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OZET

Amag: Farkl tiirdeki sasilik cerrahisi yaklagimlarinin, gdzdeki refraktif kusur
ve ¢esitli on segment biyometrik 6l¢tim degerlerine olan etkilerini arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ekim 2017 — Temmuz 2019 tarihleri arasinda,
horizontal sasilik cerrahisi gerceklestirilen 27 hastanin 54 go6zii dahil edildi. Sasilik
cerrahisi uygulanacak hastalarin cerrahi 6ncesi kayma miktari, her iki gozlerine ait
refraksiyon kusuru ve 6n segment parametrelerinin ol¢timleri (keratometri, farkl 1s1k
siddeti degerlerindeki pupil capi, kornea endotel sayisi, kornea kalinligi, 6n kamara
derinligi, aksiyel uzunluk) gerceklestirildi. Vakalara uygulanan cerrahi miidahale tiirii
ve miktar1 kaydedildi. Cerrahi sonras1 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda cerrahi dncesi
yapilan tiim 6l¢iimler tekrar edildi.

Calismaya dahil edilen 54 goz; tek kas miidahalesi yapilan (Grup 1), iki kas
miidahalesi yapilan (Grup 2) ve hi¢bir kasa miidahale yapilmayan kontrol grubu (Grup
3) olarak ii¢ gruba ayrildi. Elde edilen 6l¢tim degerlerinin her biri bu ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 14’4 kadin toplam 27 hastanin yas
ortalamasi 24,44 + 11,05 (10-47) idi. Hastalarin 7’sinde (%25,9) ezotropya, 20’sinde
(%74,1) ekzotropya mevcuttu. Cerrahi 6ncesi donemde prizm diyoptri (PD) agisindan
ortalama sasilik derecesi; uzak i¢in 40,74 £15,46 PD (20-85) iken, yakin igin 42,59
+17,01 PD (0-85) olarak 6l¢iildi.

Grup 1°de (n= 11) spekiiler mikroskopik 6l¢iimlerde, tekrarlayan kontroller
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0,05). Optik biyometri dl¢iimlerinde
ise, tekrarlayan 6lgiimler arasinda yalnizca AU degeri (p= 0,022) anlamli olarak farkli
idi. Farkli 151k siddeti degerlerinde pupilla ¢ap1 6lgtimleri ise, tekrarlayan kontrollerde,
0 Cd/ m? siddeti harig¢ (p=0,005), anlaml1 degisiklik gostermedi (p> 0,05).

Grup 2’de (n= 22) spekiiler mikroskopik dl¢timlerde, tekrarlayan kontroller
arasinda, santral kornea kalinligi (MKK) hari¢ (p=0,037), istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p> 0,05). Optik biyometri dlgtimlerinde ise, AU (p=0,014), k1 (p=0,047),
k2 (p=0,003), OKD (p=0,002), MKK (p=0,017), BBM (p=0,00), SRK/T (p=0,017) ve
Haigis (p=0,004) formiilleri ile hesaplanan goz ici lens (GIL) giicii degerleri,

tekrarlayan Ol¢limler arasinda anlamli farkliliklar gosterdi. Farkli 1s1k siddeti



degerlerinde pupilla ¢ap1 dlgtimleri ise, tekrarlayan kontrollerde anlamli degisiklik
gostermedi (p> 0,05).

Grup 3’te (n= 21) spekiiler mikroskopik 6l¢timlerde, tekrarlayan kontroller
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0,05). Optik biyometri 6l¢timlerinde
ise, AU (p=0,005) ve BBM (p=0,045) degerleri tekrarlayan 6l¢iimler arasinda anlaml
farkliliklar gosterdi. Farkli 1s1k siddeti degerlerinde pupilla capir Olg¢timleri ise,
tekrarlayan kontrollerde, 10 Cd/ m? siddeti hari¢ (p=0,015), anlamli degisiklik
gostermedi (p> 0,05).

Sonug: Klinigimizde uyguladigimiz komplikasyonsuz sasilik cerrahilerinde,
cerrahi sonrasi 6. aya kadar yapilan takiplerde, miidahale edilen kas sayisina gore
ayrigtirilmig ti¢ grupta da refraksiyon kusuru, kornea endotel sayisi, farkli 1s1k siddeti
degerlerinde 6lgiilen pupilla ¢ap1 belirgin bir degisiklik gostermemistir. Fakat iki kasa
miidahale edilmis olan grupta, optik biyometri cihazi ile alinan 6n segment parametre
degerlerinin ¢ogu (AU, k1, k2, OKD, MKK, BBM, SRK/T ve Haigis formiilleri ile

hesaplanan GIL giicii degerleri) anlamli degisiklikler gdstermistir.

Anahtar kelimeler: Sasilik cerrahisi, refraktif degisiklikler, 6n segment

iskemisi, spekiiler mikroskopi, optik biyometri, pupillometri



ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of different types of strabismus surgery approaches on

the refractive error and various anterior segment biometric measurements in the eye.

Materials and Methods: 54 eyes of 27 patients who underwent horizontal strabismus
surgery between October 2017 and July 2019 were included in the study. Preoperative
degree of deviation, refractive error of both eyes and anterior segment parameters
(keratometry, pupil diameter under different light intensities, corneal endothelial
number, corneal thickness, anterior chamber depth, axial length) were measured for
patients who will be applied strabismus surgery. The type and amount of surgical
intervention applied to the cases were recorded. All the preoperative measurements
were repeated on the 1st week, 1st month, 3rd month and 6th month after surgery.
The 54 eyes included in the study were divided into three groups as single
muscle intervention (Group 1), two muscle intervention (Group 2) and no muscle
intervention control group (Group 3). Each of the measured values was statistically

compared between these three groups.

Results: The mean age of 27 patients, 14 of whom were women, was 24,44 + 11,05
(10-47). Esotropia was present in 7 patients (25,9%) and exotropia in 20 patients
(74,1%). In the preoperative period, the average degree of strabismus in terms of prism
diopter (PD) was 40,74 + 15,46 PD (20-85) at distance and 42,59 + 17,01 PD (0-85)
at near.

In Group 1 (n = 11), there was no statistically significant difference between
the repetitive measurements in specular microscopic measurements (p> 0,05). In
optical biometry measurements, only axial length (AL) value (p = 0,022) was
significantly different between repetitive measurements. Pupil diameter measurements
under different light intensities did not show any significant change except for 0 Cd /
m? intensity (p = 0,005) in repeated measurements (p> 0,05).

In Group 2 (n = 22), there was no statistically significant difference in specular
microscopic measurements, except for central corneal thickness (CCT) (p = 0,037)

between repeated measurements (p> 0,05). In optical biometry measurements, AL (p



=0,014), k1 (p = 0,047), k2 (p = 0,003), anterior chamber depth (ACD) (p = 0,002),
CCT (p = 0,017), white to white corneal diameter (WTW) (p = 0,00) and intraocular
lens (IOL) power values calculated with SRK / T (p = 0,017) and Haigis (p = 0,004)
formulas showed significant differences between repeated measurements. Pupillary
diameter measurements at different light intensities did not change significantly in
repeated measurements (p> 0,05).

In Group 3 (n = 21), there was no statistically significant difference between
the repeated measurements in specular microscopic measurements (p> 0,05). In optical
biometry measurements, AL (p = 0,005) and WTW (p = 0,045) values showed
significant differences between repeated measurements. Pupillary diameter
measurements at different light intensities did not differ significantly in repeated

measurements (p> 0,05), except for 10 Cd/m? intensity (p = 0,015).

Conclusion: In strabismus surgeries without the complication that we apply in our
clinic; refractive error, corneal endothelium number, pupil diameter measured under
different light intensities did not show any significant change in three groups separated
by the number of intervened muscles in follow-ups up to 6 months after surgery.
However, most of the anterior segment parameter values (AL, k1, k2, ACD,
CCT, WTW and I0L power values calculated by SRK/T and Haigis formulas) showed

significant changes in the group with two muscle intervention.

Keywords: Strabismus surgery, refractive changes, anterior segment ischemia,

specular microscopy, optical biometry, pupillometry
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KISALTMALAR ve SIMGELER DIiZINi

AU Aksiyel uzunluk

BBM Horizontal korneal ¢ap, beyazdan beyaza mesafe

Cd/ m? Candela/meter?, metrekare basina diisen aydinlanma birimi
EiDGK En iyi diizeltilmis gérme keskinligi

GIiL Go6z i¢i lens

Heks Hekzagonalite, hekzagonal hiicrelerin diger farkli geometrik sekilli

hiicrelere orani

HS Hiicre sayis1

HY Hiicre yogunlugu

K Keratometri

kil Yatay eksendeki keratometrik deger

k2 Dikey eksendeki keratometrik deger

Maks Degerlendirme c¢ercevesindeki en biiyiik hiicrenin alani
pm Mikrometre

mm Milimetre

Min Degerlendirme cergevesindeki en kiiciik hiicrenin alani
MKK Merkezi kornea kalinlig1

OHA Ortalama hiicre alan1

OKD On kamara derinligi

oOsi On segment iskemisi

PD Prizma Diyoptrisi

PC Pupil cap1

SS Hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmasi

SE Sferik esdeger

VK Varyasyon-degiskenlik katsayisi, polimegatizm 6lgiitii

viii
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1. GIRIS VE AMAC

Sasilik; herhangi bir bakis yoniinde iki géziin gérme eksenlerindeki paralelligi
saglayamamasi olarak ifade edilebilir. Cerrahi tedavide goz disi1 kaslara, gérme
eksenlerinin paralelligini saglamay1 amaglayan, zayiflatma ya da kuvvetlendirme etkili
cesitli miidahaleler yapilmaktadir. Genel itibariyle cerrahi tedaviye ait basar1 oranlari
kabul edilebilir seviyelerde olsa da, sasilik cerrahisi sonrasi nadiren bazi oftalmolojik
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlardan birisi de ameliyat sonrasi
korneanin  kiricilik  giiciinde ve astigmatik degerlerinde meydana gelen
degisikliklerdir. Ameliyat sonrasi donemde refraktif kusurlarin uygun bir bi¢imde
giderilmesi i¢in cerrahiye bagli refraksiyon degisikliklerinin goz Onilinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

Sasilik cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikabilen refraktif degisikliklerle ilgili cesitli
teoriler mevcuttur. Bunlar arasinda; cerrahi miidahale etkisiyle g6z dis1 kaslarin kornea
tizerindeki vektorel kuvvetlerinin degismesi ve siliyer cisim kan akimdaki degisiklige
bagli kornea kurvatiiriiniin degismesi, cerrahi sonrasi donemdeki skleral yara
tyilesmesinin ~ sonuclari, cerrahi sonrast olusan kapak Odeminin etkisi
sayilabilmektedir. Baz1 yazarlar refraksiyondaki bu degisikliklerin gecici oldugunu
belirtse de, yapilan bazi ¢alismalarda bu durumun ciddi ve uzun siireli olabilecegi
hususunda goriisler bildirilmistir.

