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OZET

Sasilik ve sasilik etyolojili olabilen g6z hastaliklarinin tanisi, cerrahi
tedavisi ve dolayisiyla prognozunda ekstraokuler kaslarin (EOK) morfometrik
Ozellikleri, insersiyo tipleri ve varyasyonlari oldukga 6nem tasimaktadir.
Literatirdeki ¢alismalar incelendiginde, EOK’larin genellikle tek tek veya kendi
icinde gruplar halinde degerlendirildigi gozlenmigtir. Literatirde, tum EOK’larin
morfometrisini ve varyasyonlarini iceren sadece iki ¢alisma bulunmaktadir,
ancak bu calismalardan biri malformasyonlu iki fetis ve bir erigskin kadavra
Uzerinde gerceklestiriimistir. Digerinde kraniyofasiyal malformasyonlu fetlsler
ile normal fetlsler sadece varyasyon acgisindan karsilastiriimistir.

insanda EOK’larin farklilagmasi, gestasyonun besinci haftasinda baslar
ve postpartum altinci aya kadar maturasyon devam eder. Okuler deviasyonlara
yonelik rekonstriktif cerrahi, bu kaslarin gelisim sureglerini, anatomisini ve
mobilite bozukluklarinin buna bagli olasi sebeplerini bilmeyi gerektirir.

Bu calismada, EOK’larin gelisim sureci bozukluklarinin tanisi agisindan,
¢alisma grubu anomalisi bulunmayan fetusler olarak belirlendi ve tim EOK’larin
morfometrik Ozelliklerinin  bir arada incelenmesi planlandi. Bu amagla
gestasyonel yasi 26-38 haftalar arasinda degisen (29,82+3,82), majér
anomalisi bulunmayan, 11 kiz, 6 erkek fetusten elde edilen toplam 34 bulbus
oculi kullanildi. M. levator palpebra superioris (LPS) hari¢c EOK’larin origo ve
insersiyo yerleri, insersiyo acilari, insersiyo tipleri, uzunluk ve genigliklerini ve
varsa varyasyonlari, fetlislerde ortaya konuldu. Elde edilen morfometrik veriler;
yasla degisim, taraf farklliklari, parametrelerin birbirleriyle iligkileri dikkate
alinarak istatistiksel olarak degerlendirildi. Calisilan EOK’larda insersiyo sekline
goére ve insersiyodaki ¢entiklenme sayisina gore simdiye kadar literatirde yer
almayan gruplandirmalar yapildi. EOK’larin insersiyosundaki c¢entiklenme
sayisinin fetal yas ile arttigi gozlendi. Calisilan 34 bulbus oculide %8,82

oraninda varyasyon bulundu.

Anahtar Kelimeler: Ekstraokller kas, fetls, insersiyo, oblik kaslar, rektus

kaslari.



ABSTRACT

Examination of the Dimensional and Insertional Features of Extraocular

Muscles in Fetuses

It has been reported in various studies that morphometric features and
variations of extraocular muscles have importance in the surgical treatment and
prognosis of strabismus, nistagmus and some other ophthalmological
disorders. In these studies, extraocular muscles were investigated either
individually such as the inferior oblique muscle or as a group such as the whole
rectus group muscles. Only two studies exist in the literature that investigates
the morphometry and variations of all extraocular muscles. One of these
studies was performed on a single adult cadaver and two fetuses with
malformations. In the second one, all extraocular muscles were examined in
normal and anencephalic fetuses, and the study was focused on the variations
accompanying anencephaly.

The differentiation of the extraocular muscles in human begins at the fifth
week of gestation and continues till the postnatal sixth month. Reconstructive
surgery toward ocular deviation requires the information about the
developmental processes, anatomy of the extraocular muscles and the mobility
disorders related to the anatomical variations.

The goal of this study is to evaluate the extraocular muscles in fetuses to
determine their morphometric features and variations in order to provide
reliable information which will be of use in the diagnosis, surgical approach,
complications, and prognosis.

34 eye balls of seventeen fetuses (11 female, 6 male) were used in this
study. Their gestational ages were ranging between 26"-38" weeks
(29,82+3,82). Measurements of all extraocular muscles, except the levator
palpebrae superioris, were performed and their variations were recorded. The
overall percentage for variations in the extraocular muscles was found as
%8,82. Data was statistically evaluated. Insertion types of muscles in fetuses

were classified for the first time.

Keywords: Extraocular muscle, fetus, insertio, oblique muscles, rectus

muscles.



GIRiS VE AMAG

EOK’larin varyasyonlari 19. yuzyil ve 20. yuzyilin baslarindan itibaren
bilinmektedir. Aragtirmalarin blyuk c¢ogunlugu yetiskin kadavralarda yapilan
diseksiyonlardan ve konjenital anomalili g¢ocuklarin olgu sunumlarindan
olusmaktadir’. Literatiirde, Plock ve arkadaslarinin 2007 yilinda yayinlanan bir
calismasi haricinde, goézle ilgili embriyonik bulgular iceren makaleye
rastlanmamaktadir.

EOK anomalilerinden kaynaklandigi dusunulen konjenital blefaropitozis,
gbzkapagi retraksiyonu ve sasilik (strabismus) tedavisi, rekonstriktif cerrahinin
ana hedeflerindendir®®. Sasilik ve ambliyopi gibi sasilik etyolojili olabilen géz
hastaliklarinin cerrahi tedavisi ve prognozunda EOK’larin morfometrik 6zellikleri

ve varyasyonlari 6nem tasimaktadir*>®

. Anatomik varyasyonlarin dikkate
alinmamasinin, cerrahi sirasinda farkinda olmadan kasin sadece bir pargasinin
izole edilmesine ve reziduel kas pargasi kalmasina yol actigi bildirilmistir’. Bu
kaslarin bazi varyasyonlari okuler motor sistemi etkilemekte ve sasilik
cerrahisinin basarisini diistirmektedir®.

LiteratUrdeki ¢alismalar incelendiginde, EOK’larin genellikle tek tek veya
kendi icinde gruplar halinde degerlendirildigi gézlenmistir. Ornegin; Yalgin ve
Ozan, calismalarinda EOK’lardan sadece m. obliquus inferior'un (Ol) anatomisi
ile varyasyonlarini incelemisler ve bu konunun basarili bir operasyon igin ¢ok
onem tasidigini belirtmislerdir®. Angelis ve arkadaslari da sadece Ol'u
incelemisler ve bu kasin insersiyo 6zellikleri ile varyasyonlarinin zayiflatma
amacl geriletme ameliyatlari ve cerrahi izolasyonundaki onemini ortaya
koymuslardlrg. Bunun diginda OS’u ya da rektus kaslarini ayri ayri inceleyen
calismalar da bulunmaktadir*'®'"'2 Literatiirde, tiim EOK’larin morfometrisini
ve varyasyonlarini igeren bir ¢alisma bulunmaktadir, ancak bu ¢aligsma sadece
bir erigskin kadavra ve malformasyonlu iki fetlis gibi sinirli sayida érnek Gzerinde
gerceklestirilmistir’. 2007 yilinda yayinlanan Plock ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise, tum EOK”lar, dokuz normal ve on bes anensefalik fetlste
incelenmig, fakat sadece anensefaliye eslik eden varyasyonlar Gzerinde

odaklanilmistir’. Bizim calismamizin literatiirden bir farki; ¢alisma grubunun



fetls olarak belirlenmesi, diger farki; altt EOK'in morfometrik 6zelliklerinin bir
arada incelenmesi ve bu incelemelerin literatlre nispeten daha genis bir 6rnek
grubunda gergeklestiriimesidir.

insanda ektraokiiler kaslarin diferansiasyonu gestasyonun besinci

haftasinda baslar'"*

ve maturasyon postpartum altinci aya kadar devam
eder''®. Kaslarin gelisiminin (genislik ve insersiyo yerleriyle birlikte), géz kiiresi
gelisimini takip ettigi ve fetal yasamdaki g6z pozisyonunu kontrol ettigi
dustiniilmektedir'’. Okdiler deviasyonlara yonelik sasilik cerrahisi, tim bu
gelisim sureglerini, anatomisini ve mobilite bozukluklarinin buna bagh olasi
sebeplerini bilmeyi gerektirir’. Cerrahi sirasinda gdzlenen bazi anormal kas

61718 ve géz kapag retraksiyonlarina' sebep oldugu

yapilarinin blefaropitozis
bildirilmektedir. EOK’larin gelisim sureci bozukluklari; taniyi, cerrahi yaklagimi,
tedaviyi, olasi komplikasyonlari ve prognozu etkiledigi i¢cin bu ¢alisma fetlsler
uzerinde gercgeklestirilmigtir.

Calismanin amaci, tum EOK’larin origo ve insersiyo yerleri, insersiyo
acilari, insersiyo tipleri, uzunluk ve geniglikleri ve varsa varyasyonlarini
fetUslerde ortaya koymaktir. EOK’lardaki varyasyonlari ve insersiyo tipini
bilmek, okuler deviasyonlarin tanisini, sasilik cerrahisinin bagarisini, dolayisiyla
prognozunu olumlu yonde etkilemektedir’. Bu acidan, fetiislerde EOK’larin
morfometri ve varyasyonlarinin genis bir seri Uzerinde incelenmesi sonunda

geligtirilecek bir siniflamanin literatire katki saglayacagi disunulmektedir.



GENEL BILGILER

Orbita’nin Anatomisi

GOz kuresi (bulbus oculi) ve yardimci olusumlarini i¢ine alan ve koruyan
bosluga orbita denir. Orbita, tepesi (apeks) arka-i¢ tarafta, tabani 6nde olan dort
yuzlu bir piramit seklindedir. Her iki orbita’nin medial duvarlari hemen hemen
birbirine paraleldir. Lateral duvarlari ise, arkada kesisecek sekilde, onden-
arkaya, distan-ice dogru uzanir. Oyle ki, orbita tabaninin merkezini tepesine
birlestiren her iki orbita ekseni uzatildiginda, arkada kafanin merkezinde
kesisirler?®. Orbita’nin icerisinde g6z, gézun yardimci olugsumlari, damarlar,
sinirler ve yag Kkitlesi (corpus adiposum orbita) bulunur. Goézin yardimci
olusumlari; géz kaslari (mm. bulbi), fasiyalar, kaslar (supercilium), géz kapaklari
(palpebrae), tunica conjunctiva ve apparatus lacrimalis’tir. Corpus adiposum
orbitae, vucutta eneriji ihtiyaci igin sarf edilmeyen tek yag dokusudur, sadece
asiri su kaybinda hacmi azalir?®?',

Orbita’nin tabanina aditus orbita, bu tabanin kenarina ise margo orbitalis
denir. Margo orbitalis’in Ust kismina margo supraorbitalis, alt kismina margo
infraorbitalis, digs kenarina margo lateralis ve i¢ kenarina da margo medialis
denir. Margo supraorbitalis’i os frontale, margo lateralis’i os zygomaticum,
margo medialis’i maxilla’nin processus frontalis’i, margo infraorbitalis’i de os
zygomaticum ve kismen de maxilla olusturur 2"%2,

Orbita’nin duvarlarina anlatim kolayhgi agisindan paries superior, paries
inferior, paries lateralis ve paries medialis denir. Paries superior'u, os
frontale’nin pars orbitalis’i ile os sphenoidale’nin ala minor'u yapar. Bu duvarin
lateral kisminda fossa glandula lacrimalis ve medial kisminda spina/fovea
trochlearis bulunur. Paries inferior'u, maxilla ve os zygomaticum’un facies
orbitalis’leri ile arkada os palatinum’un processus orbitalis’i yapar. Bu duvarda
arka ve orta kisimda sulcus infraorbitalis uzanir. Paries inferior, paries
superior'dan daha dardir. Paries medialis sagittal planda bulunur ve 6nden
arkaya dogru maxilla’nin processus frontalis’i, os lacrimale, os ethmoidale’nin
lamina orbitalis’i ve os sphenoidale’nin corpus’u tarafindan olusturulur. Bu

duvarda fossa sacci lacrimalis, foramen ethmoidale anterius ve posterius vardir.



Paries lateralis’i os zygomaticum ve os frontale’nin facies orbitalis’leri ile os
sphenoidale’nin ala major'unun facies orbitalis’i olusturur. Paries lateralis ile
paries inferior arasinda arka bolimde olugan yarida fissura orbitalis inferior
denir?®. Fissura orbitalis inferiordan n. zygomaticus, n. infraorbitalis ve a., v.
infraorbitalis gecer®'. Yine arka bdlimde paries lateralis ile paries superior
arasinda olusan yariga fissura orbitalis superior denir?®. Fissura orbitalis
superior'un Ust boluminden n. lacrimalis, n. frontalis, n. trochlearis ve v.
ophthalmica superior; orta bolimunden n. oculomotorius’un ramus superior ve
inferior'u, n. nasociliaris ve n. abducens; alt boluminden ise v. ophthalmica
inferior gecer®'. Paries superiorda, os sphenoidale’nin ala minor'unun iki kok
arasinda, orbita tepesine uyan canalis opticus bulunur. Buradan n. opticus ve a.
ophthalmica geger®.

Orbita’nin periosteum’una periorbita (fascia orbitalis) denir. Intrakranial
dura mater, canalis opticus’a gelince iki tabakaya ayrilir. Bunlardan dis tabaka
periorbita’y, i¢ tabaka da n. opticus’un kilifini olusturur. Periorbita kemige
gevsek olarak tutunur ve ondan kolayca ayrilir. Periorbita arkada canalis opticus
ve fissura orbitalis superiorda dura mater encephali ve n. opticus’un kilifi ile
devamlidir. On tarafta ise orbita kenarinda kemige sikica yapisarak digarida
periosteum olarak devam eder. Bir uzantisi da septum orbitale’nin olusumuna
katilir. Bunun diginda iki uzantisi daha vardir. Bunlardan birisi gl. lacrimalis’i
sarar, digeri ise m. obliquus superiorun (OS) icinden gectigi cartilago
trochlearis’i yerinde tutar. Septum orbitale, tarsus superior ve inferior ile orbita
arasindaki agikli§i kapatan membranéz bir yapidir. Ust goz kapagindaki, LPS’in
tendonu ile tarsus superiorun Ust kenarina, alt gz kapagindaki ise, tarsus
inferiora tutunur. Septum orbitale alin ve ylze giden sinirler tarafindan
delinmistir®®.

Orbital Sinirler

N. opticus, bulbus oculi’den chiasma opticum’a kadar uzanir ve ortalama
uzunlugu 50 mm’dir. Orbita’nin merkezinde postero-mediale dogru ilerleyerek
canalis opticus’dan gecger. N. opticus’un intraokuler, intraorbital, intralakliner ve
intrakranyal olmak Uzere dort ayri bolumu vardir. Bu galigmayla ilgili olan
intraorbital pargasi, 20—30 mm uzunlugunda ve 3—4 mm capindadir. Myelin kilifi
ile sarihdir. Bulbus oculi’nin hareketlerini engellememesi i¢in “S” harfi seklinde,

biraz kivrintili seyir gosterir. N. opticus burada dura mater, arachnoid mater ve
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pia mater encephaliden gelen uzantilarla sarilmistir. Bu tabakalar sclera
yakininda birbirine yapisir ve sclera’ya kaynasarak sonlanir. Beyin zarlarinda
oldugu gibi, n. opticus etrafindaki zarlar arasinda da araliklar bulunur (spatium
subdurale ve subarachnoideum). Bu araliklar beyindekilerle baglantilidir. Beyin
omurilik sivisi igeren spatium subarachnoideum onde sclera’ya kadar uzanir. N.
opticus’un intraorbital bélumu, vagina bulbi'nin (Tenon kapsulu) arka uzantisi,
corpus adiposum orbitae ve 2/3 on kismi da siliar damar ve sinirler tarafindan
sarilmigtir. Orbita icinde n. opticus’'un asagisinda m. rectus inferior (RI) ile n.
oculomotorius’un alt boluma; dis tarafinda m. rectus lateralis (RL), n. abducens
ve arkaya dogru da ggl. ciliare ile a. ophthalmica; i¢ tarafinda ise m. rectus
medialis (RM) bulunur. Canalis opticus’a a. ophthalmica ile birlikte girer ve etrafi
anulus tendineus communis (Zinn halkasi) ile sarilidir. Canalis opticus iginde
siniri saran ug¢ zar Ust kisminda birbirine yapisik oldugu gibi hem sinire, hem de
periosteum’a tutunurlar. Boylece sinirin dne ve arkaya hareketi dnlenmis olur.
Dolayisiyla cavum subdurale ve subarachnoidale, sadece sinirin alt kisminda
belirgindir?.

Orbita tavani kaldirildiginda; n. frontalis, n. lacrimalis ve n. trochlearis
g6zlenir. Bu sinirler, fissura orbitalis superiordan gecgerek anulus tendineus
communis Uzerinden orbita’ya girerler. N. frontalis, LPS'’in Gzerinde uzanir ve n.
supraorbitalis ile n. supratrochlearis adh iki dalina ayrilir. N. lacrimalis, RL’in
Uzerinde laterale dogru seyreder. N. trochlearis, LPS'’in Gzerinde en medialde
uzanarak OS’a gelir. Diger sinirler, orbita’ya hem fissura orbitalis superior'’dan,
hem de anulus tendineus communis icinden gecerek girerler. Bu sinirler, n.
abducens, n. nasociliaris, n. oculomotorius’un ramus superioru ve ramus
inferiorudur?.

1-2 mm c¢apindaki ggl. ciliare, n. opticus’un inferolateralinde ve RL’in
medialinde, orbita tepesinin 10 mm on tarafinda yerlesmistir. Bu ggl. Ug dal alir:
n. oculomotorius’un alt béliumunden parasempatik kdk, n. nasociliaris’ten duyu
koku ve a. carotis interna cevresindeki pleksustan sempatik lifler. Bunlardan
sadece parasempatik lifler ggl. ciliare’de sinaps yapar ve nn. ciliares breves
icinde m. ciliaris ile m. sphincter pupillae’ya giderlerzo.

Orbital Damarlar

A. carotis interna, proc. clinoideus anteriorun medial tarafinda, sinus

cavernosus’dan c¢iktiktan hemen sonra, yani pars cerebralis'te a. ophthalmica
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dalini verir®. A. ophthalmica, n. opticus’un alt-dis kismindan canalis opticus’a
girer ve kanal boyunca n. opticus’un altinda, optik kilif icinde ilerler. Canalis
opticus’dan ciktiktan sonra dural kilifi delip ekstradural olarak orbita apeksine
girer. Bu seyri, n. opticus’un alt dis tarafinda gosterir. Bazen canalis opticus
icinde n. opticus’un intrakranial segmentini besleyen rekurren bir dal verebilir. A.
ophthalmica’nin yaklasik %8’i a. carotis interna’dan pars cerbralis yerine pars
cavernosa bolumunde ayrilir. Bu durumda, orbita’ya canalis opticus yerine
fissura orbitalis superiordan gecgerek ulasir. Az bir kisim a. ophthalmica da,
“ophthalmic foramen” denen optik strut'u delen bir aksesuar delikten gecger. A.
ophthalmica’nin yaklasik %85’lik kismi n. opticus’un Ustliinden, geri kalan %15’i
ise n. opticus’un altindan gecgerek orbita’nin medial duvarina gelir. N. opticus’u
caprazladigi yerde n. nasociliaris ile birlikte seyreder. N. frontalis ile aralarinda
ise m. rectus superior (RS) ve LPS bulunur. N. opticus’u gegtikten sonra OS’un
alt ucu ile RM arasinda seyreder. Bu seyirde a. ethmoidalis anterior ve a.
ethmoidalis posterior dallarint verir.  Son kismi n. trochlearis ile birlikte
seyreder. Palpebra superiorun medial ucuna gelir ve terminal dallari olan a.
supratrochlearis ile a. dorsalis nasi’ye (a. nasalis externa) ayrilir®.

A. ophthalmica’nin dallari orbital ve okuler olmak Uzere iki gruba ayrilir.
Orbital dallar1 orbita ve gevre yapilari, okuler dallari ise bulbus oculi ve kaslarini
besler. A. ophthalmica’nin ilk ve en kuguk dali, a. centralis retinae’dir. Bulbus
oculi’nin 10 mm arkasindan oblik sekilde n. opticus’a girer. A. centralis retinae,
anastomozu olmayan terminal daldir ve zedelenmesi korluge yol acar. A.
ophthalmica daha sonra n. opticus’'u c¢aprazlayarak birgok dal verir. Okuler
dallari; a. ciliares posteriores breves, a. ciliares posteriores longae ve aa.
musculares’dir. Orbital dallari ise; a. lacrimalis, a. supraorbitalis, a. ethmoidalis
posterior ve anterior, aa. palpebrales mediales, a. supratrochlearis ve a.
dorsalis nasi'dir®.

Aa. musculares, genellikle tek kok halinde ¢ikarak Ust ve alt olmak Uzere
iki dala ayrilir. Ust dal siklikla bulunmaz, bulundugu zaman LPS, RS ve OS'’u
besler. Alt dali genellikle bulunur, n. opticus ile Rl arasindan 6n tarafa dogru
gecgerek RL, RM, Rl ve m. obliquus inferior'u (Ol) besler. Bu dallar a. lacrimalis,
a. supraorbitalis veya a. ophthalmica’dan ¢ikabilir. Aa. ciliares anteriores’in gogu
aa. musculares’den cikar. Aa. episclerales de aa. ciliares anteriores’in dallaridir.

