5'i ise parsiyel akomodatif ET olarak
saptandi . Ardil XT tanisi ile tekrar opere edilen 1 olgu ise infantil ET idi (Tablo

. 4,

Tablo 4: Ezotropyal olgularin sasilik tiplerine gore dagilhimi

Nonakomodatif | Nonakomodatif |Parsiyel
(infantil) (akkiz) Akomodatif
Rezidii ET 8 8 5
Ardil XT 1

Ekzotropyali olgularin sasilik tiplerine gére dagilimi yapildiginda ;rezidtel XT'h 4

olgunun; 1'inin diverjans fazlalig tipinde intermitant XT, diger 3 ‘Unun devamh
XT oldugu goérilda (Tablo 5). '

35




Tablo 5: Ekzotropyali olgularin sasilik tipine gore dagilimi

Devaml XT intermitant XT

Rezidiiel XT 3(%75) 1(%25)

ET nedeniyle ameliyat edilmis olgularda sasiligin baslama yasi en az
1 ay, en fazla 7 yas ortalama 20.4 +/- 26.21 ay iken; XT' li olgularda en az 18
ay, en fazla 3 yas ortalama 2.37+/-0.75 yas idi. Olgularnn ilk ameliyat sirasindaki
yaslar ise; ezotropya grubunda en az 2, en fazla 28 ortalama 7.86+/-6.40 yas,
ekzotropya grubunda en az 3, en fazla 8 ortalama 5+/-2.44 yas idi. Olgular en
az 6 ay, en fazla 4 yil ortalama 18.11+/-12.01 ay takip edildikten sonra ikinci
ameliyata alindi. Ikinci ameliyat sirasinda yas ortalamasi; ET olgularinda en az
2,5 yas en fazla 29 yas ortalama 9.45 +/-10.9 yas ve XT gfubunda; en az 3,5
yas en fazla 9 yas ortalama 6.1 +/- 2.80 yas idi (Tablo 6, Tablo7).

Tablo 6: Sasihgin baslama yas grubuna gére dagihmi

Olgu sayisi
1 yas ve alti 10 (% 38.5)
1-3 yas 14 (% 53.8)
4 yas ve Uzeri 2(%7T.7)
Toplam 26 (% 100 )
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Tablo 7 :Tum olgulardaki birinci ve ikinci operasyon ortalama yaslari

1.op.yasi 2.0p.yasi
ET grubu 7.86 +/-6.40 ~ T 9.45+/-10.9
XT grubu 5+/-2.44 6.1+/-2.80

-

Ik tanisinda ET olan olgularin birinci ameliyat éncesi devia@onlarl,
en az 30 PD en fazla 90 PD ortalama 50.70 PD idi. Birinci ameliyat sonrasi
deviasyon en az 10 PD en fazla 40 PD ortalama 26.60 PD idi.

Birinci ameliyattaki dizelme miktari en az 5 PD en fazla 55 PD
ortalama 25.60 PD idi.lkinci ameliyat sonrasi deviasyon en az 0 PD, en fazla 30
PD olup ortalama 10.81 PD olarak saptandi. Ikinci ameliyat ile horizontal kayma
en az 2 PD, en fazla 42 PD ortalama 18.18 PD diizeldi. Yapilan ameliyatlar
sonucu deviasyonlardaki dizelme miktarlari goz ©niine alinarak yapilan
degerlendirmede; birinci ve ikinci ameliyatlarin basarilar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p=0.202, p>0.05) (Tablo 8).

Ik tamist XT olan olgularin birinci ameliyat dncesi deviasyonlari en az
45 PD , en fazla 60 PD olup ortalama kayma miktari 46.25 PD idi. Birinci
ameliyat sonrasi ise en az 20 PD en fazla 40 PD ortalama 28.75 PD idi. [k
ameliyattaki diizelme miktari en az 15 PD en fazla 25 PD ortalama 17.5 PD iken
; ikinci ameliyat sonrasi deviasyon en az 0 PD, en fazla 20 PD ortalama 10 PD .
idi. Ameliyata bagh dizelme en az 10 PD en fazla 25 PD ortalama 18.75 PD
olarak saptandi. Deviasyondaki diizelme miktarina gére yapilan
degerlendirmede birinci ve ikinci ameliyat basarilan arasinda anlamli fark
saptanmadi (p =0.512, p>0.05) (Tablo 8 ).
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Tablo 8 : Tum olgulardaki birinci ameliyat 6ncesi, sonrasi ve

ikinci ameliyat sonrasi-—deviasyon miktarlari ve --ameliyatla dizelme

miktarlan .

1.0p.06ncesi |1.op.sonrasi |1.op.ile 2.op.sonrasi|2.op.lle

deviasyon |deviasyon |diizelme deviasyon |duzelme

Min.30PD |Min.10PD |Min.5PD |Min.0PD Min. 2 PD
ET i .

