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OZET
Giimiis E. Sasiik Cerrahisinde Basary1 Etkileyen Risk Faktorleri. Kahramanmaras Siitcii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastahklan Uzmanhk Tezi, Kahramanmaras, 2011.
Amac: Komitan sasilikli hastalarda cerrahi basari lizerine etki eden faktorleri aragtirmak.
Yontem: Ocak 2007 — Ekim 2010 tarihleri arasmda Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi T1p
Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 K linigi’nde komitan sasilik tanis1 ile ameliyat edilen 60 hastanin
dosyasiretrospektif olarak incelendi. Cinsiyet, operasyon yasi, sasihigin tipi, preoperatif sagilik
miktary, refraksiyon kusuru, anizometropi ve ambliyopi varligmm ve gorme keskinliginin cerrahi
basar1 tizerine etkisi incelendi. Tiim hastalara preoperatif tam bir sasilik muayenesi yapild1.
Cerrahi sonrasinda hastalarin 1.giin, 7.glin, 1.ay ve 6.ay muayene bulgular1 kaydedildi.
Postoperatif kayma miktarmin birinci ayda 10 prizm dioprti (pd) ve daha diisiik olmasi1 “cerrahi
basar1” kabul edildi.
Bulgular: Hastalarimizin 24’1 (%40) erkek, 36’s1(%60) kadindi. Ortalama yas 11,5 + 8,3 yil (10
ay- 47 yil) idi. Cerrahi bagar1 oran1 erkeklerde %71 ve kadinlarda %86 (p=0,147); 10 ay - 5 yas
grubunda %76, 6-12 yas grubunda %79, 13 yas lizeri grupta %85 (p=0,773); ekzotropyali
olgularda %83, ezotropyali olgularda %79 (p=0,598); preoperatif 40 pd ve daha az kaymasi1 olan
grupta %84, 40 pd iizerinde kaymasi1 olanlarda %74 (p=0,353); anizometropik hastalarda %67,
anizometropisi olmayan hasta grubunda %81,5 (p=0,389); ambliyop grupta %70, ambliyop
olmayan grupta %85 (p=0,171); anlaml1 refraksiyon kusuru olan hastalarda %71, emetrop olan
hastalarda %87,5 (p=0,121); gdrme keskinligi kotii olan grupta %62,5, gérme keskinligi iyi olan
grupta %86 olarak bulundu (p=0,041).
Sonug: Cinsiyet, operasyon yasi, sasilik tipi preoperatif kayma miktary, anizometropi, kirma
kusuru varligi ve ambliyopinin cerrahi basar1 iizerine anlamli etkisi gdsterilemedi. Iyi gdrme

keskinliginin ise cerrahi basari oranini anlaml derecede artirdig1 saptandi.

Anahtar Kelimeler: Komitan sasilik; Sasilik cerrahisi; Risk faktorleri; Cerrahi basar1 orant



ABSTRACT
Giimiis E. The Risk Factors Influencing The Success of Strabis mus Surgery.
Kahramanmaras Siitcii Imam University, Faculty of Medicine, Thesis in Ophthalmology,
Kahramanmaras, 2011.
Purpose: In patients which has comitant strabismus to investigate that the factors affecting the
surgical success.
Method: Sixty patients were operated with the diagnosis of comitant strabismus between January
2007 and October 2010 in Kahramanmaras Siit¢ii Imam University, Faculty of Medicine,
Department of Ophthalmology reviewed retrospectively. The factors affecting the surgical
success rate including gender, age at operation, type of strabismus, preoperative deviation angle,
significant refractive errors, presence of anisometropia or amblyopia, and poor visual acuity were
evaluated. Ten or lower prism dioptre (pd) postoperative deviation was accepted as “surgical
success” at first month.
Results: Twenty-four (40%) of our patients were males, and 36 (60%) were females. The mean
age was 11,5+8,3 years (10 months-47 years). Surgical success rates were 71% in men and 86%
in women (p=0.147); 76% in patients whichl0 months-5 years age group, 79% in 6-12 age group,
85% in 13 and over age group (p=0.773); 83% in patients with exotropia, 79% in patients with
esotropia (p=0.598); 84% in cases had 40 pd and less preoperative deviation, 74% in cases had
over 40 pd preoperative deviation (p=0.353); 67% in patients with anisometropia and 81.5%
without anisometropia (p=0.389); 70% in cases with amblyopia and 85% without amblyopia
(p=0.171); 71% in patients which has significant refractive error, 87,5% in emmetropic patients
(p=0.121); 62.5% in patients which has poor visual acuity, 86% which has good visual acuity
(p=0.041).
Conclusion: Gender, age at operation, type of strabismus, preoperative deviation angle,
anisometropia, refractive error and amblyopia were not showed that any significant effect on
surgical success. Good visual acuity was found that to increase surgical success rate, significantly.

Key words: Comitant strabismus; Strabismus surgery; Risk factors; Surgical success rate
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1.GIRIS VE AMAC

Sasilik, insanlarin yasaminda sosyal, ekonomik ve psikolojik olumsuzluklara neden olan
karmasik bir fenomendir. G6z hastaliklarmin %2- 4’{inii sasilik vakalar1olusturur (1).

Sasilik, gorme akslarindan birinin normal pozisyonundan ayrilmasi ile olusan ve gdziin
hareket bozuklugu seklinde gézlenen klinik bir tablodur (2). Sasiligin sebepleri tizerindeki
tartigsmalar devam etmekte olup kaymanin ortaya ¢ikisi lizerine géziin kirma kusurlari, sensoryel
bozukluklar, motor bozukluklar (kas yapigsma yerindeki anomaliler, periferik sinir bozukluklari
gibi), fizik veya psisik travmalar gibi inervasyonel ya da mekanik faktorlerin etkili olabilecegi
disiintilmektedir (3).

Sasiligin tedavisindekiamag gozlerin paralelligini kalic1 olarak saglamak ve binokiiler tek
gormenin korunmasi ya da olusturulmasina yardimc1 olmaktir. Binokiiler gormesi olmayan
olgularda ise kaymayi estetik olarak kabul edilebilir diizeylere indirmek hedeflenmektedir (4-6).

Sasilik cerrahisinde basariyi etkileyen nedenler arasinda ameliyat dncesi kayma agisimnin,
sasiligin baslama yasmnin, operasyon yasinin, anizometropi varligmin, géziin aksiyel uzunlugunun,
binokiiler gorme potansiyelinin, ek okiiler patoloji varligmin, preoperatif 61l¢timlerin hata paynn,
cerrahi teknikler aras1 farkn, kaslarm yapisma yerlerindekidegisiklikler gibi faktorlerin lizerinde
durulmaktadir (6-8).

Bu ¢aligmanin amacy, sasilik cerrahisinde basariy1 etkileyen risk faktorlerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genel Anatomik Bilgiler

Orbita i¢ine yerlesmis olan gdz 6n beynin disartya dogru uzantisiolan sensoryel bir
organdir. Ortalama agirhig1 7,5 gr, ortalama hacmi 6,5 cc ve yogunlugu 1,02-1,09 kadardir (9).
Duyu organlari igerisinde en fazla bagimsiz hareket yetenegine sahip olmasi, gdze genis bir gorme
alani, gorme alaninmn biiyiik bir kisminda foveal vizyon, hem uzak hem de yakin mesafe i¢in
binokiiler gorme 6zelliklerini saglar. Bu degerli organ, dis ortama kars1 orbita kemikleri ve
yapisinda kikirdak dokusu da bulunan gbz kapaklar1 tarafindan korunma altina alinmistir. Bununla
birlikte g6zyas1bezi, drenaj sistemi, kirpikler gibi yardimc1organlar1 ve zengin bir damarlanma
sistemi vardir. GOz ve orbita arasindakikaslarin baglanma sekilleri ve bunlari ¢evreleyen fasyalar,
g6zlin hareketini saglayan ve sinirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Her kasm kendine ait bir
kapsiilii bulunmaktadir. Kaslar, kaslar1 saran kapsiiller ve bu kapsiillerden kaslar aras1 bolgelere
dogru olan uzantilar kas koniisu denen yap1y1 olustururlar. Arkada Zinn halkasina yapisan kas
koniisii, gdziin arka bo liimiinili ¢epecevre sarar. Orbita yag dokusu ise gdziin arka ylizeyi ile Zinn
halkasiarasmda uzanir. Bu yag yastik¢181 ve kas koniisunun igerisinde optik sinir, oftalmik arter
ve ven, okulomotor sinir dallar1 ve silyer ganglion bulunmaktadir.

GOz hareketleri tarif edilirken teorik eksen ve diizlemlerden bahsedilir. G6z kiiresinden
gecen X,Y ve Z eksenleri Fick eksenleri olarak adlandirilirlar. X ekseni ekvator hizasindan goz
kiiresini transvers olarak keser ve vertikal hareketler bu eksen etrafinda gerceklesir. Y ekseni
pupillanin ortasindan gegen 6nden arkaya uzanan sagittal eksendir ve torsiyon hareketleri bu
eksen etrafinda olur. Z ekseni ise yukardan asagiya uzanir ve horizontal goz hareketleri bu eksen
etrafinda yapilir. X ve Z ekseni igererek goziin rotasyon merkezinden gegen, Y eksenini ise dik
olarak kesen diizlem Listing diizlemi olarak adlandirilir.

Go6z dis1 kaslardan hicbiri tek basma kontrakte olamaz. Innervasyonel inhibisyonel
impulslar es zamanli olarak biitiin kaslara yayilirlar. Kasin glob tizerindeki yapisma yeri, optik
aksla yaptigi aci ve globun orbita i¢indeki durumu gibi faktorlerin etkisi altinda ¢ok cesitli goz
hareketleriortaya ¢ikar. Goz kiiresinin hareketialti adet g6z dis1 kas ile saglanmaktadir.

Bunlardan dordii rektus (ic, dis, st, alt), diger kisi ise oblik (iist, alt ) kaslardir (3, 9, 10).

2.2. Ekstraokiiler Kaslann Anatomisi

2.2.1. Rektus Kaslar1

Rektus kaslar1 orbitanin apeksinden kdken alirlar, kaslarm orijinleri yaklasik olarak
sirkiiler bir yapidadir ve bubdlge Zinn halkasiolarak adlandirilir. Rektus kaslar1 orbitanin dniine
dogru bir kavis yaparlar ve tendindz bir yap1 aldiktan sonra skleraya siki1 bir sekilde yapisirlar.

Kaslarin limbusa olan uzakliklari; medial rektusun 5,5 mm, lateral rektusun 6,9 mm, superior



rektusun 7,7 mm, inferior rektusun ise 6,5 mm’dir. Rektus kaslarinin skleraya yapisma yerleri
cizgi ile birlestirilirse spiral bir sekil ortaya ¢ikar ve bu Tillaux spirali olarak adlandwrilir (9).

1) i¢ Rektus

I¢ rektus tendon halkasmin medialinden koken alir ve optik sinirin dural kilifina yapisiktur.
Orbita medial duvarma yakin olarak ilerleyip fasyay1 gegtikten sonra 3,7 mm’lik tendonu ile
medial limbustan 5,5 mm geride skleraya yapisir. Fasya tarafindan olugturulan kilifla sarili olup
bu kiliftan orbita medial duvarina medial check ligamani uzanir. Medial rektus Ustiinde superior
oblik kas1, oftalmik arter ve dallari, nazosilier sinir altinda ise orbita alt duvari bulunur (11).
Tendon uzunlugu 4,5 mm kadar oldugundan kisaltma ameliyatlar1 geriletme ameliyatlarindan
daha kanli olabilmektedir. Okulomotor sinirin alt dah ile innerve olan i¢ rektus kasinin
kasilmasiyla addiiksiyon meydana gelir.

2) D1s Rektus

Tendon halkasmmn lateral kismu ile sfenoid kemigin biiyiik kanadmin orbital yiiziinden
koken alir. Orbita lateral duvar1 yakminda ilerleyerek fasyayi gecer ve 8,8 mm lik tendonu ile
lateral limbustan 6,9 mm geride skleraya yapisir. Fasya tarafindan olusturulan kilifla sarili olup bu
kiliftan orbita duvarina lateral check ligamani uzanur.