Sasilik cerrahisi neticesinde gelisebilen bir diger komplikasyon ise, goz dist
kaslarla yakin iliski sergileyen on siliyer arterlere ait hasarlardir. Bu duruma bagh
ameliyat sonrasi 6n segment perfiizyonundaki bozulma nedeniyle, bazi vakalarda 6n
segment iskemisi (OSI) gelisebilmektedir. OSI nadir goriilen fakat ciddi bir
komplikasyondur. Bu sendroma ikiden fazla rektus kasina miidahale edilen ya da
vertikal rektus kas transpozisyon cerrahisi uygulanan, sistemik veya okiiler risk
faktorlerine sahip (ileri yas, ateroskleroz, diyabet, hipertansiyon, kan diskrazileri,
tiroid oftalmopatisi, karotis arter hastaligi gibi) hastalarda daha fazla rastlaniimaktadir.
Sasilik cerrahisi sonrast meydana gelen OSi’ne bagh klinik bulgu ve semptomlar
hastadan hastaya farklilik arz edebilmektedir. Klinik olarak iriste atrofi, pupillada
diizensizlik, pupiller hipotoni, 151k reaksiyonunda zayiflama, iiveit, okiiler hipotoni ve

korneal 6demle karakterize keratopati goriilebilmektedir. Bazen tablo fitizis bulbiye



dahi ilerleyebilmektedir. On segment oksijenizasyonundaki bozulmanin kornea
endotel sayisinda degisiklige yol acabilmesi de muhtemeldir. Ancak bu konuyla ilgili
literatiir bilgisine ulasilamamustir. OSI acisindan risk faktorii olan hastalarda minimal
invaziv cerrahiler, on siliyer arter korumali yontemler, daha az sayida kasa miidahale
planlanmasi gibi dnlemler alinabilmektedir.

Bu ¢alismada, sasilik cerrahisi sonrast meydana gelen refraktif degisiklikler ile
cerrahi miidahalenin 6n segment dolagimini etkilemesiyle ortaya cikabilecek ©n
segment biyometrik 6l¢iim degerlerindeki degisikliklerin arastirilmasi amaglanmistir.
Elde edilecek sonuglarla, refraktif degisikliklere ve OSI bulgularma sebep olabilecek
cerrahi yaklasim tiirleri ve predispozan risk faktorlerinin ortaya ¢ikarilabilmesi

planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Strabismus Terminolojisi

Strabismus terimi Yunanca sast bakmak, yan bakmak anlamlarina gelen
“strabismos” kelimesinden tiiremistir. Okiiler yanlis hizalanmanin, binokiiler gérme
anormalliklerinden veya okiiller motilitedeki noromuskiiler anomalilerden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (1).

Ortoforya, gozlerin ideal pozisyonda hizalanmasidir. Pratikte, ortoforyaya
nadir rastlanir. Cogu insanda kiigiik dl¢iilii bir heteroforya mevcuttur. Heteroforya,
fiizyonal mekanizmalarla gizli tutulabilen kaymadir. Heterotropya ise, flizyonal
mekanizmalarla kontrol altina alinamayan, iki gézden gelen goriintiilerin ayni
dogrultuda olmadig: asikar kaymadir (1,3,6). Bazen hastalarda epikantal katlantinin
genis olmast, interpupiller mesafenin genis ya da dar olmasi, pozitif veya negatif kappa
acis1 bulunmasi gibi nedenlerle, gergek bir sasilik olmamasina ragmen gozlerde kayma

oldugu izlenimi olusabilir. Bu duruma “yalanci sasilik, pseudostrabismus” denir (2,3).

2.2. Sasihik Siniflama Terimleri

2.2.1. Baslangi¢ Yasina Gore;

infantil Sasihk: Gozlerdeki kayma dogum sonrasi 6. aydan once goriilmektedir.
Muhtemelen, dogumdan itibaren olan bir durum s6z konusudur. Bu nedenle bazen
“konjenital” terimi de kullanilmaktadir (1).

Kazamlmis Sasihik: Gozlerdeki kayma dogum sonrasi 6. aydan sonra goriilmektedir.
Bu hastalarda sasilik gelismeden Once, bir siire normal binokiiler fonksiyon vardir

(1,2).

2.2.2. Fiksasyon Durumuna Gére;
Alternan Sasihik: Fiksasyon, iki gézle zaman zaman yer degistirerek saglanmaktadir.
Gozlerden bazen birinin, bazen digerinin kaydig1 goriiliir (1).

Monokiiler Sasihik: Fiksasyon igin yalnizca bir goz tercih edilmektedir (1,2).



2.2.3. Deviasyon Biiyiikliigiiniin Bakis Pozisyonlarina Gore Varyasyonu;
Komitan Sasihik: Farkli bakis pozisyonlarina ve fikse eden goze bagli kayma agisinin
biiyiikligi degismemektedir (1,2,9).

Inkomitan Sasihk: Kayma acismin biiyiikliigii farkli bakis pozisyonlarinda ve fikse
eden goze gore degisiklik gostermektedir. Paralitik ve restriktif sasiliklar bu tiptedir
(1,2,9).

2.3. Sasihik Risk Faktorleri

-Prematiire dogum, diisiik dogum agirligi,
-Ambliyopi,

-Alt1 yasindan kiigiik gocuklardaki refraksiyon kusuru,
-Aile hikayesi,

-Kraniyofasiyal bozukluklar,

-Kraniyal sinir paralizileri,

-Bir ya da iki gozde diizeltilemeyen gérme bozuklugu,
-Tiroit oftalmopati,

-Genetik sendromlar: Moebius sendromu, Prader-Willi sendromu, mitokondrial
miyopatiler, Down sendromu,

-Demiyelinizan ve serebral hastaliklar,

-No6romuskiiler bozukluklar (3,4).

2.4. Goz Dis1 Kaslarin Embriyolojisi

Mezodermal kokenli goz dist kaslarin gelisimi, gestasyonun 3-4. haftalarinda
baslar (7,8). Gebeligin erken doneminde noral krest hiicreleri boliinerek, goz disi
kaslarin 6nciil miyoblastlar1 olma yoniinde ilerleyen mezodermal hiicreleri ¢cevreler ve
onlart uygun konumlaria yonlendirirler. Ardindan miyoblastlar birincil ve ikincil
gelisim evrelerinden gegtikten sonra, beyinden kranial sinirler go¢ eder ve
noromuskiiler kavsaklar1 olustururlar. G6z dis1 kaslar ve ¢evreleyen dokulari

gestasyonun 6. ayindan itibaren son anatomik pozisyonlarma gelirler (7). Levator



palpebralis kasinin, iist rektus kasi mezensiminden ayrilarak en son olustugu
bilinmektedir (9).
2.5. Goz Dis1 Kaslarin Histolojisi ve Fizyolojik Etkileri

Goz dis1 kaslar, mikroskobik seviyede karmagsik bir anatomiye sahiptir.
Miyofibrillerinin enine kesit alanlari, iskelet kaslarina kiyasla oldukga kiigiiktiir (10).
Ayrica goz disi kaslarda sinir liflerinin kas liflerine orani ¢ok yiiksektir (1: 3-1: 5). Bu
oran, iskelet kasindaki sinir aksonlarinin kas liflerine oraninin yaklasik 10 kat1 kadardir
(2).

Sasilik hastalarina ait géz dis1 kaslarin elektromikroskopik incelemesinde;
miyofibrillerde yaygin vakuolizasyon, lipit damlacigi birikimi, dejenerasyon ve
mitokondriyal kiimelenmeye bagli subsarkolemmal inkliizyonlar goriilmiistiir (11).
Kas liflerinin 6nemli fonksiyonel 6zellikleri kasilma hiz1 ve yorulma direncidir. Bu
fonksiyonel 6zelliklerin kas lifi yapisi ile baglantili oldugu bilinmektedir (12).

Goz dis1 kaslar, kasnak sisteminde rol oynayan “dis orbital tabaka” ve kas
tendonlarinin skleraya giris yaptigi “i¢ global tabaka” olmak iizere iki katmandan
olusur ve iki tip temel miyofibril igerirler. Hizli, segiren tip lifler, miyofibrillerin
yaklasik yiizde 85’ini olusturur. Yavas tip liflere gore daha biiyiikk ve derin
yerlesimlidirler. Sakkadik goz hareketlerine yardimci olurlar. Miyofibrillerin kalan
yiizde 15'i yavas, tonik tiptedir. Daha yiizeysel, orbita duvarina yakin yerlesimlidir.
Yavas takip (smooth pursuit) hareketinde 6nemli rol oynarlar (10,13).

Iskelet kaslarinin aksine, géz dis1 kaslar hem hizli kasilir hem de yorulmaya
kars1 ¢ok direnglidir (1). Birka¢ faktor bu geliskili goriinen &zellikleri
desteklemektedir. iskelet kaslarmin biiyiik gogunlugu dért tip miyozin agir zincirinden
(MyHC) birini (hizl: fibril tipi Ila, IIx veya IIb veya yavas tip 1) icerirken, goz dist
kaslarin miyofibrilleri dokuz tip MyHC [hizli tip [la (MYH2), 1Ix (MYH1), llb
(MYH4), immatiirite iligkili MyHC (MYH3) ve yenidogan/ fetal tip (MYHS8), yavas
tip 1 veya beta-kardiyak miyosin (MYH?7), alfa-kardiyak miyozin (MYH6), goz dis1
kaslara 6zgii miyozin (MYH13) ve yavas tonik miyozin (MYH14)] igerir. Goz dis1
kaslardaki bu genis MyHC dizisi, dinamik fizyolojik ozelliklerinin neden diger

kaslardan farkli oldugunu agiklamaya yardimei olur (10).