Yine aa. conjunctivales anteriores de aa. musculares’den ¢ikar®.
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Orbita’nin ven6z drenaji temel olarak, v. ophthalmica superior ve inferior
araciligi ile saglanir. Bu kapaksiz venler birbirleriyle ve eksternal dolagimla ¢ok
sayida anastomoz yapar. V. ophthalmica superior, orbita’nin i¢ duvarinin 6n
kisminda v. nasofrontalis olarak baslar. V. angularis ile anastomoz yapan bu
ven, orbita’nin Ust duvarinda arkaya dogru uzanirken, a. ophthalmica’nin
dallarina eslik eden venleri alir. RL’in iki basi arasindan ve fissura orbitalis
superior'un medial kismindan gegerek sinus cavernosus’a agllir. V. ophthalmica
inferior, orbita’nin medial ve inferior kismindaki bir ven pleksusundan baslar. Rl,
Ol, saccus lacrimalis ve g6z kapaklarindan ince dallar alir. Orbita’nin alt
duvarinda arkaya dogru uzanirken iki dala ayrilir. Bunlardan biri fissura orbitalis
inferior'dan gecgerek plexus pterygoideus’a acilir. Digeri fissura orbitalis
superior’dan gegerek kafa bosluguna girer ve sinus cavernosus’a agilir. Bazen
v. ophthalmica superior ile birleserek birlikte agilirlar®.

Bulbus Oculi’nin Anatomisi

Bulbus oculi (g6z kuresi) erigskinde yaklagik 2,5 cm capinda ve 7 gr
agirhgindadir. Farkh c¢aptaki iki kidrenin, kdgugunun bir kismi digta kalacak
sekilde, i¢ ice girmesiyle olusan ve yukaridan asagiya biraz basik bir kire
seklindir. Seffaf olan cornea (kuglk kireye ait 6n bdlim), bulbus oculi’nin
1/6’sin1 olugturur. 5/6’sin1 olusturan arka bolum sclera (buyuk kureye ait) ise
seffaf degildir. Bulbus oculi’'nin geometrik ekseni (axis bulbi, anatomik eksen)
her iki kirenin merkezlerini birlestiren dogrusal ¢izgidir. Axis bulbi’nin gectigi,
cornea’nin merkezi kismina polus anterior (6n kutup), arka bolimden gectigi
merkezi noktaya ise polus posterior (arka kutup) denir. Bulbus oculinin dis
yuzinde her iki kutbu birlestiren c¢apa axis bulbi externus, i¢ yuUzlerinde
birlestiren ¢capa ise axis bulbi internus denir. Axis bulbi internus, arkada fovea
centralis ile discus nervi optici arasinda bir noktaya isabet eder. Sag ve sol
g6zun axis bulbi’'leri hemen hemen birbirine paraleldir. Fakat orbitanin ekseni
cavitas cranii’de kesisecek sekilde oblik seyreder. Bu nedenle bulbus oculi’nin
ekseni ile orbita’nin eksenleri birbirine paralel degildir. N. opticus’lar orbita
eksenine paralel seyreder ve bulbus oculi’'ye polus anterior'un 3 mm nasal ve
biraz da alt kismindan girer. Bulbus oculi yukardan asagiya biraz basik oldugu
icin, sagittal ve transvers g¢aplari (24 mm), vertikal ¢apindan (23,5 mm) biraz
daha uzundur. Kadinlarda bu U¢ c¢ap erkeklerdekinden biraz daha kisadir.

Dogumda sagittal cap 17,5 mm, pubertede ise 20-21 mm kadardir. Bu ¢ap
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miyoplarda 29 mm, hipermetroplarda ise 20 mm’dir. Bulbus oculi 25 yasinda 6,6
gr, 50 yasinda ise 7,9 gr kadar, ortalama 7,14 g’dir®°.

Polus anterior ile polus posterior arasinda, bulbus oculi’yi 6n ve arka
yarilarina ayiran gembere equator (ekvator), her iki kutuptan gecen ve ekvatoru
dik olarak kesen cembere de meridiani (meridyen) denir®.

Vagina Bulbi’nin Anatomisi

N. opticus'tan cornea kenarina kadar olan g6z kuresi bolumunu (veya
kisaca sclera’yi) 6rten ince membrana “vagina bulbi (Tenon kapstilii)” denir. On
tarafta conjunctiva tarafindan ortiimustir. Dz olan i¢ ylzu ile sclera arasinda
spatium episclerale denilen ince bir aralik bulunur. Bu aralikta, vagina bulbi’yi
sclera’'ya baglayan ince ve gevsek bag dokusu lifleri bulunur. Spatium
episclerale, n. opticus etrafindaki spatium subdurale ve spatium
subarachnoideum ile devamlidir. N. opticus etrafindaki siliar damar ve sinirler
vagina bulbi’yi deler. Vagina bulbi, n. opticus’'un kilifina ve lamina cribrosa
etrafinda da, sclera’ya kaynasir®.

Vagina bulbi, on tarafta g6z kaslarinin tendonlari tarafindan delinir ve bu
kaslarin Uzerinde tup seklinde kiliflar (fasciae musculares) yaparak uzanir. Dort
rektus kasi birbirleri ile intermuskuler membran araciligiyla baglanti halindedir.
Bu ara baglantilardan uzanan fibroz uzantilar bulbus oculi’nin orbitaya
tutunmasini saglayan baglantilari da yaparlar. OS’un kilifi cartilago trochlearis’e
kadar, Olun kilifi ise orbita tabanina kadar devam eder. Rectus kaslarinin
kiliflar1 kaslarin epimisyumu olarak sonlanir ve burada énemli uzantilar verir.
RS’dan ¢ikan uzanti, LPS’un tendonu ile kaynasir. RI’dan ayrilan bir uzanti ise
tarsus inferior'a tutunur. RM ve RL’den ayrilan uzantilar gézin hareketlerini
kontrol ettikleri igin kontrol baglari (check ligament) olarak adlandiriimaktadir.
RM’in kilifindan os lacrimale’ye ve septum orbitale’ye uzanan ug¢gen seklindeki
yap! “medial check ligamenti” olarak adlandirilir. RL’den ayrilan daha saglam,
yine Uggen seklindeki uzanti ise “lacertus musculi recti lateralis (lateral check
ligamenti)” olarak adlandirilir. Bu tggenin tepesi kasin Tenon kapsuluna deldigi
noktaya dogrudur. Buradan bir yelpaze seklinde yayilarak os zygomaticum’a,
lateral palpebral ligamanin arkasina ve konjonktiva forniksine uzanir?®**,

Vagina bulbi’nin alt bélumd daha kalindir. Bu bolim bir hamak seklinde
olup ortada genis, u¢ kisimlarinda dardir. Ortadaki Ol ile Rl arasindaki kilif,

birbiri ile birlestikten sonra yanlardan yukari dogru uzanir. Dar olan uglari, dig
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tarafta os zygomaticum’a, i¢ tarafta os lacrimale'ye tutunur. Bulbus oculiyi
yukari dogru asan bu fibréz dokuya ligamentum suspensorium bulbi (Lockwood
ligamenti) denir. Bu ligament asagi dogru septum orbita’ya, orbita periostuna ve
tarsus inferior'a dogru da uzantilar verir?®,

Gérme lle ilgili Bazi Tanimlar

Axis opticus (visual axis): Fiksasyon objesinden gozun foveasina uzanan
eksendir®. Axis opticus klinikte gorme ekseni olarak da adlandiriimaktadir. Axis
bulbi ile axis opticus, bulbus oculi’nin 6n yarisinda birbirini keser ve aralarindaki
acl, kappa acisi olarak adlandirilir. Kappa agisindaki degismeler, hem yalanci
sasliliklarin onemli nedenlerinden biridir, hem de gergek sasiliklarin daha az
veya daha belirgin gdzlenmesine neden olabilir?®?*,

GoOzun primer pozisyonu: Her iki gb6zun tam karsiya bakmasi
durumudur®.

Primer aksiyon: Gozler primer pozisyondayken, yani karsiya dogru
bakilirken, s6z konusu kasin kasilmasi ile meydana gelen temel harekettir®®.

Sekonder aksiyon: Goz primer bakis pozisyonu digindaki herhangi bir
pozisyondayken kasin kasilmasinin meydana getirdigi harekettir®*.

Ekstraokiiler Kaslarin (Musculi Externi Bulbi Oculi) Anatomisi

Goz ile ilgili yedi ekstraokuler veya ekstrensek kas vardir. Bunlardan
LPS, Ust goz kapagini kaldirir. Diger alti kas ise (dort rektus kasi, iki oblik kas)
bulbus oculi'ye cesitli yonlerde hareket yaptirabilir®. RS ile Rl vertikal rektus
kaslari, RM ile RL ise horizontal rektus kaslari olarak adlandirihir®®,

Anulus tendineus communis (Zinn halkasi), RS, LPS, RI, RL ve RM'den
koken alan tendindz bir halkadir. Bu halka, orbita apeksinde biri Ustte
(Lockwood tendonu) ve birisi altta (Zinn tendonu veya ligamenti) bulunan iki
tendonun birlesmesiyle olugsmustur. Alttaki tendondan RI, RM’in bir bolumu ile
RL’in alt kisimlari baslar. Halkanin Ust yarisindan ise RS, RM’in geri kalan kismi
ve RL'’in Ust yarisi baglar. Anulus tendineus communis’in yapisina katilan fibréz
komponentler; orbita apeksini kaplayan periorbita, fissura orbitalis superior ile
canalis opticus’u sinirlayan dura mater ve optik kiliftir. Zinn halkasi canalis
opticus ve fissura orbitalis superior'un alt-medial kismina oturur (burasi optic
strut'un lateraline duser). Bu nedenle medial yarisindan n. opticus ile a.
ophthalmica, RL’in iki bagi tarafindan sinirlanan lateral yarisindan ise n.

oculomotorius’un iki bolumud, n. nasociliaris ve n. abducens gecger. V.
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ophthalmica’lar bazen halkanin iginden, bazen de disindan gegerler®.

Ekvatorun 10 mm arkasinda, tUm rektus kaslarinin seyri aniden bulbus’a
dogru kavis yapar ve nihayet limbus conea’nin degisen uzakliklarinda sclera’ya
tutunurlar. Eger rektus kaslari, kendi orijinal dogrultularinda devam etselerdi
bulbus oculi’ye temas etmezlerdi®.

M. Rectus Superior’'un Anatomisi

Anulus tendineus communis’in Ust yarisindan baslar. On tarafa
uzanarak, ekvatorun on tarafinda, sclera’nin Ust kismina genis bir aponeuroz
seklinde tutunur. Cornea’ya (limbus cornea’ya) uzakhdi yaklasik 7,7 mm’dir. RS,
en ince ve en dar olan rektus kasidir. G6z primer pozisyondayken RS ve RI
optik eksen ile 23°lik bir a¢i yapar. RS’un temel fonksiyonu, g6z kuresini yukari
cevirmektir. Ayni zamanda sagittal eksen etrafinda, géz kiresinin Gst noktasini
ice getirecek sekilde rotasyon yaptirir (intorsiyon ve adduksiyon). Goz 23°
abduksiyon yaptiginda, kasin ekseni ile gozun optik ekseni birbirine paraleldir,
bu pozisyonda RS vyalnizca elevasyon yaptirir. N. oculomotorius’un ramus
superior’u tarafindan innerve edilir’®,

Embriyonik gelisim sirasinda, RS ve LPS’un her ikisi de superior
mezodermal kompleksten gelisirler. iki kasi cok az bir mezensimal doku ayirir.
Embriyonik ve fetal gelisim sirasinda bu iki kasin kalin epimisyumu ortaktir. Bu
gelisim sirasinda LPS ile RS’un arasinda kalan persistan fibr6z doku konjenital
pitozise yol agabilir’®?’.

M. Rectus Inferior’'un Anatomisi

Anulus tendineus communis’in alt yarisindan baglar. On tarafa uzanarak,
ekvatorun on tarafinda, sclera’nin alt kismina genis bir aponeuroz seklinde
tutunur. Limbus cornea’ya uzakhgi yaklasik 6,5 mm’dir. RI, g6z kidresini asagi
cevirir (depresyon). Ayni zamanda biraz da ice c¢evirerek, sagittal eksen
etrafinda, g6z kuresinin alt noktasini ice getirecek sekilde rotasyon yaptirir
(ekstorsiyon ve adduksiyon). N. oculomotorius’un ramus inferior'u tarafindan
innerve edilir. G6z disa dogru 23° abduksiyonda iken, kasin ekseni ile gézin
optik ekseni birbirine paraleldir ve fonksiyonu yalnizca depresyondur®®*.

M. Rectus Lateralis’in Anatomisi

RL, baslangicinda iki baghdir. Alttaki bagi anulus tendineus communis’in
alt yarisinin lateralinden, Ustteki bagi Ust yarisinin lateralinden baslar. Bu iki bas

arasindan n. oculomotorius gecerek orbita’'ya girer. RL, 6n tarafa uzanarak,
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ekvatorun 6n tarafinda, sclera’nin lateral kismina genis bir aponeuroz seklinde
tutunur. Limbus cornea’ya uzakhgi yaklasik 6,9 mm’dir. RL, en kisa olan rektus
kasidir. N. abducens tarafindan innerve edilir. Horizontal kaslarin 6nden arkaya
uzandigi eksen ile gézin primer pozisyonundaki optik ekseni birbirine uyar.
Dolayisiyla RL gbz kiiresini disa cevirir (abduksiyon)?>%*,

M. Rectus Medialis’in Anatomisi

Anulus tendineus communis’in i¢ kismindan baglar. On tarafa uzanarak,
ekvatorun on tarafinda, sclera’nin medial kismina genis bir aponeuroz seklinde
tutunur. Limbus cornea’ya uzakh@i yaklasik 5,5 mm'’dir. RM, en genis olan
rektus kasidir ve g6z kuresini ice cevirir (adduksiyon). N. oculomotorius’un
ramus inferior'u tarafindan innerve edilir®®.

M. Obliquus Superior’'un Anatomisi

Orbita’nin Ust-i¢ kisminda bulunan, ince-uzun i§ seklinde bir kastir.
Anulus tendineus communis’in diginda ve canalis opticus’un Ust-i¢ tarafinda os
sphenoidale’nin corpus’undan baslar. Orbita’nin medial duvarina paralel olarak,
on tarafa dogru uzanir ve trochlea denilen kikirdak halka yakininda yuvarlak bir
tendon ile devam eder. Trochlea, 4—6 mm uzunlugunda os frontale’ye yerlesmis
kikirdak/kemik bir tipdiir®. Kasin fizyolojik ve kinematik agisi icin trochlea orijin
noktasidir?®. Vagina tendinis musculi obliqui superioris adli bir sinovial kilifla
sarili olan bu tendon, trochlea’nin i¢inden gecer. Ardindan diga, arkaya ve
asaglya, bulbus oculi’'ye dogru, RS’un altinda genisleyerek uzanir. Ekvatorun
arkasinda bulbus oculi’'nin Ust, dis, arka bdliminde, RS ile RL arasinda,

sclera’da sonlanir?®?"24

. Erigkinde, trochlea’nin yaklasik 10 mm gerisinde
OS’un tendonu baslar. Trochlea sonrasi bdlimii tamamen tendondur'®.

OS’un trochlea sonrasi bolimu, gbéz primer pozisyonda iken optik
eksenle 54°lik bir agl yapacak sekilde uzanir. RS’un altindan gegip bu kasin
temporal kenarinda ve onun insersiyosunun 3—-4,5 mm uzagindan baslayarak
yelpaze seklinde sclera’ya yapisir. OS’un insersiyo uzunlugu 7—18 mm arasinda
degisir, ortalama 11 mm kabul edilir. Bu bdlgenin vorteks venleri ile yakin
komsulugu vardir. Kasin 1/3 distal kismi tendondur?.

GOz primer pozisyonunda iken esas gorevi bulbus oculi’yi agagi ve diga
cevirmektir (intorsiyon). Bunun yani sira sagittal eksen etrafinda bulbus oculi’nin
ust noktasini ice getirecek sekilde rotasyon yaptirir (abduksiyon ve depresyon).

Sagittal eksen etrafinda yapilan dairesel hareketler kisi tarafindan fark
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edilemez. G6z 54° adduksiyonda, yani iceri bakista iken, kasin ekseni ile
anatomik eksen birbirine paraleldir ve fonksiyonu depresyondur. Goz
abduksiyonda oldugu zaman esas gorevi intorsiyondur. Ayni zamanda
abduksiyon da yaptirir. OS, n. trochlearis tarafindan innerve edilir®®2*.

M. Obliquus Inferior’un Anatomisi

Orbita tabaninin 6n bélumudnde bulunan ince ve dar bir kastir. Tum goz
kaslarinin en kisasidir®. Crista lacrimalis posterior'un alt kismi ve maxilla'nin
facies orbitalis’inden baslar. Laterale dogru, dnce Rl ile orbita tabani arasinda,
daha sonra bulbus oculi ile RL arasindan gecger. Bulbus oculi’nin arka-dis ve alt
bolumunde, makula yakinlarinda Rl ile RL arasindaki sclera’da sonlanir. Bu
insersiyo yeri, OS’un insersiyo bolgesinin yakininda ve biraz da arka kisminda
bulunur®®?*,

Primer pozisyonda Ol ile gézin optik ekseni arasinda 51°lik agi vardir.
Kasin esas gorevi sagittal eksen etrafinda bulbus oculi’'nin alt noktasini ice
getirecek sekilde rotasyon yaptirmaktir (ekstorsiyon). Bunun yani sira bulbus
oculi'yi yukari ve diga cevirir (abduksiyon ve elevasyon). Eger go6z
abduksiyonda ise esas (goOrevi yine ekstorsiyon, ikincil fonksiyonu
abduksiyondur. Oysa g6z 51° adduksiyonda ise esas gorevi elevasyondur.
Fakat yine de ekstorsiyon yaptirir. Ol n. oculomotorius’un ramus inferior’'u
tarafindan innerve edilir?®?*,

Tillaux Halkasi

Vertikal ve horizontal kaslarin sclera’'ya yaptiklari insersiyolarindan
gectigi dusunulen halkaya verilen isimdir. Resim 1'de rektus kaslarinin
erigskindeki ortalama insersiyo geniglikleri ve limbus cornea’ya uzakliklariyla

birlikte Tillaux halkasi goriilmektedir (Resim 1)%*.

18



Resim 1. Tillaux Halkasi. Birimler mm cinsinden verilmistir.

M. Levator Palpebra Superioris’in Anatomisi

Yassi ve ince bir kastir. Os sphenoidale’'nin ala minor'unun orbitaya
bakan yuzunden dar bir tendon seklinde baglar. Orbita Ust duvarina yaslanmis
olarak ve Ust gbéz kapagina dogru genisleyerek uzanir. Ug¢ yapraga ayrilr.
Yuzeyel yapragi (lamina superficialis) septum orbitale’'nin UGst bolima ile
kaynasir ve tarsus superior'un onunden gegerek, m. orbicularis oculi ile Ust g6z
kapaginin derisine tutunur. Orta yaprak tarsus superior'un ust kenari ile 6n
yuzline tutunur ve buylk kismini diz kas lifleri olusturur. Bu nedenle orta
yapraga m. tarsalis superior da denir. Alt géz kapaginda da tarsus inferior'a
tutunan duz kas lifleri bulunur ve m. tarsalis inferior olarak adlandirilir. Bu duz
kas lifleri sempatik sistem tarafindan innerve edilir. LPS’'un derin yapragi
(lamina profunda) ise RS’un kilifinin bir uzantisi ile birleserek fornix conjunctiva
superiora tutunur. LPS, n. oculomotorius’un ramus superior'u tarafindan
innerve edilir %°.

M. Orbitalis’in (Miller Kasi) Anatomisi

Duz kas liflerinden olusan bu kas, fissura orbitalis inferior'u kapatir ve

sempatik sistemden innerve olur %°.
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Ekstraokiiler Kaslarin Histolojisi

LPS harig, tum diger EOK’lar fonksiyonel olarak iki farkli bolimden
olusur: Bulber bolum ve orbital bolim (Resim 2). Bulber bolum, EOK'larin
ortasinda maximum 10.000-15.000 Ilif igerir. Bulbus’a bitisik olarak, rektus
kaslarinin ve oblik kaslarin merkezinde lokalizedir. Rektus kaslarinda ve OS’da,
onde terminal tendonla bitigik olarak sclera’ya insersiyo yapar. Ol'da ise, tendon
olmaksizin dogrudan sclera’'ya insersiyo yapar. Rektus kaslarinin bulber
bdlimunun en ¢ok lif igeren yeri orbitanin orta kismidir, liflerin sayisi anterior ve
posteriorda azalir. Orbital bdlim, rektus kaslarinda, tim EOK liflerinin %40-
60'in1 icerecek sekildedir. Bu oran, RM’de en fazla, RS’da en az lif icerecek
sekilde degisir. Orbital bolum bulbus’a insersiyo yapmaz, onun yerine bag
dokuya insersiyo yapar. Rektus kaslarinin orbital yuzeyine lokalize olmustur,
bazen C-bicimli bir konfiglirasyon yapar ve oblik kaslarin digtaki yogun bolgesini
olusturur?®.

Her EOK’in orbital bolumu, iki kas lif tipi igerir. EOK'in orbital
bolimundeki liflerin %80’i tek innervasyonlu hizl liflerdir. Bunlar, iskelet kas
liflerine benzer ve ani hareketleri (g6z segirmesini) saglar. %20’si ise ya hi¢
aksiyon potansiyeli olusturmayan ya da sadece merkezlerinde olusturan, multipl
innervasyonlu liflerdir. Orbital tek innervasyonlu liflerin gaplari nispeten kuguktur
ve c¢ok sayida mitokondri igerirler. Orbital tek innervasyonlu liflerin
metabolizmasi ve kanlanmasi, devam eden aktivitelerine ve benzersiz mekanik
yuklemelerine uyum gosterir. Bu lifler, yogun oksidatif metabolizma ve
yorgunluga direng igin Ozellesmistir. Orbital bolimin kanlanmasi, bulber
bolimden daha fazladir. Orbital tek innervasyonlu lifler muhtemelen, devaml
yuklenmeye karsi hizli segirme kabiliyetinin gerekliligi ile iligkili olarak, benzersiz
miyozin izoformlarini acgiga cikarir. Nispeten seyrek ve primitif olan orbital
multipl innervasyonlu lifler, muhtemelen proprioseptif bir rol oynarlar. Bu lifler,
ya aksiyon potansiyeli olusturmazlar ya da orijinleri veya insersiyolarinin

yakininda degil, sadece merkezlerinde aksiyon potansiyeli olustururlar®.
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Resim 2. 17 haftalik fetisde, RL’den alinan transvers histolojik kesitte gortiinen

bulber bdliim ve orbital béliim. Sag altta OI'un insersiyo bélimii gériilmektedir?®.