Lateral rektusun tistiinde lakrimal sinir ve arter, altinda orbita alt duvar1 ve medialinde
abdusens sinir ile orbita yag dokusu bulunur. inervasyonu orta hattmn gerisinden giren abdusens
sinir tarafindan saglanir. Gorevi abdiksiyondur (11).

3) Ust Rektus

Ust rektus kas1, fibroz halkanin iist kismindan kdken alir ve kdkeni optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Kas 6ne ve bir miktar laterale dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal kilifin1 geger.
5,8 mm uzunlugundaki bir tendon ile st limbustan 7,7 mm geride skleraya yapisir. Superior
rektus ve levator palpebra superiorun fasyal kilif1 bir bag dokusu kilif1 ile birbirine baglandigi i¢in
beraber hareket eder. Superior rektus kasi iizerinde levator palpebra superioris, frontal sinir ve
orbita list duvari, altinda optik sinir, oftalmik arter ve nazosilier sinir bulunur. Tendonun altinda
superior obligin tendonunun insersiyonu yer alir. Superior rektus 3. sinirin list dalindan
inervasyon alir ve siniri arka ve orta {igte birlik kisimlarm ortasindan, alt yiizden kasa girer. Ayni
sinir, kasin icinden gecip levator palpebra superiorisi innerve eder (11). Kasin uyarilmaya cevab1
gorme ekseni ile kas diizlemi arasinda 23 derecelik bir ag1 olmas1 nedeni ile degisiklik gosterir.
Primer bakis pozisyonu denilen gozlerin diiz olarak ileriye dogru baktigi durumda iken tist rektus
kas1 uyarilacak olursa gozde esas olarak elevasyon, ikincil olarak da intorsiyon ve addiiksiyon
gozlenir. G6z 23 derece abdiiksiyonda iken sadece elevasyon, 67 derece addiksiyonda ( pratik

olarak miimkiin degildir ) iken ise sadece intorsiyon gdzlenir.



4) Alt Rektus

Tendon halkasmin alt kismmdan kéken alir, 6ne ve hafif laterale dogru hareket ederek
fasyay1 geger. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup alt limbustan 6,5 mm geride skleraya yapisir.
Inferior rektusta fasyadan bir kilif edinir. Inferior rektus ve obligin kiliflar1 birbirine ve gbziin
asic1 ligamentine baghdir. Ayrica alt kapagada bir baglant1 vardir. Inferior rektus iizerinde
okiilomotor sinir optik sinir ve gdz kiiresi, altinda inferior oblik, orbita alt duvari, infraorbital
damarlar, sinir ve maksiler siniis bulunur. Okiilomotor sinirin inferior dalindan inervasyon alir
(11). Primer pozisyonda esas olarak depresyon, ikincil olarakta ekstorsiyon ve addiiksiyon
gozlenir. G6z 23 derece abdiiksiyonda iken sadece depresyon, 67 derece addiiksiyonda ( teorik
olarak gecerlidir ) ken ise sadece ekstorsiyon gozlenir.

2.2.2. Oblik Kaslar

1) Ust Oblik Kas

Tendon halkasmnmn hemen diginda optik foramenin medial ve iist kisminda sfenoid kemigin
govdesinden koken alir, list ve medial orbita duvarlar1 arasinda 6ne dogru seyreder, yuvarlak bir
tendon olusturur. Tendonu frontal kemigin olusturdugu trokleadan gecer, bu esnada sinovial bir
kilif edinir. Trokleadan ¢iktiktan sonra optik eksenle 54 derece ag1 yaparak asagi, arkaya ve
laterale dogru yonlenir, gdziin fasya kilifindan ¢ikar ve superior rektus kasmmn altindan geger.
Ekvatorun gerisinde yelpaze gibi yayilarak skleraya yapisir. Adalenin 1/3 distal kismi tendondur.
Superior oblik kasin iistlinde orbita tist duvari, altinda ise oftalmik arter ve dallar1 ile nazosilier
sinir bulunur. Supratroklear sinir kasm {ist lateralinde kalir. Innervasyonu orijine yakin olarak iist
yliziinden giren troklear sinirden olur.

Superior oblik kasm birincil gorevi intorsiyon, ikincil gorevi ise abdiiksiyon ve
depresyondur. G6z 54 derece addiiksiyonda iken agagi bakis ve bir miktarda intorsiyon yaptirir.
GOz abdiiksiyonda iken oncelikle intorsiyon yaptirir, kincil gérevi abdiksiyondur (5, 11, 12).

2) Alt Oblik Kas

Alt oblik kas1orbita tabaninda lakrimal ¢gukurcugun yanindaki maksiller kemigin orbital
parcasima ait on i¢ kosesinden orijin alir. Arkaya, disa ve birazda yukariya dogru orbita duvari ile
51 derece ag1 yapacak sekilde ilerleyerek, alt rektusun altindan gecer. Ekvatorun gerisinde,
horizontal meridyenin altinda globun alt temporal kadranma yapisr. Yapisma uzunlugu 5-14 mm
arasinda degisir, ortalama olarak 9 mm kabul edilebilir.

Kasin yapigma yerinin 6n ucu, dis rektusun yapisma yerinden geriye dogru ortalama 7-10
mm uzakliktadwr. Aktif kas uzunlugu 37 mm olup, tendon uzunlugu 1 mm kadardir. Yaklasik 15
mm’si glob ile yakin temastadir. Alt oblik kasm makula ile de ¢ok yakin komsulugu vardir.
Yapisma yerinin arka ucu makulanm 1 mm asag1 ve 1-2 mm kadar éniindedir. Ugiincii sinirin alt

dali ile innerve olan kasimn primer pozisyonda uyarilmasiyla esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak



da abdiiksiyon ve elevasyon ortaya ¢ikar. G6z 51 derece addiiksiyonda iken esas gorev elevasyon
olmakla birlikte bir miktar ekstorsiyonda yaptirr. Gz 39 derece abdiiksiyonda iken ise esas
gorevi ekstorsiyon, ikincil olarak da abdiiksiyondur (5,10, 12, 13).

2.3. Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmas1

Biitiin ekstraokiiler kaslar, oftalmik arterin medial ve lateral muskiiler dallar1 tarafindan
kanlanir. Lateral dal, lateral ve superior rektus ile superior oblik kas ve {ist g6z kapagmnin levator
kasmi besler. Medial dal ise inferior ve medial rektus ile inferior oblik kas1 besler. Inferior rektus
kas1 ve inferior oblik kas1 ayrica infraorbital arterden dal alirken, medial rektus kasida lakrimal
arterden dal alir. Goziin 6n segmentini besleyen 0n silier arterler rektus kaslarindan gegerek ve
insersiyolarin dniinde skleray1 delerek gbz kiiresinin i¢ine girerler. Dis rektusta bir adet, diger
rektuslarda ise ikiger adet silier arter bulunur. Cerrahi ile bu damarlar kesildiginde zamanla uzun
posterior silier arterlerden kollateral dolagim gelisebilmektedir. Ekstraokiiler kaslarin venleri iist
ve alt orbital venlere bosalir (5,14). Ekvator gerisinde yerlesen genellikle dort adet olan “vorteks™
venleri vardir ve bunlar siklikla alt ve iist rektus kaslarmin nazal ve temporal kenarlarinin
yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin tiim kanimi alan vorteks venlerinin dallar1 sinsal olarak
dizilmistir ve isimlerine uygun olarak helezonik bir goriiniim olusturmak {izere kivrimlar yaparlar.

2.4. Ekstraokiiler Kaslarmn Inervasyonu

GoOziin dis kaslarinin inervasyonu, 3., 4. ve 6. sinirler tarafindan saglanir. Bu sinirler
kaverndz siniisiin dig yan bo llimiinde 6ne dogru ilerleyerek iist orbital fissiirden orbitaya girerler.
Ugilincii ve altinc1 sinirler Zinn halkasinm icinden gecerek kas koniisu iginde yol alirlar. Uciincii
sinir, {ist ve alt olmak iizere orbita i¢inde ikidala ayrilir. Ust dalin bazi lifleri direkt olarak {ist
rektusta sonlanirken, diger lifleri bu kas1 ¢aprazlayarak “Levator palpebra superior” kasinda
sonlanirlar. Alt daldnce i¢ ve alt rektusa lifler verir ve sonra optik sinirin altindan gecerek dis ve
alt rektus arasinda orbita tabanina dogru ilerleyip alt oblik kasta sonlanir. Altinc1 sinir ise direkt
olarak dis rektusta sonlanir. Dordiincii sinir, list orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita
tavaninda seyreder ve levator kasin {izerinden gegerek iist oblik kasa ulasir (10, 12,14, 15).

2.5. Ekstraokiiler Kaslar1 Cevreleyen Fasyalarm Anatomisi

1) Kas Kapsiilii

Goziin dis kaslarmi ve onlarin tendonlarmi ¢evreleyen bag dokusundan olusmus yapiya
perimisyum denir. Kapsiiliin goriiniisii avaskiiler olup, parlak ve diiz yiizeylidir, boylece kasin
diger dokular icerisinde 6ne ve arkaya hareketliligi saglanir. Kapsiiliin i¢ ylizeyi, ¢cevresel olarak
sarmis oldugu vaskiiler 6zellik tasiyan kas liflerine yapigiktir. Kasa yapilan cerrahi girisimler
esnasida kanama olur. Kanama kas i¢ine olusursa intramuskiiler hematom meydana gelir. Kasin
vaskdiiler sisteminin biitiinliigiiniin saglanabilmesi i¢in kas kapsiiliiniin intakt olmas1 esastr. Ancak

bazi cerrahi girigimler bunu imkansiz kilar. Rektus kaslarmin tendindz boliimleri, 6n silier arter ve



venler harig avaskiiler yapiya sahiptir, bu yiizden tendona yapilacak cerrahi girisimler kapsiil i¢cine
kanamaya neden olmazlar.

2) intermuskiiler Septum

Kas kapsiiliinden yakmindaki komsu goz disi1 kaslarina dogru uzanan, ince avaskiiler bir
doku biitlin kaslar1 birbirine baglar. Boylece biitiin goz dig1kaslar intermuskiiler septum denen bir
fasya ile birbirine baglanirlar. Bu fasya globun arkasindakiorbita yag dokusunu, kas koniisu i¢i ve
kas koniisu dis1 olmak {izere iki boliime ayirmaktadir.

3) Tenon Kapsiilii

Tenon kapsiilii, gzl ve gdziin dis kaslarini ¢cevreleyen elastik bag dokusundan olusan,
oldukca sik1 saydam vaskiilerize, limbustan optik sinire kadar uzanan bir fasyal tabakadir.(16)
Goziin biitiin d1s kaslar1 rektuslar ekvator gerisinde, oblikler ise ekvator dniinde olmak tizere
tenonu penetre ederler. I¢ yiizeye diiz ve parlak olan tenon kapsiilii 6n ve arka olmak iizere iki
béliime ayrilir. On tenon kapsiilii, rektus kaslarinm penetrasyon yerinden limbusa kadar uzanan
béliimii kapsar. Limbusta konjonktiva ile birlesir. On tenon kapsiilii ile sklera arasinda potansiyel
bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan cerrahi girisimlerde hemen skleraya ulasilabilirken
limbustan uzak yapilan kesilerde konjonktiva, tenon kapsiilii ve intermuskiiler septumu ayriayri
kesmek ve ayirmak gerekmektedir (10).

4) Lockwood Ligamenti

Alt oblik ve alt rektus arasindaki kilif birbiri ile birlestikten sonra yukariya dogru uzanir.
I¢ ve dis rektusun kas kiliflar1 ile altta birlesir ve bir hamak seklini alir. Goz kiiresini yukartya
dogru asan bu dokuya Lockwood ligamenti denilmektedir.

5) Check Ligamentleri

Sadece i¢ ve dig rektuslarin check ligamentleri mevcut olup, i¢ ve dis rektuslarin
fibr6z membranlarinin kasm dis yiiziinden uygun orbita duvarlarina dogru yelpaze seklinde
uzanmastyla ortaya ¢ikan, licgen seklindeki yapilardir (10).