MyHC dizilim modellerinin, goz dis1 kaslar arasinda degiskenlik gosterdigi,
dis rektus kasinda bu farkliligin en fazla oldugu not edilmistir. MyHC diziliminin, gii¢
tretimi  kontroliinii anlamak i¢in kritik oldugu distinilirse; MyHC dizilim
degisiklikleri, kaslar arasinda belirgin kasilma farkliliklar1 oldugunu goésteren
fizyolojik bir gostergedir. Bu kavram, sasilik gibi géz hareket bozukluklarini anlamada
kritik 6neme sahiptir (10).
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Sekil 1. Orbital bag dokularin yapisi. Alt oblik (AO), Alt rektus (AR), Levator palpebrae superioris
(LPS), D1s rektus (DR), I¢ rektus (IR), Ust oblik (U0), Ust rektus (UR) (1)

2.6. Goz Hareketlerinin Fizyolojisi

Goz hareketleri, gorlintiiyli her iki gbzde foveaya diigiirebilmek ve gérme
alanini genisletmek i¢in gereklidir (3). Bir géz dis1 kasin kasilabilmesi igin; uyarilmasi
ve uzunlugunun ayarlanmasi gerekmektedir. Tiim g6z dis1 kaslarin uzunluk- gerginlik
egrisi mevcuttur. Ornegin; primer pozisyonda i¢ rektus kasinin ¢cekme kuvveti 15
gramdir. Kasin goze addiiksiyon hareketi yaptirmasi igin, gerilmesi ve kisalmasi
gerekmektedir. Kas kisaldikca, kasilma icin gereken kuvvet de azalir. Bu esnada dis

rektusa gelen uyar1 da azalir ve kas gevseyerek gerilimini azaltir. i¢ rektusta son bulan



uyari, dis rektusu da etkileyerek dengeli yeni bir hareketin baglamasi i¢in uygun
kosullar1 olusturur.

Goz dis1 kaslarin kasilmasinda, uzunluk-gerginlik egrisi kadar degisen
sarkomer organizasyonu da 6nemlidir. Ozellikle sasilik cerrahisi sonrasi kaslarin
degisen kasilma etkileri, sarkomer reorganizasyonu ile agiklanir. Geriletme cerrahisi
sarkomerde gevsemeye neden olurken, gliclendirme cerrahisi sarkomerde gerginligin
artmasina sebep olur. Bu nedenle, sarkomerler ameliyattan ancak 2-3 ay sonra en
uygun kasilma hareketi i¢in gerekli olan uzunluga ulasir (2).

Goz kiiresi, Fick’ in tanimladigi ii¢ ana ekseni etrafinda hareket eder: Yatay X
ekseni etrafinda yukari-asagi, dikey Z ekseni etrafinda saga-sola doner, 6n-arka Y
ekseni etrafinda torsiyonel hareket yapar (5). Goz kiiresinin hareketleri diiksiyon,
versiyon ve verjans olmak lizere 3 grupta toplanir:

A- Diiksiyon: Tek goze ait hareketlerdir. Diiksiyon hareketlerinin meydana gelmesi
i¢in; gozii bir yone baktiran kasin kasilmasi disinda, karst yone baktiran antagonist
kasin da gevsemesi gerekir (Sherington resiprokal innervasyon yasast) (5).
Addiiksiyon, abdiiksiyon, elevasyon, depresyon, intorsiyon ve ekstorsiyon diiksiyon
hareketine 6rnektir (6).

B- Versiyon: iki goziin ayn1 yonde hareketidir. Hering’ in esit innervasyon yasasi’na
gore; iki gozli ayn1 yonde hareket ettiren kaslar, esit ve es zamanh olarak uyarilirlar.
Bu yasa, binokiiler gormenin korunmasi i¢in son derece dnemlidir (3).

C- Verjans: Iki goziin ayn1 anda karsit yonde olan hareketidir. Konverjans, iki gdziin

es zamanli addiiksiyon, diverjans iki goziin es zamanli abdiiksiyon hareketidir (6).

2.7. Goz Dis1 Kaslarin Anatomisi

Dort rektus kasi, iki oblik kas ve levator palpebralis superior kasi olmak iizere
yedi adet goz dis1 kas mevcuttur (1). G6z hareketleriyle ilgili olanlar, rektus ve oblik
kaslardir. Rektus kaslari, orbita apeksinde periostun kalinlagsmasiyla meydana gelen
Zinn halkasindan koken alir. Rektus kaslari igerisinde, en uzun seyirli olan iist rektus
kasidir. Bunu dis, i¢ ve alt rektuslar takip eder. Limbusa en yakin insersiyo yapan kas,
i¢ rektus kasidir. Bunu sirasiyla; alt, dis ve iist rektus takip eder. Insersiyo noktalarini

birlestirirken devamlilik gésteren egriye, “Tillaux spirali” denir (1,14).



55mm

- ig rektus

Sekil 2. Tillaux spirali (26)

6. kraniyal sinir dis rektus kasini innerve ederken, 4. kraniyal sinir iist oblik
kas1 innerve eder. Kalan tiim g6z dis1 kaslar1 3. kraniyal sinir innerve eder. 3. kraniyal
sinir alt ve iist dala ayrilir. Ust dal1 levator palpebralis superior ve iist rektus kasini, alt

dali ig rektus, dis rektus, alt rektus ve alt oblik kaslarini innerve eder (13).

2.7.1. Ust Rektus Kasi

Ust rektus kasi, Zinn halkasinin iist kismindan baslar, éne ve bir miktar disa
dogru ilerleyerek gérme ekseni ile 23° ac1 yapacak sekilde goz kiiresi fasyal kilifini
gecer. Fasya kilifim1 gegerken, kendisine bir kilif edinir. Bu kilif, levator palpebralis
stiperior kasinin fasyal kilifi ile baglantili oldugu icin birlikte hareket ederler. Ayrica,
iist forniksle de baglantist mevcuttur ve kas kasildiginda st forniks yukari dogru
hareket eder (1,14). Ust rektus kasinin, birincil gérevi gozii yukari baktirmaktir. Ikincil
ve lglinciil gorevleri ise; gozii hafifge ige dogru kaydirmak ve intorsiyon hareketi
yaptirmaktir. 23° abdiiksiyonda, kasin tek hareketi gozii yukar1 dogru ¢evirmektir. G6z
addiiksiyon yaptiginda, kasin intorsiyon etkisi artar (5).



2.7.2. Alt Rektus Kasi

Alt rektus kasi, Zinn halkasinin alt kismindan baglar, 6ne ve hafif disa dogru
ilerleyerek gorme ekseni ile 23° ag1 yapacak sekilde g6z kiiresi fasyal kilifin1 gecer.
Ardindan goz kiiresi fasyal kilifindan yeni bir kilif edinir ve bu kilif alt oblik kas1 ve
alt géz kapagi ile baglantilidir (1,14). Alt rektus kasinin, birincil gérevi gozii asagi
dogru baktirmaktir. Ikincil ve iigiinciil gorevleri ise; gdzii hafifce ice dogru kaydirmak
ve ekstorsiyon hareketi yaptirmaktir. 23° abdiiksiyonda, kasin tek hareketi gozii asagi

dogru ¢evirmektir (5).

2.7.3. D1s Rektus Kasi

Dis rektus kasi, Zinn halkasinin dis kismi ile sfenoid kemigin biiytlik kanadinin
orbital yliztinden baglar. Orbitanin dis duvarina yakin seyrederek, goz kiiresi fasyasini
gecer ve bir kilif edinir. Bu kiliftan orbita dig duvarina “lateral check ligamenti’’

uzanir. Kasin asil islevi; gozii disa baktirmaktir (5,14).

2.7.4. i¢ Rektus Kasi

I¢ rektus kasi, Zinn halkasinin i¢ kismindan kdken alir ve orbita i¢ duvarina
yakin seyrederek, goz kiiresi fasyasini gecer. Bu fasyadan bir kilif edinir ve kiliftan
orbitanin i¢ duvarina “‘medial check ligamenti’’ uzanir. Orbital eksen disa dogru
seyrettiginden dolay1, goz kiirelerinin paralel tutulmaya ihtiyaci vardir. Bu nedenle, i¢

rektus kaslar1 diger kaslardan daha kalindir. Kasimn asil iglevi; gozii i¢e baktirmaktir
(5,14).

2.7.5. Ust Oblik Kasi

Ust oblik kas1 orbita apeksinden, Zinn halkasmin disinda, {ist kismindan koken
alir. One dogru ilerleyerek, orbitanin iist-i¢ duvarinda seyreder. Daha sonra tendinéz
hale gelerek, <’Trochlea’’ denilen, frontal kemikteki fibrokartilaj yapili bir makaradan

geger. Trochleanin fonksiyonu, kasin tendonunu asagi, disa ve geriye dogru



yonlendirmektir. Boylece kas, gorme ekseni ile 51° a¢1 yaparak goziin fasya kilifindan
cikar ve iist rektus kasinin altindan gecerek ekvatorun gerisinde skleraya yapisir (1,14).
Ust oblik kas1 gozii asag1 ve disa baktirir, ayrica gdze intorsiyon hareketi yaptirir. Goz
51° addiiksiyonda iken, gorevi sadece gozii asag1 baktirmaktir. 39° abdiiksiyonda ise,

kasin tek gorevi intorsiyondur (5).

2.7.6. Alt Oblik Kasi

Alt oblik kasi, orbital rimin hemen gerisinde maksiller kemigin periostundan,
nasolakrimal kanalin dig kismindan koken alir. Disa, yukari ve geriye dogru yonelerek,
alt rektus kasinin altindan geger ve goz kiiresinin arka dis kisminda, makulaya yakin
bir bolgede skleraya yapisir. Gorme ekseni ile 51°lik ag1 yapar. Alt oblik kasi, g6z
kiiresinin fasyasindan elde ettigi bir kilifa sahiptir. Bu kilif, alt rektusun kilifiyla
birlesir ve yukar1 yanlara dogru uzanir (1,14). Yanlarda i¢ rektus ile dis rektusun
kiliflar1 ile de birleserek goz kiiresini alttan sarar. Bu fasyal sisteme ‘’Lockwood’ un
asict ligamenti’’ denir. Lockwood ligamentinden tars alt kenarina, orbikiiler kasa ve
orbita periostuna uzantilar mevcuttur (2). Alt oblik kasi, gozii yukar1 ve disa baktirir,
ayn1 zamanda goze ekstorsiyon hareketi yaptirir. G6z 51° addiiksiyonda iken, gorevi
sadece gozli yukart baktirmaktir. 39° abdiiksiyonda ise, kasin tek gorevi

ekstorsiyondur (5).

2.7.7. Goz Dis1 Kaslarin Damarlar:

Arterial Sistem: Internal karotis arterin dali olan oftalmik arterin muskiiler dallart,
g6z dis1 kaslar1 besler (15). Dis muskiiler dal; dis rektus, iist rektus, iist oblik, levator
palpebralis siiperior kaslarini beslerken, i¢ muskiiler dal; i¢ rektus, alt rektus, alt oblik
kaslarini besler. Dis rektus kasi, lakrimal arterden de besleyici bir dal alir. Infraorbital
arter, alt oblik ve alt rektus kaslarina; supraorbital arter, {ist rektus, {ist oblik ve levator
palpebralis siiperior kaslarina besleyici dal verir. Rektus kaslarina gelen arterler, 6n
siliyer arterleri olustururlar. Dis rektus kasina bir, diger kaslara iki adet arter gelir. On
siliyer arterler rektus kaslarini beslemezler. Episkleraya gegerek, sklera, konjonktiva

ve limbusa dal verirler. On segmentin beslenmesine katkida bulunurlar. Skleradan goz
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icine giren 6n siliyer arterler, siliyer cismin 6n kisminda sonlanir. I¢ ve dis uzun siliyer
arterlerle birleserek irisin “’biiyiik arter halka’’sin1 olustururlar. Sasilik cerrahisi
sirasinda, On siliyer arterler hasar goriirse, 6n segment beslenmesi bozularak iskemi
meydana gelebilir. Bu nedenle, ayni1 seansta ikiden fazla rektus kasina miidahale

edilmesi onerilmez (1,14).