Bulber bdélim, bir tip multipl innervasyonlu Ilif ve mitokondrial
yogunlugundaki azalmayir gosterecek sekilde tanimlanmis G¢ tip tek
innervasyonlu lif icerir. En buylk ve en granuler tek innervasyonlu lifler, gok
sayida mitokondri icerigi nedeniyle orbital tek innervasyonlu liflere ¢ok buylk
benzerlik gosterir. Diger iki tek innervasyonlu lif, sirasiyla daha az mitokondri
icerigine sahiptir. Bulber multipl innervasyonlu lifler, daha kiguktirler, daha az
saylda mitokondriye sahiptirler ve orbital multipl innervasyonlu liflere benzerler.
Bulber boélimde dikensi cikintilar yoktur, fakat rektus kaslarinin bulber
bélimlerinin éndeki tendindz sonlanmalarinda ¢it seklinde uglar mevcuttur. Cit
seklindeki uglar, insersiyonun yanindaki her rektus tendonun genisligi boyunca
dagiimistir ve muhtemelen proprioseptif organlar olarak hareket ederler®®,

EOK’lar, aktin ve miyozin proteinlerin etkilesimi araciliiyla kuvvet

olustururlar. EOK’larda, cesitli miyozin izoformlari bulunmustur. Bunlardan
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orbital tek innervasyonlu liflerde en etkili olani EOK-spesifik miyozin’dir ve
sadece EOK’larda meydana gelir. Miyozin izoformlari, EOK liflerinin uzunlugu
boyunca cesitlilik gosterir. Neonatal ve embriyonik miyozin izoformlari, tek
innervasyonlu liflerin anterior ve posterior sonlarinda yetigkinlik hayati boyunca
korunur?®.

immature miyozinlerin bu devamliligi, sarkomerlerinin toplam sayisina
uyum gostermek Uzere, EOK'larin gucuyle iligkili olabilir. Miyozin
ekspresyonundaki farklliklar, EOK’larin muskuler distrofi gibi hastaliklara karsi
direncinin oldugu kadar tiroid oftalmopatisi gibi hastaliklara kargi yatkinhginin da
temelini olusturabilir®®.

Orbita’nin Embriyolojisi

Gozler, gestasyonun 22. gununde onbeynin iki yaninda yuzeysel oluklar
(optik yariklar) seklinde belirir. Noral tipun kapanmasiyla, bu oluklar 4. haftanin
sonunda 6nbeyin cikintilari seklindeki optik vezikulleri olusturur. Optik vezikl,
yuzey ektodermi ile temas edip lens plaginin olusumunu indukler. Optik vezikul,
invagine olarak, ¢ift duvarli optik kadehi olusturur. Eszamanli olarak lens plagi
da invagine olarak lens gukuru ve ardindan lens vezikulinU olusturur. Retina,
optik kadehin 2 tabakasindan olusur. Onbeyin néroektoderminden; retina, optik
sinir lifleri, iris kaslari, iris epiteli ve siliyer cisim geligir. Yuzey ektodermden;
lens, lakrimal bez epiteli, gdzkapaklari, konjunktiva ve kornea gelisir.
Mezodermden ise; gz kaslari (iris kaslari hari¢), korneanin tim bagdokusu ile
damarlari, iris, siliyer cisim, koroid tabaka ve sklera geligir*®>°.

Ekstrensek goz kaslari, gelisimin erken evrelerinde primitif noda giren
prekordal mezensimden gelisir®. Yaklasik 5. haftada erken myoblastlardan
differansiasyonu baslar ve 14 haftada karakteristik kasa donusir'. Prekordal
hdcreler, notokordun rostral ucunda uzanir ve notokord epitelyal bir yapiya
donuserek bazal lamina kazandiktan sonra da mezengimal bir yapi olarak kalir
(Resim 3). Prekordal mezensim, yan tarafa, paraksiyal mezensime dogru gog¢
eder. Her ne kadar kaslar i¢in tek orijin bu olsa da, bu hicrelerin erken
miyojenik Ozellikleri deneysel olarak demonstre edilmistir ve ayrica, ekstremite

tomurcuguna transplante edildiginde, hiicreler kas dokusuna dénisebilirler®.
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Resim 3. Ekstrensek g6z kaslarinin embriyolojik gelisimi®® .

Erken embriyolarda bas kisminda, onceden preotik somitler olarak
tanimlanan bilateral premandibular, intermediate ve kaudal kaviteler gelisir.
Premandibular bag kavitelerinin duvarlari, karakteristik germinal epitelyum
Ozelligi gostermeyen duz veya silindirik hicrelerle doselidir. N. oculomotorius
bas kavitesi seviyesine dek buyudikge, sinirin ventrolateral tarafinda bir kas
onculd hucre yogunlagsmasi belirir. Bu hucreler daha sonra n. oculomotorius
tarafindan inerve edilen farkli kaslarin taslaklari seklinde alt gruplara ayrilir.
Benzer olaylar intermediate bas kavitesi (n. trochlearis ve OS) ve kaudal bas
kavitesinde de (n. abducens ve RL) ortaya cikar (Resim 4)%°.

Bas kaviteleri, somitlerde goérilene benzeyen bir mezensimal/epitelyal
donusum ile olusur. Bununla birlikte, somitin epitelyal plagi, epaksiyal bdlgeler
icin programlanmis postmitotik miyoblastlar ve ekstremiteler ile govde duvari
icin programlanmis go¢ eden premiyotik miyoblastlar Greten bir germinal
merkezdir. Mezengimal/epitiyel donlsim, eder miyoblast igin olgunlasma

islemenin bir pargasi ise bas kaviteleri ile benzer bir amaca hizmet edebilir.
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Fakat hucre replikasyonu igin bir merkez olusturmasi gerekmeyebilir ¢unku
prekordal mezensimden direkt olarak farklilagsan premitotik miyoblastlar, kas
oncllli  kitleleri olusturabilir®. Kaslar, 6zellikle ilk 3-6 ayda, postnatal

olgunlasmaya devam ederler'®.

Prekordal mezensim

~ Maksillomandibuler mezensim
RL, OS

Resim 4. Prekordal mezensimin kas turevleri, segmente olmamis paraksiyal

mezoderm ve rostral somitler?.

Sevel fetal bulbus’larda yaptigi histolojik ¢alismada, superior ve inferior
mezensimal kompleksleri tariflemis. Buna gore Zinn halkasi ve bulbus oculi,
transvers eksende ikiye ayrildiginda; Ust boluminde bulunan kaslar superior
mezensimal kompleksden, alt boliminde bulunan kaslar inferior mezensimal
kompleksden gelismektedir®®.

Go6z, enfeksiydoz ajanlarin (sitomegaloviris, rubella, vb.) teratojenik
etkilerine oldukga duyarlidir ve birgok anomalisi vardir. En ciddi etkiler gelisimin
4 ve 6. haftalar arasindaki etkenler nedeniyle olusur. Cogu okuler anomaliler
optik yarigin 6. haftadaki hatali kapanmasindan gelisir (koloboma, vb).
Konjenital katarakt ve glokom, intrauterin enfeksiyonlar nedeniyle gelisebilir,
fakat konjenital katarakt kalitimsaldir®®.

Bulbus Oculi’yi Hareket Ettiren Kaslarin Klinik Onemi

Her iki gozun ayni anda birlikte kullanilarak beyinde tek bir alginin ortaya

cikmasina binokuler gérme denir. Binokuler gorme igin, her iki gdozun eszamanli
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ve bifoveal olarak kullaniimasi 6n sarttir. Binokuler gérme igin gerekli kosullar;
goérme alanlarinin gakigsmasi, dizgun noéromuskuler gelisim ve koordinasyon,
esdeger retinal noktalar, her iki gozde esdegerde imaj netligi ve buyuklugudar
24

Bir goze etkiyen kuvvetler dengede ise o zaman goz orbita iginde hareket
etmeyecek, sabit duracaktir. Fakat etki eden kuvvetler dengede degilse o
zaman g6z bu kuvvetleri dengeye getirinceye kadar hareket edecektir. Eger
gbze etki eden kuvvetlerde veya kuvvet kollarinda patalojik degisiklikler
olusursa bu, normal dengeyi bozacaktir. Géze etki eden kuvvetlerin dengesi
ancak goz fizyolojik durumundan sapti§i zaman saglanabiliyorsa bu durum
saslilik (strabismus) olarak tanimlanir. Sasilik, her iki gorsel ekseninin farkli
yonlere dogru kaymis olmasi ve tek bir noktada gakisamiyor olmasi halidir.
Dogumsal olabilecegi gibi edinsel de olabilir. Etiyolojisi paralitik olanlar diginda
net olarak belli degildir. Okulomotor sistemin bozuklugu ile gelismektedir.
Sasilik tedavisinde bulbus oculi’yi hareket ettiren kaslarin cerrahisine oldukga
sik basvurulmaktadir. Cerrahi tedavideki ama¢ gorme eksenlerindeki kaymanin
dizeltiimesi yani goze etki eden kuvvetlerin dengesini tekrar saglamaktir. Bu
sayede binokuler tek gorme saglanmaya ve ayni zamanda kozmetik agidan iyi
bir gorinum elde edilmeye calisilir. Sasilik ameliyatlarinda kas dengesi, Fick’in
onerdigi x-y-z rotasyon eksenlerinde degistirilir. Sasilik cerrahisindeki
ameliyatlar su bagliklar altinda toplanabilir:

1. Kas gucunun degistiriimesi: Kasin elastiki gerilmesi ve kasin kasiima
gucu, toplam kas gucunu olusturur. Kasilma gucu, kas kesitini buyuklugu ile
dogru orantilidir. Bunu operatif igslemlerle gergeklestirmek pek mumkuan degildir.
Bir kasin elastiki kuvveti de o kasin gerginligi ile dogru orantihdir. Yani bir kas
gerildigi oranda elastiki kuvveti artacaktir. Egder bir kas cerrahi olarak
geriletilecek olursa gerginligi de azalacak ve buna bagl olarak kasin gucu de
azalacaktir. Bu nedenle kas kuvvetinin azaltilmasi klinikte genellikle “geriletme
ameliyati” olarak adlandinlir. Tam tersine kisaltma, katlama veya ilerletme
ameliyatlari ile de goz kasinin gerginligi arttirilarak elastiki gucunun arttiriimasi
amaclanmaktadir. Antagonist kasta herhangi bir girisim yapilmadan bir kasin
geriletilmesi, tendonun uzatiimasi, birincil olarak o kasin gerginligini degistirir.
Bunun sonucu olarak g6z yeni denge durumunu saglamak igin pozisyon

degistirir.
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2. Etki eden glc kolunun degistiriimesi: Goze etki eden donme momenti
yalnizca kas gucunun degistiriimesi ile degdil, ayni zamanda gu¢ kolunun
degistirilmesi ile de degistirilebilir. Gug¢ kolunun uzatilmasi kasin yapisma
noktasi ile teget noktasi arasindaki kisminin da kullaniimasiyla gergeklesebilir.
Cok sik kullanilan Faden operasyonunun etki prensibi gl¢ kolunun
kisaltiimasidir. Bu operasyonla kas daha geride sclera’ya sabitlenerek teget
noktasi geriletilmis olur. Boylece kasin toplam gucu pek degismemistir fakat
dénmeye etki eden gucu dnemli dlgide azaltilmig olacaktir.

3. Bulbus pozisyonunun degistiriimesi: Eger bir kasta ameliyatla gerginlik
azaltilip (geriletme) ayni goézdeki antagonistinde ameliyatla gerginlik arttirilirsa
(kisaltma, katlama, ilerletme) operasyonun etkisi daha fazla olur. Bu kombine
ameliyatlarin amaci, ameliyat 6ncesinde ancak g6z kaymasi ile stabilize
edilebilen dénme momenti dengesinin ameliyat sonrasinda iki gdézin
paralelliginde de saglanabilmesidir. Bu cerrahi teknigin etki prensibini; agonist
ve antagonist kaslarin guglerinin etki ettigi noktalarda bulbustan ayriimasi,
gOzun istenilen pozisyona getiriimesi ve gozun istenilen pozisyona tekrardan
baglanmasi olusturur®.

Sasilik ameliyatlarindaki temel basari prensibi; hastanin yapilan
muayenesi ve Olcumlerin her hasta igin ayri ayri degerlendiriimesidir. Ayni
ameliyat gesitli yas gruplarinda yapilacak olursa, farkli cerrahi sonuglar ortaya
cikar?®.

ice dogru kayma ezotropya (ezodeviasyon), disa dodru kayma
ekzotropya, yukari dogru kayma hipertropya ve asagi dogru kayma hipotropya
olarak adlandirilmaktadir. Sasiliklarin blyuk ¢odunlugu ice dogru kaymalar,
yani ezodeviasyonlardir. Yasamin ilk alti ayi icerisinde saptanan kaymalar
konjenital ezotropya veya ekzotropya olarak adlandirilir. Bunlarin temel tedavisi
cerrahidir. Ekzotropya'nin duzeltiimesi i¢in yapilan cerrahi sonrasi asiri
dizeltmeler sonucunda ardil ezotropya gelisebilir ki bunun tedavisi de yine
cerrahidir®.

Ambliyopi, gozun ya da gorsel yollarin organik bir bozuklugu olmadan tek
tarafli gorme keskinliginin azalmasidir. Ambliyopi ancak dogumdan sonraki ilk 7
yasl kapsayan kritik donem icerisinde geligir, patoloji meydana geldiginde yas
ne kadar kugukse ambliyopi o kadar ¢abuk ve derin gelisir. Genellikle tek

taraflidir, nadiren cift tarafli olarak da meydana gelir. Fizyopatolojisinde gorsel
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uyari yoksunlugu sonucu yuksek gorme merkezlerinin gelisememesi s6z
konusudur. Ambliyopi nedenlerinden birisi de sasiliktir. Strabismik ambliyopi,
anormal binokuler interaksiyon nedeniyle, bir géziun devamh olarak fiksasyon
icin tercih edilmesi sonucunda diger gézden gelen uyarilarin beyin tarafindan
baskilanmasi sonucu geligir. Tedavi secgeneklerinden birisi de sasilik
ameliyatidir®,

Cerrahide kaymayi duzeltirken, kas kuvvetini azaltma, kuvvetini arttirma
metodundan daha etkili bir ydontemdir. Sasiligin tipine gore bir veya her iki gdze
cerrahi uygulanabilir. Kasin kuvvetini azaltma; bir ezotropyada RM iginse, bu
durumda yakindaki kayma daha ¢ok duzeltilmis olur. Bir hastada yalniz yakinda
ice kayma mevcut olup, uzakta kayma yoksa bu durumda her iki RM kuvvetinin
azaltilmasi gerekir. Kayma uzakta ortaya g¢ikiyorsa ayni prensip RL’ler igin de
gecerlidir®*.

Sasilik ameliyatlarindaki 6nemli prensiplerden biri de, ilk ameliyatta
hastanin iki kasina birden mudehale edilmesi geregidir. Bu, geriletme ve/veya
rezeksiyon olabilir. Tek kas cerrahisi ancak ikinci ameliyatta yararli olabilir®*.

Tiroit oftalmopatisinde, EOK’larda fibrozis ve kontrakturler ortaya gikarak
sasiiga neden olmaktadir’’?. Rektus kaslarinin tiroit oftalmopatisi ile iliskisi
literatirde ¢ok kez galisiimigtir. Bu galigsmalara gore tiroit oftalmopatisi ile en sik
iligkili EOK, RI olup, bunu sirasiyla RM, RS ve RL takip eder. Tiroit
oftalmopatisindeki vertikal strabismus genellikle Rl veya RS’un kontraktlrlerine
baglhdir*®>. Thacker ve ark. dort tiroit oftalmopatili hastada, alisiimisin disinda
olmak izere OS’un sasilik ile iligkisini gdstermistir®.

Sasilik ameliyatlarina bagli bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bunlar;
kasin kaybedilmesi, asiri adezyon veya sasiligi asiri dizeltme sonucu ortaya
¢cikan mekanik g6z hareketlerindeki bozukluklardir. Tedavileri yine cerrahidir,

uygulanacak teknik nedene gére degisir®*.
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GEREG VE YONTEMLER

Bu calismada, gestasyonel yasi 26-38 haftalar arasinda degisen
(29,82+3,82), major anomalisi bulunmayan, 11 kiz (%64,71), 6 erkek (%35,29)
fetlis kullanildi. Calisma igin Mersin Universitesi Etik Kurul onayi alindi. Tim
fetUsler bilateral diseke edilerek toplam 34 bulbus oculi’de calisildl. Fetls
yaslari, ayak taban uzunluklarina gore belirlendi (ayak taban uzunlugu %95
glvenilirikle gestasyonel yasi vermektedir)®*®. Fetislerin 14’0 Mersin
Universitesi Tip Fakdltesi Patoloji Anabilim Dali laboratuvarindan, 3’0 Mersin
Universitesi Tip Fakdltesi Anatomi Anabilim Dali laboratuvarindan saglandi. Bu
fetlslerde, LPS hari¢ diger tum EOK’lar morfometrik olarak dederlendirilmis ve
varyasyon agisindan incelenmigtir.

Yapilan ©On g¢alismalarda, gestasyonel yasi 25 haftanin altindaki
fetUslerde cerrahi mikroskopla EOK’larin, 06zellikle insersiyolarinin vagina
bulbi’den saglikli bigcimde ayirt edilmesi ve guvenilir lgimler yapiimasi mumkin
olmadi. Dolayisiyla bu calismada gestasyonel yasi 25 hafta Uzerinde olan
fetlsler kullanildi.

Orbita Diseksiyonu

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali laboratuvarindan
elde edilen fetlsler otopsiden gectigi igin, calvaria’lari kaldirilmisti. Diger 3
fetisun de ilk olarak calvaria’lari uygun diseksiyon aletleri ile kaldirildi.
Cerebrum cikarildi. Orbita tavanini kaplayan dura mater temizlenerek kemik
yapi ortaya cikarildi (Resim 5, 6a).

Bundan sonraki tim asamalar Leica® M651 cerrahi mikroskop esliginde,
kayit ve gerekli yerlerde fotograf alinarak gerceklestirildi. ilkin, n. opticus
referans alinarak, fissura orbitalis superiorun siniri belirlendi ve canalis
opticus’un on-medial duvarini da igine alacak sekilde rongeur yardimiyla os
frontale ve os sphenoidale’nin orbita tavanini olusturan kisimlari kaldirildi
(Resim 6b). Periorbita ortaya kondu (Resim 7a). Ardindan mikrodiseksiyon
aletleri ile periorbita’nin Ust kismi ayrildi (Resim 7b). Periorbita’nin tst kismi
ayrildiktan sonra en ustte ortaya c¢ikan n. frontalis (ile iki u¢ dali olan n.

supraorbitalis ve n. supratrochlearis), n. lacrimalis ve n. trochlearis, orbita
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icindeki seyirlerinde distal ve proksimallerinden kesilerek uzaklastinildi. Gl.
lacrimalis, iginde bulundugu fasiyalardan ayristirilarak c¢ikartildi. Corpus
adiposum orbita’nin erigilebilen bolimd, kalan sinirler, damarlar, fibréz dokular
ve fasiyalar diseke edilerek LPS, bunun lateral kisminda RS’un bir kismi,
trochlea, OS’un trochlea Oncesi bolimu ile trochlea sonrasi bolimundn
baslangi¢c kismi, vagina tendinis musculi obliqui superioris, n. opticus, RL ve
RM’in buydk bolimU ortaya cikartildi (Resim 8a, 8b). LPS, 6nce anulus
tendineus communis’in  hemen distalinden kesilerek ©6ne dogru, altinda
seyreden RS’dan ayrigtirildi. Ardindan tim insersiyo yaptigi bolimler, septum

orbitale’nin Ust bolumuU ve tarsus superior ile birlikte ¢ikartildi.

: i')rbita
tavani

Sella turcica

Resim 5. Calvaria kaldinlip, cerebrum c¢ikarilarak diseksiyona uygun hale
getirilen orbita tavaninin goéruntisu. Resimde dura mater butunligunu

korumaktadir. CG: crista galli, FCM: fossa cranii media.
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(a) (b)
Resim 6. Sol orbita tavaninin kaldirilmasi. (a) Dura mater’in kaldiriimasi, (b)
Kemik tavanin kaldiriimasi ve derinde gértinen periorbita. CG: crista galli, FCM:

fossa cranii media.

(b)

Resim 7. Sol orbita’da (a) Kemik tavan kaldirimis ve periorbita saglam, (b)

Periorbita kaldirldiktan sonraki gorinim. CAO: corpus adiposum orbita, CG:

crista galli, FCM: fossa cranii media, NF: nervus frontalis, NO: nervus opticus.
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Resim 8. Sol orbita diseksiyon asamalari. (a) Ust kisimdaki corpus adiposum

orbita, sinirler, damarlar, fibroz dokular ve fasiyalar temizlenmistir, (b) LPS
cikartilmis, daha derin plandaki corpus adiposum orbita temizlenmigtir. CAO:
corpus adiposum orbita, CG: crista galli, FCM: fossa cranii media, NO: nervus
opticus, T: trochlea, Z: Zinn halkasi (anulus tendineus communis).