2.6. GOz Hareketleri

GoOziin uzaydaki konumu Fick’in {i¢ eksenli koordinat sistemi ile belirlenir. Gorme ekseni,
g0zlin hareketlerinden bagimsiz olarak goz i¢inde yaklasik olarak sabit bir noktadan geger. Bu
nokta rotasyon merkezi olarak adlandirilir ve kabaca gérme ekseni iizerinde korneadan 13,5 mm
geride yer alir. Diger ikieksen ise, gozlin ekvatorundan ve gdzde kabul edilen rotasyon
merkezinden gecen Listing diizlemini olusturan horizontal ve vertikal eksenlerdir.

Goziin primer pozisyonu karsiya bakarken; goziin sekonder pozisyonlar1 yukari, asagy,
saga ve sola bakarken; gdziin tersiyer pozisyonlari ise primer pozisyona gore oblik bakis

yonleridir.
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SEKIL 1: Gdziin Rotasyon Merkezi, Ekstraokiiler Kaslarin Hareket Eksenleri

2.6.1. Monookiiler Goz Hareketleri (Diiksiyon)

Tek bir goziin hareketi diiksiyon olarak adlandmrilir (17).
a. Abdiksiyon— Addiiksiyon: Goziin vertikal eksen etrafindaki horizontal hareketidir.
b. Supradiksiyon — Infradiiksiyon: Gdziin transvers eksen etrafindaki vertikal hareketidir.
c. Insiklodiiksiyon — Eksiklodiiksiyon: Araba tekerlegi seklinde gdziin sagital eksen etrafindaki
rotasyon hareketidir.

2.6.2. Her Iki Goziin Birlikte Hareketleri (Versiyon Ve Verjans)
a. Versiyon: Bakis yoniiniin degismesiyle her iki gdzde senkron ve simetrik ayni yonde birlikte
olusan horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir (18).
b. Verjans: Her iki g ziin senkron ve simetrik olarak birbirlerinin aksi yoniine hareketleri
verjanstrr. GOzlerin ice dogru yaklasmasi konverjans, disa dogru birbirinden uzaklagmasi
diverjans olarak adlandirilir (18).

Gozlerin konverjans yapabildigi en yakin nokta konverjansin yakin noktasiolarak
adlandrilir ve bunun 10 cm olmasi yeterli kabul edilir.

Konverjansin birka¢ degisik formu vardir.
1. Tonik konverjans: Gozlerin anatomik dinlenme pozisyonunun diverjans oldugu kabul
edilmektedir. Uyanik bir kiside gdzleri diiz bir hizada tutabilmek i¢in yapilan konverjans tonik
konverjans olarak adlandirilir.
2. Akomadatif konverjans: Belli miktarda akomodasyon yapildiginda buna belli miktarda
konverjans eslik eder. Akomodasyona verilen konverjans cevab1akomodatif konverjans (AK) /

akomodasyon (A) oraniolarak ifade edilir. Bunun 3-5 arasinda olmas1 normal degerler olarak
kabul edilir.



3. Fiizyonel konverjans: Binokiiler fiksasyon i¢in gérme eksenlerinin dogrultusunu ayarlayan
istemsiz verjans hareketidir. Uzaga bakarken normal fiizyonel konverjans 14 pd, diverjans 6 pd ve
vertikal verjans 2,5 pd’dir. Yakinda ise (25 cm ) normal flizyonel konverjans 38 pd, diverjans 16
pd ve vertikal verjans 2,5 pd olarak bulunur.
4. Proksimal konverjans: Bir cismin yakinda oldugunun fark edilmesine bagl olarak ortaya ¢ikan
istemsiz konverjans hareketidir.
5. Istemli konverjans: Bilingli olarak yapilabilen tek verjans hareketidir.

2.6.3. Goz Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Sasilik hastalarinda en 6nemli nokta 12 g6z adalesinin fonksiyonlarmin
degerlendirilmesidir. Tek gdziin hareketine bakildig1 zaman (diiksiyon), adalenin fonksiyonunun
zayif (hipofonksiyon) olup olmadigi ortaya koyulur. Her iki gdziin hareketinin degerlendirilmesi
ile sasiligin komitan ya da komitan olmadig: (paralitik, restriktif ) anlagilir (17).

2.6.4. Diger GOz Hareketleri
1. Yavas takip eden hareketler: Hareket eden cismin takip edilmesidir. Dolayisiyla cismin
hayalinin devamli olarak foveaya diigmesi temin edilmis olunur. Cismin hizi ile gzlerin hareket
hizi uyum i¢indedir. Bu hareketler dogumdan itibaren goriilmekle birlikte genellikle bebek 3-4
aylik olduktan sonra tam olarak gelisir.
2. Sakkadik hareketler: Hizh fiksasyon yapan hareketlerdir. iki nokta arasmda gozlerin istemli
hareketleridir. Genellikle hiz saniyede 200 -400 * ye kadar ¢ikar, hatta saniyede 700 bile olabilir.
Boylece hayalin foveada en siiratli sekilde olugsmasi saglanir. Neonatal devrede tam olmamakla
birlikte sakkadik hareketler vardr, bir yasa dogru gelisimini tamamlar.
3. Vestibiiler sisteme bagl géz hareketleri: Bas hareketlerinden dolayiortaya ¢ikan géz
hareketleridir. Vestibiilookiiler refleksin amac1 bas ve boyun hareketleri ile gdzlerin pozisyonunu
dengede tutmaktir. Bu refleks ile ortama uyumsaglanir ve gérmenin uyarilmasina gerek yoktur.
Horizontal vestibiilookiiler refleks, dogumda tam olarak gelismis olarak mevcuttur. Fakat vertikal
vestibiilookiiler refleks biraz daha ge¢ gelisir. Buradan hareketle bebeklerde bazi metotlar
kullanilarak gdz hareketleri muayenesi yapilabilir.

a. Tasbebek testi: Bas ani olarak saga veya sola dondiiriildiigiinde gozler aksi istikamete hareket

eder.

b. Bebekle birlikte donme testi: Hekim bebegi kucagina alip dik tutar ve basini destekler. Kendisi

bebekle birlikte 360 doner, bu esnada bebegin gézlerini takip eder. Donmenin aksi yoniinde gdz
hareketi ortaya ¢ikacaktir.
4. Optokinetik sisteme bagl goz hareketleri: Cismin hareketi ile ortaya ¢ikan yavas goz

hareketidir; fakat hedefin kaybolmasi ile yeni cisme siiratli fiksasyon hareketi mevcuttur.



Dolayisiyla optokinetik sistemle vestibiiler sistemin yakin iligkisi vardir. Cok kii¢iik bebeklerde de
optokinetik nistagmus mevcuttur.
5. Verjans hareketleri: Bunlar konverjans, diverjans, vertikal ve torsiyonel verjans hareketleridir.

2.6.5. Gz Hareketleri Ile Tlgili Kanunlar

1. Donders Kanunu

Donders, bas dik pozisyonda ve sabit bir noktaya bakarken gdziin oryantasyonunun
fiksasyon ekseninde sadece horizontal ve vertikal koordinatlar tarafindan belirlendigini bulmustur.
Bu demektir ki, Tic koordinattan sadece ikisi bagimsizdir. Bu kanun yavas takip (smooth pursuit )
hareketinde gecerli degildir.

2. Listing Kanunu

Listing diizlemi gdziin rotasyon merkezinden gecen frontal diizlemdir. Sabit dik duran bir
bas pozisyonunda ve sonsuza fiksasyon yapilirken g6z kiiresinin oryantasyonu Listing diizleminde
mevcut olan ve rotasyon merkezinden baglayan tek bir eksen ile temsil edilebilir. Buna gore
gozler arasinda torsiyonel bir esitsizlik mevcut degildir. Horizontal g6z hareketleri beyin sapinda
ponsta, vertikal g6z hareketleri orta beyinde koordine edilmektedir. Buradakiorganizasyonun ne
tirlii bir haberlesme ile gdziin belli bir yondeki hareketini tayin ettigi bilinmemektedir. Ancak
uykuda Listing kanununun gegerli olmamasi kortikal aktivitenin bu organizasyonda 6nemli rol
oynadigmi gostermektedir.

3. Sherrington Kanunu

Eger bir gozde adalelerden birinde kontraksiyon mevcutsa bunun antagonistinde ayni
oranda gevseme ortaya ¢ikacaktir. Duane retraksiyon sendromunda antagonist kaslarin ayni anda
kontrakte olmasi nedeniyle bu yasa ¢ignenmektedir.

4. Hering Kanunu

Iki goz birlikte diisiiniildiigiinde gdzleri ayn1 yonde konjuge olarak hareket ettirecek olan
yondes kaslar es zamanl olarak esit miktarda inervasyon alirlar. Bukanundan dolay1 paralitik

sasiliklarda primer ve sekonder deviasyon ortaya ¢ikar.

2.7. Sasilikta Muayene Yontemleri

1. Hikdye Alinmasi

Yas, 6zge¢mis, aile hikayesi, kaymanin baslama zamani, hangi g ziin ne siklikla kaydigi,
atesli hastalik 6 ykiisti, travma 6ykiisii, kaymanin zamanla degisim miktar1, gozlikkle kayma
miktarinin azalip azalmadig v.s, stibjektif semptomlar ve sasilikla ilgili 6nceki tedaviler

sorgulanir.



2. Gormenin Degerlendirilmesi

Gormenin gelismesi gocugun normal anatomik ve fizyolojik gelisimi ile paraleldir.
Dogumda bebekler gz gelisimini daha tamamlamamistir. Akomodasyon 2-3 ay, foveal
degerlendirme 4 ay, gdziin 6n segmentinin gelisimi 3 yas, arka segmentinin gelisimi ise 16 yasa
kadar devam eder. Gormenin gelisimi viicuttaki diger sistemlerin gelisiminden ¢ok daha hizhdur.

Cocuklarda gorme keskinligi 6l¢iimi, sasilik muayenesinin 6zellikle ambliyopi yoniinden
onemli bir parc¢asidr. Kliniklerde bir yasin altindaki ¢ocuklarda gérmenin degerlendirilmesi
zorluk gosterir. Cocuklarda gérme 6l¢iimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar hangi test
kullanilirsa kullanilsin, optotip (eselde kullanilan sembol ) tek bagma degil ¢coklu grup iginde
gosterilmelidir. Ciinkii ambliyopide ayni biiyiikliikkte olmasina ragmen tek optotip gdsterildigi test
kosullarinda hastalar oldugundan daha iyi performans gosterirler (crowding fenomeni). Degisik
gorme testlerinin sonuglar1 ancak kendi i¢lerinde kiyaslanabilir. Farkli testler cogunlukla gdrme
fonksiyonunun farkli boyutlarmi degerlendirmektedir. Bu nedenle bir hastanin zaman i¢indeki
takibinde ayni test, hatta miimkiinse ayni cihazlar kullanilmalidir. Cocuklarda gérme 6lgiiliirken
miimkiinse diger gdz bandaj yardimi ile kapatilmalidir. Kagit veya gozliikle yapilan kapamalarda,
ozellikle derin ambliyop hastalar farkinda olmadan bas pozisyonlarmi degistirerek diger gozle
kopya ¢ekebilirler.

3. Refraksiyon Muayenesi

Sasilik nedeni ile kliniklere miiracaat eden hastalarda yapilmas1 gereken en 6nemli
muayene refraksiyon kusurunun dogru olarak saptanmasidir. Refraksiyon, 6zellikle ¢ocuklarda
siklopleji sonras1 dlgiilmelidir. Siklopleji i¢in kullanilan antikolinerjik ilaclar; silyer adalede
paralizi yaparlar ve sfinkter pupillanin hareketini ortadan kaldirrrlar. Bu sekilde fundus ve objektif
refraksiyon muayenesi yapmak miimkiin olur. Siklopleji muayenesinde siklopentolat, tropikamid,
atropine ve homatropin kullanilabilir.