Max.90 PD |Max. 40 PD |Max. 55 PD |Max. 30 PD |Mgk. 42 PD
Olgular %

Ort. 50.7 Ort. 26.60 Ort. 25.60 |Ort. 10.81 Ort-18.18.

Min. 45 PD [(Min.20 PD [Min.15PD {Min. 0 PD Min. 10 PD
XT i

Max. 60 PD [Max. 40 PD [Max. 25 PD |Max. 20 PD |Max. 25 PD
Olgular 2

Ort. 46.25 Ort. 28.75 ont. 17.5 Ort. 10 Ort. 18.75

Rezidiel ET'li olgulara birinci ameliyatta; 7 olguya bimedial rektus
geriletmesi, 12 olguya tek goze geriletme ve rezeksiyon olmak Uzere 19 olguya
iki kasa, 2 olguya ise 3 kasa mudahale uygulandi. Ardil XT gelismis 1 olguya ise

simetrik bimedial geriletme uygulandi.

Rezidiel ET'li olup ilk ameliyatta bimedial rektus geriletmesi
uygulanan 7 olgunun ikinci ameliyatinda 4'Une tek lateral rektus (LR)
rezeksiyonu, 3 ‘iine de iki LR ‘a rezeksiyon uygulandi. Ik ameliyatta tek goze
geriletme ve rezeksiyon uygulanan 12 olgunun; 7'sine diger gbze geriletme ve
rezeksiyon , 3'Une diger gézin medial rektusuna geriletme, 1' ine diger géz LR
una rezeksiyon uygulanirken, bir olguya ise ayni g6z MR'una marginal myotomi
ve LR'una rezeksiyon uygulandi. ilk ameliyatta iki MR ‘a geriletme ve tek LR ‘a
rezeksiyon olmak Uzere U¢ kas mudahalesi uygulanan 2 olgunun ikinci

ameliyatinda daha dnce ameliyat edilmeyen LR'u rezeke edildi (Tablo 9).

Ardil XT li olup ilk ameliyatta bimedial geriletme yapilan olgunun ikinci

ameliyatinda tek tarafli LR geriletmesi yapildi (Tablo 9).




Tablo 9 : 21 rezidii ET ve 1 ardil XT olgusunun 1. ve 2. ameliyat

protokolleri _
1. ameliyat 2. Ameliyat
iRG - 3
IRG +DRK 12 7 &
2 iRG 8 -
2 IRG +DRK 2 - .
DRK - 8(1)" )
2 DRK - 3
DRG . qos

i

( * IR'a marginal myotomi, ** 1. op.sonrasi ardil XT gelisen olgu )

lkinci ameliyatlarda daha once opere olmayan gozlere ve kaslara
mudahale edilmesine 6zen gosterildi. Reziduel ET'li olup ilk ameliyatinda tek
gbze geriletme ve rezeksiyon uygulanan sadece bir olgunun ikinci ameliyatinda

ayni goze mudahale edildi.

Toplam olarak ET'li grupta; ikinci ameliyatta 10 olguda tek kasa
mudahale yapilirken, 7 olguda diger goze geriletme ve rezeksiyon, 1 olguda
marginal myotomi ve LR rezeksiyonu, 3 olgunun iki goziine simetrik olmak
Uzere toplam 11 olguda iki kasa miidahale uygulandi. Ikinci operasyonlarda

higbir olguya u¢ kas muidahalesi uygulanmadi.

XT nedeniyle opere edilen olgularda birinci ameliyatta tim olgulara

bilateral rektus geriletmesi yapilirken, ikinci ameliyatlarinda ise; 1 olguya

bimedial rektus rezeksiyonu, 3 olguya tek goz MR ‘una rezeksiyon uygulandi
(Tablo 10).
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Tablo 10: 4 rezidii XT olgusunun 1. ve 2. ameliyat protokolleri

1. ameliyat 2. Ameliyat

IRK - 3
IRK+DRG : i
2 IRK : 1
2 IRK+DRG - i
DRG . " i 4
2 DRG 4 i

XTIl grupta birinci ameliyatta tim olgularda iki kasa mudahale edilirken,

ikinci ameliyatta 3 olguda tek kasa, 1 olguda ise iki kasa midahale edildi.

Rezidiiel ET tanisi ile ikinci kez ameliyat edilmis 21 olgunun 12'sinde
cerrahi basar saglandi (postoperatif deviasyonlar (+) 10 PD ile (-) 10 PD
arasinda idi). 8 olguda hipokorreksiyon, 1 olguda ise hiperkorreksiyon saptandi

(Tablo 11).