Venoz Sistem: Venoz sistem arteriyel sisteme paralel seyir gosterir. Vendz dolasim,
iist ve alt orbital venlere bosalir. Ekvatorun arkasinda, genellikle dort bazen daha fazla
vorteks veni bulunmaktadir. Vorteks venleri, alt ve iist rektusun nazal ve temporal

kenarlarinda bulunurlar (1).

2.7.8. Goz Dis1 Kaslarin Fasyalar

Yag Dokusu: G0z kiiresi, genis bir yag dokusu tarafindan kusatilir ve desteklenir. Kas
konusunun disindaki yag dokusu, rektus kaslari boyunca uzanir ve limbustan yaklasik
10 mm uzaklikta son bulur (1).

Kas Konusu: Go6z dis1 kaslari, kaslarin kiliflarin1 ve intermuskiiler septumu igerir.
Ekvatorun gerisinden Zinn halkasina kadar uzanir (1,3).

Kas Kilifi: Her rektus kasi baglangi¢ noktasindan sonlanma noktasina kadar diizgiin,
avaskiiler bir fasyal kilif ile cevrelenmistir. Bu kilif arkada incelirken, ekvator
yakinlarinda kalinlasir. Ekvatorun 6niinde ise kas ile sklera arasinda hemen hemen hig
kas kilifi yoktur (1).

Intermuskiiler Septum: Rektus kaslarini birbirine baglayacak sekilde konjonktiva ve
sklera arasinda uzanir (3).

Tenon Kapsiilii: Goz kiiresini orbita icerisine baglar, onu korur ve destekler. Ayrica
g0z kiiresine i¢inde rahatga hareket edebilecegi bir kilif olusturur. Konjonktiva altinda
gbz kiiresi ve gdz dis1 kaslar sararak, skleray1 orbital yag dokusundan ayirir. Onde
intermuskiiler septumla birlikte limbustan 2-3 mm uzaklikta sonlanir. Arkada ise,
optik sinir kilifina kadar uzanir (1,2,3).

Kasnak Sistemi: Dort adet rektus kasi, kasnak sistemi adi verilen bag dokusu ile
cevrelenmistir. Kas kasnagi, kollajen, elastin ve diiz kas igerir, kasilip gevseyebilme

ozelligine sahiptir. Kaslarin islevsel orijinlerinin bu kasnaklar oldugunu gosteren
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dinamik manyetik rezonans ¢aligmalart mevcuttur. Kas kasnaklari, rektus kaslarinin
orbital tabakasina, orbita duvarina, komsu g6z dis1 kaslara ve tenon kapsiiliine baglanir
(1,3,14).

I¢ ve dis rektus kas gdvdelerinin yukar1 ve asag1 bakista vertikal hareketlerini,
ist ve alt rektus kas govdelerinin saga sola bakista horizontal hareketlerini en aza
indirirler. Goz hareketlerinin koordinasyonunda 6nemli rol oynarlar. Kasnaklarin yer
degistirmesi, ‘A’ patern, ‘V’ patern gibi géz hareket bozukluklarinin gériilmesine

neden olabilir (6).

arka tenon kapsitl
levator palpebra sUperior

| - Jumtna
ekstrakonal yag dokusy } e . =
intrakonal yag dokusu | —— ——————

sidera Lockwood Mgaman }

Sekil 3. Goz disi1 kaslarin fasyalari. (36)
2.8. Sasihk Tedavisi

Sasilik; cift géorme, gérme bulaniklifi, astenopi, anormal bas pozisyonu,
daralmis gorme alani, derinlik algis1 bozuklugu, bas agrisi, bas donmesi gibi sosyal ve

ekonomik hayat1 etkileyen cesitli semptomlara yol agabilmektedir (15). Ortoptik

egzersiz ve prizmatik gozliikklerin tedavide yetersiz kaldig1 sasilik vakalarinda,
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kaymanin diizeltilmesi ve binokiiler tek gormenin saglanabilmesi icin cerrahi

miidahale gerekmektedir (1,6).

2.8.1. Sasihk Cerrahisi Oncesindeki Degerlendirmeler

Sasilikla alakali anamnez alinmasi ve ameliyat Oncesi géz hareketlerinin
detayli olarak degerlendirilmesi, varsa refraksiyon kusurunun diizeltilmesi ve
ambliyopinin tedavisi optimal bir sasilik cerrahisini planlamak ag¢isindan oldukga
onemlidir (1,6).

2.8.2. Sasilik Cerrahisi Esnasindaki Degerlendirmeler

Uc bashkta incelenebilir:

a) Konjonktiva degerlendirilmesi; Semblefaron, konjonktiva Kisti, filtrasyon flebi,
gecirilmis cerrahilere bagh skar dokusu varlig1 agisindan inceleme yapilir.

b) Zorlu diiksiyon testi; Goz kiiresi, limbustan 2 mm uzakliktan, 180 derece birbirine
z1t olacak sekilde disli forseps ile tutularak horizontal veya vertikal eksende hareket
ettirilir. Degerlendirilen hareket yoniinde direng varsa, restriktif sasilik diistintiliir.

¢) Rektus kaslarmin degerlendirilmesi; On siliyer arterler rektus kaslarinin

lokalizasyonu hakkinda bilgi verir (3).

2.8.3. Sasilik Cerrahisinin Planlanmasi

I. Anestezi Tercihi: Sasilik cerrahisi uygulanan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunu
cocuklar olusturmaktadir (16). Bu nedenle, cerrahi tedavi siklikla genel anestezi
altinda gergeklestirilmektedir. Bununla birlikte, yetiskin hastalarda, topikal anestezi

sasilik cerrahisi i¢in alternatif bir yol olarak diistiniilebilmektedir (17).

Il. Konjonktival Kesi: Rektus kas cerrahisinde, ¢esitli konjonktiva kesi yontemleri
kullanilmaktadir:
a) Limbal (Von Noorden’s) kesi: Limbal kesiler daha iyi bir cerrahi alan saglar, kolay

ve ¢abuktur (3,13). Cocuklarda ve geng eriskinlerde tenon kapsiilii daha kalinken, yas
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ilerledikge incelir (16). Bu durum goz oOniine alindiginda, elastik olmayan
konjonktivaya ve sinirlt tenon kapsiiliine sahip yash hastalarda daha tercih edilebilir
bir yontemdir (15). Fakat bu yontemde, cerrahi sonrasi okiiler irritasyon bulgular
daha belirgindir (18). Korneada dellen iilseri ve konjonktiva retraksiyonu meydana
gelebilir (3).

b) Kas iizeri (Swan) kesi: Okiiler irritasyon bulgular1 daha ilimhdir. Fakat kanama,
fibrozis, skar gelisimi riski vardir. Cerrahi i¢in kisith alan saglar. Yeniden operasyon
gerektigi durumlarda kasin bulunmasini giiglestirir (3,18).

c¢) Forniks tabanh (Cul de sac, Park’s) kesi: Bulber konjonktivada, cul- de- sac’ in
1-2 mm limbal tarafindan yapilir ve fornikse paralel olarak 8-10 mm uzunlugunda
uzatilir. (1) Tek bir kesi, birden fazla kasa ulagilmasini saglar (3). Bu yontemde,
konjonktival vaskiiler destek korunur ve genellikle siitiirasyona veya diatermik

kapatmaya gerek duyulmaz (15). Tiim goz disi kaslar i¢in kullanilabilir (3).

II1. Cerrahi Siitiir Se¢imi: Aski igin genellikle 5/0 veya 6/0 ipek, kas-sklera igin 5/0
veya 6/0 vicryl, konjonktiva i¢in 8/0 vicryl kullanilmaktadir (3). Tipik geriletme ve
giiclendirme cerrahilerinde eriyebilen siitiirler tercih edilmektedir (15). Kas katlama,
kagan kasin bulunup ilerletilmesi gibi durumlarda emilmeyen siitiirler tercih edilebilir.
Kasin skleraya siitiirasyonu sirasinda spatiil ignenin ucu 1iyi takip edilmelidir. Sttiir

ignesi, sklerada en az 1.5 mm uzunlukta ve en az 0.2 mm derinlikte ilerletilmelidir (3).

IV. Cerrahi tedavide ii¢ temel miidahale sekli mevcuttur:

a) Zayiflatma islemleri: Resesyon, miyotomi, tenotomi, posterior fiksasyon siitiirii
(Faden), kasin denervasyonu, botilinum toksin uygulamasi

b) Giiclendirme islemleri: Rezeksiyon, katlama, daha 6nce geriletilen kasin limbusa
dogru ilerletilmesi (avansman)

) Kas etkisinin yoniinii degistiren islemler: Transpozisyon cerrahisi

(3,6,15)
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Zayiflatma fslemleri Giiclendirme islemleri

Geriletme Rezeksiyon ile kisaltma
Miyotomi Kas Katlama

Tenotomi [lerletme

Miyektomi Kimyasal uyar1 (lidokain ile)

Posterior Faden

Denervasyon

Kimyasal uyar: (botilinum toksin ile)

Inert bir ara materyal kullanilarak siitiirasyon

Tablo 1. Sasilik cerrahisinde uygulanabilen temel islemler. (15)

2.9. Cerrahiye Bagh Komplikasyonlar

2.9.1. Refraktif Degisiklikler

Sasilik cerrahisi sonrasi refraktif degisiklikler, en sik bir gozde iki rektus kasina
birden miidahale edildigi durumlarda gozlenir (1). Yaymlanmis ¢alismalarin ¢gogunda,
sferik esdegerde anlamli bir degisiklik bulunmamasina ragmen, refraksiyonda gegici
olarak miyopiye kayma sz konusu olabilir (19). Oblik kas cerrahilerinden sonra da,
onceden var olan astigmatizmanin aks1 degisebilir (1).

Bu degisiklikler ¢ogunlukla goz dis1 kaslara yapilan cerrahi miidahaleler
nedeniyle, skleral yolla korneaya iletilen vektorel kuvvetlerin degismesine baglidir.
Diger teorilere gore ise; refraktif degisiklikler cerrahi sonrasi skleral yara iyilesmesi,
orbita ve goz kapaklarinda meydana gelen 6dem, siliyer cisim sirkiilasyonunun

degismesi, kristalin lens kurvatiiriiniin degismesi ile agiklanmaktadir (20).