4.Sasilik Muayenesi

Hastanm muayenesinde dncelikle dikkat edilecek hususlar sdyle siralanabilir:
- Anormal bas pozisyonu
- GOz kapaklarmnm durumu
- GOz pozisyonunun de gerlendirilmesi
- Yalancisasiliklar

i) Anormal Bas Pozisyonu

Anormal bas pozisyonu gdz kaymasimi telafi etmek i¢in olabilecegi gibi, g6z dis1
nedenlerden dolayida ortaya ¢ikabilir. Burada neden konjenital veya sonradan kazanilmis olabilir.
Muayenede yiizde asimetri olup olmadigma bakmak gerekir. Anormal bas pozisyonu yakin ve

uzak fiksasyonlar i¢in degerlendirilir. Bas diiz hale getirildiginde gdzlerin durumuna bakilmalidir.
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Anormal bag pozisyonu mevcutken ve diizeltildiginde 6rtme testi yapilmali ve aradaki fark
degerlendirilmelidir. Gormenin degerlendirilmesi esnasinda bir goz kapali iken anormal bas
pozisyonunun devam edip etmedigi gozlenmelidir. Vertikal kas patolojisinin telafi edilmeye
calisildig1 anormal bas pozisyonunda gbzlerden herhangi birisinin kapatilmasi; oblik kas
patolojisinde ise patolojinin bulundugu goziin kapatilmasibas pozisyonunun diizelmesini saglar.
Bu sekilde anormal bas pozisyonunun hangiadale grubuna bagl oldugu ayirt edilir. Boylece
okiiler olmayan bas pozisyonu nedenleri de bu sekilde ortaya ¢ikarilmis olur.

ii) Goz Kapaklarinin Durumu

Hasta muayenesinde 6nce kapaklara, kapak araligina ve kapak kenarlarinin durumuna
bakilmaldir. I¢ ve dis kantus da aym sekilde degerlendirilmelidir.

iii) G6z Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Go6z orbita i¢inde herhangi bir yone deviye olabilir. Kraniofasiyal anomaliler, epikantus,
interpupiller mesafe, interkantal mesafe, kapaklarin mongoloid (dis kantusun i¢ kantusa gore daha
yukarda yer almas1) veya antimongoloid yap1 gibi nedenler disaridan bakan biri i¢in gdz kiiresinin
orbita i¢indeki konumunu belirler.

iv)Yalanci Sasiliklar

Yalanc1 sasilik tanisiancak tam bir sasilik muayenesinden sonra herhangi bir kayma
saptanmamigsa konulabilir. Ciinkii klasik yalanci sasilik nedenleri ile birlikte ger¢ek bir sasilik
birlikte bulunabilir (19). Ayrica 6zellikle manifest sasilik intermitan karakterli ise hareketli kiigik
bir cocukta ilk muayenede kolay tan1 konulamaz. Bu nedenle eger aile sasiliktan siipheleniyorsa,
pozitif bulgumuz olmasa bile yakin zamanda bir kontrol daha yapilmas1 dnerilir.

iv-i) Yalanc1 Esotropya
— Epikantus: Bebeklerde belirgin epikantal katlantilar.
— Interpupiller mesafenin dar olmasi
— Negatif kappa agis1

iv-ii) Yalanc1 Ekzotropya
— Hipertelorizm
— Ekzoftalmus
— Pozitif kappa agis1

2.7.1. Sasilik Hastalarmin Ortoptik Degerlendirilmesi

1.Kappa agis1

Optik eksen ile gorme ekseni arasindaki agidir. Optik eksen, kornea merkezini lens
merkezine birlestiren eksendir. Gorme ekseni ise fikse edilen cisimden baslayip nodal nokta ile

foveay1 birlestiren eksendir. Eger 151k reflesi nazalde yani buruna yakin tarafta ise bu pozitif
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kappa ag1s1, eger temporalde ise negatif kappa agisindan bahsedilir. Kappa agismin emetropik
gozlerle 2-3 kadar pozitif olmas1 fizyolojik hudutlardadir.

2. Ortme — A¢ma Testi

Ortme testi sasilik muayenesinde temel olan testtir ve bunun tam ve dogru olarak
yapilmas1 gerekmektedir. Heterotropyalarin saptanmasi i¢cin kullanilir. Yapilacak olan 6rtme testi
yakinda 33 cm ve uzakta 6 m i¢in tekrarlanmalidir. Ortoforik kisiler fiksasyon hedefine baktigi
zaman her iki gdz paraleldir ve gdzler ayr1 ayri kapatildigi zaman kapatilmayan gdzde hareket
goriilmez. Heterotropyada ise bir gdzde kayma mevcuttur. Eger diger gdz kapatilirsa, kaymanin
oldugu tarafta hareket ortaya ¢ikacaktir. Kayan goz fiksasyonu toplamak i¢in nazal hareket
ekzotropya, temporal hareket ezotropya, yukar1 hareket hipotropyayi, asagi hareket ise
hipertropyay1 gosterir. Yanikayan géz fiksasyon yapar. Eger kayan géz kapatilacak olursa
fiksasyon yapan gdzde hi¢ bir hareket gdzlenmeyecektir. Clinkii g6z hedefe fiksasyon
yapmaktadir. Kaymanin ¢ok kii¢iik oldugu durumlarda 6rtme testi ile tan1 koymak giictiir. Ayrica
¢ok derin ambliyopi mevcutsa fiksasyon yapan géz kapatildiginda sasilik olan g6zde derin
ambliyopi nedeniyle hareket gdzlenmeyebilir.

3. Alternan Ortme Testi

Heteroforyalarin saptanmasi igin kullanilir. Ortme agma islemi, iki gdziin ayn1 anda
gormesine izin vermeyecek sekilde alterne edilerek uygulanir ve fiizyon ortadan kaldirilacak
olunursa kapatilan gdzde kapamanm arkasinda kayma ortaya ¢ikacaktir. Iste bu durum
heteroforya olarak degerlendirilir. Bu test her iki gdze ayni sekilde uygulanmalidir. Ortme — agma
testi kaba bir testtir ve kiiciik foryalar fark edilmeyebilir.

4. Prizma — Ortme Testi

Hastalarda kaymanin mevcudiyeti 6rtme testi ile belirlendikten sonra, kaymanin miktar1
prizma ortme testi ile objektif olarak degerlendirilir (19). Alternan kapama yapilir, boylece
flizyon tam olarak ortadan kaldirilarak maksimum kayma elde edilir. Prizma ortme testi ile
horizontal ve vertikal diizlemde manifest ve latent kaymalar1 6lgmek miimkiindiir. Prizmanin
tepesi kaymanin yoniine dogru olmalidir; ezodeviasyonda prizmanin tepesi icerde, tabani disarida
olacak sekilde prizma g6z dniinde tutulur. Ekzodeviasyonda da bunun tam tersi uygulanilir, yani
tepesi disarida, tabani icerde bulunmahdir. Ayni sekilde hiperdeviasyonda prizmanin tabani
asagida, hipodeviasyonda ise tabani yukarda bulunmalidir. Kapamanin kaldirildig: gdzde
kaymanin aksi yoniinde bir hareket goriiliir, iste bu hareket prizmanim kuvveti arttirilarak ortadan
kaldirilmaya ¢aligilir. Kaymanin olmadig1 noktadaki prizma degeri deviasyon miktari olarak
degerlendirilir. Prizma 6rtme testini yapabilmek i¢in hastanmn foveal fiksasyonu, fiksasyon
objesini gorecek kadar gérme ve iyi bir kooperasyon gereklidir. Prizma giicliniin yetmedigi biiytik

acili kaymalarda ikiayri prizma iist iiste konularak degil her iki goze ayr1 ayr1 konularak 6l¢iim
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yapilmalidir. Eger hastada horizontal kayma ile beraber goriilen kii¢ik ac1il1 vertikal kayma
mevcutsa; ki ayr1 prizma tabanlari birisi yatay digeri dikey diizlemde tutulmak kosuluyla {ist iiste
yerlestirilerek vertikal ve horizontal kayma es zamanli olarak 6l¢iilebilir. Cerrahi girigsim miktar1
kayma agisma gore belirlenir (20).

5. Korneadan Isik Yansimasi (Hirschberg Testi)

Hirschberg testi, isbirligi yapmayan, gormesidiisik veya fiksasyonun zayif oldugu
hallerde manifest acismin kabaca hesaplandigi testtir. Bu teste her ki g6z kornealarindaki 151k
yansimalarinin durumu pupillaya gore degerlendirilir. Normalde 151k yansimasi kornea merkezinin
cok hafif nazal bolgesine diismelidir. Kornea merkezinden 1 mm uzaklagma 7-8°’lik kaymaya
veya 15A‘ye denk gelmektedir. Pupillanin temporal kenarinda bir yansima yaklasik 15°lik bir
actya, limbusdaki bir yansimaysa yaklagik 45°°lik bir ac1ya isaret etmektedir (19).

6. Prizma ile Isik Yansmmasi Testi (Krimsky Testi)

Bu test Hirschberg testinin prizma yardimi ile yapilan seklidir. Burada prizma fiksasyon
yapan goziin oniine tutulur ve pupillalardaki 1k yansimalar1 gozlenir. Prizma degeri kaymanm
miktarina egit oldugu zaman 151k yansimalar1 olmas1 gereken yere gelecektir.

7. Sinoptofor

Bu alette hastanin ¢enesini koyacag bir ¢cenelik, alnmn1 dayayacagi bir alinlik ve iki tiip
mevcuttur. Bu tiiplere ¢esitli biiyilikliikteki resimler konulur. Bu alet sasiligin degerlendirilmesi ve
binokiiler gormenin derecelendirilmesi i¢in kullanilir.

8. Maddox Cubugu Testi

Maddox ¢ubugu belli kalinliktaki cam ¢ubuklardan (silindirlerden) yapilmistir. Gozlerden
birinin dniine konuldugu zaman noktasal 151k kaynag1 bir ¢izgi seklinde goriiliir. Bu ¢izgi
silindirlerin bulundugu eksene 90° dik olarak elde edilir. Hastanin bir g zliniin dniine Maddox
cubugu konulur, diger g6zii ile belli karanliktaki odada lambaya (1s1k kaynagina) bakmasi istenir.
Hasta 151k kaynag1 ve bir ¢izgi goriir. Bu ¢izgi yerlestirilmesine gdre vertikal veya horizontaldur.
Eger ¢izgi 151k kaynagmin ortasindan geciyorsa kayma yoktur. Cizgi sagda veya 151k kaynaginmn
solunda ise bu takdirde prizma ile ¢izginin ortasindan ge¢gmesine ¢aligilir. Bu prizma degeri
kayma miktaridir. Bu test kii¢iik a¢ili kaymalarin 6Igtimiinde yararhdir.

9. Diplopi Testi

Bu testin prensibi tek objenin siibjektif olarak lokalizasyonunun yapilmasidir. Bu testte
koyu kirmuz1 filtre bir gdziin dniine konulur. Ozellikle iyi gdren gdz filtre icin tercih edilir.
Onemli olan nokta filtrenin miimkiin oldugu kadar koyu renkte olmasidir. Bu gdziiyle hasta ancak
Maddox hacindaki g1k kaynagini gérebilmektedir. Maddox hacindaki kirmizi 151 goriindiigii
rakam kayma miktar1 olarak degerlendirilir. Burada bir hayal foveada, diger hayal diger gdziin

ekstrafoveal bolgesindedir. Nazal retinada olugan hayal ¢capraz olmayan diplopiye, temporal
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retinadaki hayal ise capraz diplopiye neden olur. Dolayisiyla ezotropyada kayan gdzde hayal
nazal retinada yer alir ve ¢apraz olmayan diplopiye neden olur. Ekzotropyada ise kayan gdzde
temporal retinada hayal teskil eder ve ¢apraz diplopi ortaya ¢ikar.

10. Hess Perdesi

Goz hareketlerindeki bozukluklar1 ortaya ¢ikaran ve tan1 amaci ile kullanilan bir alettir.
Test ekrani, aralar1 5 derecelik kaymay1 gosteren karelerden olusur ve santralden 15 ve 30 derece
uzaklikta olan toplam 25 nokta incelenir. Disosiyasyon amaciyla hasta kirmizi yesil gozlik takar.
Elektronik cihazlarda fiksasyon noktalarinda kirmizi 1g1k yanar, hastanin elinde ise yesil 1gikli bir
isaret feneri bulunur ve hastadan iki 15181 iist liste getirmesi istenerek bunlarm st tiste geldigi
nokta isaretlenir. Degerlendirme yapilir.

11. Akomodatif Konverjans /Akomodasyon Oran1 ( AK/A )

AK/A oran1 bir dioptri akomodasyona kars1 yapilan akomodatif konverjansi ifade eder.
AK/A orani cocukluktan eriskin yasa hatta presbiyopik yasa kadar ayni kalir. Normal olarak her
bir diyoptri akomodasyona karsilik 3-5 prizma diyoptri konverjans yapilir. Eger oran normalden
fazla veya azsa bu takdirde agir1 konverjanstan veya konverjans azligindan s6z edilir (12, 21).