Bu asamada, bulbus oculi 60°C’nin Uzerinde eritiimis parafin ile
doldurularak gerginligini korumasi saglandi. Bunun igin, kullanilan enjektore
isitilmis xylol ile lavaj yapildiktan sonra erimis parafin ¢ekildi ve pupilla’dan
girilerek bulbus oculi dolduruldu. Bu islem uygulanirken bulbus oculi’nin
alabildigi maksimum parafin kullanilarak standartizasyon saglandi. Parafin
donduktan sonra tunica conjunctiva bulbi’'nin superior kismi, limbus cornea’nin
Ust yarisina dek uzaklastirildi. Vagina bulbi’nin Gst bélimd, kaslarin fasiyalari
hari¢ temizlendi. Bulbus oculi’'nin ekvator ¢apini dlgmek amaciyla, lateral ve
medial check ligamentleri, RL ve RM’den ayrildi. Ardindan ekvator ¢api élguldi
(Resim 9). Tim o&lgumler okuler mikrometre (ZA3262 U-OCMC 24mm Cross
10/100X) kullanilarak yapildi ve iki defa tekrarlanarak ortalamalari alindi.
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Resim 9. Sol orbita’da okiler mikrometre araciligi ile bulbus oculi ¢apinin
Olcilmesi. FCM: fossa cranii media, NO: nervus opticus, T: trochlea, Z: Zinn

halkasi.

Ekstraokiiler Kaslarin Diseksiyonu ve Morfometrik Olgiimleri

Oncelikle RS, origodan insersiyosuna dek, fasiyasindan dikkatlice ayrildi.
Kaslarin uzunluk olgimlerini, origo yerlerinde standardize etmek amaciyla,
anulus tendineus communis’in arka sinirindan vertikal bir kesi yapildi. Bunun
icin 6dnce anulus tendineus communis’ten baglayan tim kaslar, yan taraflarinda
cevre bag dokudan ayristirildi ve anulus tendineus communis’in arka siniri
belirlendi. RS’un 6nce uzunlugu, ardindan bu uzunlugun yarisinda genigligi
Olgtldu. RS uzunlugunun ortasindan kesildi ve ekarte edilen distal kismin alt
yuzindeki fasiya temizlendi. Kasin insersiyo genisligi o6lguldikten sonra
insersiyo sekli detayli olarak tanimlandi. Tum oOrneklerde insersiyo paternleri
fotograflandi ve diseksiyon sirasinda sematize edildi.

RS ekarte edildikten sonra ortaya ¢ikan OS’un trochlea sonrasi bdlimu,
fasiyasindan ve vagina tendinis musculi obliqui superioris’ten dikkatlice ayrildi.
OS'’un trochlea sonrasi bolimunin orta hatti ile anatomik eksen arasindaki agi
(limbus cornea referans alinarak) Olculdu (Resim 10a). Bu amagla oOlgim

yapilacak goruntt fotograflandiktan sonra, diseksiyon sonrasi bilgisayar ekrani
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uzerine aktarilan goruntuden, buyuk bir agidlgcer yardimiyla agi 6lgumu yapildi.
Hata payini azaltmak igin, tim ag¢i olgumlerinin bekletilerek birbiri pesi sira
yapilmasina dikkat edildi. Daha sonra, OS’un trochlea 6ncesi ve trochlea
sonrasi bolumlerinin uzunluklari ayri ayri Olgllerek aritmetik toplamlari alindi.
Trochlea oOncesi uzunlugunun ortasindan kasin genigligi Olguldu. Ardindan
trochlea kemikten ayrilarak serbestlestiriidi ve OS’un alt yuzindeki fasiya
dikkatlice temizlendi. Kasin insersiyosunun iki ucuna denk gelecek sekilde renkli
bir kagit konuldu ve sonradan insersiyo ile ekvator arasindaki agi OlgUmu

yapabilmek icin goéruntilendi (Resim 10b). Kasin insersiyo genisligi olgulda.

insersiyo sekli detayli olarak tanimlandi, fotograflandi ve sematize edildi.

Resim 10. Sol orbita’da (a) x agisi; OS’un trochlea sonrasi bolimundn orta hattl
ile anatomik eksen arasindaki agl, (b) y agisi; OS’un insersiyosu ile bulbus oculi
ekvatoru arasindaki agi. Noktali hat limbus cornea’ylr gostermektedir. NO:
nervus opticus, T: trochlea.

Sonraki asamada bulbus oculi, kaslar zedelenmeden ve trochlea
korunarak, orbita duvari ile arasinda, 6zellikle inferior kisminda kalan ¢evre bag
dokudan ayrnigtirildi. Bu sirada Ol, orbita’nin medial duvarina dogru seyri
bulunup takip edilerek origo yerinden kazindi. Son engel olan septum
orbitale’nin alt boéliumd, tunica conjunctiva bulbi'nin inferior kismi ile birlikte
limbus cornea’nin alt yarisina dek ayristirildiktan sonra, bulbus oculi orbita
boslugundan c¢ikartildi (Resim 11a).
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Kaslar ile birlikte elde edilen bulbus oculi'de, yine cerrahi mikroskop
esliginde, diger kaslarin dlgumleri yapildi. Bunlardan ilk olarak RL, origosundan
insersiyosuna dek, fasiyasindan dikkatlice ayrildi. Kasin 6nce uzunlugu,
ardindan bu uzunlugun ortasinda genigligi 6l¢uldi. Uzunlugunun ortasindan
kesildi ve ekarte edilen distal kismin alt ylzindeki fasiyadan dikkatlice
temizlendi. Bu sirada RL'in seyri sirasinda bunun altinda kalan Ol'un
insersiyosunun zedelenmemesine dikkat edildi. Kasin insersiyo genisligi
Olculdukten sonra insersiyo sekli detayh olarak tanimlandi, fotograflandi ve
sematize edildi. Yukaridaki olgimlere ek olarak, RL'in insersiyosu ile limbus
cornea arasl en kisa mesafe ve yine kasin insersiyosu ile n. opticus arasi en
kisa mesafe olguldu.

Ol, seyri sirasinda RlI'un baslangicina yakin Uzerinden gecmekteydi. Bu
temas noktasinda iki kasin fasiyalari birbirine kaynasiyordu. Ol, fasiyasindan
ayrilirken bu bélgelerde RI'u zedelememeye dikkat edildi. Ol'un orbita medial
duvarindan kazinan serbest ucundan itibaren alt yuzu de fasiyasindan dikkatlice
temizlendi. Kasin insersiyosunun iki ucuna denk gelecek sekilde renkli bir kagit
konuldu ve sonradan insersiyo ile bulbus oculi’nin ekvatoru arasindaki aci
OlcimU yapabilmek igin goéruntilendi (Resim 11b). Kasin insersiyo genisligi
dlglldii. insersiyo sekli detayli olarak tanimlandi, fotograflandi ve sematize
edildi. Ol'un insersiyosunun 6ne yakin ug¢ noktasi ile limbus cornea arasindaki
en kisa mesafe, insersiyo arka ucu ile limbus cornea arasindaki en kisa mesafe,
insersiyosu 6n ucu ile n. opticus arasindaki en kisa mesafe ve insersiyo arka
ucu ile n. opticus arasindaki en kisa mesafeler ol¢uldu. Ardindan bu son dort
Olcim, daha dnce diseke edilmis olan OS’da yapildi.

Daha sonra RM, origodan insersiyosuna dek, fasiyasindan dikkatlice
ayrildi. Kasin uzunlugu, ardindan bu uzunlugun ortasinda genisligi olguldi. RM
uzunlugunun ortasindan kesilip ekarte edilen distal kismin alt yuzundeki
fasiyadan dikkatlice temizlendi. Kasin insersiyo genisligi olguldukten sonra
insersiyo sekli detayl olarak tanimlandi, fotograflandi ve sematize edildi. RM’in
de insersiyosu ile limbus cornea arasi en kisa mesafe ve yine kasin insersiyosu

ile n. opticus arasi en kisa mesafe ol¢uldu.
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Resim 11. (a) Sol bulbus oculi’nin orbita bogslugundan ¢ikartiimis halinin alt
yuzden goéruntusl, (b) y acisi; Olun insersiyosu ile bulbus oculi ekvatoru

arasindaki agi. Noktal hat limbus cornea’yi géstermektedir. NO: nervus opticus.

RS’un diseksiyonu ve odlgimleri bulbus oculi henuz orbita igerisindeyken
yapilmisti. Fakat bulbus oculi hareket ettirilemediginden gercgeklestirilemeyen
Olcimler bu agsamada yapildi. RS’un insersiyosu ile limbus cornea arasi en kisa
mesafe ve yine insersiyosu ile n. opticus arasi en kisa mesafe olguldi. Ayrica
RS’un insersiyosu ile RM’in insersiyosu arasi en kisa mesafe ve RS’un
insersiyosu ile RL'in insersiyosu arasi en kisa mesafe olg¢uldu.

EOK’lardan son olarak RlI'un diseksiyon ve oOl¢cumleri yapildi. Digerleri
gibi bu kas da origodan insersiyosuna dek, fasiyasindan dikkatlice ayrildi. Kasin
uzunlugu, ardindan bu uzunlugun ortasinda genisligi olguldi. Rl uzunlugunun
ortasindan kesilip ekarte edildi ve distal kismi alt ylzindeki fasiyadan dikkatlice
temizlendi. insersiyo kisminin, inferior yUzU de fasiyasindan dikkatlice
temizlendi. insersiyo genisligi 6lciildi. insersiyo sekli detayli olarak tanimlandi,
fotograflandi ve sematize edildi. RI'un da insersiyosu ile limbus cornea arasi en

kisa mesafe, insersiyosu ile n. opticus arasi en kisa mesafe, Rl'un insersiyosu
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ile RM’in insersiyosu arasi en kisa mesafe ve Rl'un insersiyosu ile RL'in
insersiyosu arasi en kisa mesafeler o6lguldu.

Son olarak; calisilan tim OS’larin trochlea sonrasi bolumu ile anatomik
eksen arasindaki agi, yine OS’larin insersiyosu ile ekvator arasindaki agi ve
Orl'larin insersiyosu ile ekvator arasindaki agi (hepsinde limbus cornea referans
alinarak) aktarilan bilgisayar ekraninda, buyuk bir agidlger yardimiyla olguldu.

istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen verilerin istastiksel analizler igin SPSS 11,5 paket
programi  kullanildi.  Parametreler arasi taraf farkinin  anlamlihgi
degerlendirilirken paired t testi kullanildi. Parametrelerin birbirleriyle iligkisi
Pearson korelasyon testi ile analiz edildi. Olglimlerin bulbus oculi'nin ekvator
¢apina gore ve fetuslerin yasina gore gosterdigi degisimin anlamliligi regresyon
katsayilari karsilastirilarak analiz edildi. Olglimlerin yas ile degistigi gorildi. Bu
nedenle cinsiyet farki analiz edilirken fetls yasi kovaryant olarak alindi ve tek
degiskenli (univariate) varyans analizi kullanildi. Ayrica 6lgumlerin fetus yasi ve
bulbus oculi ekvator capi ile degisimleri arasinda fark olup olmadigi
degerlendirildi. Bu analiz de regresyon katsayilari karsilastirilarak yapildi.

Kaslarin insersiyo ¢entiklenmelerine gore siniflandirmalarinin fetis yasi
ile degisimine iliskin, tek degiskenli varyans analizi (ANOVA) ve coklu
kargilagstirma yontemi olarak Bonferroni post-hoc testi kullanildi. Analiz
sonuglarinin yorumlanmasinda istatistiksel dnemlilik dizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Bu calismada kullanilan 11 kiz, 6 erkek fetlstin ayak taban uzunluklarina
gore gestasyonel yaslari Tablo 1'de gosterilmigtir. Tum fetUsler bilateral diseke
edilmistir.

Tablo 1. Calismada kullanilan kiz ve erkek fetuslerin ayak taban uzunluklarina

goOre bulunan gestasyonel yaslari.

Fetiis yasi (hafta) Kiz Erkek
26
27
28
30
32
33
34
38

=S AW A  aWw
[ G N N

Anatomik Bulgular

Ekstraokiiler Kaslarin insersiyo Sekilleri

Tum EOK’larin insersiyo sekline gore siniflandirmalari yapildi. Buna gore
rektus kaslari bes gruba, oblik kaslar ise U¢ gruba ayrildi. Rektus kaslarinin
insersiyo sekline gore ayrildig1 bes grup soyle oldu:

Grup I: insersiyo hatti diiz ve limbus cornea’ya paralel (Resim 12a),

Grup II: insersiyo hatti diiz ve limbus cornea’ya oblik (Resim 12b),

Grup lII: insersiyo hatti kavisli ve limbus cornea’ya paralel (Resim 12c¢),

Grup IV: insersiyo hatti kavisli ve limbus cornea’ya oblik (Resim 12d),

Grup V: insersiyo hatti irregiiler (s seklinde, yarisi diiz yarisi kavisli, vb)
(Resim 12e, 12f).
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Resim 12. Rektus kaslarinin insersiyo sekline gére siniflandirmasi. (a) Grup |

ornegi, (b) Grup Il 6rnegi, (c) Grup Il érnegi, (d) Grup IV érnegi, (e) ve (f) Grup

V dérnegi. Noktali hat limbus cornea’yl gostermektedir.
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Calismada kullanilan toplam 34 bulbus oculi’deki rektus kaslarinin
insersiyo sekline gore siniflandirmasindaki grup dagilimi Tablo 2, 3, 4 ve 5'de

verilmistir.

Tablo 2. RS’un insersiyo sekli gruplandirmasina gore dagilimi.

RS Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
| % 5,88 (n=1) % 5,88 (n=1) % 5,88 (n=2)

| % 0 (n=0) % 0 (n=0) % 0 (n=0)

]| % 17,65 (n=3) % 23,53 (n=4) % 20,59 (n=7)
vV % 70,59 (n=12) % 70,59 (n=12) % 70,59 (n=24)
Vv % 5,88 (n=1) % 0 (n=0) % 2,94 (n=1)

Tablo 3. Rl'un insersiyo sekli gruplandirmasina gore dagilimi.

RI Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
| % 0 (n=0) % 0 (n=0) % 0 (n=0)

| % 0 (n=0) % 0 (n=0) % 0 (n=0)

]| % 47,06 (n=8) % 29,41 (n=5) % 38,24 (n=13)
Iv % 41,18 (n=7) % 64,71 (n=11) % 52,94 (n=18)
Vv % 11,76 (n=2) % 5,88 (n=1) % 8,82 (n=3)

Tablo 4. RL'in insersiyo sekli gruplandirmasina gore dagilimi.

RL Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
I % 11,76 (n=2) % 11,76 (n=2) % 11,76 (n=4)
| % 0 (n=0) % 0 (n=0) % 0 (n=0)

]| % 70,59 (n=12) % 82,35 (n=14) % 76,47 (n=26)
v % 11,76 (n=2) % 5,88 (n=1) % 8,82 (n=3)
Vv % 5,88 (n=1) % 0 (n=0) % 2,94 (n=1)

Tablo 5. RM’in insersiyo sekli gruplandirmasina gore dagilimi.

RM Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
I % 0 (n=0) % 11,76 (n=2) % 5,88 (n=2)
| % 5,88 (n=1) % 5,88 (n=1) % 5,88 (n=2)
]| % 58,82 (n=10) % 58,82 (n=10) % 58,82 (n=20)
v % 5,88 (n=1) % 0 (n=0) % 2,94 (n=1)
Vv % 29,41 (n=5) % 23,53 (n=4) % 26,47 (n=9)
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OS ve Ol insersiyolari, kaslarin anatomik seyri geregi limbus cornea’ya
paralel degil oblik pozisyonda tutunmak zorunda olduklarindan, oblik kaslar igin
yukaridaki siniflandirma degistirilerek su sekilde Ug gruba ayrilmistir:

Grup I: insersiyo hatti diiz (Resim 11a),

Grup II: insersiyo hatti kavisli (Resim 11b),

Grup lll: insersiyo hatti irregiiler (S seklinde, yarisi diiz yarisi kavisli, vb)
(Resim 11c).

(a) (b)

(c)

Resim 13. Oblik kaslarin insersiyo sekline goére siniflandirmasi. (a) Grup |

ornegi, (b) Grup Il 6rnegi, (c) Grup Il 6rnegi.

40



CGalismada kullanilan toplam 34 bulbus oculi’deki oblik kaslarin insersiyo
sekline gore siniflandirmasindaki grup dagilimi Tablo 6 ve 7’de verilmistir.

Tablo 6. OS’un insersiyo sekli gruplandirmasina gére dagilimi.

(015 Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
I % 0 (n=0) % 11,76 (n=2) % 5,88 (n=2)
! % 82,35 (n=14) % 76,47 (n=13) % 79,41 (n=27)
]| % 17,65 (n=3) % 11,76 (n=2) % 14,71 (n=5)

Tablo 7. Ol'un insersiyo sekli gruplandirmasina gére dagihmi.

Ol Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
I % 17,65 (n=3) % 17,65 (n=3) % 17,65 (n=6)

| % 52,94 (n=9) % 52,94 (n=9) % 52,94 (n=18)
]| % 29,41 (n=5) % 29,41 (n=5) % 29,41 (n=10)

Rektus kaslarinda grup lll ve IV’'de, oblik kaslarda ise grup II'de gegcen
insersiyo hattinin kavisli olmasi, her kas i¢in ayni miktarda degildi. Bunlar da alt
grup olarak az kavisli (Resim 14a) ve ¢ok kavisli (Resim 14b) diye ayrildiginda,
tum kaslarin (n=34X6=204), %55,39’unun az kavisli (n=113), %21,57’inin de
¢cok kavisli (n=44) oldugu goéruldd. Tum kavisli insersiyo yapan kaslarin (n=157)

ise, %71,97’si az kavisli, %28,03’U0 ¢ok kavisli idi. Bu kavis miktarinin kaslara

gore dagilimi Tablo 8'de verilmistir.

(b)
Resim 14. Insersiyo hatti kavisli olan EOK’larda (a) Az kavisli, (b) Cok kavisli

sekilleri.
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Tablo 8. Ektraokuler kaslarin insersiyo hattinin az veya ¢ok kavisli olmasina
gore dagihimlari. Yuzdeler, tum bulbus oculi sayisina gore (n=34)

hesaplanmigtir.

Kas (n=34) Az kavisli Cok kavisli Toplam kavisli
RS % 82,35 (n=28) % 8,82 (n=3) % 91,18 (n=31)
RI % 35,29 (n=12) % 55,88 (n=19) % 91,18 (n=31)
RL % 85,29 (n=29) % 0 (n=0) % 85,29 (n=29)
RM % 50,00 (n=17) % 41,18 (n=14) % 91,18 (n=31)
oS % 50,00 (n=17) % 29,41 (n=10) % 79,41 (n=27)
Ol % 29,41 (n=10) % 23,53 (n=8) % 52,94 (n=18)

Calisilan tim rektus kaslarindan 3’Unun (1 RS, 2 RI) insersiyo sekli hem

irregulerdi, hem de limbus cornea’ya paralel degildi (Resim 15a, 15b).

(b)

Resim 15. insersiyo sekli hem irregiiler, hem de limbus cornea’ya parelel

olmayan iki RI 6rnegdi. Noktali hat limbus cornea’yr gostermektedir.

Ekstraokiiler Kaslarin insersiyo Gentiklenme Tipleri

EOK’lar insersiyo bolgelerinde sclera’ya tutunurken, lif demetleri dizgin
bir hat seklinde tutunabildigi gibi, tek bir kas sclera tzerinde bir miktar ileri ve
geriye ayni anda tutunabilmektedir (Resim 16). Literatirde nadir ge¢gcmekle
birlikte “footplate” olarak adlandirilan bu durum?®, heniiz Tiirkge olarak
tariflenmemistir. Bu tutunma sekli ¢entiklenme seklinde gdézlendigi igin,
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calismamizda bu sekilde adlandiriidi. Caligilan tim EOK’larin insersiyodaki
centiklenme sayisina gore siniflamasi yapildi. Buna gore hem rektus kaslari,
hem oblik kaslar su sekilde dort gruba ayrildi:

Grup a: insersiyoda ¢entiklenme yok, diizgiin (Resim 17a),

Grup b: insersiyoda 1-3 gentiklenme var (Resim 17b),

Grup c: insersiyoda 47 gentiklenme var (Resim 17¢),

Grup d: insersiyoda 8 veya daha fazla gentiklenme var (Resim 17d).

Resim 16. Bir EOK’in insersiyo bdlgesinde sclera Gzerinde bir miktar ileri ve

geriye ayni anda tutunmasi (¢entiklenme) érnegi.
Calismada kullanilan toplam 34 bulbus oculi’deki tim EOK’larin insersiyo

centiklenme sayisina gore siniflandirmasindaki grup dagilimi Tablo 9, 10, 11,
12, 13 ve 14’de verilmistir.
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(a) (b)

(d)

Resim 17. EOK’larin insersiyo ¢entiklenme sayisina gére siniflandirmasi. (a)
Grup a 6rnegi, (b) Grup b 6rnegi, (c) Grup ¢ 6rnegi, (d) Grup d drnegi.

Tablo 9. RS’un insersiyo ¢entiklenme sayisina gore grup dagilimi.

RS Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
a % 5,88 (n=1) % 11,76 (n=2) % 8,82 (n=3)

b % 23,53 (n=4) % 17,65 (n=3) % 20,59 (n=7)
c % 52,94 (n=9) % 58,82 (n=10) % 55,88 (n=19)
d % 17,65 (n=3) % 11,76 (n=2) % 14,71 (n=5)
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Tablo 10. Rl'un insersiyo ¢entiklenme sayisina gore grup dagilimi.

RI Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
a % 5,88 (n=1) % 17,65 (n=3) % 11,76 (n=4)
b % 52,94 (n=9) % 29,41 (n=5) % 41,18 (n=14)
c % 23,53 (n=4) % 29,41 (n=5) % 26,47 (n=9)
d % 17,65 (n=3) % 23,53 (n=4) % 20,59 (n=7)

Tablo 11. RL’in insersiyo ¢entiklenme sayisina gore grup dagilimi.