2.9.2. On Segment Iskemisi

On segment dolasimmin %70-80°i 6n siliyer arterler, kalan1 ise uzun arka
siliyer arterler tarafindan gergeklestirilmektedir (21). Bu nedenle, sasilik cerrahisi
sirasinda On siliyer arterler hasar goriirse, 6n segment beslenmesi bozularak iskemi
meydana gelebilir. On segment iskemisi, sasilik cerrahisinin nadir goriilen fakat
korliikle sonuglanabilen ciddi bir komplikasyonudur (22,23). Genellikle bulanik

gorme, kapak, konjonktiva ve kornea ddemi, 6n segmentte hiicreler goriilmesi ile
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seyreder (24). Ayrica humor akdz saliniminda azalma, siliyer cisimde hasarlanmaya
bagli hipotoni, kornea ve lens beslenmesinin bozulmasi, sonucunda korneada ¢izgili
keratopati ve katarakt gelisimi goriilebilir (24,25). Bazen pupiller sfinkter hasarina
bagli, pupilla middilate ve diizensiz goriiniimde olabilir, bu hastalarda 151k reaksiyonu
zayiftir. Bu klinik tablo, postoperatif enfeksiydz endoftalmi ile karigabilir. Ayirici tani

icin, iris fluorescein anjiografisi 6nerilmektedir (25).

Siniflandirma Klinik Bulgular

Evre 1l Azalmis iris kanlanmasi ile birlikte, asemptomatik hastalar

Biyomikroskopik muayenede korektopi, diizensiz pupil
Evre 2 reaksiyonu ve pupil kenarinda diizlesme olan, azalmis iris

kanlanmas1 mevcut, asemptomatik hastalar

Evr oS Cerrahi sonrasi belirgin pupilla bulgulart ve tiveiti olan, fotofobik
vre
hastalar

Evre 4 Azalmig gorme keskinligi ve agri ile birlikte keratopati, tiveit ve
vre
azalmis g6z ici basincina sahip hastalar

Tablo 2. On segment iskemisinin klinik siniflandirilmast. (22)

Ileri yas, ¢ok sayida kasa miidahaleyi iceren girisimler, vertikal kaslar
uzerindeki mudahaleler, kan diskrazileri, sistemik wvaskiiler hastaliklar ve tiroit
oftalmopati 6n segment iskemisi igin risk faktorleri arasindadir (22). Bu olas1 gormeyi
tehdit edici komplikasyonlarin 6nlenmesi igin, 6zellikle risk faktorleri olan hastalarda,
girisim yapilacak rektus kas sayisini azaltmak, basamakli cerrahi, konjonktivanin
forniks tabanli agilmasi, botilinum toksin uygulamasi, kas birlestirici teknikler,
rezeksiyon yerine katlama teknigi kullanilmasi 6zellikle risk faktorleri olan hastalarda,
On siliyer arterleri koruyan cerrahi girisimler tercih edilmelidir (21).

On segment iskemisi meydana gelirse, tedavide atropin ve sik topikal steroid

kullanimi 6nerilir (26).

2.9.3. Diger Cerrahi Komplikasyonlar

Cift Gorme: Siklikla yetiskinlerde ve ad6lesan ¢agdaki hastalarda goriiliir (1). Gegici

cift gorme siklikla yetersiz veya asirt diizeltmelerde goriiliir ve genellikle
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kendiliginden toparlar (2). Cerrahi sonrasi persistan ¢ift gormesi olan ve supresyon
gelistirmeyen hastalara, kayma miktar1 azsa prizmatik camlar denenebilir. Prizmatik
camdan fayda gormeyen, kayma miktar1 daha fazla olan hastalara ise botilinum toksin
enjeksiyonu veya ilave cerrahi miidahale yapilabilir (1,2,27).

Korneada Dellen Ulseri: Tipik olarak cerrahiden iki hafta sonra, konjonktival
inflamasyon alaninin komsulugundaki periferik korneada meydana gelen non-
enfeksiyoz iilserdir. Siklikla horizontal kas cerrahilerinden sonra ve yetiskinlerde
gozlenir (3,15,28). Korneal dehidratasyon nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle tedavide lubrikanlarla korneal rehidratasyon ve konjonktival 6demin
azaltilmasi ile limbal konjonktival elevasyonun engellenmesi amaglanir (3). Dellen
tilseri tedavi edilmedigi taktirde korneal perforasyon meydana gelebilir (12).
Kemozis: Sasilik cerrahisinden sonra siklikla goriilen ve genellikle kendini sinirlayan
bir problemdir. Nadiren korneanin agikta kalmasina, dellen iilseri olusumuna, okiiler
rahatsizliga yol acacak yogunlukta gozlenir. Lubrikan jellerle tedavi, kemozisin
¢oziilmesine siklikla yardimei olur (29).

Piyojenik Graniillom: Goreceli olarak hizla bilylime gosteren, ameliyata bagh
travmaya kars1 olusmus, kirmizi renkli, proliferatif fibrovaskiiler bir doku cevabidir
(30). Tiim konjonktival insizyonlarin yaklasik %1’ inde gelistigi raporlanmustir (31).
Siklikla ameliyattan 3-4 hafta sonra gelisir. Piyojenik graniillomdan spontan kanama
goriilmesi endise verici bir bulgu olsa da, tehlikeli bir durum degildir (29). Cogunlukla
kendiliginden diizelir. Etkinligi kanitlanmamis olmasina ragmen, topikal steroidlerin
kullanilmast onerilmektedir. Topikal tedaviden fayda gormeyen hastalara cerrahi
eksizyon gerekebilir. Eksizyon sonrasi nadiren tekrarlar (30).

Tenon Prolapsusu: Sasilik cerrahisi sirasinda, zaman zaman konjonktival kesi
yerinden tenon fasyasi fitiklagabilir. Bu komplikasyon cerrahi sirasinda yara yerinin
diizgiin bir sekilde kars1 karsiya getirilmesi ile 6nlenir. Eger fazla miktarda fitiklasma
mevcutsa, tenon fasyasi eksize edilebilir veya konjonktivaya ilave siitiirler atilarak
acikta duran fasya konjonktiva altina yerlestirilebilir. Nadiren de olsa, ameliyat sonras1
donemde yara yerinden tenon fasyasi agiga ¢iktig1 goriiliirse, fasyanin on yiizi
konjonktival yiizeyle ayni1 hizada kesilebilir. Eksizyonun miimkiin olmadigi
durumlarda ise, topikal steroidler kullanilarak, giinler/ haftalar i¢inde rezoliisyon

gerceklesmesi beklenir (30).
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Epitelyal Inkliizyon Kisti: Konjonktival yara kapanmast sirasinda, konjonktiva epitel
hiicrelerinin gémiilmesiyle subkonjonktival kist meydana gelebilir. Kist, genellikle 2-
3 mm capinda ve berrak bir siv1 ile doludur. Nadiren biiyiik ¢apta ve goz hareketlerini
etkileyecek sekilde orbitaya yonelmis olabilir. Kiigiik subkonjonktival Kkistler
poliklinik sartlarinda topikal veya subkonjonktival anestezi ile c¢ikarilabilir. Bu
Kistlerin duvariyla birlikte tamamen eksize edilmesi énemlidir. Daha biiyiik, orbital
kistler varsa ameliyathanede ¢ikarilmalidir (26).

Endoftalmi: Sasilik cerrahisinin en korkulan potansiyel komplikasyonlarindan biridir.
Cerrahi sirasinda meydana gelen skleral perforasyonun endoftalmi riskini artirdigi
diistiniilmektedir. Endoftalminin belirtileri; g6z kapaginda sislik ve kizariklik, agri,
korneal 6dem, On iveit bulgulari ve hipopiyon olusumudur. Endoftalmi
diisiiniildiigiinde, intravitreal antibiyotik ile tedavisi baglanmalidir. Gérme prognozu
¢ogu zaman katiidiir (29).

Orbital- Preseptal Selliilit: Sasilik cerrahisi sonrasi orbital ve preseptal seliilit nadir
bildirilmistir (30). Proptozis, kizariklik, kemozis, kapaklarda sislik ve agri sikayetleri
cerrahi sonrasi bir hafta- on giin i¢inde ortaya cikar. Cerrahi sirasinda aseptik teknik
kullanmak enfeksiyonun olusumunu 6nlemek agisindan 6nemlidir. Uygun sistemik ve
topikal antibiyotik tedavisi icin kiltiir ve duyarlilik testleri yapilmalidir. Uygun
antibiyotigin segilmesine yardimci olacak laboratuvar sonuglarini almadan 6nce, genis
spektrumlu antibiyotikler baslanabilir (26).

Subkonjonktival Abse: Tipik olarak ameliyattan sonraki bir hafta- on giin igerisinde
gozlenir. Agri, konjonktival 6dem ve kizariklik subkonjonktival absenin en belirgin
bulgularidir. Cerrahi bolgesi yakininda konjonktivada fokal bir odak goriiliir. Sistemik
antibiyoterapi ve insizyonel drenaj tercih edilen tedavi yontemleridir (29).

Goz Kiiresi Perforasyonu: Skleral perforasyon insidansi diisiik olmakla birlikte, %
0.2 ile % 7.8 arasinda degiskenlik gostermektedir (29,32). Bazi hastalarda riski artiran
faktdrler meveuttur. Ornegin, aksiyel uzunlugu fazla olan yiiksek miyopik hastalarda,
sklera daha incedir ve perforasyon riski daha yiiksektir. Ayrica, gen¢ yastaki
hastalarda, cerrah deneyimsiz oldugunda ve reoperasyon durumunda risk fazladir (32).
Yapilan cerrahi miidahaleye gore degerlendirildiginde, resesyon cerrahisinde

rezeksiyona gore perforasyon riskinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (33).
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Spatiil uglu ignelerin kullanilmasi, skleral perforasyon riskini ve insidansini
azaltmaktadir. Ayrica kiigiik kalibreli ignelerin kullanilmasi, skleral perforasyon riski
ylksek olan hastalarda tercih edilebilir (34). Bunun disinda skleral siitiirasyona gerek
olmadan gerceklestirilen bazi cerrahi teknikler yiiksek riskli hastalarda uygulanabilir
(35).

Skleral perforasyon sonrasi en ¢ok korkulan durum, postoperatif endoftalmidir.
Ameliyat sonrasi endoftalmi nedeniyle gorme kaybinin Onlenmesine yonelik
atilabilecek en 6nemli adim, hastay1 ve yakinlarin1 endoftalminin olast semptomlari
hakkinda bilgilendirmektir. Bir¢ok cerrah, enfeksiyon riskini azalttigina dair kanit
olmasa da, skleral perforasyondan sonra ampirik olarak topikal, subkonjonktival,
intravenoz veya oral antibiyotik tedavisi uygular. Bazi cerrahlar perforasyon sahasina
kriyoterapi ve/ veya lazer fotokoagiilasyon uygulamaktadir (29).