2.7.2. Binokiiler Gérmenin Degerlendirilmesi

Iki gdzde gorme keskinligi esit oldugunda sekil, parlaklik ve biiyiikliik agisindan ayni olan
iki ayr1 goriintii elde edilir. ki gdzde aym siibjektif gorsel noktay1 paylasan retina elemanlar:
korrespondan noktalar olarak adlandirilir. Her ki géziin retinasinda korrespondan noktalar1
uyaran goriintli beyinde ayni1 kortikal hiicreye gider ve binokiiler gorme mekanizmasiyla tek bir
goriintli olarak algilanir. Bu mekanizma flizyon olarak adlandirilir. Fiizyon varliginda Panum
alani i¢indeki cisimler tek goriiliir. Ayni zamanda bu alandaki cisimlerin i¢lincii boyuttaki, yani
derinlikte birbirine gore olan konumlari swralanabilir. Buna stereopsis denir. Eger iki gdzden gelen
uyarilar arasinda belirgin bir dengesizlik s6z konusuysa aralarinda rekabet ortaya ¢ikar. Daha net
olan goriintii baskin gelir ve digeri inhibe olur. Her iki g6ziin korrespondan retina elemanlarindan
kaynaklanan gérme eksenlerinin uzayda ¢akistig1 noktalardan olusan diizleme horopter ad1 verilir.
Horopter iizerinde kalan tiim cisimler tek goriiliir. Horopterin 6niinde ve arkasinda tek goriilebilen
dar bir alan vardir ve bu bolge Panumun tek gérme alani olarak adlandrilir. Panum alanmin
onilindeki ve arkasindaki nesneler ¢ift goriiliirler ve bu durum fizyolojik diplopi olarak adlandirilir.

Binokiilaritenin yerlesmis oldugu bir kiside herhangi bir nedenle sasilik ortaya ¢ikacak
olursa, korrespondan retina elemanlar1 artik ayni1 uzaysal koordinata bakamayacaktir. Bu durumda
konfiizyon veya diplopi ortaya ¢ikar. Konfiizyon, korrespondan olan retina elemanlarina akut
sasiliktan sonra gelen farkli iki goriintiinlin kortekste birbirinin {izerine ¢akigmis olarak

algilanmasidir. Bu durumda hasta iki farkli objeyi st tiste gormektedir.
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Diplopi, bir cismin sasilik nedeniyle her iki g6zde birbiri ile korrespondan olmayan retina
elemanlar1 tarafindan algilanmasi ile ortaya ¢ikar. Diplopinin ortadan kalkip kalkmadigi bir goz
kapatilarak kontrol edilip monokiiler veya binokiiler olup olmadig: goriiliir. Monokiiler diplopi
genellikle gdziin kiric1 ortamlarindaki bozuklukla ortaya ¢ikar ve pinholle bakarken kaybolur.
Monokiiler diplopi duyusal kaynakli ise pinholle bakarken de devam eder. Bu beyin travmasi,
serebral vaskiiler olay veya saglam gbz kaybedildiginde ambliyop gbzde geciciolarak olusabilir.
Diplopi binokiiler ise bir gdziin 6niine kirmizi filtre konuldugunda hayal ¢aprazlagsmiyorsa
ezotropya, ¢aprazlastyorsa ekzotropya vardir (12).

2.8. Sasilikta Binokiiler Duyusal Adaptasyon Mekanizmalari

Binokiiler duyusal adaptasyon mekanizmalari diplopinin 6nlenmesi amaciyla ortaya ¢ikan
supresyon ve anormal retinal korrespondanstir. Supresyon; konflizyon ve diplopiyi dnlemek i¢in,
kayan gbziin foveasinda ve hedefin retinada olusturdugu izdiistimii bolgesinde supresyon
(fiksasyon noktas1 skotomu) meydana gelir. Supresyon yalnizca binokiiler géorme kosullarinda
ortaya ¢ikan bir fenomendir. Anormal retinal korrespondans; kayan bir goze ragmen binokiiler
gormenin saglanmas1 amaciyla ortaya ¢ikan bir uyum mekanizmasidir. Anormal retinal
korrespondans kayan gézde diplopiye yol acan ekstrafoveal noktanin fikse eden goziin foveasi ile
ayni uzaysal lokalizasyonu paylasir hale gelmesidir (12).

2.9. Sasilik Ameliyatlarinin Mekanigi

Eger bir goze etkiyen kuvvetler dengede ise 0 zaman goz orbita i¢inde hareket etmeyecek,
sabit duracaktir. Fakat etki eden kuvvetler dengede degilse, o zaman géz bu kuvvetleri dengeye
getirinceye kadar hareket edecektir. Eger gdze etki eden kuvvetlerde veya kuvvet kollarida
patolojik degisiklikler olusursa bu normal dengeyibozacaktir. Eger gdze etki eden kuvvetlerin
dengesi ancak g6z fizyolojik durumundan saptig1 zaman saglanabiliyorsa bu durum sasilik olarak
tanimlanir. Sasilikta g6z kaslarma uygulanan ameliyatlarim amacida dengeyi tekrar saglamaktir.
Bir kayma a¢isin1 ameliyatla diizeltmek i¢in ¢esitli yollar diigiiniilebilir.

1- Kas giictintin degistirilmesi: Kasin elastiki gerilmesi ve kasin kasilma giicii toplam kas giiciinii
olusturur. Kasilma giicii kas kesitini biiyiik[iigii ile dogru orantilidir. Bunu operatif islemlerle
gerceklestirmek pek miimkiin degildir.

Son zamanlarda Botilinum toksininin kas i¢ine enjeksiyonu ile kas fonksiyonu
azaltilmaktadir. Bir kasin elastiki kuvveti de o kasin gerginligi ile dogru orantihdir. Yani bir kas
gerildigi oranda elastikikuvveti artacaktr. Eger bir kas cerrahi olarak geriletilecek olursa
gerginligi de azalacak ve buna bagh olarak kasm giicili de azalacaktir. Kisaltma, katlama ve
ilerletme ile g6z kasmin gerginligi arttirilarak elastiki giicliniin arttirilmas1 amaglanmaktadir.

Antagonist kasta herhangi bir girisim yapilmadan bir kasmn geriletilmesi, tendonun uzatilmasi,
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birincil olarak o kasin gerginligini degistirir. Bunun sonucu olarak gz yeni denge durumunu
saglamak i¢in pozisyon degistirir.
2- Etki eden gii¢ kolunun degistirilmesi: Goze etki eden ddnme momenti yalnizca kas glicliniin
degistirilmesi ile degil ayn1 zamanda gilic kolunun degistirilmesi ile de degistirilebilir. Gii¢
kolunun uzatilmasi kasin yapisma noktasi ile teget noktasiarasindaki kismmin da kullanilmasiyla
gerceklesebilir. Cok sik kullanilan Ciippers’in Faden operasyonunun etki prensibini de gii¢
kolunun kisaltilmas1 olusturmaktadir. Bu operasyonla kas daha geride skleraya sabitlenerek teget
noktasi geriletilmis olur. Boylece kasin toplam giicli pek degismemistir, fakat donmeye etkieden
giicii 6nemli 6l¢lide azaltilmig olacaktmr(22,23).
3- Bulbus pozisyonunun degistirilmesi: Eger bir kasta ameliyatla gerginlik azaltilip (geriletme)
ayn1 gozdekiantagonistinde ameliyatla gerginlik arttirilirsa (kisaltma, katlama, ilerletme)
operasyonun etkisidaha fazla olur. Bukombine ameliyatlarmm amac1ameliyat ncesinde ancak
g6z kaymasi ile stabilize edilebilen donme momenti dengesinin ameliyat sonrasinda iki g6 ziin
paralelliginde de saglanabilmesidir. Bu cerrahi teknigin etki prensibini; agonist ve antagonist
kaslarin giiclerinin etki ettigi noktalarda bulbustan ayrilmasi, gdziin istenilen pozisyona
getirilmesi ve goziin istenilen pozisyona tekrardan baglanmasi olusturur.
4- Kasin ¢ekme yoniiniin degistirilmesi: Kasm yapigma noktasmin, kasmn ¢ekme yoniinde ileri
veya gerioynatilmasi kasin gerginliginin artmasi ya da azalmasini saglar.

2.9.1. Sasilik Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Islemler

1. Rektus Adalelerini Zayiflatan Cerrahi Girigimler
a. Geriletme: Adale insersiyo yerinden ayrilarak daha geridekibir bolgede skleraya siitiire edilir.
Kaymanin diizeltilmesinde geriletmenin etkisi rezeksiyona gore daha fazladir. Horizontal
sasiliklarda genelde sadece yakinda olan kaymalarda her ki medial rektus geriletmesi, sadece
uzakta olan kaymalarda her iki lateral rektus geriletmesi ve yakin-uzak ayniolan kaymalarda
geriletme rezeksiyon cerrahisi uygulanir (24).

b.Faden ameliyati (posterior fiksasyon siitiirii). Adale ekvator arkasinda skleraya siitiire edilerek,

tork azaltilir ve adale boylece yalnizca hareket alaninda zayiflamis olur. Disosiye vertikal
deviasyonda, konverjans fazlalig1 tipinde ezotropyada, paralitik sasiliklar ve konverjans ile azalan
nistagmusta uygulanabilir (25).

c.Santral Tenotomi: Maksimal geriletmenin yetersiz kaldig1 olgularda, adalenin santral 1/3’1

kesilerek santral liflerin geriye kontrakte olmasisaglanir.

d.Marjinal Miyotomi: Maksimal geriletmenin yapildig1 reziduel kaymalarda kullanilir. Ancak

cerrahi sonuglarin ¢cok degisken olabilmesi ve hemorajinin fazla olmasi nedeniyle pek tercih

edilmez.
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2. Rektus Adalelerini Giiglendiren Cerrahi Girigimler
a. Rezeksiyon: Rezeksiyonda adalenin bir kismi insersiyon arkasindakibdlgeden kesilerek
cikarilir ve adale eski insersiyon yerine yeniden siitiire edilir. Rezeksiyon kas1 kisaltir, gergek
anlamda giiciinii arttrmaz (24).
b.Katlama: Kasm son kismi ve tendonu katlanarak kas boyu kisaltilir. Boylece kas hareketinin
giiclenmesi saglanir.

c.Rektus Adalelerinin Transpozisyonu: Bu cerrahide rektus adalelerinin insersiyon yeri kaydirilir.

Paralitik kasi giiclendirmek amaciyla yapildigimda komsu iki rektus adalesi insersiyon yerinden
ayrilarak giliclendirilmek istenen adalenin yanina siitiire edilir. Paralitik sasiliklarda, alfabetik
paternlerde, horizontal kaymalara eslik eden komitan kaymalarin diizeltilmesinde uygulanabilir.
Felgli adale yoniinde motilite kazandirmaktan ¢ok gdziin primer pozisyondaki durumu iizerine
etkilidir (24).

d.Ayarlanabilir Siitiir Cerrahisi: Sasihik cerrahisinde tedavi sonucu pek ¢ok faktoriin etkisi

sonucunda degisken olabilmektedir. Bu nedenle cerrahi sonrasindaki ilk 24 saat igerisinde
hastanmn kayma miktari, motilite durumu ve diplopisinin varligma gore gerekli goriiliirse tedavi
miktari degistirebilme imkani veren ayarlanabilir siitiir teknigi gelistirilmistir. Boylece rezidiiel
kaymalara bagh ikincil cerrahi girisim sayist azaltilmis olur. Bu teknikte adale askili yontemle
absorbe olan siitiirlerle geriletilip, siitiirler insersiyondan gegirildikten sonra ikinci baglama fiyonk
seklinde birakilmaktadir (24, 25).