Sag (n=17)

Sol (n=17)

Toplam (n=34)

Q0T o

% 11,76 (n
% 29,41 (n
% 35,29 (n
% 23,53 (n

A O OIN
N N N N

% 11,76 (n=2)
% 58,82 (n=10)
% 23,53 (n=4)
% 5,88 (n=1)

% 11,76 (n=4)
% 44,12 (n=15)
% 29,41 (n=10)
% 14,71 (n=5)

Tablo 12. RM’in insersiyo ¢entiklenme sayisina gore grup dagilimi.

RM Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
a % 0 (n=0) % 5,88 (n=1) % 2,94 (n=1)
b % 17,65 (n=3) % 41,18 (n=7) % 29,41 (n=10)
c % 52,94 (n=9) % 11,76 (n=2) % 32,35 (n=11)
d % 29,41 (n=5) % 41,18 (n=7) % 35,29 (n=12)

Tablo 13. OS’un insersiyo ¢entiklenme sayisina goére grup dagihmi.

(0153 Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
a % 47,06 (n=8) % 35,29 (n=6) % 41,18 (n=14)
b % 35,29 (n=6) % 29,41 (n=5) % 32,35 (n=11)
c % 11,76 (n=2) % 23,53 (n=4) % 17,65 (n=6)
d % 5,88 (n=1) % 11,76 (n=2) % 8,82 (n=3)

Tablo 14. Ol'un insersiyo ¢entiklenme sayisina gore grup dagilimi.

Ol Sag (n=17) Sol (n=17) Toplam (n=34)
a % 0 (n=0) % 5,88 (n=1) % 2,94 (n=1)

b % 29,41 (n=5) % 5,88 (n=1) % 17,65 (n=6)
c % 29,41 (n=5) % 58,82 (n=10) % 44,12 (n=15)
d % 41,18 (n=7) % 29,41 (n=5) % 35,29 (n=12)
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Diger Anatomik Bulgular

Fetal bulbus oculi’lerin tamaminda, Rl'un lateral kenari boyunca fasiyal
yaplilar iginde ilerleyip Ol'a gegen sinir, eslik eden vaskuler yapilar ve bir miktar
fibr6z doku paketi gozlendi.

Varyasyonlar

26 haftalik kiz fetisin sag bulbus oculi’sinde, RS Zinn halkasindan
itibaren iki bolum olarak basliyordu. Fakat bu bolumler, yuzeyelde ayri
olmasina ragmen derinde ayri degildi, birbirinin devami seklindeydi. Bu

bdlmelenme kasin uzunlugunun ortasinda sonlaniyordu (Resim 18).

Resim 18. Zinn halkasindan itibaren iki bélim olarak baslayan RS. i¢ ve dig
bélimler (v) isareti ile gosteriimektedir. FCM: fossa cranii media, T: trochlea, Z:

Zinn halkasi.

27 haftalik erkek fetisin sag bulbus oculi’'sinde, RS’un Zinn halkasindan
hemen sonraki bolumunde, lateralde, en derinden bir kas demeti ayriliyordu. 1
mm genigliginde ve 6,75 mm uzunlugundaki bu varyatif kas kitlesi, daha da

derine ilerleyip Rl'a katilarak sonlaniyordu (Resim 19).
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Resim 19. RS’dan ayriip RlPa (oklar) katilan kas demeti (%) isareti ile
gOsterilmektedir. FCM: fossa cranii media, NO: nervus opticus, Z: Zinn halkasi.

32 haftalik erkek fetisun sag bulbus oculi’sinde, RS Zinn halkasindan
itibaren G¢ bolim olarak basliyordu. RS’'un medial ve orta boélumleri arasinda ve
derin planda LPS’un origo kismi yer aliyordu. Dolayisiyla LPS’un proksimal
1/3'0 RS’un yuzeyelinde degil, derininde gdézlendi. Baglangicindan 12 mm
sonra, LPS medialden RS’un ylzeyeline ¢ikiyordu ve sonraki seyri normale
uygundu. RS’un G¢ boéliminden lateral ve ortada olanlar, ylzeyelde ayri
olmasina ragmen derinde ayrilmiyor, birbiriyle devamlilik gosteriyordu. Fakat en
medialdeki bolumin hem yuzeyel, hem derin lifleri ayri olarak bagliyor, hatta

kendi icinde birbirinden farkli kisa iki bagin birlesmesiyle olusuyordu (Resim 20).
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Resim 20. U¢ bdlim olarak baslayan RS. i¢c ve orta bélimler arasinda,
derininden baglayan LPS (%) isareti ile gosterilmekte ve 2/3 distal kismi RS’un
yilizeyeline gegmektedir. ig, dis ve orta bélimler () isareti ile gosteriimektedir.

CG: crista gali, FCM: fossa cranii media, Z: Zinn halkasi.

Morfometrik Bulgular

Calismada yapilan tim olgimlerin, ayni fetiste, sag ve sol taraflarda
gosterdigi farkliliklarin anlamliigi paired t testi ile analiz edildi. Analiz sonuglari
Tablo 15°de gosterilmigtir.

Tdm olgumlerin fetis yasina goére gosterdigi farkhliklarin anlamlihgi
regresyon katsayilari karsilastirilarak analiz edildi. Rl (r=0,224, p=0,204), RL
(r=0,296, p=0,089) ve Ol'un (r=0,168, p=0,341) insersiyo genislikleri, RM’in
insersiyosu ile limbus cornea arasi uzaklk (r=0,338, p=0,051), Ol‘un insersiyo
arka ucu ile n. opticus arasi uzaklik (r=0,276, p=0,114) ve Ol'un insersiyosu ile
ekvator arasindaki acinin (r=-0,100, p=0,581) fetls yasi ile korelasyonu anlamli
degildi. Tim diger morfometrik veriler ile fetls yasinin korelasyonu anlamli idi.
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Tablo 15. Tum morfometrik verilerin ayni fetliste, sag ve sol taraflar arasinda

gosterdigi farkhliklarin anlamliigina iliskin analiz sonuglari.

Sag Sol
Taraf Fark Ort£SS Min. | Maks. Ort£SS Min. | Maks. | P
(mm) (mm) | (mm) (mm) (mm) | (mm)
Ekvator capl 15,73 +3.10 | 12,67 | 23,67 | 15,86 £3,25 | 12,00 | 21,67 | 0,746
RS uzunlugu 22,76 +7,04 | 14,00 | 39,00 | 23,53+7,35 | 15,33 | 38,67 | 0,067
RS genigligi 474+080 | 3,80 | 6,20 | 468+0,70 | 3,80 | 6,20 | 0,564
RS insersiyo genisligi 6,71 +£1,04 4,88 8,50 6,88 + 1,01 5,00 | 8,63 | 0,376
RS insersiyo-limbus uzakligi 4,49 £ 1,00 3,00 6,25 4,34 £ 0,89 2,75 | 5,88 | 0,395
EZLT%‘TFS'VO'”' opticus 10,32+ 1,47 | 813 | 13,00 | 10,48+ 143 | 875 | 12,88 | 0,169
staﬁl'\k" insersiyolar: aras 4461100 288 | 613 | 457+109 | 300 | 638 | 0459
Egﬁli'“sers'yo'a” aras 4394099 | 275 | 6,88 | 4564086 | 288 | 650 | 0,321
RI uzunlugu 22,39+7,70 | 15,00 | 41,00 | 23,55+7,20 | 14,33 | 35,00 | 0,094
RI genisligi 365+048 | 3,00 | 460 | 3,81+053 | 3,00 | 520 |0,130
Rl insersiyo genisligi 6,17+1,02 | 363 | 7,75 | 6,01+1,22 | 213 | 7,50 | 0,650
RI insersiyo-limbus uzakhgi 3,35+0,73 2,00 4,38 3,48 £+ 0,75 2,25 | 4,50 | 0,297
52' ;’I‘(ﬁgfs'yo'”' opticus 10094122 | 850 | 1275 | 1026164 | 6,63 | 12,63 | 0,351
Ez';iwk'”sers'yo'a” arasl 2097+091 | 1,38 | 450 | 323+071 | 1,88 | 4,38 | 0,068
Sz'éihk'”sers'yma” arasi 5294118 | 313 | 725 | 549+106 | 425 | 7,38 | 0,288
RL uzunlugu 23,53 +8,59 | 14,33 | 43,00 | 25,51 +8,22 | 15,33 | 38,67 | 0,040
RL genigligi 498+0,77 | 360 | 660 | 534+064 | 4,20 | 6,60 |0,003
RL insersiyo genigligi 6,04 + 0,86 4,63 7,38 6,18 +1,13 3,13 | 8,38 | 0,602
RL insersiyo-limbus uzakligi 4,03+0,79 2,88 5,50 3,88 +£ 0,82 2,50 | 5,50 | 0,293
EZLaEf;rS'VO'”' opticus 12,29+1,61 | 925 1513 | 12,62+ 1,66 9,88 | 1513 | 0,018
RM uzunlugu 2222+7.44 | 13,00 | 39,00 | 23,37 +6,88 | 13,67 | 35,33 | 0,061
RM genigligi 3,92+060 | 2,80 | 480 | 412+066 | 3,00 | 540 |0,173
RM insersiyo genigligi 6,97 + 1,20 500 | 9,88 7,08+1,15 5,13 | 10,13 | 0,504
RM insersiyo-limbus uzakligi 3,09 £ 0,57 2,13 | 4,25 2,96 + 0,65 1,25 | 4,25 | 0,185
Ez'\gllﬂgf’rs'yo'”' opticus 047+152 | 725 | 12,75 | 935+142 | 7,25 | 11,50 | 0,399
0S uzunlugu 36,80 +8,29 | 23,67 | 49,67 | 37,80 +840 | 27,33 | 54,00 | 0,201
OS trochlea 6ncesi uzunlugu 12,02+3,03 | 7,33 | 16,33 | 1245+3,22 | 8,33 | 18,67 | 0,417
OS trochlea sonrasi uzunlugu | 24,69 +5,54 | 16,33 | 34,67 | 25,61 +5,72 | 18,00 | 35,33 | 0,125
0S genisligi 3,01+066 | 1,60 | 420 | 3,02+057 | 1,80 | 4,20 | 0,854
0S insersiyo genigligi 6,13+1,01 | 438 | 813 | 6,16+1,63 | 2,63 | 9,25 | 0,931
S;I'(le‘frs'yo onucu-limbus | g5\ 448 | 613 | 1125| 7.89+128 | 563 | 10,00 | 0,785
S;l'(’l‘gfrs'y" arka ucu-imbus | 1064 1 508 | 450 | 12,88 | 1035+165 | 7,38 | 12,50 | 0,443
OS insersiyo 6n ucu-n.
opticus uzaklg 850+1,26 | 7,13 | 11,38 | 8,27+1,05 | 6,88 | 10,00 | 0,248
OS insersiyo arka ucu-n.
opticus uzaklg 444+088 | 2,88 | 588 | 431+1,05 | 1,75 | 575 | 0,539
OS insersiyo-ekvator agisi 28,87 £ 19,62 2 70 33,65+ 15,69 | 12,00 | 70,00 | 0,358
OS trochlea sonrasi-optik
okeen acio] 4156+935 | 27 59 |41,06+1026| 16 56 | 0,672
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Sag Sol
Taraf Farki Ort+Ss Min. | Maks. Ort+Ss Min. | Maks. | P
(mm) (mm) | (mm) (mm) (mm) | (mm)

Ol uzunlugu 20,47 +5,59 | 11,33 | 30,33 | 20,92 +5,77 13,67 | 30,00 | 0,415
Ol genigligi 4,28 + 0,54 3,00 5,40 4,33 +0,54 3,60 5,60 | 0,656
Ol insersiyo genisligi 6,39 + 0,81 5,13 8,00 6,29 + 0,83 4,13 7,50 0,674
Ol insersiyo 6n ucu-

limbus uzaklig 9,30 + 1,42 7,38 | 12,00 9,26 + 1,43 7,63 12,00 | 0,721
Ol insersiyo arka ucu-

limbus uzakligi 12,76 +1,81 | 10,38 | 15,88 12,69 + 1,86 10,50 | 15,88 | 0,781
Ol insersiyo 6n ucu-

n. opticus uzaklig| 8,19+ 1,16 5,50 | 10,00 8,39+0,84 7,38 10,00 | 0,271
Ol insersiyo arka ucu-

n. opticus uzakhg 3,42+0,74 2,00 5,00 3,41 +£0,90 1,75 5,00 | 0,963
g;lg”lsers'y°'ek"at°r 98,38+2382 | 66 | 146 | 9159+2234 60,00 | 137,00 | 0,265

Tdam Olgumlerin  bulbus oculi’nin ekvator c¢apina goére gosterdigi
farkhliklarin anlamhli§i regresyon katsayilari karsilastirilarak analiz edildi. RI
(r=0,312, p=0,073), RL (r=0,303, p=0,082) ve Ol'un (r=0,218, p=0,216)
insersiyo geniglikleri, Ol‘un insersiyo arka ucu ile n. opticus arasi uzaklik
(r=0,271, p=0,120), OS (r=-0,09, p=0,617) ve Ol'un (r=-0,154, p=0,391)
insersiyosu ile ekvator arasindaki aginin, bulbus oculi ¢api ile korelasyonu
anlaml degildi. Tum diger morfometrik veriler ile bulbus oculi’nin ¢apinin
korelasyonu anlamli idi.

Fetls yasi ve bulbus oculi ¢api arasindaki korelasyon anlamli bulundu
(korelasyon katsayisi=0,913 ve p=0,001).

Yukaridaki analizler sonucunda, Olgumlerin fetis yasi ile degistigi
goruldi. Bu nedenle, tum oOlcumlerin kiz ve erkek fetuslerde gosterdigi
farkhliklarin anlamhli§i analiz edilirken fetlis yasi da kovaryant alinarak, tek
degiskenli (univariate) varyans analizi kullanildi. Bu analiz sonuglari ve

morfometrik verilerin tanimlayici istatistikleri Tablo 16’da gosterilmistir.
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Tablo 16. Tium morfometrik verilerinin tanimlayici istatistikleri ile kiz ve erkek

fetUslerde gosterdigi farkhliklarin anlamlihdina iliskin analiz sonuglari.

Toplam (n=34) Erkek (n=12) Kiz (n=22

Cinsiyet Farki orttss min. | maks | orttss | min. | maks | orttss | min. | maks P

(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) ] (mm) | (mm) | (mm)

15.79 14.61 16,44
Ekvator cap! i 1200 2367 | 280 12,00 | 1900 [ 1397 | 1200 | 2367 | 0,670
RS uzunlugu i?}g 14,00 | 39,00 ig'gj 15,67 | 30,33 i;‘gg 14,00 | 39,00 | 0,333
RS genislig :40’,7714 3,80 | 6,20 ;6,6730 3,80 | 6,20 146:’757 3,80 | 6,20 | 0,030
ngn;gﬁgeirs'yo or ass ses | 29 | ass | 850 | 273 | 500 863 | 0068
RS insersiyo- 4,41 4,14 4,56
limbus uzaklig | 094 | 270 | 825 | 4103 | 275 | 563 | 4og7 | 338 | 625 ) 0893
RS insersiyo-
n. opticus oy 813 1300 274 | 813 1183 | (70 | 875 1300 0650
uzakhgi - - -
RS-RM
RS-RA 4,52 3,86 4,88
insersiyolari ’ 2,88 6,38 ¢ 2,88 6,25 ; 3,25 6,38 | 0,042
nsersiyolart +1,03 +0,08 +0,89
RS-RL
insersiyolar Sl lars ess | B1° 288 | ses | 2O | 275 | ess [ o722
arasli uzaklk - - -
RI uzunlugu 2250 11433 ar00 | 2237 1 1533 | 31,00 | 2259 | 1433 4100 0,744
RI genigligi 278 1300 520 [ 27 | 300 | 420 | 2821 300 520 | 0994
Se',!?;?g?'y" S0 213 rrs [ 2290 513 | 725 | 2% 213 | 775 [ 0195
Rl insersiyo- 3,42 3,38 3,44
limbus uzakiigi |  +073 | 200 | 450 | o4 | 225 | 438 | 4579 | 200 | 450 ) 0,305
Rl insersiyo-n.
opticus N ee3 1275 220 | 663 1075| 100 | 863 1275 0,028
uzakligi - - -
RI-RM
insersiyolar S 1 3s s | BT 138 | 375 | 2281 138 | 450 [ 0634
arasli uzaklk - - -
RI-RL
insersiyolari +513191 3,13 7,38 +51,2336 3,13 7,38 +50’4987 4,00 7,38 | 0,365
arasi uzaklik - - -
RL uzunlugu ig'gi 14,33 | 43,00 ig'gg 14,33 | 33,00 [ 2577 1 1567 | 43,00 | 0,606
RL genisligi 1561762 3,60 | 6,60 1469777 3,60 | 580 150'2760 420 | 660 | 0,916
gR(';n'i';ﬁgirS'W +661919 3,13 | 8,38 +61’°186 3,13 | 7,50 +6d1922 463 | 838 | 0,605
RL insersiyo- 3,95 4,10 3,87
limbus uzakiigi | 0,80 | %50 | 550 | 4959 | 338 | 550 | ;589 | 250 | 550 | 0,030
RL insersiyo-n.
opticus fjgg 9,25 | 1513 11;2 9,25 | 13,13 lfgl 10,75 | 15,13 | 0,024
uzakigi 1, 1, 1,
RM uzunlugu i%g 13,00 | 39,00 ig'jg 13,67 | 30,00 2‘7"22 13,00 | 39,00 | 0,449
RM genisligi 202 280 sa0 [ 201 280 | 500 | B0 | 340 540 | 0490
g{é\f‘ig‘lfgrs'yo JO0 1500 1013 | 2% 513 | 813 | 2| 500 | 10,13 [ 0844
RM insersiyo- 3,02 3,10 2,98
limbus uzakiigi | +0,61 125 | 425 | y5ag | 238 | 350 | 579 | 1,25 | 4251 0,168
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Toplam (n=34) Erkek (n=12) Kiz (n=22
Cinsiyet Farki orttss min. | maks | orttss | min. | maks | orttss | min. | maks p
(mm) (mm) (mm) ] (mm)  (mm)  (mm) | (mm) | (mm) (mm)

RM insersiyo-
n. opticus S 725 1275 | B9 705 1000 28 | 788 1275 0,035
uzakhgi - - -
0S uzunlugu oy 2367 | sa00 | 2010 | 2367 | 46,00 [ 290° | 27,33 | 54,00 | 0,721
OS trochlea
éncesi 1220 1733 1ser | 1123 733 | 1633 1577 | 867 | 1867 | 0674
uzunlugu - - -
OS trochlea
sonrasi Eg;g 16,33 | 35,33 fig? 16,33 | 30,67 fgg? 18,00 | 35,33 | 0,952
uzunlugu - - -
0S genisligi :360621 1,60 | 4,20 :360650 2,20 | 4,20 :360602 1,60 | 4,00 | 0,042
OS insersiyo 6,14 6,01 6,22
genisligi +1.33 263 | 9,25 £1.15 4,00 | 8,13 145 263 | 9,25 | 0,462
OS insersiyo
on ucu-limbus +71’9221 563 | 11,25 +71’4195 563 | 9,50 +81’1260 6,13 | 11,25 | 0,821
uozsal.(llgl . -1 -1 i |

INSerstyo 10,19 9,51 10,56
grkaucu- ) +1.85 450 | 12,88 +2 09 450 | 12,50 +1.64 7,38 | 12,88 | 0,705
limbus uzakligi ’ ’ ’
OS insersiyo
6n ucu-n. 8,39 7,92 8,64
opticus £1.15 6,88 | 11,38 +0.61 6,88 | 9,00 1,29 6,88 | 11,38 | 0,746
uzakhgi
OS insersiyo
arka ucu-n. 4,38 4,22 4,46
opticus +0,96 1,75 | 5,88 0,61 3,13 | 5,38 £1.11 1,75 | 5,88 | 0,361
uzakligi
OS insersiyo- 31,33 30,67 31,71
ekvator agisi +17,59 2 70 +21,69 3 70 +15,37 2 61 0,797
OS trochlea
sonrasi-optik i;gg 16 59 +3181’5083 16 56 ig?? 26 59 0,598
eksen agisi - - -
Ol uzunlugu iggg 11,33 | 30,33 1481912 11,33 | 24,33 ié;g 15,33 | 30,33 | 0,495
Ol genigligi ;163514 3,00 | 5,60 1461438 3,00 | 5,00 :0’4505 3,60 | 560 | 0,686
Ol insersiyo 6,34 6,20 6,42
genisligi +0.81 4,13 | 8,00 +0.85 488 | 7,75 +0,80 4,13 | 8,00 | 0,652
Ol insersiyo 6n
ucu-limbus +91’2480 7,38 | 12,00 *-863398 7,63 | 8,75 +91’7572 7,38 | 12,00 | 0,025
uzakligi - - -
Ol insersiyo
arka ucu- 1272 1038 1588 | 1voS 1050 | 13,75 | 1332 | 4038 | 1588 [ 0,019
limbus uzakhgi - - -
Ol insersiyo 6n

. 8,29 8,05 8,42

ucu-n. opticus ! 5,50 | 10,00 X 5,50 | 10,00 ! 6,75 | 10,00 | 0,649
uzaki! +1,00 +1,26 10,84
Ol insersiyo
arka ucu-n. 3,42 3,65 3,29
opticus 0,81 1,75 | 5,00 117 1,75 | 5,00 40,53 2,50 | 4,25 | 0,052
uzakligi
Ol insersiyo- 94,88 105,33 88,90
ekvator agisi +22,97 60 146 +26,30 62 146 +18,98 60 121 0,059

52




Tam kaslarin insersiyo ¢entiklenmelerine gore siniflandirmalarinin fetls
yas! ile degisimine iligkin, varyans analizi (ANOVA) ve c¢oklu karsilastirma
yontemi olarak Bonferroni post-hoc test ile yapilan istatistiksel analiz sonuglari
asagidaki gibidir:

a. RS’un insersiyo lif sayisina gére siniflandirmasinda, d grubunun fetls
yasina gore dagilimi, a ve c gruplarindan anlamli duzeyde farkliydi (p=0,008)
ve d grubu sikhgi yas ile birlikte artiyordu. Ayrica diger gruplar arasinda anlaml
fark yoktu. Yas ortalamalari a grubunda 26,67+1,16 hafta, ¢ grubunda
29,16+3,27 hafta ve d grubunda 34,60+3,13 hafta olarak bulundu.

b. Rl'un insersiyo lif sayisina gore siniflandirmasinda, gruplarin fetls
yasina gore dagilimlari arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0,238).

c. RLl'in insersiyo lif sayisina gore siniflandirmasinda, b grubunun fetls
yasina gore dagilimi, ¢ ve d gruplarindan anlamli dizeyde farkliydi (p<0,01).
Ayrica diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Yas ortalamalari b grubunda
27,13+1,77 hafta, c grubunda 32,30+3,47 hafta ve d grubunda 33,00+3,00 hafta
olarak bulundu.

d. RM’in insersiyo lif sayisina gére siniflandirmasinda, d grubunun fetls
yasina gore dagilimi, b ve ¢ gruplarindan anlamli dizeyde farkliydi (p<0,01).
Tek bir verisi olan a grubu analiz digi birakildi. Ayrica diger gruplar arasinda
anlaml fark yoktu. Yas ortalamalari b grubunda 28,10+2,89 hafta, ¢ grubunda
27, 732,05 hafta ve d grubunda 33,17+3,07 hafta olarak bulundu.

e. OS’un insersiyo lif sayisina gore siniflandirmasinda, fetls yasi ile
gruplar arsinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,076).

f. Ol'un insersiyo lif sayisina gore siniflandirmasinda, d grubunun fetus
yasina gore dagilimi, b ve ¢ gruplarindan anlamli dizeyde farkliydi (p<0,05).
Tek bir verisi olan a grubu analiz disi birakildi. Ayrica diger gruplar arasinda
anlaml fark yoktu. Yas ortalamalari b grubunda 28,33+3,20 hafta, ¢ grubunda
28,73+2,84 hafta ve d grubunda 32,25+3,72 hafta olarak bulundu.