Tablo 11: Ikinci ameliyat sonrasi ezotropyall hastalarda

deviasyon miktarina ve postoperatif basariya gore dagihim

Kayma Basanh % Basansiz

agisi Hipokorreksiyon Hiperkorreksiyon
20-40 PD 3 14.28 5 23.80 1 4.76
41-60 PD 8 38.09 1 4.76 - -
61-90 PD 1 4.76 2 9.52 - -
TOPLAM 12 57.14 8 38.09 1 4.76

Hipokorreksiyon gelisen olgularin ikinci ameliyat sonrasi deviasyonlari
incelendiginde; 2 olguda 30 PD, 3 olguda 20 PD, 3 olguda 12 PD oldugu

goriildii. Bu 8 olgunun ikinci ameliyat 6ncesi ve sonrasi deviasyon miktarlari




Tablo 12' de gosterilmistir. 30 PD ve 20 PD rezidl ET'si olan olgulara tguncu
ameliyatin uygulanmasi- planlandi, -ancak-henuz -yapiimadi. Hiperkorreksiyon
gelisen tek olgumuzda ise 14 PD XTrmevcuttu ve bu olgu Uglincl operasyonu

kabul etmedi. =

Tablo 12: Azalarak devam eden 8 rezidu ET’ nin 2. operasyon

oncesi ve sonrasi deviasyon miktarlar

£l

Deviasyon miktari &
2.0p. Oncesi 27.8+/-5.73
2. op. Sonrasi 19+/- 6.48 4
Anlamhilik p>0.05 (AD)

(AD: Anlamli degil)

Birinci ameliyat sonrasi ardil XT gelisen bir olgunun ikinci ameliyat

sonrasi ardil XT ‘sinin azalarak devam ettigi gézlendi (16 PD).

Reziduel XT nedeniyle ikinci kez ameliyat edilmis 4 olgunun 2'sinde
cerrahi basar saglanirken, diger 2 olguda rezidii XT'nin azalarak devam ettigi
saptand! (Tablo 13). Her ikisinde de 20 PD rezidli XT mevcuttu. Bu iki olgunun
ikinci ameliyat éncesi ve sonrasi deviasyon miktarlar Tablo 14’de izlenmektedir.

Iki olguda tekrar ameliyat olmamistir.

Tablo13: |lkinci ameliyat sonrasi ekzotropyali olgularda

deviasyon miktarina ve postoperatif bagariya gore dagihm

Kayma Basarisiz

agisi Hipokorreksiyon |Hiperkorreksiyon
20-40 PD 1 25.0 1(%25) -
41-6D PD 1 25.0 1(%25) -
TOPLAM 2 50.0 2 ( %50) =
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Tablo 14: Azalarak devam eden rezidi XT olgularinin 2.

operasyon dncesi ve sonrasi deviasyon miktarlan

>

Deviasyon mi‘ktarl

2. op. Oncesi 35+/-7.07
2. op. Sonrasi 20
Anlamhilik p>0.05 (AD)
(AD: Anlamh degil) &

Deviasyondaki diizelme miktarina gére yapilan degerlendirmede;
ikinci ameliyat basarisi agisindan ET'li olgular ile XT'li olgular arasinda énlamh
fark saptanmadi (p=0.747, p>0.05).

ET nedeniyle ameliyat edilmis 22 olgunun 2'sinde birinci ameliyat
oncesi gorme keskinligi saglikh olarak degerlendirilemedi. Gorme keskinligi
saptanabilen 20 olgunun 13 ‘Unde ambliyopi mevcuttu. Ambliyop olgulardan
2'sinde ambliyopi tedavisi ile birinci ameliyat sonrasi dénemde vizyonlarinda en
az iki Snellen sirasi artis saptandi. lkinci ameliyat oncesi 7 olguda gérme
seviyesi 10/10‘du. Ikinci ameliyat sonrasi basan elde edilemeyen, 1
deviasyonu azalarak devam eden ardil XT olgusu olmak Uzere toplam 10
olgudan 6 olguda ambliyopi mevcuttu. Bu olgularin 4'U ikinci ameliyat sonrasi

hipokorreksiyon saptanan, ikisi de ardil XT'si olan olgulard.

XT nedeniyle ameliyat edilmis 4 olgunun 1’inde birinci ameliyat 6ncesi
gorme keskinligi saglikh olarak degerlendirilemedi. Gorme keskinligi

saptanabilen 3 olgunun birinde ambliyopi mevcuttu ve bu olguda ikinci ameliyat

sonras! hipokorreksiyon gelisti (Tablo 15).




Tablo 15 : Tim olgulardaki ambliyopi insidansi

P

Hasta sayisi

Ambliyopi var 14 ( %53.86 )
Ambliyopi yok 9(%34.61)
Belirlenemeyen 3(%11.53)

&

Kisaca Ozetleyecek olursak; birinci ameliyat éncesi gérme keskinlikleri

belirlenebilen 23 olgudan 13'U ET, 1'i XT olmak lizere toplam 14 (%53.86)

olguda ambliyopi saptandi. Ikinci ameliyat sonrasi dederlendirmede ise cerrahi

basari saglanamayan toplam 12 olgudan 7’sinde (%58.33) ambliyopi mevcuttu.