3. Inferior oblik adaleyi zayiflatan girisimler

a.Desinsersiyon (tenotomi). Adalenin skleraya yapistig1 yerden kesilerek ayrilmasidir. Adalenin

skleradan ayrildiktan sonra ucu koterize edilerek inferior rektus adale (IR) altindan retrakte
olmaya birakilir. Serbest kalan adale IR’ un alt kisminda skleraya yapisir (24).

b.Geriletme: Alti-ondért mm arasinda yapilir. IR’ un 2 mm temporali ve 2 mm posterioru yaklasik
10 mm’lik geriletmeye denk gelir. Desinsersiyon yapildiginda da adale bu bolgeye yapismaktadir.
c.Miyektomi: IR’un temporalinde inferior oblik (I0) adalenin bir kismi ¢ikarilir (25).

d.Denervasyon ekstirpasyon: Rezidu 10 hiperfonksiyonunda sekonder girisim olarak

uygulanabilir. Ugiincii sinirin alt dalinin IO adaleye girdigi bolgede fusiform bir genisleme vardir.
Bubdlgede sinir koterize edilerek kesildikten sonra adalede gevseme olur ve ¢ekilebilen
maksimum miktardaki adale segmenti kesilerek ¢ikartilir.

e.Anteropozisyon: 10 adaleyi zayiflatmanm yan1 sira elevatdr olan adaleyi depresdr haline

getirmeyi saglayan bir girisimdir. IO adale skleradan ayrildiktan sonra adalenin 6n kenar1 IR
insersiyosunun temporal yanina siitiire edilir, IO adalenin arka kismu siitiire edilmeden

birakilabilir veya iR’a paralel olacak sekilde siitiire edilebilir.
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4. Superior oblik adaleyi zayiflatan girigimler
a.Tenotomi: SR adalesinin nazal veya temporalinden uygulanir (24).
b.Geriletme: Superior oblik (SO) adaleye temporalden yaklasilir. Tendon SR nazalinde 4 mm

posterior ve 4 mm mediale siitiire edilir.

c.Posterior tenektomi: Intorsiyonun bozulmasinin istenmedigi durumlarda kullanilir. Ozellikle A
patern sasiliklarda asir1 diizelmenin olmamasi i¢in 6nerilmistir. SO adaleye temporalden yaklasilir
ve adalenin arka kismmdan bir kenar1 insersiyon kismi tarafindan olusturulan tiggen bir parga
cikartilir.

d.Silikonla SO tendonunun uzatilmasi: Dekolman cerrahisinde kullanilan silikon bant, SO tendonu

SR’un nazalinde kesildikten sonra ayrilan uc¢larm arasina siiture edilmektedir.
5.Superior oblik adaleyi kuvvetlendiren girigimler

a.S0 tendon katlamast: SR’un temporalinden yaklasimla uygulanir. Alt-onsekiz mm arasinda

yapilabilir. Absorbe olmayan renkli siitiir materyali kullanilmalidir. Konjenital SO felcinde hem
etkin hem de giivenilir bir yontemdir.

b.Harada-1Ito ameliyati: SO adalenin torsiyondan sorumlu olan 6n liflerinin selektif olarak

kuvvetlendirilmesiesasina dayanir. Bugiin kullanilan sekil, Fells modifikasyonu ile olan
yontemdir. SO adaleye temporal kisimdan yaklastiktan sonra tendon yaklagik 10 mm’lik bolgeden
onde 4 mm genisliginde tendon kalacak sekilde ikiye ayrilir. Daha sonra 6ndeki tendon pargas1
insersiyon yerinden ayrilir ve LR’ un st kismina siitiire edilir. Edinsel SO felcine bagh torsiyonel
diplopiyi diizeltmeye yoneliktir (26).

2.10. Cerrahi Tedavinin Basan Kriterleri

Konkomitan horizontal kaymalarda sasilig1 gidermek ve optik akslariparalel duruma
getirmek amaciyla kaslara yapilacak cerrahi girigim miktari kayma agisina gore belirlenmektedir
(27). Kaslara yapilacak miidahale miktarlari tecriibelerle edinilmis bir takim rehber tablolara gore
yapilmaktadir. Fakat bu degerlere gore yapilan cerrahi miidahale sonras1 her hastada ayn
miktarda diizeltme elde etmek her zaman miimkiin olmamaktadr. Ciinkii cetvellerdeki degerler,
sadece preoperatif kayma agisina gore diizenlenmis olup, oldukca geneldir. Halbuki ameliyat
oncesi kayma agis1 cerrahi basari icin tek etken degildir. Cerrahi basariy1 etkileyen nedenler
arasinda sasihigin baslama yasi, ameliyat yas1, ameliyata kadar gecen siire, ameliyat 6ncesi kayma
miktari, refraksiyon kusuru, anizometropi varlhigi, gorme derecesi, alfabetik paternin varligu,
ambliyopinin varhgi, binokiiler gorme potansiyeli, goziin aksiyel uzunlugu, ek okiiler patoloji
varhig1 gibi faktorlerin lizerinde durulmaktadir (6, 8). Bu nedenle, ameliyat sonras1 10 PD’ye
kadar kalan kayma miktarlari basari sinirlari icerisinde kabul edilmektedir (27). Basar1 kriteri
olarak ¢ogu cerrah postoperatif kayma miktarmim +/- 10 prizma diyoptri arasini1 kabul etmektedir

(27-29). Bu konuda literatiirlerde farkl yaklagimlara rastlamak miimkiindiir.
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Pratt-Johnson ve arkadaglar1 ile Hardesty ve arkadaslarinin yaptiklaribir calismaya gore
basari kriterleri (30, 31) ;
1 — Herhangi bir bakista veya mesafede manifest tropyanin bulunmamasi
2 — Giineste veya parlak 1sikta g6z kirpmanin veya goz kapamanim olmamasi
3 — Titmus testinde en az 60 saniye diizeyinde stereopsisin olmasi
4 — Normal konverjans ve diverjans flizyonel amplitudlerinin olmas1
5 — Konverjansm yakin noktasmin 10 cm’den az olmasi

Von Noorden’e gore semptomu olmayan bir hastada yakin ve uzak fiksasyonda stabil
flizyonun olmas1 yapilan cerrahi tedavinin basarili oldugunu géstermektedir (28).

2.11. Sasilik Cerrahisindeki Komplikasyonlar

1. Kanama

Oncelikle konjonktivanim kesilmesi esnasinda konjonktival damarlarin kesilmemesine
ozellikle 6nem gosterilmelidir ve damar traselerine paralel olarak konjonktiva kesilmelidir. Bu
esnada miimkiin oldugu nispette koter kullanilmasi1 gerekir. Kanamanin sonucunun skar dokusu
oldugu asikardr. Bu nedenle hastanin cerrahi esnasinda kanamamasi i¢in iyi bir genel anestezi ve
oksijenasyona ihtiyac1 vardir.

2. Enfeksiyon

Ameliyattan dnce hastada konjonktivit, blefarit mevcutsa ameliyat ertelenmelidir.
Enfeksiyon mevcudiyetinde genis spektrumlu lokal antibiyotik tedavisi verilmelidir. Cerrahi
sonrasi endoftalmi gibi agr enfeksiyonlar nadirdir ancak ciddi sonuglara neden olabilirler (32).

3. Siitiir ignesi ile globun perforasyonu

Siitiir ignesinin globu perforasyonu genel olarak ifade edildiginden daha fazla
rastlaniimaktadr (33-35). Globun perforasyonu ile hastalarda endoftalmi ortaya ¢ikabilecegi gibi,
retina dekolmanien sik goriilen komplikasyondur. Burada genellikle neden vitreus i¢ine
kanamalar ve buna bagl traksiyondur. Bu nedenle ameliyat esnasinda siitiir ignesinin sklera
icinden gecisi takip edilmelidir.

4. Orbital Selliilit

Daha az siklikla ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Ing yaptigi calismada her 1900 sasilik
cerrahisinden sonra bir olguda orbital selliilite rastlanildigini bildirmistir (36). Hastalarda
kapaklarda 6dem, konjonktivada kemozis ve proptozis en dnde gelen bulgulardir (37).

5. Siitiir Reaksiyonu, Apse ve Graniilom

Siitlir maddesine reaksiyon, 24 saat veya 7 gilin sonra gec reaksiyon seklinde ortaya ¢ikar.
Alerjik bir reaksiyondur. Konjonktivada hiperemi, kemozis, bazen 6dem en 6nemli bulgulardir.
Bu hastalarda lokal kortikosteroidler yararlhidir. Graniilom varhiginda, konjonktiva altinda lokal
hafif kabarik bir kitle meydana gelir. Bunun nedeni siitiir materyali, pamuk lifleri, pudra olabilir.
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Tedavide dnce steroidli damlalar kullanilmalidir. Cevap almamazsa graniilom, lokal cerrahi ile
¢ikarilir.

6. On Segment Iskemisi

On segmentin kanlanmas1 yedi adet 6n silyer arter ve iki arka silyer arterden saglanir. On
silyer arter dis rektusta bir adet, diger adalelerde ikiadet mevcuttur. Eger ikiden fazla rektus
adalesikesilecek olursa bu takdirde 6n segment iskemisi karsimiza ¢ikabilecek en ciddi
komplikasyondur (38, 39). Hastalarin kliniginde ameliyattan 24 saat sonra ortaya ¢ikan bulanik
gorme, kapaklarda, konjonktiva ve korneada 6dem mevcuttur. Pupil dilate ve 151k reaksiyonu
tembeldir. On segmentte yogun hiicre vardir. G6z i¢i basinc1 diisiiktiir. On segment anjiyografisi
yapildiginda, arterlerde dolmada gecikme goriiliir. Iris atrofisi, katarakt olusumu pupil
kenarmdaki avaskiilarite ge¢ donem komplikasyonlaridir.

7. Adalenin Kaybedilmesi

Ameliyat esnasinda eger adale ‘check’ ligamentten ve tenon kapsiiliinden tam olarak
ayrildiktan sonra kaybedilecek olursa, geriye dogru retrakte olur ve adalenin bulundugu
konusa dogru gider. Bazen adalenin bulunmas1 miimkiin olabilir ama genellikle ¢cok zordur. Bir
caliymada 25 hastanin 11 inde kacan adalenin intermuskiiler septumda oblik adale yakminda yer
aldigin1 gormiistiir. Ondort hastada adaleler cok geriye kagtig icin bulunamamis ve bunlara
transpozisyon yapimistir (40).

8. Adezyon

Cerrahi esnasinda kanama, adale kapsiiliiniin zedelenmesi veya orbita yag dokusunun
septumun acilmasi ile 6ne gelmesi sonucu skar dokusunun ortaya ¢ikmasi sonucu meydana gelir.

2.12. Konu ile ilgili daha o6nce yapilmis ¢alis malar

Sasilik cerrahisinde basariyi etkileyen risk faktorleri ile ilgili olarak daha 6nce de bazi
calismalar yapilmistir.

Ozkagnic1 ve arkadaslar1 tarafindan “I¢ Sasiliklarda Sonuca Etki Eden Faktdrler” konulu
bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada sasilik cerrahisinde preoperatif kayma agismin, yasm,
cinsiyetin, sag ve sol g6z gorme keskinliginin, sag ve sol goz refraksiyon kusurunun cerrahi bagar1
iizerine olan etkisi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, i¢ sasilig1 olan olgularda preoperatif
kayma degeri arttik¢a sasilik cerrahisi etkinliginde artma oldugu saptanmis. Yas, cinsiyet, sag
veya sol gdz gérme keskinligi, sag veya sol goz refraksiyon kusuru ile i¢ sasilik cerrahisi etkinligi
arasinda istatistiki olarak anlamli korelasyon bulunamamstir (41).

Erdol ve arkadaslari tarafindan “Sasilik Cerrahisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler” konulu
bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada sasilik cerrahisinde ameliyat 6ncesi kayma ag¢isinin, yasin ve
sasilik tipinin cerrahi basari iizerine olan etkisi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, sasilik

cerrahisinde basari lizerinde en etkili faktdriin ameliyat dncesi kayma agist oldugu saptanmis ve
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cerrahi planlamada bu durumun dikkate alinmasi1 6 nerilmistir. Ameliyat dncesi kayma agis1 ile
ameliyat sonrasikalan kayma agis1arasindaki korelasyonun ezotropyalarda ekzotropyalara gore
daha fazla oldugu saptanmustir. Operasyon yasi ile ameliyat sonras1 kalan kayma agis1arasindaki
korelasyon diisiik bulunmustur. Ayrica monokiiler veya alternan kaymalarin sasilik cerrahisi
basaris1 tlizerindeki etkileri arasinda anlamli fark bulunamamistir (42).