Kas Ka¢masi/ Kaymasi: Kas kaymasi durumunda, kasin kapsiilii skleraya bagli
kalirken; kaybedilen bir kas, kasin ve kapsiiliiniin tamamen skleradan ayrilmasi ile
karakterizedir (32). Kas kaymasinda bulgular, ameliyattan haftalar, aylar veya yillar
sonra ortaya ¢ikma egilimindedir. Geriletme miidahalesi yapilmis bir kasta, kademeli
olarak asir1 diizelme goriiliirken, rezeke edilmis kasta kademeli olarak yetersiz
diizelme gozlenir. Kas kaymas1 durumunda, kasin gévdesi bulunana kadar kapstil takip
edilerek kas kurtarilabilir (26). Kas kagmasinda ise, genis agili konsekiitif sasilik ve
diiksiyon defisiti ile karakterize semptomlar birkac saat/ giin icinde meydana gelir
(36). Kagmus kas orbita duvarina paralel ilerlenerek bulunmaya caligilir. Kas aranirken
glob egimi takip edilmemelidir. Kagmis kas trasesi boyunca diseksiyon yapilarak kasa
ulasilir ve kas siitiirler ile emniyete alindiktan sonra uygun lokalizasyona emilmeyen
stitiirler ile tespit edilir (3).

Gerilmis Skar Sendromu: Ameliyat edilen kas tendonu ile sklera arasinda reorganize
olmus amorf bag dokusu gozlenir. Kas kaymasi ya da kagmasinin aksine, hastalarda
diiksiyon kisitliligi daha az siddetlidir ve skleral yapisiklik fark edilebilir (37). Kesin
tan1 ancak diizeltme cerrahisi sirasinda skar olusumunun goriilmesi ile konulur (3).
Yag Yapisma Sendromu: Travma ya da orbita cerrahisi sonrasinda, ekstrakonal yag
dokusunun subtenon veya episkleral bosluga fitiklasmasiyla birlikte ilerleyici restriktif

bir sasilik meydana gelir. En sik alt oblik kas cerrahisi sirasinda goriiliir. Yag yapisma
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sendromundan korunmanin en iyi yolu, cerrahi esnasinda arka tenon kapsiiliiniin hasar
gormemesine dikkat etmektir (3,38).

Pulled In Two Sendromu (PITS): G6z dis1 kasin cerrahi sirasinda gerginlik altinda
kopmasiyla meydana gelen, sasilik cerrahisinin ciddi bir komplikasyonudur (39,40).
Genellikle tendon- kas kavsaginda ortaya ¢ikar ve inferior rektus en sik etkilenen kastir
(1). Bildirilen PITS vakalarinin ¢ogu; gegirilmis okiiler cerrahi, travma, tiroit
oftalmopati veya metastatik infiltrasyon gibi kasin yapisal biitiinliiglinii bozan ek
durumlai igerir. ileri yas da nemli bir isk faktoriidiir (41,42,43).

PITS’nun yoOnetimi kopmus kasin proksimal kisminin kurtarilip
kurtarilamayacagina baghdir. Proksimal kas kurtarilirsa, goz kiiresine ya da kasin
distal kismimna yeniden baglanir ve baslangicta planlanan cerrahi girisim
tamamlanabilir. Eger kas geri alinamaz ise cerrahin birkag se¢enegi vardir: ipsilateral
antagonist kas geriletilebilir, transpozisyon islemi uygulanabilir veya hasta basit bir

sekilde gozlemle takip edilebilir (39).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi (K.T.U.) Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda, Ekim 2017- Temmuz 2019 tarihleri arasinda
prospektif olarak gerceklestirildi. Calisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak
yiiriitiildii ve ¢alisma icin K.T.U. Tip Fakiiltesi etik kurulundan onay alind1 (Say1 no:
24237859-459). Ayrica hastalardan yazili aydinlatilmis onam alindi.

Calisma, sasilik sebebiyle klinigimize bagvuran ve cerrahi tedavi endikasyonu
konulan, daha 6nce baska bir gz cerrahisi gegirmemis, ameliyat 6ncesi hazirliklari ve
muayeneleri tamamlanmis, komplikasyonsuz cerrahi uygulanmis ve cerrahi sonrasi
birinci hafta, birinci ay, ti¢iincii ay, altinc1 ay kontrol muayeneleri tam olarak yapilmis

hastalar tizerinde gergeklestirildi.
3.1. Hasta Secimi
3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

1) Katilimcida cerrahi tedavi gerektirecek boyutta sasiligin mevcudiyeti

2) Katilimecida keratoglobus, keratokonus, keratit ya da biyometrik Slglimleri
etkileyebilecek diger okiiler yiizey bozukluklarinin bulunmamasi

3) Katilimci ile kooperasyon kurulabilmesi, katilimcinin muayene ve biyometrik
Olclimler esnasinda uyum saglayabilmesi

4) Katilimeinin ¢alismaya katilim konusunda goniillii olmast

5) Katilimeinin cerrahi sonrasi takiplerine diizenli olarak gelmesi
3.1.2. Cahismaya Dahil Edilmeme Kiriterleri

1) Katilimcida cerrahi gerektirecek boyutta sasiligin bulunmamasi

2) Katilimcida keratoglobus, keratokonus, keratit ya da biyometrik ol¢timleri
etkileyebilecek diger okiiler ylizey bozukluklarinin bulunmasi

3) Katilimcinin daha dnce herhangi bir goz cerrahisi gegirmis olmasi

4) Katilimer ile kooperasyon kurulamamasi, katilimcinin muayene ve biyometrik
Ol¢iimler esnasinda uyum saglayamamasi

5) Katilimeinin cerrahi sonrasi takiplerine diizenli olarak gelmemesi

21



6) Katilimeinin ¢aligmaya katilim konusunda goniillii olmamasi

7) Katilimeinin tek gozlii olmast
3.2. Calisma Protokolii
3.2.1. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Cerrahi 6ncesi katilimcilarin binokiiler otorefraktometre cihazi (Plusoptix
AQ09) ile refraksiyon kusuru 6l¢iimii, Snellen eseline gore belirlenmis en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK) diizeyi, detayli 6n ve arka segment biyomikroskopik
muayenesi, prizma 6rtme testi ile kayma miktari1 ve yonii, non-kontakt tonometre (NT-
530P, Non Contact Tonometer, Nidek) ile goz i¢i basinci, optik biyometri cihazi ile
(AL-SCAN Optical Biometer, Nidek) 6n segment parametrelerinin 6l¢iimii, spekiiler
mikroskopi cihazi ile (CEM-530, Nidek) kornea endotel sayisi, kornea endotelinin
morfolojik 6zelliklerine ait sayisal degerler ve kornea kalinligi, pupillometri cihazi ile
(MonPack 2, metrovision) farkli 1sik siddeti degerlerindeki pupilla ¢ap1
degerlendirildi.

Prizma-6rtme testi ile yapilan Olglimlere gore, American Academy of
Opthalmology’nin, “Pediatric Ophthalmology and Strabismus” isimli Kitabindaki
cerrahi yaklasim miktarlarini belirten deger tablolari baz alinarak kaslara yapilacak

giiclendirme ve/ veya geriletme miktar1 belirlendi.

EZODEVIASYON
ACI IC REKRUS RESESYON DIS REKTUS REZEKSIYON
15PD 3,0 mm 4 mm
20 PD 3,5 mm 5mm
25 PD 4,0 mm 6 mm
30PD 4.5 mm 7 mm
35PD 5,0 mm 8 mm
40 PD 55 mm 9mm
50 PD 6,0 mm 9mm
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EKZODEVIASYON

ACI DIS REKTUS RESESYON  iC REKTUS REZEKSIYON
15PD 4 mm 3 mm
20 PD 5mm 4 mm
25PD 6 mm 5mm
30 PD 7 mm 6 mm
40 PD 8 mm 7 mm

Tablo 3. Kayma tipi ve miktara goére cerrahi deger tablolari (1)

Biyometrik dl¢limler non invaziv olarak optik biyometri cihazi ile ortalama 30
saniyelik siire icinde alindi. SNR orani >2 olan 6l¢iim sonuglart giivenilir kabul edildi
ve kaydedildi. Biyometrik 6l¢iim sirasinda cihaz ekranindan elde edilecek 2,4 ve 3,3
mm’lik optik zonda hesaplanan yatay ve dikey keratometri degerleri (K1- K2),
horizontal kornea capi (limbustan limbusa mesafe, BBM), n kamara derinligi (OKD),
pupil ¢ap1 (PC), aksiyel okiiler uzunluk degeri (AU), GIL giicii (Diyoptri) degeri tespit
edildi.

Optik biyometri dl¢iimiinde GIL giicii hesab: i¢in tiim vakalarda SRK/T ve
Haigis formiilii ile klinigimizde rutin olarak kullandigimiz g6z i¢i lensinin iiretici firma
tarafindan belirlenmis A sabiti (118,7) kullanild.

Spekiiler mikroskopi cihazi ile yapilan 6lgtimlerde, kornea endoteline ait HS
(cell), HY (Cell/ mm?), OHA (um?), SS (um?), VK (%), Maks (um?), Min (um?), Heks
(%), MKK (um) verileri kaydedildi.

Pupillometrik o6lgtimler, elektrofizyoloji biriminde &6zel aydinlatilmis oda
sartlarinda, 151k siddeti giderek artirilmak suretiyle (0 Cd/ m?, 1 Cd/ m?, 10 Cd/ m?,
100 Cd/ m?, 200 Cd/ m?) gergeklestirildi.

Refraksiyon kusuru, sferik esdeger cinsinden belirlendi. Tiim 6l¢timler ayni

arastirmaci tarafindan, ayni oda sartlar1 ve ayni cihazlar kullanilarak gergeklestirildi.

3.2.2. Cerrahi Teknik

Tiim hastalarda cerrahi miidahale genel anestezi altinda gercgeklestirildi.
Cerrahi oncesi goz ve cevresindeki cilt ylizeyi %10 povidon-iyot soliisyonuyla

temizlendi. Steril yapiskanli drape yerlestirildikten sonra, kiint makasla drape
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kesilerek cerrahi alan ortaya cikarildi ve kirpikler ortiiniin altinda kalacak sekilde
blefarosta yerlestirildi.