Tum olgular refraksiyon kusuru ve anizometropi agisindan da

incelendiginde; olgularin 6'sinda (%23.07) +2.50 Diyoptri (D) ve (zeri

hipermetropi,12 ‘'sinde (%46.15) —1.50 ile +2.50 D arasinda refraksiyon kusuru,

3'Unde

(%11.5) -1.50 D uzerinde myopi, 1inde (%3.8) hipermetrop

astigmatizma, 4‘Unde (%15.4) miyop astigmatizma ve 3 (%11.5) olguda

anizometropi saptandi (Tablo 16).

orani

Tablo 16 : Tim olgulardaki refraksiyon kusurlari ve anizometropi

Refraktif kusur Hasta sayisi
+2.50 D Ustu 6 (%23.07)
-1.50-+2.50 D 12 (%46.15)
- 1.50 D asti 3(%11.5)

Hipermetrop astigmat 1(% 3.8)

Miyop astigmat 4 (%15.4)

Anizometropi 3(%11.5)
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Olgulanmiz ameliyat komplikasyonlan agisindan incelendiginde;

higbir olguda ameliyat sirasinda kas kaybi y;da lif kopmasi gelismedi ve higbir
olguda fazla koterizasyon gerektirecek diizeyde hemoraji ve yag prolapsusu
gozlenmedi. '




TARTISMA

Sasilik cerrahisinde amag¢ mimkungoldugu kadar az sayida ameliyat
ile en iyi motor ve fonksiyonel dizelmeyi saglamaktir. Buna karsin; ayni
miktarda cerrahinin uygulandigi hastalarda hedeflenen sonugtan oldukca

degisik sonuclar alinabilmektedir.

Sasilik cerrahisinde karsimiza gikabilecek en énemli sorunjardan
birisi tekrar ameliyat gerektirecek dizeyde olusan deviasyonlardir. Bu ;&szen
her hasta kayma agisinin miktarindan baska cerrahi sonucu etkileyebilecek
faktorler agisindan incelenmelidir (35,37). Sematik olarak ikinci ameliyat; ister
yetersiz dlzeltme ile (rezidiel kayma) ister bir hiperkorreksiyon (asir dizeltme)
ile (ardil,konsekitif kayma) ilgili olsun sonugta degig,rr)ekle birlikte sebat

etmekte olan sasilik agisina yénelik yapilir (8).

Gozdeki deviasyon; relatif parezi, kaslarin elastisitesi, kas
insersiyosunun limbusa gore pozisyonu, fonksiyonel ekvator, g6z kuresinin
biy(kligli ve kaslarin innervasyonu gibi pek gok faktoriin etkisi altindadir. G6z
kaslarina yapilan cerrahi bir girisimde geometrik degisiklikten baska kaslarin
tonusu, globa temas ettigi kontakt ark miktari, gucl, uzunlugu ve viskoelastik
yapilarinda degisiklikler meydana gelmektedir. Bunlarin disinda; yas, ambliyopi,
sasihgin baslama yasi ve siresi, ameliyat éncesi deviasyon gibi faktorlerde
cerrahi sonrasi diizelmede etkili olmaktadir. Ancak yukarida bahsedilen
anatomik, fizyolojik ve ameliyat oncesi degiskenlerin hepsi kombine bir etki
yapmaktadir (6,10,38). Bu faktorlerin her birinin bagimsiz olarak kaymayi ne

Olglide etkilediginin bilinmemesi nemli bir sorun olusturmaktadir.

Bu kadar fazla sayida degisken oldugu halde sasilik cerrahisinde
kullanilan standart tablolar yalnizca ameliyat dncesi deviasyon miktarina gore
hazirlanmistir. Bu nedenle klasik ameliyat miktar ve tekniklerinin uzun dénemde
basar oranimi disurdigunu savunan bazi arastirmacilar yiksek ve kalici basar
icin alternatif teknikler ileri surmektedir (8,39,40). Klinigimizde operasyonlar

farkli cerrahlar tarafindan yapilmasina ragmen, hepsinde ayni klasik cerrahi
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metodlar uygulanmistir.

Olgulanimizin  cins  dagiimi yaplldiginda, cinsler arasinda fark

olmadigi gérilmuastar.