Ozdemir ve arkadaslar1 tarafindan ‘“Konkomitan Ezotropyalarda Cerrahi Basar1y:
Etkileyen Faktorler” konulu bir galisma yapilmistir. Cinsiyet, kirma kusuru miktari, horizontal
kayma miktar1, ambliyopi varlig1 ve derecesi, anizometropi varligi, flizyon varhgi ve tipi,
stereopsis varhigi ve derinligi, kaymanin baslangic yasi, ameliyat yasi, kayma baslangicindan
ameliyata kadar kayma siiresi ve sasilik tiirii gibi faktorlerin cerrahi tedavi sonucu ilizerine olan
etkileri aragtrilmistir. Yapilan istatiksel analiz sonucunda cinsiyet, preoperatif kayma acgisi,
anizometropi, kayma baslangi¢ yasi ve sasilik tiirii ile ameliyat basarisiarasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmemistir. Gorme keskinligi, kirma kusuru, flizyon mevcudiyeti,
stereopsis, kayma siiresi ve ameliyat yaginin ameliyat basarismi istatistiksel olarak anlaml
derecede etkiledigi tespit edilmistir (43).

Yasar ve arkadaglar1 tarafindan “Horizontal Konkomitan Sasiliklarda Cerrahi Sonuglarmin
Sasilik Tipi, Derecesi ve Cerrahi Teknigi Ile Iliskisi” konulu bir ¢alisma yapilmistir. Calisma
sonucunda sasilik cerrahisibasar1 oranmnim, 15-30 pd ve 70 pd iizeri gruplarinda diger kayma agis1
gruplarina gore ve ekzotropyalarda ezotropyalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (44).

Cakmak ve arkadaglari tarafindan “Horizontal Konkomitan Sasiliklarda Cerrahi Basarmin
Sasihik Tipi ve Derecesi ile Iliskisi” konulu bir ¢alisma yapilmistir. Calisma sonucunda, sasihik
cerrahisinde basar1 iizerindeki en etkili faktorlerden birisinin ameliyat 6ncesi kayma agismin
derecesioldugu saptanmustir. Sasilik tipi ile cerrahi basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunamamustir (45).

Gezer ve arkadaslar1 tarafindan “Ekzotropyali Hastalarda Sasilik Cerrahisinin Sonuglarmi
Etkileyen Faktorler” konulu bir ¢alisma yapilmistir. Calisma sonucunda, preoperatif kayma
derecesinin ekzotropyali olgularda cerrahi basarida en etkili faktor oldugu saptanmus, sasilik
cerrahisi bagarismin yiiksek dereceli miyopu bulunan hastalarda emetrop ve hipermetrop hastalara
gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (46).

3. GEREC VE YONTEM

Calisma igin Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Etik K urulu’na
bagvurularak etik kurul onay1alind1.

Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Goz Hastaliklar1 K liniginde Ocak 2007 — Ekim
2010 tarihleri arasinda komitan sasilik tanisi ile sasilik cerrahisi yapilan 75 olgunun dosyasi

retrospektif olarak incelendi. Oncesinde sasilik cerrahisi gegiren, yeterli postoperatif takip siiresi
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olmayan ve dosya bilgileri yetersiz olan olgular calisma dis1 birakildi Bu sekilde 60 olgu
calismaya dahil edildi.

Olgularin gorme keskinligi kooperasyon kurulabilen hastalarda snellen eseli ve sekil
optotipleri kullanilarak belirlendi. Refraksiyon muayenesi %1 siklopentolat (Sikloplejin %1 ®
Abdi Ibrahim ilag San. Tic. A. S,istanbul, Tiirkiye) damlatilarak siklopleji saglandiktan sonra
retinoskop ve otorefraktometre yardimiyla saptandi. Kayma tipi agma-kapama testi yardimiyla
belirlendi. Kayma miktar1 uzak (6 m) ve yakin (0.33 m) olacak sekilde alternan prizm 6rtme testi
ile prizm diyoptri cinsinden belirlendi. Cok kii¢iik cocuklarda kooperasyon azlig1 nedeniyle
agcma—kapama testi tam uygulanamadigmdan, Krimsky ve Hirschberg testi kullanilarak kayma
derecesi saptand1. Dokuz kardinal bakis pozisyonunda g6z kiiresi hareketlerine bakildi.
Biyomikroskop ve oftalmoskop yardimiyla 6n ve arka segment degerlendirildi. Olgular belli
araliklarla en az 3 kez muayene edildikten sonra cerrahiplanlandi. Cerrahide kaslara yapilacak
diizeltme miktar1 Tablo 1, 2, 3, 4°de gosterilen degerler dikkate alinarak yapild1 (47)

Tablo 1: Alternan ezodeviasyonlar i¢cin cerrahi protokol

Kayma Miktar1 I¢ Rektus D1s Rektus
(Prizm Diyoptri) Geriletmesi (mm) Rezeksiyonu(mm)
15 3.0 veya 4.0
20 3.5 veya 5.0
25 4.0 veya 6.0
30 4.5 veya 7.0
35 5.0 veya 8.0
40 5.5 veya 9.0
50 6.0 veya 9.0

Tablo 2: Monokiiler ezodeviasyonlar i¢in cerrahi protokol

Kayma Miktari I¢ Rektus Dis Rektus Rezeksiyonu
(Prizm Diyoptri) Geriletmesi (mm) (mm)
15 3.0 ve 4.0
20 3.5 ve 5.0
25 4.0 ve 6.0
30 4.5 ve 7.0
35 5.0 ve 8.0
40 5.5 ve 9.0
50 6.0 ve 9.0
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Tablo 3: Intermittan ekzodeviasyonlar i¢in cerrahi protokol

Kayma Miktar1 D1s Rektus I¢ Rektus
(Prizm Diyoptri) Geriletmesi (mm) Rezeksiyonu(mm)
15 4.0 veya 3.0
20 5.0 veya 4.0
25 6.0 veya 5.0
30 7.0 veya 6.0
40 8.0 veya 6.0

Tablo 4: Monokiiler ekzodeviasyonlar i¢in cerrahi protokol

Kayma Miktar1 Dis Rektus I¢ Rektus Rezeksiyonu
(Prizm Diyoptri) Geriletmesi (mm) (mm)
15 4.0 ve 3.0
20 5.0 ve 4.0
25 6.0 ve 5.0
30 7.0 ve 6.0
40 8.0 ve 6.0
50 9.0 ve 7.0
60 10.0 ve 8.0
70 10.0 ve 9.0
80 10.0 ve 10.0

Alternan sasiliklarda simetrik cerrahi (endikasyonu olan olgularda ii¢ kas miidahalesi),
monookiiler deviyasyonda tek tarafli kisaltma- geriletme (endikasyonu olan olgularda ti¢iincii kas
miidahalesi) yapildi. Ameliyatlarda, konjonktiva limbal insizyonla agilarak kaslara ulagildi.
Belirlenen miktarda geriletme veya kisaltma yapildiktan sonra kaslar 6-0 spatiil igneli poliglaktin
stitlir ile skleraya siitiire edildi. Konjonktiva 8-0 spatiil igneli poliglaktin siitiir ile kapatild1
Postoperatif donemde hastalara kortikosteroid ve antibiyotikli damlalar giinde dort kez bir damla
bir ay verildi.

Cerrahisonrasinda hastalar 1. giin, 7. giin, 1. ay ve 6. ay muayene edildi. Preoperatif ve
postoperatif muayene bulgularidegerlendirildi. Postoperatif kayma miktarmimn 1. ay sonunda 10

pd ve daha az olmasi “cerrahi basar1” olarak kabul edildi.
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Sasiligin cerrahi basarisi iizerine etkisiolabilece i diisiiniilen cinsiyet, preoperatif sagilik
miktari, operasyon yasi, sasiligm tipi, gorme keskinligi, refraksiyon kusuru, anizometropi varligi
ve ambliyopi varli§1 parametreleri arastirild1

Iki gbz arasinda iki dioptri ve iizerinde sferik veya silindirik refraksiyon kusuru varhgi
anizometropiolarak degerlendirildi.

Ampliyopi varligi, herhangi bagka patoloji olmaksizin iki gdziin gorme keskinlikleri
arasinda ikistandart sira ya da daha fazla sira fark1 bulunmasi olarak tanimland1.

Herhangi bir gbziinde +2 sferik ekivalan (sferik deger + silindirik degerin yaris1)
degerinden fazla refraksiyon kusuru olan olgular anlamli refraksiyon kusuruna sahip kabul edildi.

Herhangi bir goziinde 0,4 veya daha kotii gormesiolan olgular kotii gorme keskinligine
sahip kabul edildi.

Istatistiksel degerlendirmede Ki-Kare testi ve Fisher’in exact testi kullanildi. P degerinin
0,05 altinda olmas1anlamli kabul edildi

4. BULGULAR

Hastalarimizin 24’1 (%40) erkek, 36’s1(%60) kadind1. Ortalama yas 11,5 + 8,3 yil (10 ay-
47 y1l) idi.

Tiim olgular degerlendirildiginde, cerrahi basar1 orani %80 olarak tespit edildi. Cerrahi
basar1 orani erkeklerde %71 ve kadmlarda %86 bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0,147), (Tablo 5).

Yirmi bir olgu (%35) 10 ay - 5 yas arasinda, 19 olgu (%32) 6-12 yas arasinda, 20 olgu
(%33) 13 yas tlizerindeydi. Cerrahi basariorani 10 ay - 5 yas grubunda %76, 6—12 yas grubunda
%79 ve 13 yas lizeri grupta %85 idi. Yas ile cerrahi basar1 arasinda anlamli iliski bulunamadi
(p=0,773), (Tablo 5).

Yirmi dort (%40) olguda ekzotropya, 36 (%60) olguda ezotropya mevcuttu. Cerrahi basar1
orani ekzotropyali olgularda %83 ve ezotropyali olgularda %79 idi. Fark anlaml degildi
(p=0,598), (Tablo 5).

Olgularm preoperatif kayma miktari ortalama 40,3+17,0 pd, postoperatif kayma miktar1
ortalama 3,7+9,7 pd idi. Preoperatif kayma derecesi 37 (%62) olguda 40 pd ve daha az, 23 (%38)
olguda 40 pd lizerinde idi. Cerrahi basar1 orani preoperatif 40 pd ve daha az kaymas1 olan grupta
%84, preoperatif 40 pd iizerinde kaymasiolan grupta %74 olarak bulundu. Aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p=0,353), (Tablo 5).

Alt1 hastada (%10) anizometropi mevcuttu. Cerrahi basari orani anizometropik hastalarda
%67, anizometropisi olmayan hasta grubunda ise %81,5 idi. Istatistiksel degerlendirmede farkin

anlamli olmadig1 goriildii (p=0,389), (Tablo 5).
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Yirmi hastada (%33,3) ambliyopi mevcuttu. Cerrahi basariorant ambliyop grupta %70,
ambliyop olmayan grupta %85 bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,171), (Tablo 5).

Yirmi sekiz hastanin (%47) herhangi bir goziinde veya her iki gdziinde anlaml
refraksiyon kusuru mevcuttu. Cerrahi basariorani, anlamh refraksiyon kusuru olan hastalarda
%71, emetrop olan hastalarda %87,5 bulundu. Refraksiyon kusuru varhigi ile cerrahi basar1
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,121), (Tablo 5).

On alt1 hastanin (%27) herhangi bir g6 ziinde veya her iki gozlinde gorme keskinligi 0,4 ve
daha kottii, 44 hastanin (%73) her iki gozdeki géorme keskinligi 0,4’den daha i1yiydi. Cerrahibasari
oran1 gorme keskinligi kotii olan grupta %62,5, gérme keskinligi iyi olan grupta %86 olarak
bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p=0,041), (Tablo 5).