Diseksiyon sirasinda OS’un gelisiminin diger kaslardan geride oldugu
izlenimi uyandi. istatistiksel olarak diger kaslardan gdsterdigi farklhiliklarin
anlamlihgr paired t testi ile degerlendirildi. Bu analiz sonucunda OS’un
genigliginin tim diger EOK’larin genigliginden anlaml dizeyde az oldugu izlendi
(p<0,001).

Tam EOK’larin genigliklerinin fetls yasi ile degisim acgisindan istatistiksel
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olarak birbirlerinden gosterdigi farkliliklarin anlamlihgi regresyon katsayilarinin
karsilagtiriimasi ile analiz edildi. Bu analizin b degeri (fetus yagi arttikga bagiml
degiskendeki artis miktari) ve p degerleri Tablo 17’de gdsterilmistir.

Tablo 17. EOK’larin genigliklerinin fetls yasi ile degisim agisindan istatistiksel
olarak birbirlerinden gosterdigi farkhliklarin b ve p degerleri. b: Fetls yasi
arttikga bagimli degiskendeki artis miktari.

p degeri

degeri Ol genigligi  OS genisligi RM genisligi RL genisligi  RI genisligi

Ol genisligi 0,121

OS genigligi 0,106 0,293

RM genisligi 0,091 0,159 0,333

RL genisligi 0,140 0,332 0,234 0,156

RI genisligi 0,098 0,156 0,390 0,411 0,172

RS genisligi 0,170 0,025 0,018 0,008 0,255 0,003

Tum EOK’larin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzakligin fetus yasi ile
degdisimi acisindan gosterdigi farklihklarin anlamhligi regresyon katsayilarinin
karsilastiriimasi ile analiz edildi. Bu analizin b dederi (fetls yasi arttikga bagimli

degiskendeki artis miktari) ve p degeri Tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18. EOK’larin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzakhgin fetls yasi ile
degdisim agisindan istatistiksel olarak birbirlerinden gosterdigi farkliliklarin b ve p
degerleri. b: Fetus yasi arttikga bagimli degiskendeki artis miktari.

p degeri
b (0]] (O Ol (O}
degeri insersiyo insersiyo insersiyo insersiyo
arka ucu- arkaucu- On ucu- on ucu-
limbus limbus limbus limbus

RM RL RI
insersiyo- insersiyo- insersiyo-
limbus limbus limbus

Ol
insersiyo
arka ucu-
limbus

(O]
insersiyo
arka ucu-
limbus

Ol
insersiyo
on ucu-
limbus

(O]
insersiyo
on ucu-
limbus

RM
insersiyo- 0,057 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
limbus

RL
insersiyo- 0,107 <0,001 0,001 <0,001 0,009 0,128
limbus

RI
insersiyo- 0,109 <0,001 <0,001 <0,001 0,007 0,102 0,482
limbus

RS
insersiyo- 0,153 <0,001 0,008 <0,001 0,071 0,019 0,179 0,177
limbus

0,444

0,339 0,093

0,335 0,020 0,479

0,235 <0,001 0,097 0,032

Tum EOK’larin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzakligin bulbus
oculi’nin ekvator ¢api ile dedisimi acisindan gosterdigi farkliliklarin anlamhhigi
regresyon katsayilarinin karsilastirilmasi ile analiz edildi. Bu analizin b degeri
(bulbus oculi’'nin ¢api arttikga bagimh degiskendeki artis miktari) ve p degeri
Tablo 19’da gosterilmistir.
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Tablo 19. EOK’larin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzakhdin bulbus

oculi’nin ekvator capi ile degisim agisindan istatistiksel olarak birbirlerinden

gosterdigi farkliliklarin b ve p degerleri. b: Bulbus oculi’nin ekvator ¢api arttikga

bagiml degiskendeki artis miktari.

b
degeri

p degeri

(0]] (O Ol OoSs
insersiyo insersiyo insersiyo insersiyo
arka ucu- arka ucu- On ucu- on ucu-

limbus limbus limbus limbus

RM RL RI
insersiyo- insersiyo- insersiyo-
limbus limbus limbus

Ol
insersiyo
arka ucu-

limbus

0,472

(O]
insersiyo
arka ucu-

limbus

0,372

0,162

Ol
insersiyo
on ucu-

limbus

0,371

0,085 0,495

oS
insersiyo
on ucu-
limbus

0,290

0,007 0,191 0,099

RM
insersiyo-
limbus

0,073

<0,001 0,001 <0,001 0,001

RL
insersiyo-
limbus

0,143

0,001 0,006 0,001 0,006 0,076

RI
insersiyo-
limbus

0,140

<0,001 0,004 0,001 0,004 0,072 0,524

RS
insersiyo-
limbus

0,174

0,001 0,017 0,001 0,032 0,030 0,292 0,265

Tum EOK’larin insersiyosu ile n. opticus arasi uzakhgin fetis yasi ile

degisimi acgisindan gosterdigi farklihklarin anlamhligr regresyon katsayilarinin

karsilastiriimasi ile analiz edildi. Bu analizin b degeri (fetus yagsi arttikca bagimli

degiskendeki artis miktari) ve p degeri Tablo 20’de gdsterilmistir.
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Tablo 20. EOK’larin insersiyosu ile n. opticus arasi uzakhgin fetls yasi ile

degdisim agisindan istatistiksel olarak birbirlerinden gosterdigi farkliliklarin b ve p

degerleri. b: Fetls yasi arttikga bagimli degiskendeki artis miktari.

b
degeri

p degeri

Ol (O}
. . . . oS
insersiyo . . insersiyo . . RM RL
insersiyo insersiyo . . .
arka ucu- .. arka ucu- .. insersiyo- insersiyo-
6n ucu-n. on ucu-n. . .
n n. opticus n. opticus

opticus opticus opticus opticus

RI

insersiyo-
n. opticus

Ol
insersiyo
arka ucu-
n. opticus

0,062

Ol
insersiyo
6n ucu-n.

opticus

0,189

0,007

oS
insersiyo
arka ucu-
n. opticus

0,181

0,009 0,436

(ON]
insersiyo
On ucu-n.

opticus

0,253

0,001 0,088 0,067

RM
insersiyo-
n. opticus

0,365

0,001 0,001 0,001 0,006

RL
insersiyo-
n. opticus

0,389

0,001 0,001 0,001 0,014 0,343

RI
insersiyo-
n. opticus

0,332

0,001 0,002 0,001 0,058 0,242 0,186

RS
insersiyo-
n. opticus

0,361

0,001 0,001 0,001 0,007 0,460 0,318

0,266

Tum EOK’larin insersiyosu ile n.opticus arasi uzakhdin bulbus oculi'nin

ekvator capi ile degisimi agisindan gosterdigi farkhliklarin anlamhligi regresyon

katsayilarinin karsilastiriimasi ile analiz edildi. Bu analizin b degeri (bulbus

ocul’nin ¢api arttikga bagimh degiskendeki artis miktarl) ve p degeri Tablo

21’de Osterilmigtir.
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Tablo 21. EOK’larin insersiyosu ile n. opticus arasi uzakligin bulbus oculi’nin

ekvator capi ile degisim acgisindan istatistiksel olarak birbirlerinden gosterdigi

farkhliklarin b degeri ve p de@eri. b: Bulbus oculi’nin ekvator g¢api arttikga

bagimh degiskendeki artis miktari.

p degeri

Ol ol
o . Insersiyo insersiyo
degeri  arka ucu- . Y
4n ucu-n.

n. .
opticus opticus

(O]
insersiyo
arka ucu-

n.

opticus

oS
insersiyo
on ucu-n.
opticus

RM RL RI
insersiyo- insersiyo- insersiyo-
n. opticus n. opticus n. opticus

Ol
insersiyo
arka ucu-
n. opticus

0,070

Ol
insersiyo
6n ucu-n.

opticus

0,242 0,001

oS
insersiyo
arka ucu-
n. opticus

0,206 0,011 0,254

oS
insersiyo
6n ucu-n.
opticus

0,279 0,001 0,254

0,104

RM
insersiyo-
n. opticus

0,417 <0,001 0,001

<0,001 0,006

RL
insersiyo-
n. opticus

0,437 <0,001 0,008

0,003 0,029 0,402

RI
insersiyo-
n. opticus

0,367 <0,001 0,019

0,005 0,084 0,203 0,209

RS
insersiyo-
n. opticus

0,403 <0,001 0,001

0,001 0,014 0,395 0,339 0,278

RS-RM insersiyolari arasi uzaklk ile RS-RL insersiyolari arasi uzakhk

farkinin anlamhligi ve bu uzaklklarin korelasyonu, RI-RM insersiyolari arasi

uzaklik ile RI-RL insersiyolari arasi uzaklik farkinin anlamliligi ve korelasyonu

analiz edildi. Ayrica RS-RM insersiyolari arasi uzaklik ile RI-RM insersiyolari

arasi uzaklik farkinin anlamhligi ve korelasyonu analiz edildi. Benzer sekilde,

RS-RL insersiyolari arasi uzaklik ile RI-RL insersiyolari arasi uzaklik farkinin

anlamlihd1 ve korelasyonu analiz edildi. Paired t testi ve Pearson korelasyon

analizi ile yapilan tim bu testlerin sonuglari Tablo 22’de gdsterilmisgtir.
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Tablo 22. RS-RM insersiyolari arasi uzaklik ile RS-RL insersiyolari arasi
uzaklk farkinin anlamhligi ve bu uzakliklarin korelasyonu, RI-RM insersiyolari
arasi uzakhk ile RI-RL insersiyolari arasi uzakhk farkinin anlamhhig: ve
korelasyonu, RS-RM insersiyolari arasi uzaklk ile RI-RM insersiyolari arasi
uzaklk farkinin anlamlihdi ve korelasyonu, RS-RL insersiyolari arasi uzaklik ile
RI-RL insersiyolari arasi uzaklik farkinin anlamlihg: ve korelasyonuna iligkin
analiz sonuglari. Tum bu degerlerin tanimlayici istatistikleri de ayni tabloda

gOsterilmistir.

Ort+SS Min. Maks. Pairegit Korelasyon
(mm) (mm) (mm) testi
p degeri katsayisi p
RS-RM insersiyolari arasi uzaklik 4,52 +1,03 2,88 6,38
RS-RL insersiyolari arasi uzaklik 4,47 + 0,91 2,75 6,88 0.775 0,585 0,001
RI-RM insersiyolari arasi uzaklik 3,10 £ 0,81 1,38 4,50
RI-RL insersiyolar arast uzaklik 5.39 + 1.1 313 7.38 0,001 0,706 0,001
RS-RM insersiyolari arasi uzaklik 4,52 + 1,03 2,88 6,38
RI-RM insersiyolari arasi uzaklik 310 + 0.81 138 450 0,001 0,701 0,001
RS-RL insersiyolari arasi uzaklik 4,47 + 0,91 2,75 6,88
RI-RL insersiyolan aras uzaklik 5.39 + 1.1 313 7.38 0,001 0,620 0,001

RS genigligi ile RS insersiyo genisligi arasindaki, Rl genigligi ile RI
insersiyo genigligi arasindaki, RL genigligi ile RL insersiyo genigligi arasindaki,
RM genigligi ile RM insersiyo genigligi arasindaki, OS genigligi ile OS insersiyo
genisligi arasindaki ve Ol genisgligi ile Ol insersiyo genisligi arasindaki
korelasyon, Pearson korelasyon katsayilari hesaplanarak test edildi. Analiz
sonuglari Tablo 23'de gosterilmistir.

Ol insersiyosu ile bulbus oculi’nin ekvatoru arasindaki aginin Ol insersiyo
genisligi ile iliskisi, OS insersiyosu ile bulbus oculi’'nin ekvatoru aginin OS
insersiyo genigligi ile iliskisi ve OS’un trochlea sonrasi bdlimu ile anatomik
eksen arasindaki acinin OS insersiyo genisligi ile iligkisi Pearson korelasyon

katsayilari hesaplanarak test edildi. Analiz sonuglari Tablo 24’de go&sterilmigtir.
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Tablo 23. Calisilan tim EOK’larin kendi genislikleri ile insersiyo genislikleri

arasindaki korelasyon analizinin sonuglari.

o Korelasyon katsayisi 0,694
RS genisligi-
. . . p 0,001
insersiyo genisligi
n 34
Korelasyon katsayisi 0,296
RI genisligi- 0.089
insersiyo genisligi P ’
n 34
o Korelasyon katsayisi 0,491
_ RL.genlgllgl-m b 0,003
insersiyo genisligi
n 34
o Korelasyon katsayisi 0,708
RM genisligi-
. . T p 0,001
insersiyo genisligi
n 34
o Korelasyon katsayisi 0,576
OS genigligi-
. : S p 0,001
insersiyo genisligi
n 34
o Korelasyon katsayisi 0,386
Ol genisligi-
. : L p 0,024
insersiyo genisligi
n 34

Tablo 24. Ol insersiyosu ile ekvator arasindaki acginin Ol insersiyo genisligi ile

iligkisini, OS insersiyosu ile ekvator acinin OS insersiyo genisligi ile iligkisini ve

OS’un trochlea sonrasi bolimu ile anatomik eksen arasindaki aginin OS

insersiyo genisligi ile iliskisini gosteren analiz sonuglari.

OS trochlea
Ol insersiyo- OS insersiyo- sonrasl-optik
ekvator agisi ekvator agisi eksen agisi
o e
Ol insersiyo
genisligi P 0,437
n 33
o Klf;tes':?’;” -0,506 -0,158
OS insersiyo
genisligi p 0,003 0,380
n 33 33

Tum rektus kaslarinin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzakligin ayni

bireyde gosterdigi farkhliklarin anlamhligi paired t testi ile analiz edildi ve hepsi

anlamli bulundu (p<0,01). Bu uzakhgin ortalamalari su sekilde siralaniyordu:
RM (3,02 + 0,10)<RI (3,42 + 0,12)<RL (3,95 + 0,14)<RS (4,41 £ 0,16).
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Tum rektus kaslarinin insersiyosu ile n. opticus arasi uzakligin ayni
bireyde gosterdigi farkliliklarin anlamhligi paired t testi ile analiz edildi ve RS-RI
farklihgr haric (p=0,057) digerleri anlamh bulundu (p<0,001). Bu uzakhgin
ortalamalari su sekilde siralaniyordu: RM (9,41 £ 0,25)<RI (10,18 % 0,24) <RS
(10,40 £ 0,25)<RL (12,45 + 0,28).
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TARTISMA

Pek ¢cok cagdas arastirmaci sasilik etyolojisinde EOK’larin primer yapisal
2,25,27

degisikliklerinin  6nemine deginmigtir Basarili ve guvenli bir sasilik
cerrahisi i¢in, EOK’larin anatomisi, insersiyo tipi ve varyasyonlari detayli
bilinmeli, operasyon 6ncesi tim EOK’larin fonksiyonlari muayene edilmeli ve
cerrahlar stratejisini buna gore belirlemelidir >8343°3¢,

Cocukluk cagindaki sasiliklarda, erken doénemde yapilan sasilik
ameliyatlari ile hastalarda daha saglikli bir binokuler gorsel gelisim elde
edilmektedir. Ancak literaturde, tim EOK’larin morfometrisini ve varyasyonlarini
bir arada ve genis bir fetls serisinde inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu calismanin amaci, tim EOK’larin origo ve insersiyo yerlerini, insersiyo
acilarini, insersiyo tiplerini, uzunluk ve genisliklerini ve varsa varyasyonlarini,
fetUslerde ortaya koymaktir. Fetuslerde EOK’larin  morfometri ve
varyasyonlarinin genis bir seri Uzerinde incelenmesi sonunda gelistirilecek bir
siniflamanin cerrahi yaklasimlara katki saglayacagi distntlmektedir.

ileri radyolojik ve cerrahi teknikler, sasilik tani ve tedavisinde yol gdsterici
olmaktadir. Prenatal ultrasonografi ile kranyofasiyal malformasyon taramalari,
dogum sonrasi komputerize tomografi ve manyetik rezonans goéruntiulemeler,
kemik defektlerin, EOK’larin durumu ve kaslarin fonksiyonel
degerlendirmesinde  erken  taniyi  saglamaktadir’®3723940  Ozellikle
kranyofasiyal hastaliklarda EOK’lar dahil yumugak doku, en iyi manyetik
rezonans goriintiileme ile degerlendiriimektedir’’. Fakat EOK anomalilerine ve
morfometrik 6zelliklerine iligkin radyolojik bulgulari iceren literatir bilgileri az
bulunmaktadir®®#'#2. Bu calismada yer alan fetal morfometrik verilerin, prenatal
ve postnatal goruntulemelerde yol gosterici olabilecegi dusunulmustar.

Sevel, fetlslerde bulbus oculi’den kesitler alarak EOK’lari histolojik
acidan incelemistir. Bu ¢alismada kraniyo-kaudal uzunlugu 165 mm (fetal yasi
25 hafta) altinda olan fetuslerde tendon-sclera birlesimi net ayrilamadigi ve
kalin vagina bulbi ile tendon sinirlarini ayirt etmek ¢ok gug oldugu igin, sadece
bu boydan daha biyiik fetisler kullanilabilmistir®. Fink, EOK'larin gelisimini

arastirirken, menstriel yasi 30 haftanin altinda olan fetislerde tim rektus
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kaslarinin  tendonlarinin  net ayirt edilemedigini  sdylemistir*®.  Bizim
calismamizda ayak taban uzunluguna goére yasi 25 haftanin altinda olan
fetUslerde her ne kadar oOlgumler yapilabildiyse de, vagina bulbi’'nin kalin ve
tendonlarin jelatindz yapida olmasi sebebiyle 6zellikle insersiyo yerleri yeterince
degerlendiriiemedi. Bu nedenle calismaya gestasyonel yasi 25 haftanin
uzerinde olan fetusler dahil edildi.

EOK'larin ve/veya tendonlarin varyasyonlari ve anomalileri konjenital
saslilik sebeplerindendir?®#44°4647 EQK’larin yapisal anomalileri konjenital veya
edinsel fibrozis, edinsel myopatiler, orbital kemik frakturleri, Brown sendromu
gibi pek c¢ok hastaliga da eslik edebilir. Hatta sarkoidoz gibi sistemik
hastaliklarda veya tiimdér metastazlarinda da EOKlar etkilenebilir®. Literatiirde
daha c¢ok Crouzon, Apert, Pfeifer veya Goldenhar-Gorlin sendromlari gibi
kraniyofasiyal malformasyonlara eslik eden EOK’larin anomalileri ile ilgili
calismalar bulunmaktadir®. Diamond ve ark. calistiklari Crouzon hastalarinin
%42’sinde orbital kaslarin etkilendigini bildirmektedir®®. Bu hastalarda en sik
sasilik, nadiren de EOK’arin disfonksiyonu veya anormal insersiyosu
gozlenmistir***>*°. Bu calismalarda malforme EOK'lar, &zellikle kemik orbita
malformasyonlari ile iliskilendirilmistir®*®. Plock ve ark. ise buna ek olarak, bu
patolojilerin gelisimiyle ilgili oftalmik embriyolojik bulgular vermektedir'. Fakat
tum bu calismalar, her ne kadar fetlslerde veya ¢ocuk hastalarda yapilsa da,
guncel literatirde kranyofasiyal anomalisi olmayan fetusleri iceren, EOK’lara
yonelik genis veriler saglayan bir calisma bulunmamaktadir.