Arvas ve ark. calismalarinda, ikinci kez ameliyat gerektiren 33 ET
olgusunun 26'sinda (%78.79) rezidiel ET, 7'sinde (%21.21) ardil XT gelisimi
saptarken; Berard ve grubu 89 ET olgusunun 57'sinin (%64.05) rezidd ET,
32'sinin (%35.95) ardil XT'ye donustigini bildirmislerdir (5,41). &

Altintas ve arkadaslarinin yaptidi bir bagka galismada; ilk taﬁisn ET
olup ikinci kez ameliyat gerektiren 37 olgunun 33'Unde (%89.1) rezidiel ET
saptanirken, 4‘linde (%10.8) ardil XT , ilk tamisi XT olan 9 olgunun 8'inde
rezidilel XT saptandigini bildirmislerdir (42). Altinsu ve arK. ikinci kez ameliyat
olmasi gereken toplam 22 olgu igeren galismalarinda; ilk tanist ET olan 18
olgunun 12’sinde hipokorreksiyon, 6'sinda hiperkorreksiyon; ilk tanist XT olan 4
olgunun tamaminda hipokorreksiyon saptadiklarini  bildirmislerdir  (39).
Galismamizda ise; klasik yontem ve miktarlarda ameliyat edilip basarisiz sonug
~alindidi igin ikinci kez ameliyat edilen ve ilk tanisi ET olan 22 olgunun 21‘inde
(% 95.45) rezidiiel ET , 1‘inde (% 4.54) ardil XT, ilk tanist XT olan 4 olgunun

tamaminda rezidiel XT saptanmistir.

Arvas ve ark., 26 rezidiel ET olgusunun 8'inin ikinci ameliyatlarda +/-
10 PD arasinda yer aldigini, 16'simin ET 'sinin azalarak devam ettigini, ikisinin
ardil XT'ye donGstigund bildirmislerdir. Ardil XT'h 7 olgunun ikinci ameliyat
sonunda birinin ortoforik oldugunu, ikisinin tekrar ET'ya donustigind, 4‘Unde ise
ardil XT'sinin azalarak devam ettigini yayinlamislardir (5). Smoot ve grubu ise;
XT nedeniyle lateral rektus geriletmesi uygulanip ardil ET gelismis 9 olgunun
5'inde ikinci ameliyat sonu ortofori, iki olguda kabul edilebilir dizeyde minimal
kayma gozlerken, bir olgunun ET'sinin devam ettigini, bir olgunun XT'ye
donustiguni gozlemlemislerdir (7). Morris ve ark., konjenital ET, konjenital XT
ve erken dénemde gelisen edinsel ET'li 24 olgunun 12'sine ikinci ameliyat
gerektigini, bu olgularin ikinci ameliyat sonrasinda 10'unda az diizelme, 2'sinde

fazla diizelme oldugunu bildirmistir (43).




Altintas ve ark, 33 rezidiiel ET olgusunun ikinci ameliyatlarinda;
27'sinde (%81.6) cerrahi basar saglandigini, 4 olguda (%12.12) ET ‘nin
azalarak devam ettigini ve iki olguda (%5.06) hiperkorreksiyon gelistigini

bildirmislerdir. Ardil XT‘li 4 olgunun 3'linde (%75) tam duzelme saglanirken, bir

olguda basar elde edilemedigini; rezidiel XT nedeniyle opere edilen 8 olgunun
7'sinde (%87.5) basar saglanirken, ardil ET gelisen bir olgularinda da ikinci
ameliyatla basari saglandigini bildirmislerdir (42). Altinsu ve ark. toplam 22

olgudan olusan galismalarinda; ikinci operasyon sonrasi 18 olgucﬁ her

mesafede ortofori elde ettiklerini, 4 olguda ise hipokorreksiyon gelistigini

bildirmislerdir (39).

Olgulanmizin ikinci ameliyat basarilar incelendiginde; rezidael ET'l
21 olgunun 12'sinde (%57.14) cerrahi basari saglanirken, 8 dlguda (%38.09) ET
azalarak devam etmistir. Bir olguda (%4.76) hiperkorreksiyon gézlenmistir. Ardil
XTi bir olguda ise ikinci ameliyat sonrasi XT'nin azalarak devam ettigi
gozlenmistir. Rezidiiel XT nedeniyle opere edilen 4 olgunun ise ikisinde (%50)
basari saglanirken, ikisinde XT'nin azalarak devam ettigi saptanmistir. Toplam
26 olgunun 14‘inde (% 53.8) ikinci ameliyat sonucu cerrahi basan elde

edilmistir.

Altintas ve ark. galismalarinda, ET ve XT olgularinda birinci ve ikinci
ameliyat basarilan agisindan yaptiklan degerlendirmede; ET'li olgularda birinci
ve ikinci ameliyat basarilar arasinda fark saptanmadigini, XT'li olgularda birinci
ameliyat basarisinin ikinci ameliyata gore yuksek bulundugunu, ancak ikinci
ameliyat basarisi incelendiginde ET ve XT grubu arasinda fark saptanmadigini
bildirmislerdir (42). Bizim galismamizda birinci ve ikinci ameliyatlar sonucu
deviasyonlardaki dlzelme miktarlart g6z o6nlne alinarak yapilan
degerlendirmede; ET'li olgularda birinci ve ikinci ameliyat basarlan arasinda
benzer sekilde anlamii bir fark saptanmadi (p= 0.202, p>0.05). XT'li olgularda
da iki ameliyat basarisi arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.512, p>0.05).