Tablo 5: Bulgular ve ameliyat basaris1

Bagarili( n=48) Basarisiz (n=12) p
Cinsiyet Kadin 31 (%86) 5(%14) 0,147
Erkek 17 (%71) 7 (%29)
Yas 10 ay- 5 yas 16 (%76) 5 (%24) 0,773
6-12 yas 15 (%79) 4 (%21)
13 yas ve ? 17 (%85) 3 (%15)
Tip Ekzotropya 20 (%83) 4 (%17) 0,598
Ezotropya 28 (%79) 8 (%l11)
Preoperatif =40 pd 31 (%84) 6 (%16) 0,353
Kayma ~40 pd 17 (%74) 6 (%26)
Ambliyopi Var 14 (%70) 6 (%30) 0,171
Yok 34 (%85) 6 (%15)
Refraksiyon Var 20 (%71) 8 (%29) 0.121
Kusuru Yok 28 (%87,5) 4 (%12,5)
Gorme =0,4 10 (%62,5) 6 (%37,5) 0,041
Keskinligi >0,4 38 (%86) 6 (%14)
Anizometropi Var 4 (%67) 2 (%33) 0,389
Yok 44 (%81,5) 10(%18,5)
5.TARTISMA

Sasilik cerrahisinde basariyi etkileyen pek ¢cok faktdr vardir. Ayn1 miktarda sasiliklariolan

farkl1 hastalarda ayni miktarda cerrahi diizeltmeye farkli cevaplar alinmasi sasilik cerrahisine etki
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eden tek faktoriin kayma ve cerrahi miktari olmadigini ortaya koymustur. Bu nedenle sasilik
ameliyatlarinda ameliyat sonucunun garanti edilememesi 6nemli bir sorun olarak ortaya
¢ikmaktadr. Operasyonlarda kaslara yapilacak miidahale miktar1 i¢cin rehber olarak genelkabul
goren Amerikan O ftalmoloji Akademisi tarafindan bildirilen cetvellerdir. Ancak yine de cerrahi
sonras1 tam diizelme elde edilmeyebilir. Clinkii cetvellerdekidegerler, sadece preoperatif kayma
acisma gore diizenlenmis olup, oldukca geneldir (48, 49).

Gozdekikayma rolatif parezi, adalelerin elastisitesi, adale insersiyonunun limbusa gore
pozisyonu, fonksiyonel ekvator, gdz kiiresinin bilylikliigii ve adalelerin inervasyonu gibi pek ¢ok
faktoriin etkisi altindadir. G6z adalelerine yapilan cerrahi bir girisimde geometrik degisiklikten
baska adalelerin tonusu, kontakt arki, kuvveti, uzunlugu ve viskoelastik yapilarinda degisiklikler
meydana gelmektedir. Bunlarin diginda yas, ampliopi, sasiligin siiresi, ameliyat dncesi kayma gibi
faktorlerde cerrahi sonu diizelmede etkili olmaktadr (7). Bununla birlikte bu faktdrlerin biiyik
kismini preoperatif donemde degerlendirerek cerrahiyi buna gore planlamak pratik olarak
miimkiin degildir.

Scott, Burian ve Von Noorden gibi arastirmacilar cerrahiye alinan cevapta yasin etkisi
iizerinde durmuslardir (50, 51). Scott, sekiz yasa kadar diizelmenin yasla paralel olarak azaldigini
bildirirken, Von Noorden ise yas ilerledikce cerrahi miktarm artirilmasi gerektigini bildirmistir
(50, 51). Ozkagnic1 ve arkadaslari, ¢alisma gruplarinda postoperatif diizelme ile yas arasinda
anlaml bir korelasyon saptanmadigmi bildirmistir (41). Erdol ve arkadaslary, yas ile postoperatif
kalan kayma ac¢is1 arasinda anlamli iliski gdzlemediklerini bildirmislerdir (42). Keenan ve
Willshaw, Kushner ve arkadaslari, Toshio Maruo ve arkadaslari, Zengin ve arkadaslari ameliyat
yaginin cerrahi sonucunu etkilemedigini bildirmislerdir (6, 52-54). Buna karsilik Ozdemir ve
arkadaglari, ameliyat yasinin ameliyat basarisini istatistiksel olarak anlaml derecede etkiledigini
bildirmiglerdir (43). Yine Kdse ve arkadaslar1 da kiiglik yaslarda bagsarmin daha iyi oldugunu
bildirmislerdir (55). Ozellikle konjenital ezotropyali olgularda yas faktériiniin cerrahi basarida
oynadigi rol pek ¢ok yazar tarafindan tartigilmis ve halen tartisilmaktadir. Cerrahinin kozmetik ve
fonksiyonel basar1 agisindan iki yagindan dnce yapilmasimi savunan yazarlar oldugu gibi iki
yasindan sonra yapilmas1 gerektigini bildiren yazarlar da bulunmaktadir (56, 57). Tolun ve
arkadaslari, sasiliklarm miimkiin oldugu kadar erken ve kiiciik yasta tedavi edilmesinin cerrahi
basar1 oranini arttirdigini bildirmislerdir (58). Yasar ve Senerkek ayriayri yaptiklari
arastirmalarda yedi yasindan kii¢iik cocuklarda ameliyat sonras1 binokiilarite kazanimmin diger
yas gruplarindan daha fazla oldugunu bulmuslardir (44, 59). Ayrica Roger ve arkadaglari, infantil
ezotropya olgularinda erken cerrahinin motor ve gorsel yeteneklerin daha iy1 gelismesini
sagladigini gostermislerdir (60). Bizim ¢alismamizda postoperatif diizelme ile ameliyat yas1

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulamadik (p>0,05).
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Rosenbaum ve arkadaslari, Edwards ve arkadaglari, preoperatif kayma miktar1 ne kadar
yilksekse cerrahi etkiligin o kadar yiksek olacagmi bildirmislerdir. (61, 62) Ozkan ve arkadaslar1
da ayn1 sonucu elde etmislerdir (7). Kushner ve Fischer, Kushner ve Vrabee preoperatif kaymanin
cevaba etki yoniinden anlamli oldugu kanaatine ulasmuslardir (6, 63). Ozkagnic1 ve arkadaslar
caliymalarinda cerrahi basariy1 etkileyen en 6nemli faktoriin preoperatif kayma miktar1 oldugunu
bildirmiglerdir (41). Kose ve arkadaslari, preoperatif deviasyon acis1 20 derece altinda olan
vakalarda basar1 oranmi %96,2, 30 derecenin iizerindeki kaymalarda %54,4 olarak bulmuslardr
(55). Abbasoglu ve arkadaglari, yaptiklar1 degerlendirmede preoperatif kayma ag¢ismin basari
etkinliginde 6nemli rol oynadigim ifade etmislerdir (64). Erdol ve arkadaslari, ameliyat 6ncesi
kayma ac¢is1 ne kadar biiylikse kalan kayma a¢ismin da o denli fazla oldugunu saptamiglar ve bu
iligkinin ezodeviasyonlarda ekzodeviasyonlara gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir (42).
Cakmak ve arkadaslari, horizontal konkomitan sasilikli olgularda ameliyat sonrasi basariyi
etkileyen faktorlerden birinin preoperatif kayma acis1 oldugunu, ameliyat 6ncesi kayma agis1 ne
kadar biiyiik olursa, kalan kayma agisinm o kadar biiyiikk olacagini bildirmiglerdir (45). Yasar ve
arkadaslari, olgularin kayma acgilar1 arttik¢a basar1 oranlar1 diistiigiinii bildirmislerdir (44). Sener
ve arkadaslari, preoperatif kayma miktarmin cerrahi etkinligi 6nemli derecede etkiledigini
bildirmislerdir (65). Buna karsilik Keenan ve arkadaslar1 ise, preoperatif kayma ac¢isinin ameliyat
basarisma etkisiz oldugunu bildirmislerdir (52). Yine aymi sekilde Ozdemir ve arkadaslari,
preoperatif kayma agis1 ile ameliyat basarisi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski elde
etmediklerini bildirmislerdir (43). Biz postoperatif diizelme ile preoperatif kayma miktariarasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski bulamadik (p>0,05).

Preoperatif gorme keskinligi bazi yaymlarda basariy1 etkileyen diger bir faktdor olarak
degerlendirilmekle beraber, aksi durumu belirten yayinlarda mevcuttur (55, 66, 67). Erdol ve
arkadaslari, monokiiler kaymalara gore gorme keskinligi daha iyi olan alternan kaymalarda
ameliyat sonras1 basar1 oranmi daha diisiik bulmuslar, ancak aralarindaki farki istatistiksel olarak
anlamli bulmanuslardir (42). Ozkagnic1 ve arkadaslary, cerrahi basar1 iizerine preoperatif gdrme
keskinliginin anlaml1 bir iligkisini bulamamiglardir (41). Kushner ve arkadaglari, ameliyat 6ncesi
gdrme keskinliginin ameliyat basarism etkilemedigini bildirmislerdir (6). Buna karsihik, Ozdemir
ve arkadaslari, gorme keskinliginin ameliyat basarisini istatistiksel olarak anlamli derecede
etkiledigini bildirmiglerdir (43). Bizim ¢alismamizda cerrahi basari oranimiz gormesi iyi olan
olgularda %86, kotii olan olgularda ise %62,5 idi. Aradaki fark istatistiksel olarak da anlamliydi
(p<0,05).

Cakmak ve arkadaslari, sasilik tipi ile cerrahi basari arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulamadiklarini bildirmislerdir (45). Ozdemir ve arkadaslari, sasiigm tiirii ile ameliyat

basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki elde etmediklerini bildirmislerdir (43). Erdol ve
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arkadaglar1 ise ameliyat oncesi kayma agis1 ile ameliyat sonrasi kalan kayma agis1 arasindaki
korelasyonun ezotropyalarda, ekzotropyalara gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir (42).
Ayrica monokiiler veya alternan kaymalarin cerrahi basari iizerindeki etkileri arasmnda anlamh
fark olmadigini bildirmislerdir. Yine Yasar ve arkadaslari1 ekzotropyalarda ezotropyaya gore
cerrahi basarmin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (44). Calismamizda sasilik tipi ile cerrahi
basar1arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulamadik (p>0,05).

Ozkagnic1 ve arkadaslari, cinsiyet ile cerrahi etkinlik arasinda anlamli korelasyon
bulamadiklarini bildirmislerdir (41). Ozdemir ve arkadaslari, cinsiyet ile ameliyat basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski elde etmediklerini bildirmislerdir (43). Keenan ve
arkadaslari, cinsiyetin ameliyat sonucunu etkilemedigini bildirmislerdir (52). Calismamzda
hastanin cinsiyeti ile cerrahi basar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulamadik
(p>0,05).

Kushner ve arkadaslari, Ozkagnic1 ve arkadaslari, Ozdemir ve arkadaslari, Keenan ve
arkadaslari, Zengin ve arkadaslar1 refraksiyon kusuru ile cerrahi etkinlik arasinda anlamh
korelasyon saptamadiklarint bildirmislerdir (6, 41, 43, 52, 54). Bizim ¢alismamizda anlamh
refraksiyon kusuru olan olgularda cerrahi basar1 oran1 %71, refraksiyon kusuru olamayanlarda ise
%87,5 idi. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Bunun nedeni
anizometropili hasta sayimizin az olmasiolabilir.

Ozdemir ve arkadaslar, ampliopi ile ameliyat basaris1arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml bir iligki oldugunu bildirmislerdir (43). Altintas ve arkadaslari, reoperasyon
gereken vakalarda basarisizligin ambliyoplarda anlamli diizeyde fazla oldugu bildirmislerdir (68).
Bizim ¢aligmamizda ise ambliyoplarda cerrahi basari oran1 %70, ambliyopisi olmayanlarda %85
idi. Ambliyoplarda bagarioran1 daha diisik olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0,05). Bu durumun olgu sayimizin azhgi ile iliskili olabilecegini
diistinmekteyiz.

Ozdemir ve arkadaslari, anizometropi ile ameliyat basaris1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki elde etmediklerini bildirmislerdir (43). Bizim ¢alismamizda da anizometropi ile

cerrahi basar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).

6. SONUC

Sasilik cerrahisi, olgularimizin %80’ inde basariliyd1 Literatiirden farkh olarak preoperatif
kayma miktarmin ameliyat basarisina etkisi anlaml bulunmadi Cinsiyet, operasyon yasi, sasilik
tipi, kirma kusuru varligi, anizometropi ve ambliyopinin cerrahi basari iizerine anlamh etkisi
gosterilemedi. Iyi gdrme keskinliginin ise cerrahi basariyr anlamli derecede artirdig1 saptandi.

Daha giivenilir sonuglar icin genis olgu sayilari ile yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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