Oncelikle konjonktiva ve tenona, limbustan 1-2 mm mesafe uzakliktan radyal
bir insizyon yapildi. Ardindan subtenon alani agiga ¢ikarmak i¢in limbusa paralel kiint
diseksiyon yapildi. Konjonktiva makasi yardimiyla kesi gevresel olarak ilerletildi.
Kesinin alt ve iist u¢larindan, limbusa dik olacak sekilde ilave insizyonlar yapildi ve
cerrahi alan genisletildi. Subtenon alan kasin altinda ve {istiinde geriye dogru diseke
edildi. Ardindan krose yardimiyla subtenon alana girilerek, kas yakalandi. Kas
tizerindeki tenon kapsiilii yapisikliklari pamuklu gubuk yardimiyla, kiint diseksiyon ile
kastan ayristirildi.

Daha 6nceden yapilan Slgiimlerle belirlenen miidahale g¢esidi ve miktarina
gore, horizontal kaslara geriletme ve/ veya giiclendirme miidahalelerinde bulunuldu.

Geriletme islemi yapilacak olan kas bulunduktan sonra, insersiyosunun 1 mm
gerisinden 6/0 vicryl ile siitiire edildi. Ardindan, siitiirlere dikkat edilerek kas insersiyo
yerinden konjonktiva makasi yardimiyla ayrildi. Kas insersiyo yerinden Casroviejo
Olgegi yardimiyla 6l¢im yapilarak, geriletme yapilacak miktar kadar mesafe sklera
tizerinde isaretlendi. Kas sklerada 6l¢iilen yere siitiire edildi.

Rezeksiyon isleminde kas bulunduktan sonra, yapilmak istenen rezeksiyon
miktar1 Ol¢iildii. Kas, 6/0 vicryl ile 6lgiilen mesafeden baglandi. Siitiirlerin 6n
kismindan kas koterize edilerek, konjonktiva makasi yardimiyla koterize hat boyunca
kesildi. Insersiyo sahasinda geride kalan kas giidiigii de kesilerek, kas tekrar eski
insersiyo yerine siitiire edildi.

Konjonktiva; yara yerinden tenon prolapsusu olmasindan kaginilarak, 8/0
vicryl ile siitiire edildi. Goz antibiyotikli pomad ile kapatildi.

Ameliyat sonrasi1 tiim vakalara topikal antibiyotikli damla, steroidli damla ve

pomad, lubrikan ajanlarla tedavi baslandi.
3.2.3. Cerrahi Sonrasi Degerlendirme
Komplikasyonsuz sasilik cerrahisi geciren hastalar belirlendi. Cerrahi sonrasi

birinci hafta, birinci ay, {iglincii ay, altinc1 ayda yapilan rutin kontrol muayeneleri

sirasinda; Snellen eseline gore belirlenmis en iyi diizeltilmis gorme keskinligi diizeyi
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alindi. Detayli 6n ve arka segment biyomikroskop muayenesi yapildi. Binokiiler
otorefraktometre cihazi ile refraksiyon kusuru, prizma ortme testi ile kayma miktari ve
yonii, non-kontakt tonometre ile gz i¢i basinci, AL scan optik biyometri cihazi ile 6n
segment parametreleri, spekiiler mikroskopi cihazi ile kornea endotel sayisi ve
ozellikleri, pupillometri cihazi ile farkli 151k siddetlerindeki pupil ¢ap1 Olgiimleri

cerrahi 6ncesi donemde oldugu gibi aynen tekrar edildi.

3.3. istatiksel Analiz

Cerrahi oOncesi ve sonrasi elde edilen Ol¢imler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Katilimcilardan elde edilen tiim veriler IBM SPSS Statistics 22
bilgisayar paket programinda degerlendirildi. Olgiimsel veriler ortalama + standart
deviasyon olarak sunuldu. Calismada elde edilen tiim verilerin normal dagilima
uygunlugu tek 6rnekli Kolmogorov- Smirnov testi ile degerlendirildi. 27 hastanin 54
g0zii; bir kasa miidahale edilmis (grup 1), iki kasa miidahale edilmis (grup 2) ve higbir
kasa miidahale edilmemis (grup 3) olmasina gore gruplandirildi. Ug grubun da ardisik
tim muayenelerde elde edilen verileri, kendi icinde Friedman testi kullanilarak
kiyaslandi. Friedman testine gore istatistiksel anlamli farklilik saptanan veriler, tim
muayeneler birbiri ile ikiserli gruplar seklinde kiyaslanacak sekilde, Wilcoxon testi ile
degerlendirildi. Cerrahi dncesi ve sonrasi olmak iizere tiim muayenelerden elde edilen
Olgimler agisindan, bu i¢ grup arasinda anlamli farklilik olup olmadigini
degerlendirmek amaciyla Kruskal- Wallis testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunan degerler igin; farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek
amactyla, ikili gruplar halinde, Mann- Whitney U testi gergeklestirildi. Istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi Friedman, Wilcoxon ve Kruskal- Wallis testleri igin p <0.05
olarak, Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi i¢in ise p <0.016 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya komplikasyonsuz sasilik cerrahisi uyguladigimiz 27 hastanin 54
gozii dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 14’4 kadin, 13’1 erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 24,44 + 11,05 (10-47) idi. Olgularin 23’ iinde higbir sistemik
ek hastalik bulunmazken; bir hastada faktor 7 eksikligi, bir hastada epilepsi, bir hastada
guatr, bir hastada dikkat eksikligi- hiperaktivite bozuklugu mevcuttu.

Calismadaki vakalarin sasilik tiiriic degerlendirildiginde; 18 hastada alternan
ekzotropya, 2 hastada monokiiler ekzotropya, 6 hastada alternan ezotropya, 1 hastada
monokiiler ezotropya mevcuttu. Gozlerdeki kayma miktari; yakinda ortalama 42,59 +
17,01 PD (0-85) idi. Uzakta ise ortalama kayma miktar1 40,74 + 15,46 PD (20-85)
olarak saptandi.

27 hastanin 54 gozii, miidahale edilen kas sayisina gore gruplandirildi. Bir kasa
miidahale edilen grup 1°e ait 11 hasta (%20,4), iki kasa miidahale edilen grup 2’ye ait
22 hasta (%40,7), higbir kasa miidahale edilmemis grup 3’c ait 21 hasta (%38,9)
mevcuttu.

Tablo 4’ te spekiiler mikroskopik 6l¢iimlerde her grup igin tiim muayenelerden
elde edilen Ol¢iim sonuglarinin ve gruplarin birbiri ile kiyaslandigi istatistiksel
degerlendirme sunulmustur. Bir kasa miidahale edilmis olan grup 1 ve higbir kas
miidahalesi yapilmamis olan grup 3’te tekrarlayan spekiiler mikroskopi 6l¢iimlerinde,
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (hepsi igin p> 0,05). Iki kasa
miidahale edilmis grup 2’deki tekrarlayan spekiiler mikroskopi 6l¢iimlerinde ise,
MKK harig¢ (p=0,037), istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (hepsi
icin p> 0,05). MKK degerlerinin tekrarlayan oOlglimlerde farklilik gostermesi
incelendiginde; cerrahi sonrast 1. ay kontrolii ile cerrahi oncesi kontrolii arasindaki
(p=0,029), cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii arasindaki
(p=0,024), cerrahi sonrasi1 6. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasindaki
(p= 0,036), cerrahi sonras1 6. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 3.ay kontrolii arasindaki

(p= 0,000) kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gorilmistiir.
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Tablo 4. Farkl1 sayida kas miidahalesi yapilmis ii¢ gruba ait cerrahi 6ncesi ve sonrast dénemdeki spekiiler mikroskopi 6l¢iim sonuglari ve bunlarin gruplar arasinda

birbiri ile olan kiyasi

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi 1. hafta ~ Cerrahi sonrasi 1. ay Cerrahi sonrasi 3. ay Cerrahi sonrasi 6. ay p*
HS (Cell)
ngUP) 1 152,09+36,09 (75-197)  153,18+49,16 (77-219)  137,33+47,25 (89-224)  148,78+32,1 (107-190) 154,88+31,68 (115-210) ¢ 720
as '
ngUF; 2 112,73+41,21(60-195)  123,82+39,09 (55-205)  128,95+42,91 (61-243)  119,62+36,18 (69-182) 122,10+£37,79 (68-180) (475
as '
ngU'; 3 116,76+28,60 (57-162)  130,33+31,44 (69-188)  122,43+32,79 (62-198) 117,40+ 43,68 (61-212) 120,85+ 41,91 (49-199) 427
as '
Py 0,016 0,154 0,843 0,127 0,120
HY (Cell/mm?)
RUP 1 3038,82+284,09 3041,27+309,41 3011,67+£301,48 3081,78+262,69 3124,25+240,50
GRU 0,717
(1 kas) (2684-3569) (2627-3587) (2608-3453) (2688-3618) (2822-3580)
GRUP 2 2723,59+309,17 2688,18+269,39 2698,64+236,61 2727,29+260,35 2760,55+290,15
0,164
(2 kas) (2182-3416) (2061-3190) (2190-3130) (2306-3192) (2285-3392)
GRUP 3 2689,62+270,44 2711,67+272,99 2701,24+ 268,24 2714,85+257,59 2749,85+ 261,15
0,457
(0 kas) (2206-3145) (2227-3240) (2241-3394) (2249-3075) (2365-3214)
P 0,012 0,010 0,024 0,007 0,008
OHA (um?)
(C"iRkUF; 1 331,64+29,84 (280-373) 331,73+ 32,35(279-381)  335,00+32,98 (290-383)  326,33+26,79 (276-372)  321,63+23,45 (279-354) (754
as !
ngU'; 2 371,73+42,48 (293-458)  375,86+39,91 (314-485)  373,32+33,38 (319-457)  369,86+35,48 (313-434)  365,45+37,44 (295-438) (107
as !
(C'(F)RkUF; 3 375,38+38,20 (318-453) 372,48+ 38,43(309-449) 373,52+ 35,86(295-446) 371,60+ 36,36(325-445) 367,15+ 34,05(311-423) 613
as '
P 0,012 0,010 0,024 0,007 0,008
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SS (um?)