Cogu ekzodeviasyon dogumdan hemen sonra ortaya c¢ikmaktadir.
Costenbader yaptigi calismada 472 intermitant ekzotropyali hastanin 204‘Unde
deviasyonun dogumda, 16‘sinda ilk 6 ayda, 72'sinde 6 ile 12 ay arasinda,
sadece 24‘linde 5 yasindan sonra ortaya ciktigini ileri siirmiistir®'. Bu calisma
sonuglari, EOK’larin ekzotropyaya neden olabilecek anomalilerinin, gogunlukla
intrauterin donemde sekillendigini gostermektedir. Bununla birlikte, sasihigin
postnatal olarak da gelisebilmesi, EOK’larin bu dénemde de disfonksiyona yola
acabilecek varyatif bicimlenmeye acik olduguna isaret etmektedir. intrauterin
donemde haftalar arasinda bile farkhliklar olabileceginden, c¢alismamizda
morfometrik ve bicimsel degderlendirmeler yapilirken fetal yasa gbre degisim
dikkate alindi.
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Tam Olgumlerin fetis yasina gore gosterdigi farklihklarin anlamlihgi
analiz edildi. RIl, RL ve Ol'un insersiyo geniglikleri, RM’in insersiyosu ile limbus
cornea arasl! uzaklik, Ol‘un insersiyo arka ucu ile n. opticus arasi uzaklik ve
Ol'un insersiyosu ile ekvator arasindaki aginin fetls yasi ile korelasyonu anlamli
degildi. Bu sayilanlar haric tim parametreler fetis yasi ile anlamli dizeyde
korelasyon gosteriyordu.

Harayama rektus kaslari ile limbus cornea arasindaki en uzun
mesafenin, yasa paralel olarak bulbus oculi ve cornea buyukluguyle dogrusal bir
artis gosterdigini bildirmektedir''. Calismamizda fetiis yasi ve bulbus oculi capi
arasindaki korelasyon anlaml idi. Tum olgumlerin bulbus oculi’'nin ekvator
capina gore gosterdigi farkhliklarin anlamlihgr analiz edildi. Rl, RL ve Ol'un
insersiyo geniglikleri, Ol‘un insersiyo arka ucu ile n. opticus arasi uzaklik, OS ve
Ol'un insersiyosu ile ekvator arasindaki aginin, bulbus oculi ¢api ile korelasyonu
anlaml degildi. Bu sayilanlar haric tum parametreler bulbus oculi c¢api ile
anlamli duzeyde korelasyon gosteriyordu.

Sanag’a gore, sasiliklarin yaklasik %15-20’sini olusturan ekzodeviasyon
hastalarinin yaklasik 2/3'0 kadinlardir®®. Codu yazar da ekzodeviasyonun
kizlarda erkeklere gore daha sik oldugu desteklemistir. Cass kiz prevelansini
%70, Krzystkowa ve Pajakowa %67, Gregersan %61, olarak rapor
etmislerdir’’*2°3, Bu calismada; RS genisligi, RS-RM insersiyolari arasi uzaklik,
Rl insersiyo-n. opticus uzakligi, RL insersiyo-limbus cornea uzakligi, RL
insersiyo-n. opticus uzakhgi, RM insersiyo-n. opticus uzakhgi, OS genisligi, Ol
insersiyo On ucu-limbus cornea uzakhgi ve Ol insersiyo arka ucu-limbus cornea
uzakhginin kiz ve erkek fetlsler arasinda anlamh farkhliklar gosterdigi tespit
edildi. Anlamli fark go6zlenen parametrelerden RL insersiyo-limbus cornea
uzakhgr ve OS genisliginin erkek fetlslerde, digerlerinin ise kiz fetlslerde
yuksek degerlere sahip oldugu goézlendi. Calismamizda kiz fetuslerin yas
ortalamasi erkek fetlslere gore daha fazlaydi, bu nedenle yapilan istatistiksel
analizde yas faktdrt kovaryant olarak kullanildi. Diger tim morfometrik verilerde
cinsiyet farki gérilmedi.

Calismamizda RL’in uzunlugu, genisligi ve n. opticus’a olan uzakligi sol
tarafta anlamli diuzeyde fazlaydi. Literatirde bu parametreler igin taraflar arasi
fark bildiren erigkin ya da fetls ¢alismasina rastlanmadi. Diger tum morfometrik

veriler agisindan taraflar arasinda anlamh bir fark bulunmadi (Tablo 15).
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EOK’larin insersiyosunun limbus cornea’ya olan uzakliklari cerrahi
sirasinda biylik énem tagimaktadir®. Literatiirde Souza-Dias ve ark., limbus
cornea ile insersiyo arasi uzaklikta yas degisimlerinin, alti ay Uzeri ¢ocuklarda
yapilan geriletme operasyonlarinda ihmal edilebilecegini belirtmistir®*. Fakat
Von Noorden, gozun longitudinal buyuUmesi henuz bu yasta tamamlanmadigi
icin daha konservatif yaklasmis ve sasilik cerrahisinin erigkin Olgulerinde
yapilacagi siniri 2 yas ve uzeri olarak almistir’®>. Benzer sekilde Sevel, RS
tendonunun bulbus’un 6n bolimuandn buylmesinden sonra, postpartum 24.
ayda normal pozisyonunu aldigini sdylemistir™®>. Bu uzakligin eriskinde
belirlenen degerleri, literatirde ve klasik kitaplarda yer almaktadir®®. Apt,
ortalama yaslar1 60,3 olan kadavralarda yaptigi ¢galismasinda, rektus kaslarinin
insersiyosu ile, anterior (net cornea ile gri cornea gegisi) ve posterior limbus (gri
cornea ile beyaz sclera gegisi) arasi mesafeyi 6lgmuis ve c¢alistigi yas grubuna
uyarlanmis detayll bir Tillaux halkasi olusturarak morfometrik veriler
sunmustur®®. Bizim calismamizda sadece, klinik agidan énemli olan posterior
limbus ile insersiyolar arasi uzaklik dlguldl. Harayama ve arkadaslari yaptiklari
c¢alismada, rektus kaslarinin insersiyosu ile limbus cornea arasindaki uzakligin
fetls yasiyla ve buna paralel olan fetis buyUklugu ile dogrusal olarak arttigini
gostermislerdir'’. Calismamizda bu uzakhgin fetiis yasi ile gdsterdigi degisim
agisindan, kaslar arasinda anlaml farkliliklar gorulda: Ol'un insersiyo arka ucu
ile limbus cornea arasindaki uzakliktaki artig, diger kaslardakine goére (OS’un
insersiyo arka ucu hari¢) daha fazla idi. Ol'un insersiyo 6n ucu ile limbus cornea
arasindaki uzaklktaki artis, OS’un insersiyo On ucu ve rektus kaslarindaki
artistan daha fazla idi. OS’un insersiyo arka ucu ile limbus cornea arasindaki
uzakhktaki artig, tum rektus kaslarindaki artisa gore daha fazla idi. OS’un
insersiyo on ucu ile limbus cornea arasindaki uzakliktaki artis, RM, RL ve
RI’'daki artistan daha fazla idi. Bu uzaklik artigi RS'da, RM’den daha fazla idi
(Tablo 18). Genel olarak, fetis yasi arttikga oblik kaslar ile limbus cornea
arasindaki uzaklik artisi, rektus kaslarindaki artistan daha fazla idi. Bu uzaklik
artisi en fazla Ol insersiyo arka ucunda, en az ise RM'de izlendi. insersiyo-
limbus cornea uzakhginin sasilik etiyoloji ve cerrahisindeki dnemi pek g¢ok
arastirmaci tarafindan vurgulanmis olmakla birlikte, literaturde EOK’larin
insersiyolari ile limbus cornea arasi uzakligin, fetis yasi ile birlikte artis

derecelerinin karsilastiriimasina iligkin bilgiye rastlanmadi.
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Fetus yasi ve bulbus oculi ¢api arasindaki korelasyonun anlamli oldugu
dikkate alinarak, yukaridakine benzer sekilde, ¢aligilan kaslarin insersiyosu ile
limbus cornea arasi uzakligin, bulbus g¢api ile gosterdigi degisim acgisindan,
kaslar arasindaki farkliliklar analiz edildi. Yukardakinden farkli olarak, Ol'un
insersiyo 6n ucu ile limbus cornea arasindaki uzaklik artisi, Ol’'un insersiyo arka
ucundan ve OS’un insersiyo on ucundan anlamli fark gostermiyordu. OS’un
insersiyo On ucu ile limbus cornea arasindaki uzakliktaki artig, tum rektus
kaslarindaki artisa gore daha fazla idi. Yine bulbus c¢api arttikga, insersiyo-
limbus cornea arasi uzaklik artisi en fazla Ol insersiyo arka ucunda, en az
RM’de gorildu (Tablo 19). Literatirde EOK’larin insersiyolari ile limbus cornea
arasi uzakhgin, bulbus oculi c¢apr ile birlikte artis derecelerinin
karsilagtinimasina iliskin  bilgiye rastlanmadi. Calismamizda EOK’larin
insersiyolari ile limbus cornea arasindaki uzakhgin fetls yasina goére degisimi
ile bulbus oculi ¢capina gére degisimi arasinda énemli farkliliklar gértlmedi. Bu
nedenle sasilik cerrahisinde sadece yasin degil, bulbus oculi ¢apinin da
referans alinabilece@i dusunaldu.

Calisilan tim EOK’larin insersiyosu ile n. opticus arasi uzakhgin, hem
fetls yasi ile hem de bulbus oculi ¢api ile degisim acgisindan birbirlerinden
farklilklari degerlendirildiginde; bu uzaklik artigi en fazla RL'de, en az Ol
insersiyo arka ucunda goruldi. Tum degerlendirmeler sonucunda; fetls
blayudukge Ol'un hizla bulbus oculi’nin arkasina dogru kaydigi, rektus kaslarinin
ise (Ozellikle horizontal kaslarin) daha énde kalma egiliminde olduklari gérulda.

EOK’larin varyasyonlarinin sasilik etyolojisi ile iligkisi literatirde pek ¢ok
kez yer almistir®®>?". Bu galismada bir kasin yoklugu, ya da hipoplazisi gibi
major bir varyasyon goérulmedi. Calisilan 34 gbdzde toplam U¢ varyasyona
rastlandi ki bunlarin tamami RS ile ilgiliydi.

Stager, formaldehit uygulanmamigs 18 taze orbita’da RI, Ol ve bunlarin
arasinda uzanan norofibrovaskuler paketleri anatomik, histolojik ve fonksiyonel
olarak inceledigi ¢calismasinda, Ol ile Rl kiliflari arasinda uzanan noérovaskuler
paketin adlandirmasinin nérofibrovaskuler paket olarak degismesi gerektigini ve
bu paketin Ol'un biyomekanigini etkiledigini ifade etmistir®’. Benzer sekilde,
Yal¢in ve arkadaslari, Rl ile Ol arasindaki muskuler kdpruleri arastirmis ve bu
muskuler kopruleri, yukarida tariflenen nérovaskuler paketin hemen bitisiginde

ve %6,6 oraninda bildirmistir*. Lockwood ligamenti icinde yer alan ndérovaskiiler
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paket, calismamizda tim bulbus oculi’lerde izlendi. Bu paketin fibrokollajenéz
yapisi bir fetis serisinde incelenerek, fetal donemdeki Oozellikleri aciga
cikarilabilir.

Sasilik sebeplerinden birisi EOK’larin anormal insersiyo seklidir''. Buna
ragmen literatirde bu kaslarin insersiyo bolgesiyle ve gelisimiyle ilgili cok az
calisma vardir'®. Calismamizda, sasilikta primer etkisi olan bu insersiyo sekilleri
gruplandiriidi. Bu gruplandirmayi yaparken, insersiyo hattinin diz veya kavisli
olmasi ve limbus cornea’ya paralel veya oblik olmasi referans alindi. Bazi
kaslarda diz bagslayip oblik devam eden veya “S” sekli gizen degisik insersiyo
sekilleri mevcuttu. Bu insersiyolar irreguler olarak gruplandirildi. Tum kaslarda
en sik gorllen tip kavisli insersiyo sekliydi. Bunun orani RS’da %70,59, Rl'da
%52,94, RL’'de %76,47, RM’de %58,82, OS'da %79,41 ve Ol'da %52,94 idi.
Cerrahi tedavi sirasinda sorun olusturabilecedini disundigumuz irreguler
insersiyo sekli ise RS’da %2,94, RI'da %8,82, RL'de %2,94, RM’de %?26,47,
OS’da %14,71 ve Ol'da %29,41 olarak izlendi.

Eriskinde RS ve Rl'un insersiyo hatlari, limbus cornea hattina oblik
olacak sekildedir?®. Bu oblikligin miktari her gdzde degisik olabilir, fakat Fuchs’a
gore, ayni gézde bu iki kasin obliklik miktari aynidir®>. Calismamizda, 34 RS’un
%26,47’si (grup | ve Ill) limbus cornea’nin hattina gore oblik degil, paralel
sekilde sclera’ya tutunuyordu. Bu oran RI'da %38,24 idi. Bu bulgular, ¢calisma
grubumuzu igeren yasta ayni gézdeki RS ile RlI'un insersiyo hatlarinin obliklik
acisindan her zaman benzer olmadigini ortaya koydu. Benzer sekilde erigskinde
RM ve RLin de limbus cornea’nin hattina paralel oldugu bildiriimektedir®.
Calismamizdaki fetlslerde ise RL'de %8,82, RM'de %2,94 olguda limbus
cornea’nin hattina oblik olarak bulundu. Bu agidan insersiyolarin fetlslerde
erigskindekinden farklilik gésterebilecegi sonucuna varildi.

RS ve Rl'un insersiyo hatlari, bulbus oculi’'nin vertikal eksenine gore
asimetrik oldugu bildiriimektedir. Fuchs’a gore RS’un 2/3’4 ve Rl'un buylk
bdlimUu eksenin temporal tarafindadir. Bunlarin insersiyolarinin temporal uglari,
nasal uclarina gére limbus cornea’dan daha uzaktadir®®. Calismamizda bu
acidan morfometrik dlgumler yapiimamigs olmakla birlikte, benzer sekilde RS ve
RI insersiyolarinin daha buyluk bolumdnin bulbus oculi vertikal ekseninin

temporal tarafinda oldugu goézlendi (Resim 21).
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Resim 21. Sag RS’un insersiyo hattinin 2/3’'G, bulbus oculi vertikal ekseninin

(axis bulbi) temporal tarafinda oldugu goérilmektedir. NO: nervus opticus.

ilk olarak Motais, rektus kaslarinin bulber tabakasindan ayrilan bazi
liflerin insersiyo hattinin 1-5 mm gerisinde sclera’ya tutunduklarini tariflemistir®.
Daha sonra Scoobe bu tutunmalari “footplate” olarak adlandirmis ve bunlarin
kasin gevsemesini engelledigini, 6zellikle ezotropya etyolojisinde oldukga dnem
tasidigini belirtmistir’®>?°. Bu calismada sadece rektus kaslarinda degil, oblik
kaslarda da insersiyo hattindaki ayri lifler degerlendirildi ve “gentiklenme” olarak
adlandirildi. Scoobe’a gore heterotropi etyolojisinin %90’ in1 anatomik nedenlerle
olusan deviasyonlar yapmaktadir. Bu anatomik nedenler; check
ligamentlerindeki varyasyonlar, fazladan kas demetleri ve insersiyodaki normal
gérinmeyen c¢entiklenmelerden olusmaktadir. Scoobe’a gore, insersiyodaki
centiklenmeler, ilgili kasin antagonistinin gevsemesini onler ve anomalilerin
varligi gercgeklestiriliecek olan ameliyatin seklini etkiler. Preoperatif bakis
kisithligi insersiyodaki bu ¢entiklenmelerin az veya ¢ok olmasinin isareti olabilir.
Cerrahi prosedure karar verirken, hasta operasyon 6ncesi anatomik anomaliler
acgisindan incelenmemis ise, operasyon esnasinda zorlu duksiyon testi

yapilarak bulbus’un pasif hareketliligi belirlenebilir .
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Diseksiyon sirasinda, bazi EOK’larin insersiyo c¢entiklenme tipinin,
fetUsun yasg! ile degistigi gorulda. Bu durumun klinik agidan énemli olabilecegi
dusundlerek istatistiksel olarak degerlendirildi. Analiz sonuglarinda Rl ve OS’da
insersiyo ¢entiklenme tipi ile fetls yasi arasinda anlamli bir iliski bulunamadi.
Fakat diger kaslar igin, genel olarak fetus yasi ilerledikge ¢entiklenme sayisinin
arttigi goruldu. Bu sonuca gore; EOK’lar, geligsimin erken doneminde sclera’ya
duz bir hat Uzerinde yapisirken, fetlis gelistikge sclera’'ya yapisma tipi daha
centikli bir hal alir, term bir fetliste genellikle tarak disi seklinde sayillamayacak
kadar ¢ok sayida girinti-gikintiyla yapigir.

Rektus kaslarinin uzunluk, boyut, elastikiyet, insersiyo anomalisi ve
yapisal anomalileri gibi, pek ¢ok mekanik veya muskuler nedenler konjenital
ezotropyaya yol acmaktadir’®®®. Erigkinlerde yapilan cesitli arastirmalarda bu
kaslarin farkh olgimleri yer almaktadir. Von Noorden’in RM ve RL igin verdigi
uzunluk, genislik ve insersiyo-limbus cornea mesafesinin erigskin ve yenidogan

degerleri Tablo 25'te yer almaktadir®.

Tablo 25. RM ve RL’in eriskin ve yenidogandaki karsilastirmali élgiimleri®®.

RM RL

Erigkin Yenidogan  Erigkin Yenidogan
Uzunluk (mm) 37,7 28 36,3 31,6
Geniglik (mm) 10,4 7,9 9,6 6,9
insersiyo-limbus uzakhgi (mm) 5,7 3,9 7,5 4.8

Harayama ve ark. 220 fetlste yaptiklari galismada, menstriel yasi 12—-28
hafta olan fetUslerde rektus kaslarini degerlendirmigtir. Bu ¢alismada menstruel
yasi 13 haftanin altindaki fetlslerde, rektus kaslarinin henliz tendona
differansiye olmadigi gosterilmistir. Horizontal kaslarin insersiyosu ust ve alt
uclarda daha hizli, orta kisimda daha yavas tendona differansiye olur. Vertikal
kaslarin ise insersiyosunun temporal uglari daha hizli, nazal uglari daha yavas

tendonlasir. Ayni ¢alismada rektus kaslarinin limbus cornea’ya en kisa ve en
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uzun mesafesi, ayrica insersiyo genisligi dlgiilmistir'’. Bizim calismamizda
gestasyonel yasi 26—-38 hafta olan fetlslerde, rektus kaslarinin insersiyo orta
noktasi ile limbus cornea arasi mesafe ve insersiyo geniglikleri dlguldl, bu yas

grubundaki fetusler igin Tillaux halkasi olusturuldu (Resim 22).
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3,42+0,12

Resim 22. Calismamizdaki gestasyonel yasi 26—38 hafta olan fetlislerde elde
edilen morfometrik verilerin ortalamasina uyarlanmis Tillaux halkasi. Uzunluklar

mm cinsinden verilmistir.

Goldstein otopsilerde yaptigi calismasinda, RM’in insersiyosunun limbus
cornea’ya gerekenden fazla yakin olmasinin ezotropyaya neden oldugunu
géstermigtirsg. Calismamizda tum rektus kaslarinin insersiyosu ile limbus
cornea arasl uzakhgin, ayni bireyde anlaml farkliliklar gosterdigini tespit ettik.
insersiyolar ile limbus cornea arasi uzaklik blyikten kicige soyle
siralaniyordu: RS (4,41 £ 0,16)> RL (3,95 + 0,14) > RI (3,42 £ 0,12) > RM (3,02
+ 0,10). Bu siralanis eriskindeki ile uyumludur®*. Benzer sekilde, rektus
kaslarinin insersiyosu ile n. opticus arasi uzaklik karsilastirildiginda, RS-RI

hari¢ (p=0,057) digerleri arasindaki farkliliklar anlamli bulundu. insersiyolar ile
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n. opticus arasi uzaklik buyukten kiglige soyle siralaniyordu: RL (12,45 + 0,28)
> RS (10,40 £ 0,25) > Rl (10,18 £ 0,24) > RM (9,41 = 0,25). Eriskinde ya da
fetliste, n. opticus ile rektus kaslarinin insersiyosu arasi mesafeye iligskin
literatur bilgisine rastlanmadi.

Literatirde konjenital anomalileri, nadir gértlmekle birlikte, aksesuar bir
rektus kasindan herhangi bir EOK’in yokluguna kadar genis bir spektrum yer
almaktadir. Rektus kaslarinin duplikasyon, triplikasyon ve yanlig insersiyo gibi
anatomik anomalilerine veya izole aksesuar rektus kaslarina ¢ok nadir

rastlanmaktadir®®.

EOK’larda anomali, superior ve inferior mezengimal
kompleksin erken gelisiminde bir bozukluktan kaynaklanabilir. Ornegin;
interrektal koprulerde yetersiz yariklanma, dublikasyon veya triplikasyonda
premiiskiller mezoblastik kitlenin fazladan béliinmesi sebep olabilir*?’. ik
varyatif rektus kasi 1893'de, RM ve RL'den tendindz sekilde baslayip, Uge
ayrilarak RS, Rl ve RL’e katilan bir yapi olarak tariflenmistir’. Ozkan ve ark.
digerlerinden farkh olarak, kraniyofasiyal malformasyonu olmayan bir olguda,
bilateral RI hipoplazisi ile birlikte bulbus’u retrakte eden aksesuar bir kasin
bulundugu ekzodeviasyon bildirmisler®. Bizim galismamizda %8,82 ile sadece
RS varyasyonlarina rastlandi. Bunlardan biri iki, digeri G¢ bdlim olarak
basliyordu. Sonuncu varyatif RS’'un baslangi¢ kisminda lateralde en derinden 1
mm genisgliginde ve 6,75 mm uzunlugunda bir kas demeti ayriliyor ve derine
ilerleyip RI’'a katilarak sonlaniyordu.