Tum olgulardaki ikinci ameliyat basarisi incelendiginde ise; Altintas ve ark.” nin

galismalan ile uyumlu olarak ET ve XT grubu arasinda anlamh bir fark
saptanmadi (p=0.747, p>0.05 ).




ET nedeniyle ameliyat edilen olgularnin postoperatif erken donemde
gorilen, hastaya ekzotropik gérinim veren fazla duzeltme birgok cerrahin
istedigi bir sonug olup, binokullariteleri olgn olgularda fiizyonal konverjans
etkisiyle 6 ay iginde kalici ortofori saglandigi savunulmaktadir. Dorkner ve ark.,
edinsel ET'larda postoperatif erken dénemde hafif hiperkorreksiyon saptadikiari
olgularin 2/3'Gnin 6 ay iginde ortoforik oldugunu bildirmislerdir. Ancak
olgularinda kalici ardil XT saptanan bazu yazarlar da postoperatif erken

dénemde gorilen XT oranininda zamanla artis oldugunu bildirmislerdir (@).

Folk ve arkadaslarinin 250 olguluk serisinde; ardil XT %16‘sa’rl!da ilk
postoperatif muayenede, % 50'sinde 1 yil iginde saptanirken; Bradbury, ardil XT
gelismis 31 olgusunda XT gelisiminin postoperatif ilk vizitte % 43, ilk 6 ay i¢inde
% 59 oraninda saptandigini belirtmistir (8,9). Oguz ve arkadaslari ise 50 olguluk
serilerinde; postoperatif XT'nin olgularin % 66'da ilk 1 yil iginde; % 34'lnde ise 1

yildan daha fazla bir sirede gelistigini saptamislardir (44).

Sasillk cerrahisinin basarisini  kisa bir takip suresi iginde
degerlendirmek yaniltici olabileceginden uzun sureli takipler gerekmektedir. Bu
takip suresi iginde, yapilmis olan cerrahi girisimin yetersiz kaldigi ortaya
¢ikabilecegdi gibi, ardil sasilikta gelisebilir. Genellikle ET nedeniyle opere edilen
olgularin degisik serilerde bildirildigine gore %2-20'sinde ardil XT gelisimi
gozlenmektedir (12,35,45,46,47). Gortilme sikhdinin bu kadar farkh olmasinin
nedenleri arasinda; gereginden fazla girisim, geriletme ve rezeksiyon
miktarlaninin  hatall élgimd, travma, kasin sutur yerlerinden kaymasi ve
binokller potansiyelin zayifigr sayilabilir. Calismamizda bir kez ameliyat
gegirmis horizontal kaymasi olan tim sasilik olgular (toplam 97) icinde, ik
ameliyat sonunda gelisen ardil XT orani %1.03'dlr (1 olgu). Rezidiel ET
nedeniyle iki kez ameliyat edilip XT ‘ye dénismis olgularimiz %4.76
oranindadir (21 rezidiel ET olgusundan 1 olguda ardil XT saptanmstir).
Klinigimizde cerrahi uygulanan (bir kez ve/veya birden fazla) tiim horizontal
sasiliklar dikkate alindiginda ise ardil XT gelisme orani % 2.06 (2 olgu)'dr.

Bulgularimiz literatiirde verilen sinirlar ile uyumludur. Ancak bu oran

belirlenirken zaman igindeki degisimler ayrica de@erlendirilfnem@ olup son




muayene bulgulari esas alinmistir. Bu nedenle yukarida bahsi gegen
postoperatif ardil XT gelisim suresi saptanamam.istlr.

XT olgularinda da postor.:eratif “erken dénemde 10-12 PD
hiperkorreksiyon yapiimasinin uzun dénem sonucunun iyi oldugunu, ancak 15
PD’den fazla hiperkorreksiyon yada 8 PD'den fazla hipokorreksiyon olmasinin
postoperatif dénemde problem olusturdugu savunulmaktadir. Nelson ve ark.,
XT nedeniyle ameliyat ettikleri olgularinda 9 aylik takip déneminde ortalama 1.6
PD'lik deviasyon degisikligi gozlemisler, %15 olgunun ortoforiden XT'ye de&is;.im
gosterdigini, % 12 olguda da postoperatif erken donemdeki XT'nin daha da
arthgini  gozlemlemislerdir (40). Erken postoperatif deviasyon dijzeyléi"inin
zamanla degisebildigi, belli bir miktar deviasyonun dizeltiimesi igin spesifik bir
manipilasyon miktarinin sdylenemeyecedi, bunun cerrahlar ve olgular arasi
farkhliklardan kaynaklandigi bildirilmistir (40).

Galismamizda iki kez ameliyat gerektiren 26 olgunun 4‘Gnde ilk
ameliyatta XT yeterince dizeltiimemis, bir olguda da ardil XT gelismistir. Ancak
calismamiz sadece tekrar ameliyat olmasi gereken olgulan kapsadigi igin tim
olgularimiz icinde zamanla hipo yada hiperkorreksiyona dogru kayan olgu

oranimizi saptayamadik.

Sasihgin tipine ve deviasyon diizeylerine gére mudahale; simetrik
veya asimetrik ve midahale edilecek kas sayisi bir yada daha fazla
olabilmektedir. Gunimiizde asimetrik cerrahi taraftarlari giderek artmaktadir
(48,49). Deviasyonu fazla olmayan olgularda tek kas midahalesinin anestezi
siresini kisaltacagi, perforasyon, endoftalmi ve retina dekolmani gibi ciddi
potansiyel komplikasyonlar azaltacagi savunulmaktadir. Nelson ve ark., 15-20
PD kaymas! olup ambliyopisi olmayan olgulara 7-8 mm unilateral rektus
geriletmesi uygulaylp % 91 olguda tatmin edici sonug elde ettiklerini
bildirmislerdir (40). Feretis ve ark. ise 8-8.5 mm geriletmenin yetersiz oldugunu,
bu nedenle 14-16 PD XT deviasyonu olan olgulara insersiyondan itibaren 11.5-

12 mm geriletme uyguladiklarini, ambliyopisi olmayan olgularda basaril

sonuglar elde ettiklerini, ambliyopinin olmamasinin sonucu olumlu etkiledigini
belirtmislerdir (50).
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Bizim galismamizda; birinci ameliyatlaninda ET olgularimizin

gogunda, XT olgulanmizin t_amammcia iki kasa midahale edilirken, ikinci
ameliyatlarda da ET ve XT olgularinin gogundé.tek kasa mudahale edilmistir. Bu
uygulama literatir ile uyumludur. Sasilik fiksasyon tipine gére midahalelerde
ise; olgularin tamami dikkate alindiginda 14’Gnin (%53.8) monokiiler,12'sinin
(%46.2) alternan oldugu gordlmustir. Ayrica ET'h olgu grubu dikkate
alindiginda; 2 IRG yapilan 8 olgunun 6'sinin alternan sasilik, IRG-DRK yapilan
12 olgunun 7'sinin monokiler sasilik olmasi géz ondne alinirsa olgulan&nzda

simetrik cerrahi uygulama 6n plana ¢ikmaktadir.

Gunumuizde bazi arastirmacilar kayma agisinin fazla oldugu olgulara
fazla sayida kas miidahalesi yerine, arttinlmis yada Faden‘le kombine edilmis
ameliyati 6nermektedir. Ancak medial rektus cerrahisi additksiyonda kisitlhliga,
konverjans yetmezligine neden olabilirken, arttinlmis lateral rektus cerrahisi
abdiksiyonda restriksiyon ve lateral inkomitansa yol agabilmektedir (50).
Geriletme metodu olarak da ayarlanabilir situr uygulamasinin yetersiz ve asiri
diizeltme problemini azaltmakta etkili olacagini distinen yazarlar vardir (51). ilk
ameliyatlarinda basarisiz olunan olgularimizin higbirinde arttinimis cerrahi,

Faden’le kombine girisim yada ayarlanabilir sttar teknigi uygulanmamustir.

Bazi yazarlar (52) birinci operasyon sirasindaki gocugun yasini bir
basarisizlik nedeni olarak degerlendirmezler. Yazarlarin gogu ise; (38,53,54)
gocugun yas! ne kadar kiguk ise girisimin o denli etkin oldugunu belirtirler. Bu
sensoriyel nedenler yaninda anatomik nedenlerinde gok 6nemli oldugu ile izah
edilebilir. Kiigilk gocukta glob ¢api daha kuglk olacagi igin ayni boyuttaki cerrahi
girisimin geometrik etkisi arttinlmis olacaktir. Scott 8 yasa kadar yas arttikga
dizelme miktarinin ters orantili olarak azaldigini, Burian ve Noorden ise yas
ilerledikge cerrahi miktarinin arttinlmasi gerektigini bildirmislerdir (12,37). Ote
yandan, sasiigin yasi kuglldiikge cerrahinin etkisi artmaktadir ve bu yas
buyldikee ardil gelisme oraninin azaldigi saptanmistir (6). Olgularimizda
sasilik baslama yasi incelendiginde; 1 yas ve altinda %38.5, 1-3 yas arasi

%353.8 oldugu gérilmistiir. Toplam %82.3 olgunun sasilik baslama yasi 3 yas

ve altinda olmasina ragmen, geg basvuru nedeniyle birinci operasyon yasinin




oldukga ileri olmasi (ort. 7.42+/- 590 yas), ikinci ameliyati gerektiren

nedenlerden biri olarak degerlendirilebilir. Literatiirde benzer g¢alismalarda ayni
noktaya dikkat gekilmistir (5,42).
-

Satdr ayriimasi ve gok belirgin az diizeltme hatalari gibi hemen ikinci
mudahaleyi gerektiren durumlar bir kenara birakilacak olursa ikinci ameliyatin,
birinci ameliyat sonrasi yapilacak tibbi tedaviden sonraki 6. aya dogru yapilmasi
onerilmektedir (5,6,43,55,56). Olgularimizin genelinde birinci ameliyat sonrasi

yapilan tibbi tedaviye ragmen, iki ameliyat arasinda gecen sﬁreni* bazi

olgularda 6nerilen sireden daha uzun olmasi (ort.18.11+/-12.01 ay), basariyi

olumsuz etkileyen diger bir faktordir.