Harayama vertikal ve horizontal kaslarin insersiyo yerlerinin simetrik
oldugunu ifade etmektedir. EOK’larin anormal veya asimetrik insersiyo yeri
sasilik sebeplerinden birisidir'". Amemiya ve Nishimura vyaptiklari fetus
calismasinda %16,7 oraninda asimetrik insersiyoya rastlamislar®’.
Calismamizda, sasilik etyolojisi ve tedavisinde major 6nemi olan rektus
kaslarinin birbirlerine olan uzakliklari degerlendirildi. Bu uzakliklara iligkin
degerler olusturulan Tillaux halkasinda belirtiidi (Resim 22). RS’un
insersiyosunun RM ile RL insersiyolarina uzakliklari arasinda anlaml bir fark
gorulmedi. Buna karsin Rl'un insersiyosunun RL insersiyosuna uzakhgi, RM
insersiyosuna uzakhgindan anlamli duzeyde daha fazlaydi (Tablo 22). Bu
bulgular calistigimiz yas grubunda, literatirde belirtilenlerin aksine rektus

kaslarinin simetrik yerlesmedigine isaret etmektedir.
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Calismamizda RL’in uzunlugu, genisligi ve n. opticus’a olan uzakligi sol
tarafta istatiktiksel olarak anlaml dizeyde fazlaydi. Literatirde erigkin ya da
fetiste RL’in bu parametreler agisindan taraf farkinin olup olmadigina iligskin bir
bilgiye rastlanmadi. Ayrica RL’e bagh sasilik gértlme sikligi agisindan da taraf
farkini gosteren bilgi bulunmamaktadir. RL ile ilgili bu farklihklarin, cerrahi
sonrasi sonuglari etkileyebilecegi ve dolayisiyla taraflar arasinda klinik sonuglar
acisindan fark olabilecegi dusunuldu.

Literatirde EOK’larin kas genigliginin yasla degisim agisindan
kargilastirimasina iliskin  bilgiye rastlanmadi. Bu c¢alismada EOK’larin
genisliklerinin fetls yasi ile degisiminin birbirlerinden farkli olup olmadigi analiz
edildiginde, RS’un genigliginin fetus yagi arttikca, RL hari¢ diger kaslardan,
anlamli duzeyde daha fazla arttigi gozlendi (Tablo 17). Buna gore
calismamizdaki yas araliginda, EOK’lardan (LPS harig) kitlesi en fazla artan kas
RS idi.

Literatirde dort rektus kasinin uzunluklarinin degismedigi, fakat
genisliklerinin ve tendon uzunluklarinin farkli oldugu bildirilmektedir®®. Sasilik
cerrahisinde, rektus kaslarinin insersiyo genisligi gibi, kendi genislikleri de 6nem
tasimaktadir’®°®. Calisilan fetiislerde her rektus kasinin insersiyo genisligi ile
yine ayni kasin kendi genigligi arasindaki iliski degerlendirildiginde; RS, RL ve
RM’in geniglikleri arttikga insersiyo genisliklerinin de arttigi gézlendi (Tablo 23).
Bu bulgularin cerrahi o6ncesi radyodiagnostik degerlendirmelerde, kas
genigligine bakilarak insersiyo genisliginin tahmin edilmesinde vyararl
olabilecegi dusunuldu. RI genisligi ile insersiyo genigligi arasinda anlaml bir
iligki yoktu.

EOK ve tendon liflerinin birbirine gegisi, baslangi¢ yerinde ¢ok guglu
tutunma sagdlar. Bir kasi baslangicindan koparmak, ancak beraberinde n.
opticus’u da koparan traksiyon veya travma gibi nadir olgularda mimkindir®®.
Fakat diseksiyon sirasinda, OS’un baslangi¢ yerinde birbirine sikica yapisik
olan diger kaslardan kolaylikla ayrildigi gorildi. istatistiksel olarak diger
kaslardan gosterdigi farkhiliklarin anlamhiigi  degerlendirildiginde, OS’un
genigliginin tum diger EOK’larin genigliginden anlamli duzeyde az oldugu
izlendi. Tum EOK’larin genisliklerinin fetls yasi ile degigsiminin birbirlerinden
farkh olup olmadigi degerlendirildiginde ise, yas ile birlikte gelisimindeki artisin

diger kaslarla ayni duzeyde oldugu goruldu. Literaturde bu kasin intrauterin
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gelisim hizinin diger kaslarla karsilagtiriimasina iliskin bilgiye rastlanmadi.

Embriyonel olarak OS, RL ile birlikte maksillomandibular mezensimden,
diger tim EOK’lar ise prekordal mezensimden gelismektedir®>. Coats ve Ou,
kranyofasiyal dizostozu olan hastalarin %60-70’inde sasilik goruldugunu ve
bunlarin da c¢ogunun oblik kas disfonksiyonundan kaynaklandigini
sdylemislerdir*®*. Bu durum OS'un orijinin diger kaslardan farkli olmasiyla
iligkilendirilebilir.

Literatirde OS ile ilgili pek fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Oysa OS’un
tendonu tim EOK’lar icinde en ¢ok varyasyon gdsteren insersiyoya sahiptir'®.
Bu 0Ozellik, tendonun uzunlugunun ve insersiyo agisinin ¢ok degisken olmasina
baghdir. OS insersiyosunun bu kadar gesitlilik gostermesi, cerrahlarin ameliyat
sonrasina iliskin dizelme tahminini zorlagtirmaktadir. OS tendonunu gevreleyen
pek c¢ok karisik yapinin olmasi cerrahide oldukga problem yaratmaktadir.
Gecgmiste cerrahlar bu karisik labirente girmekte tereddit etmislerdir. Bu
bolgede yapilacak cerrahi, OS’un anatomisini detayl olarak bilmeyi gerektirir.
Bu nedenle OS ile ilgili anatomik ve klinik galismalara ihtiyag vardir.

OS’un trochlea sonrasi boliminden gegen hat ile anatomik eksen
arasindaki aci ile OS insersiyo genisligi arasinda anlamli dizeyde bir iligki
bulunamadi. Fakat OS insersiyosunun iki ucunu birlestiren hat ile bulbus
oculi’'nin ekvatoru arasindaki ac¢i (insersiyo agisi), bu kasin insersiyo genisligi ile
negatif korelasyon godsteriyordu. Yani OS’un insersiyo genisligi arttikca,
insersiyo agisi azaliyordu. Bu iligkinin, kasin bulbus oculi hareketleri Uzerine
biyomekanik etkisine katkisinin olabilecegi dusunuldl. Literaturde kasin
insersiyo genisligi ile insersiyo agisi arasindaki bu iliski hakkinda herhangi bir
aciklama bulunmamaktadir.

Ol, ozellikle anterior transpozisyon tekniginin gelistirimesiyle son 20
yildir bilylik dikkat cekmektedir®®>. Tiim EOKlarda oldugu gibi Ol'un da
varyasyonlarini gosteren anatomik c¢alismalar bulunmaktadir. Bunlar multipl
insersiyo, cift veya bifid Ol gibi cesitli varyasyonlari icermektedir®®®4%>€°_ Ayrica
Fink ve Banerjee, cerrahi sirasinda Ol ile RlI'un fizyonu seklinde bir varyasyon
bildirmistir®®®*.  Cerrahlarin bu varyasyonlarin farkinda olmasi sasilik
ameliyatlarinda basariy1 getirir. Tecrubeli cerrahlar bile, Ol'u zayiflatma
proseduru sonrasi siklikla asiri zayiflatma, kasin rezeksiyonu ve geri ¢ekilmesi

gibi sorunlarla karsilasabilmektedir®”. Ol varyasyonlari zayiflatma prosediiriinde
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potansiyel basarisizlik sebebi oldugu icin, ginimuizde Ol ile ilgili pek c¢ok
calisma bulunmaktadir®.

insersiyodaki lif sayisi ve bunlarin bulbus oculi’ye tutunma sekli 6zellikle
oblik kaslarda énem tasimaktadir. Cerrahi esnasinda bu iki kas, insersiyosu
goérilemeden (hook ile) alinmaktadir. Ozellikle Ol ameliyatlarinda, anatomik
varyasyonlar agisindan deneyimi olmayan bir cerrah, bilmeyerek kasin sadece
bir parcasini izole edip, geriye reziduel kas Kkitlesi birakabilir’. Bu hata
sonucunda Ol'un persistan veya rekurren asiri fonksiyonu goérulir. Emmel ve
ark.’nin yaptigi kapsamli otopsi ¢alismasinda, Ol'un % 50 oraninda ¢ift veya
liclli insersiyo yaptigini gdstermisler®. Angelis ve ark. 100 bulbus’daki Ol'larin
insersiyolarinin %8’ini iki karinh, %17’sini multipl karinli olarak bildirmigtir. Ek
olarak, bu karinlarin ayrildigi noktanin insersiyodan uzakliklarini dlgerek, kasin
cerrahi izolasyonunda insersiyosunun 10-12 mm uzagini guvenli tutma bdlgesi
olarak go6stermiglerdir. Ol'un zayiflatma prosedulrlerinde, varyasyonlari fark
edebilmek ve basarlyl korumak igin cerrahlara bu bélgeyi tavsiye etmislerdir®.
Ol'un zayiflatma ameliyatlarindan olusan bir baska ¢alismada, %10,9 oraninda
cift karinli insersiyo gorilmistir®®. Yalgin ve Ozan, 30 eriskin kadavrada
yaptiklari ¢alismada, Ol'un anatomik &6zelliklerini, varyasyonlarini ve insersiyo
ozelliklerini incelemistir®. Burada Ol'un genisligi, uzunlugu ve insersiyo-n.
opticus mesafesi dlgulmustir. Ol; tek karinli, iki karinli, Gg karinli ve Ucten fazla
sayida (multipl) karinl insersiyo yapanlar olmak Uzere dort gruba ayriimistir.
Tek karinli insersiyo %8,3, ¢ift karinl insersiyo %50, U¢ karinli insersiyo %26,6
ve multipl (Ugten fazla) karinl insersiyo %15 oraninda gorulmustur. Angelis ve
ark.’nin ¢alismasinin tersine Yal¢in ve Ozan, Ol'un insersiyosundaki tum
karinlarin birleserek tek kas kitlesi haline geldikleri uzakhigi 11,5+6,4 mm olarak
vermektedir. Burada cerrahi sirasinda, inferior temporal kadranda Ol'un artik
parcasinin kalabilecegine dikkat c¢ekilmistir. Tim bu c¢aligmalar erigkin
kadavralara ait olmasina kargsin Ol'u ilgilendiren sasilik cerrahisi daha ¢ok
¢ocuklarda uygulanmaktadir ve literatirde yasamin erken dénemlerine iligkin
veriler agisindan énemli eksiklikler mevcuttur. Bizim ¢alismamizdaki fetlslerde
Ol'daki insersiyo ¢entiklenmeleri, yukaridaki ¢alismalarda tarif edilen karinlara
benzemektedir. Bu karinlarin bir kismi insersiyo noktasindan daha proksimale
kadar ayri olarak uzanmaktadir. Bizim c¢alismamizdaki c¢entiklenmelerin bir

kisminin kas gelistikge bu tip karinlara dénusebilecegi dusundldu. Ol ve diger
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EOK’larin insersiyolari igin yasla birlikte bdylesi bir morfolojik déntsime iligkin
bilgi mevcut degildir.

Fink, 100 bulbus’da vyaptigi c¢alismasinda, sadece bir Ol'un
insersiyosunda belirgin bir varyasyon gérmuis ve Ol'un insersiyosunun OS’dan
cok daha uniform oldugunu belirtmistir®®. Fakat Yalgin ve Ozan’in
calismalarinda bu oran gok daha yuksek gorinmektedir. 60 Ol'un sadece 5’'inde
higbir ekstra karin veya ayrigma bulunmamig, geriye kalan %91,7’sinde gift,
uclid ya da multipl karinh insersiyoya rastlanm|§t|r8. Literatirde Yalgin ve
Ozan’in galismasindan baska Uclu ve daha fazla sayida karinli insersiyo yapan
Ol tariflenmemistir. Bizim calismamizda sadece Ol'da degil, tim EOK’larin
insersiyosundaki gentiklenmeler degerlendirildi. Yalgin ve Ozan’in galismasina
uygun sekilde, 34 Ol'un sadece %2,94’nde hicbir g¢entiklenme
bulunmamaktaydi. %17,65'inde 1-3 c¢entiklenme, %44,12’sinde 4-7
centiklenme ve %35,29 gibi azimsanmayacak bir oranda da 8 veya daha fazla
centiklenme mevcuttu. Fakat calismamizda EOK’larin insersiyosunda
g6zlemledigimiz; bu insersiyo ¢entiklenmeleri genellikle karin olusturacak denli
uzun degildi ve biz tim bunlari varyasyon olarak dedgil, insersiyo gruplari olarak
degerlendirdik. Calismamizdaki 34 Ol'da bu c¢entiklenmelerden baska bir
varyasyona rastlanmadi.

Angelis ve arkadaslari, cift insersiyolu Ol'un 6n karin daha dominant ise,
ekstorsiyon fonksiyonunu arttiracak sekilde kasin is gucunin degisebilecegini
soylemiglerdir. Ol'un asiri fonksiyonuna baglh eksiklotropyada, cerrahi sirasinda
bifid kas acgisindan dikkatli olunmalidir. Bununla birlikte eksiklotropyanin
olmamasi bifid kas olmadigi anlamina gelmez .

OS’un aksine Ol'un insersiyo agisl ile bu kasin insersiyo genisligi
arasinda anlamh bir korelasyon gorulmedi. Ayrica insersiyo agisinin ve
insersiyo genisliginin fetus yasi ile korelasyonunun anlamli olmayigi dikkat
cekiciydi.

Sasilik tedavisinin kuglk yaslarda yapilma zorunlulugu dikkate alinirsa,
erken yastaki bireylerde EOK’nin 6zellikle insersiyosunun varyatif 6zelliklerinin
detayli bilinmesi, sasilik etyolojisinin radyodiagnostik yontemlerle belirlenmesi,
cerrahinin planlanmasi  ve  gergeklestirimesi  slreglerinin  saglikli
gerceklestirimesine katkida bulunacaktir. Literatiirde erigskinde yapilmis gesitli

calismalar olmasina karsin, yasamin erken donemlerine iligkin detayl
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morfometrik arastirma nadir bulunmaktadir. Bu calismada, 26-38 haftalik yas
grubundaki fetuslerde EOK’larin insersiyosunun Kkalitatif ve kantitatif
Ozelliklerinin ortaya konulmasi ve morfometrik parametrelerin yasla degisim

agisindan incelenmesi, literatirdeki bu eksikligi tamamlayici niteliktedir.
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SONUGC VE ONERILER

Sonuglar

34 fetal bulbus oculide, LPS haric tim EOK’larin morfometrik
Olgumlerinin yapildigi ve varyasyonlarinin degerlendirildigi bu calismada su
sonuglara varildi:

1. LPS hari¢ tim EOK’larin insersiyo sekline goére siniflandirmalari
yapildi. Bu siniflandirmaya gore RS (%70,59) ve RI'da (%52,94) en sik gorulen
insersiyo sekli grup IV (insersiyo hattinin kavisli ve limbus cornea’ya oblik
oldug@u tip), RL (%76,47) ve RM’de (%58,82) en sik gorulen insersiyo sekli grup
[l (insersiyo hattinin kavisli ve limbus cornea’ya oblik oldugu tip) idi.

2. Oblik kaslarin insersiyo sekline gore siniflandirmasinda ise hem OS’da
(%79,41) hem de Ol'da (%52,94) en sik gorllen insersiyo sekli grup Il (insersiyo
hattinin kavisli oldugu tip) idi.

3. Rektus kaslarinda grup Il ve IV'de, oblik kaslarda ise grup IlI'de
tanimlanan insersiyo hattindaki kavis, her kas igin ayni miktarda degildi. Bunlar
da alt grup olarak ‘az kavisli’ ve ‘¢cok kavisli’ diye ayrildi. Kavisli insersiyo yapan
RL’lerin %100°U, RS’larin %90,32’si, RM’lerin %54,84’u, OS’larin %62,96’sI ve
Ol'larin %55,56’s1 az kavisli idi. Farkh olarak kavisli insersiyo yapan Rl’larin
%61,29'u ¢ok kavisli idi.

4. EOK’larin insersiyodaki ¢entiklenme sayisina gore siniflamasi yapildi.
Bu sinifamaya gore en sik gorulen sekiller OS'da (%41,18) a grubu
(insersiyoda ¢entiklenme olmayan), Rl (%41,18) ve RL'de (%44,12) b grubu
(insersiyoda 1-3 centiklenme olan), RS (%55,88) ve Ol'da (%44,12) c grubu
(insersiyoda 4-7 centiklenme olan), RM’de (%35,29) d grubu (insersiyoda 8
veya daha fazla gentiklenme olan) idi. EOK’larin insersiyo gentiklenme tipinin
fetls yasina gore degdisimi incelendiginde; genel olarak fetls yasi ilerledikge
¢entiklenme tipinin a grubundan d grubuna dogru degistigi, yani ¢entiklenme
sayisinin arttig1 goruldu.

5. Tum morfometrik verilerinin tanimlayici istatistikleri tablo 16’da
verilmistir.

6. Toplam 34 bulbus oculi’de varyasyon olarak; bir iki bolim olarak

baslayan RS, bir ¢ bélim olarak baslayan RS, bir RS’'un origosuna yakin
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boélimiinden baslayip Rl'a katilan kas lifi demeti olgusu gériildii. insersiyo
bdlgesinin gesitliligi disinda, %8,82 oraninda varyasyona rastlandi.

7. RL'in uzunlugu, genigligi ve insersiyo-n. opticus mesafesi sol tarafta
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde, fazla bulundu. Bu durumun, cerrahi
sonrasi uzun donem sonuglari etkileyebilecegi dusunulda. Diger tim
morfometrik verilerde taraflar arasi anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 15).

8. Olgumlerin fetlis yasina gore gosterdigi farkliliklarin anlamliligi analiz
edildi. RI, RL ve Ol'un insersiyo geniglikleri, RM’in insersiyo-limbus uzakhgi,
Ol‘un insersiyo arka ucu-n. opticus uzakhgdi ve Ol'un insersiyosu ile ekvator
arasindaki acinin fetlis yasi ile korelasyonu anlaml degildi. Tim diger
morfometrik veriler fetls yasi ile istatistiksel olarak anlamli oranda artiyordu.

9. Ekzodeviasyonun kizlarda daha fazla goérilmesinden yola ¢ikarak, tum
morfometrik veriler cinsiyet agisindan degerlendirildi. RS genisligi, RS-RM
insersiyolari arasi uzaklik, RI insersiyo-n. opticus uzakhgi, RL insersiyo-n.
opticus uzakhgi, RM insersiyo-n. opticus uzaklgi, Ol insersiyo 6n ucu-limbus
uzakligi ve Ol insersiyo arka ucu-limbus uzakliginin kiz fetuslerde istatiksel
olarak anlamli dizeyde fazla oldugu tespit edildi. RL insersiyo-limbus uzakligi
ve OS genigligi ise erkek fetuslerde, istatiksel olarak anlaml diizeyde fazlaydi.
Diger tum morfometrik veriler agisindan cinsiyet farki gorulmedi.

10. istatiksel analiz sonuglarinda, OS’un kas genigliginin tim diger
EOK’larin genigliginden anlamli dizeyde az oldugu izlendi (p<0,001).

11. Calisilan EOK’larin fetls yasi buyldikce genisliklerindeki artis
miktari su sekilde siralaniyordu: RS>RL>0OI>0S>RI>RM.

12. Calisilan EOK’larin fetls yasi buyudukge insersiyolarinin limbus
cornea’dan uzaklasma miktari su sekilde siralaniyordu:
OI>0OS>RS>RI>RL>RM.

13. Rektus kaslarinin insersiyosu ile limbus cornea arasi uzaklik,
erigskindekine uyumluydu ve su sekilde siralaniyordu: RS>RL>RI> RM.

14. Calismadan elde edilen veriler dogrultusunda, ¢alisma yas grubu icin
bir Tilloux halkasi olusturuldu.

Oneriler

1. RS ve Rl'un limbus cornea’nin hattina goére ne kadar oblik yapistigi,
sasllik olusumunda etkilidir. Calismamizda bu kaslarin fetlslerde oblik veya diz

yapisma oranlarina bakildi. Yeni bir ¢alisma ile fetlslerde ve erigkin
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kadavralarda, RS ve Rl'un limbus cornea’nin hattina gbre oblik yapisma
derecelerine bakilmasi onerildi.

2. Embriyonel olarak OS ve RL maksillomandibular mezensimden, diger
tim EOKlar ise prekordal mezensimden gelismektedir®. Calismamizda
diseksiyon sirasinda, OS’un baslangi¢ yerinde birbirine sikica yapisik olan diger
kaslardan kolaylikla ayrildigi goruldi. Bu nedenle, degisik yas gruplarindan
olusturulacak bir fetis serisinde OS fetal maturasyonunun degerlendirilmesi
amacilyla histolojik degerlendirmelerin yapilmasi 6nerildi.

3. Lockwood ligamenti icinde vyer alan ndérovaskuler paketin,
fibrokollajen6z yapisi ve kas lifleri icerip icermedigi bir fetls serisinde
incelenerek, norovaskuler paketin fetal yapisinin agiga ¢ikarilmasi onerildi.

Calismanin Kisitlayici Faktorleri

1. Calisilan tim fetUslerde goérinen higbir malformasyon yoktu. Fakat
fetlslerde oftalmolojik muayene yapilamadigi icin, sasilik olup olmadidi
degerlendirilemedi ve normal kabul edildi.

2. Gestasyonel yasi 25 haftanin altindaki fetlslerde cerrahi mikroskopla
EOK’larin 06zellikle insersiyolarinin vagina bulbi’lden saglikli bigimde ayirt
edilmesi ve guvenilir olcimler yapiimasi mumkin olmadi. Dolayisiyla bu

calismada gestasyonel yasi 25 hafta Uzerinde olan fetusler kullanildi.
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