Winsdor gibi birgok yazar istatiksel kanitlar olmamakla birlikte
ambliyopinin ardil XT ‘nin ortaya c¢ikmasinda onemli bir faktor oldugunu
vurgulamislardir (57). Yerli yayinlarda da, 6zellikle derin ambliyop olgularda
ardil XT ‘nin erken ortaya ¢ikisina dikkat gekilmis, ambliyopinin bifoveal flzyon
uzerindeki etkisi ile ekzodeviasyona neden oldugu gérisiine yer verilmistir
(6,44).

Ardil XT olgularinda Folk % 38, Bradbury ise % 41.9 oraninda
ambliyopi oldugunu bildirmislerdir. Bradbury ayrica rezidiiel ET olgularinda da %
35.5 oraninda ambliyopi tanimlamis ve ardil XT olgulari ile arasinda anlamii bir
farklilik olmadigini vurgulamistir (8,9). Galismamizda: sasilik nedeniyle ameliyat
edilip ikinci kez miidahale gerektiren 26 olgudan birinci ameliyat éncesi gérme
keskinlikleri ¢lgllebilen toplam 23 olgunun 13 ET, 1 XT olmak iizere toplam
14’nde preoperatif donemde degisik seviyelerde ambliyopi mevcuttu. Ikinci kez
operasyon gerektiren olgularimizdaki %53.86 ile yiiksek ambliyopi insidansi, ilk
ameliyatlarin cerrahi basarisiziginin bir nedeni olabilir. Ayrica ikinci ameliyat
sonrasi basar saglanamayan toplam 11 olgunun 7’sinde ambliyopinin varligi
da, ambliyopinin ameliyat sonucunu olumsuz etkiledigi  gorisuni
desteklemektedir.

Yetersiz hipermetropik diizeltmenin ameliyat éncesi ET acisinin

oldugundan daha fazla éigiilmesine yol agarak, uygulanan cerrahi miktarinda
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hesaplama hatalaring neden olabilecegi dasdndlebilir. By faktrin ne kadar
onemli oldugu Akomodatif Konverjans / Akomodasyon (AC/A) orani ile
saptanabilir.  Ayrica birgok yazar ylksek dereceli hipermetropinin  ve
anizometropinin  cerrahi basarisizliga etk eden temel bir faktsr oldugu
konusunda hem fikirdirler (47,57). Folk ve Bradbury c¢alismalarinda bu faktord
onemli bulmamislardir (8,9). Bizim calismamizda olgularin refraksiyon
Kusurlarina gére siniflandirmasi yapildiginda; %46.15'de refraksiyon kusury
+2.50 ve —1.50 arasinda iken, %23.07'sinde +2.50 D Gzerinde hipermetropi ve
ancak %11.52'de anizometropi saptanmas; nedeniyle, yiiksek hipermetropi ve
anizometropi de kismen cerrahi basarisizliga etki eden faktdrler arasinda
degerlendirilmi$tir. Ayrica akomodatif faktore gore yapilan olgu siniflamasinda
21 rezidi ET olgusunun sadece 5 i Kismi akomodatif (KA) olarak tespit edilmis
olup ; bu serideki olgularda KA tipte olanlarin fazla olmamasi nedeniyle
akomodatif faktér cerrahinin basarisizligina etki eden faktérlerden biri olarak

degerlendirﬂmemistir.

dikkate alindiginda; gerek gocugun yasi gerekse sasiligin  baslama yasi
acisindan, ilk ameliyatin fazla geciktiriimeden uygun dénemde yapilmasi,
ameliyat sonrasi tibbj tedaviden sonra ikingi ameliyat icin 6 aydan daha uzun bir
sure beklenilmemes; geregi vurgulanmaktadir.

Sonug olarak: ik ameliyatlarinda basari saglanamayan ET ve XT
olgularinin sonraki ameliyatlarinda basari oranlarinin fark, olmadigi, her iki

nedenle klasiklesmis standart mudahalelerin yaninda, alternatif yOntemlerin
gelistirimesi gerektigi; ayrica erken tani, zamaninda cerrahi midahale ve

ambliyopinin tedavisinin basari  oranin artirabilecegi g6z onlnde

bulundurufmahdlr.
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