(GleUP) 1 76,73+11,93 (61-69) 77,36+14,11 (56-103)  84,89+23.01 (64-136)  76,56+8,22 (67-86) 72,50+7,98 (61-83) 0857
as !
(GszUP) 2 96,00420,15 (59-157)  94,91+19,41 (74-134)  95,86+17,80 (73-136)  94,52+19,61 (58-138) 97,40+19,69 (53-125) (549
as !
(GoRkUP) 3 102,48+28,66 (71-206) 94,95+ 16,46 (65-130) 95,86+ 18,63 (61-131) 95,70+ 20,61 (67-135) 96,00+ 23,58 (58-150) (247
as '
P} 0,003 0,015 0,142 0,015 0,005
VK (%)
?leUF; 1 24,73+3,47 (20-29) 24,73+4,17 (19-31) 27,0+6,58 (21-43) 25,11+2,98 (22-32) 24,132,42 (20-28) 0827
as !
ngUF; 2 27,23+4,69 (21-41) 26,59+4,24 (21-37) 27,14+4,57 (21-37) 27,10+4,94 (20-38) 28,00+4,67 (18-36) 0441
as !
ngUP) 3 29,00+ 6,93 (21-53) 27,00+ 3,62 (21-34) 27,19+ 4,69 (20-36) 27,20+ 4,62 (21-36) 27,75+ 6,15 (20-44) 0162
as !
Pt 0,190 0,291 0,832 0,522 0,076
MAKS (um?)
GRUP 1 975,55+207,87 939,18+250,34 1015,89+256,20 980,67+279,86 985,754+263,74 0420
(1 kas) (778-1366) (566-1438) (619-1445) (664-1388) (617-1381) '
GRUP 2 972,18+307,39 1018,18+240,96 1046,82+236,75 1068,1+278,09 1063,35+233,84
0,359
(2 kas) (658-2056) (670-1867) (766-1568) (660-1813) (691-1627)
1086,05+ 274,82 1068,76+ 203,90 1129,95+ 284,97 1122,05+ 256,07 1041,75+ 274,06
GRUP 3 0333
(0 kas) (728-1863) (602-1415) (526-1834) (691-1853) (764-1579) '
Pt 0,159 0,174 0,409 0,545 0,740
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MIN (um?)

ngU'; 1 143,82+9,72 (130-163)  149,27+16,35 (122-181)  138,78+7,05 (122-147)  127,22+18,59 (81-140) 142,25+12,10 (121-161) (105
as !
(GszUP) 2 139,45+11,57 (117-162)  144,09-12,61 (125-170)  145,50+15,59 (109-168)  141,19+15,95 (122-198)  141,50+15,60 (113-172) () 466
as !
%RkUF; 3 143,62+ 22,62 (81-195) 143,14+ 14,02(120-184) 145,19+ 8,76 (132-162) 144,95+ 27,37 (90-222) 143,75+ 8,50 (129-159) (906
as '
Pt 0,450 0,530 0,124 0,129 0,566
HEKS (%)
(GleUF; 1 69,18+4,05 (63-75) 69,64+5,73 (56-75) 65,56+10,32 (50-76) 67,78+4,89 (61-76) 68,38+4,72 (62-75) 0.820
as !
ngUF; 2 66,64+4,77 (57-75) 68,27+5,57 (54-77) 68,14+5,60 (55-76) 68,10+6,47 (49-77) 65,60+6,75 (52-78) 0105
as '
ngUij 3 67,86+ 4,13 (61-76) 67,24+ 5,38 (59-80) 68,57+ 4,93 (60-77) 67,70+ 4,69 (59-75) 67,00+ 8,67 (43-78) 0,594
as
Pt 0,412 0,252 0,963 0,829 0,460
MKK (um)
ngUP) 1 530,82+29,11 (488-575)  529,27+39,52 (473-595)  539,0+37,96 (494-605)  536,11+35,08 (488-584)  534,25+38,92 (486-590) ( 949
as
(C';RKUF; 2 546,41+42,14 (476-625)  548,14+40,42 (487-641)  541,50+41,75 (471-624)  543,62+42,65 (472-626)  544,60+40,22 (483-623) (037
as
ngU'; 3 544,19+38,71 (484-618) 544,14+ 38,66(475-623)  544,0+ 39,21 (483-627) 543,65+ 40,58 (483-627) 545,30+ 40,27(484-625) (g1
as
Pt 0,593 0,390 0,924 0,876 0,742

* Friedman testi, ¥ Kruskal- Wallis testi, Parantez icerisindeki sayilar en diisiik ve en yiiksek 6l¢iilen degerleri gostermektedir. HS: Hiicre sayisi, HY: Hiicre yogunlugu,
OHA: Ortalama hiicre alani, SS: Hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmasi, VK: Varyasyon-degiskenlik katsayisi, MAKS: Degerlendirme gergevesindeki en bilyiik
hiicrenin alan1, MiN: Degerlendirme gercevesindeki en kiiciik hiicrenin alani, HEKS: Hekzagonalite, MKK: Merkezi kornea kalinlig1
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Ayrica farkli sayida kas miidahalesi yapilan ti¢ gruptaki spekiiler mikroskopik
Olgtimlerin gruplar arasinda birbiri ile kiyaslandigi degerlendirmede, cerrahi oncesi
donemde HS (p=0,016), HY (p=0,012), OHA (p=0,012), SS (p=0,003) degerleri hari¢
diger verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p >0,05).
Farklilik gosteren degerler, gruplar birbiri ile kiyaslanarak tek tek incelendi. Bir kas
midahalesi yapilan grup 1 ve hicbir kas miidahalesi yapilmayan grup 3 arasindaki
kiyaslamada tiim degerler istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulunmustur (HS
(p=0,006), HY (p=0,007), OHA (p=0,007), SS (p=0,001)). iki kas miidahalesi yapilan
grup 2 ve higbir kas miidahalesi yapilmayan grup 3 arasindaki kiyaslamada higbir
Ol¢iimiin istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi goriilmistiir (p> 0,016). Bir
kas miidahalesi yapilan grup 1 ve iki kas miidahalesi yapilan grup 2 arasindaki
kiyaslamada, tiim degerler istatistiksel olarak birbirinden anlamli sekilde farkli
bulunmustur. (HS (p=0,014), HY (p=0,008), OHA (p=0,008), SS (p=0,005)).

Cerrahi sonrasi 1. haftaya ait degerlendirmede; HY (p=0,010), OHA (p=0,010),
SS (p=0,015) degerleri hari¢ diger verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p >0,05). Ug grup hastann, istatistiksel farklilik gdsteren dlgiimleri
tekrar degerlendirildi. Bir kas miidahalesi yapilan grup 1 ve higbir kas miidahalesi
yapilmayan grup 3 arasindaki kiyaslamada, tiim degerler istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermistir (HY (p=0,009), OHA (p=0,010), SS (p=0,005)). iki kas
miidahalesi yapilan grup 2 ve higbir kas miidahalesi yapilmayan grup 3
kiyaslandiginda, hi¢bir deger istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir
(p> 0,016). Grup 1 ve 2 arasinda yapilan kiyaslamada ise; tiim degerler istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermistir (HY (p=0,004), OHA (p=0,004), SS (p=0,015)).

Cerrahi sonrasi 1. ayda; HY (p=0,024), OHA (p=0,024) degerleri hari¢ diger
verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p >0,05). HY ve
OHA degerlerindeki farklilik incelendiginde; bir kas miidahalesi yapilan grup 1 ve
hi¢cbir kas miidahalesi yapilmayan grup 3 arasindaki kiyaslamada tiim degerler
istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulunmustur (HY (p=0,011), OHA
(p=0,011)). iki kas miidahalesi yapilmis grup 2 ve hicbir kas miidahalesi yapilmamis
grup 3 birbiri ile kiyaslandiginda; 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p> 0,016). Grup 1 ve 2 arasindaki kiyaslamada ise; tiim degerler
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istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulunmustur (HY (p=0,015), OHA
(p=0,014)).

Cerrahi sonras1 3. ayda; HY (p=0,007), OHA (p=0,007), SS (p=0,015)
degerleri harig, diger verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p >0,05). HY, OHA ve SS degerlerindeki farklilik incelendiginde; grup 1 ve grup 3
arasindaki kiyaslamada, tiim degerler istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli
bulunmustur (HY (p=0,003), OHA (p=0,003), SS (p=0,015)). Grup 2 ve grup 3
arasinda yapilan kiyaslamada, higbir deger i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0,016). Grup 1 ve 2 arasindaki kiyaslamada ise, tim degerler
istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gostermistir (HY (p=0,005), OHA
(p=0,004), SS (p=0,009)).

Cerrahi sonras1 6. ayda; HY (p=0,008), OHA (p=0,008), SS (p=0,005) degerleri
harig diger verilerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p >0,05).
HY, OHA ve SS degerlerindeki farklilik incelendiginde; grup 1 ve grup 3 arasindaki
kiyaslamada tiim degerler i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (HY
(p=0,005), OHA (p=0,006), SS (p=0,004)). Grup 2 ve grup 3 arasinda yapilan
kiyaslamada, hicbir deger istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli bulunamamastir (p>
0,016). Grup 1 ve grup 2 arasindaki kiyaslamada ise, tiim degerler istatistiksel olarak
anlamli sekilde farkli bulunmustur (HY (p=0,003), OHA (p=0,004), SS (p=0,002)).

Tablo 5’te optik biyometri 6l¢iimlerinde her grup igin tiim muayenelerden elde
edilen oOl¢iim sonuglarinin ve gruplarin birbiri ile kiyaslandigi istatistiksel
degerlendirme sunulmustur. Bir kasa miidahale edilen grup 1’deki tekrarlayan optik
biyometri 6l¢iimlerinde, yalnizca AU (p=0,022) degerinde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptandi. Grup 1’deki AU degerlerinin tekrarlayan olgtimlerde farklilik
gdstermesi incelendiginde; cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii
arasinda (p=0,008) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gériilmiistiir. Diger
Olgtim parametrelerinde, tekrarlayan Ol¢timlerde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p> 0,05).
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Tablo 5. Farkli sayida kas miidahalesi yapilmig ii¢ gruba ait cerrahi dncesi ve sonrast donemdeki spekiiler mikroskopi 61¢iim sonuglari ve bunlarin gruplar arasinda

birbiri ile olan kiyas1

Cerrahi oncesi Cerrahi sonrast 1. hafta Cerrahi sonrasi 1. ay Cerrahi sonras1 3. ay Cerrahi sonrasi 6. ay p*
AU (mm)
ngUP) 1 23,08+0,66 (21,97-23,99)  23,13+0,62 (22,14-24,03)  23,11+0,62 (22,27-24,03) 23,07+0,68 (22,09-24,04)  23,11%0,74 (22,07-24,09) 022
as '
ngUP) 2 23,67+1,39 (21,90-28,20)  23,67+1,39 (21,87-28,13)  23,71+1,38 (21,88-28,15) 23,63+1,40 (21,87-28,13)  23,71+1,39 (21,89-28,13) (014
as '
ngUF; 3 23,58£0,95(22,05-25,18) 23,57+ 0,95 (22,03-25,15) 23,59+ 0,95 (22,06-25,19) 23,55+ 0,94 (22,03-25,18) 23,55+ 0,95 (22,04-25,19) (005
as '
Py 0,375 0,496 0,433 0,472 0,490
K1 (diyoptri)
231RkUP) 1 42,7140,73 (41,26-43,55)  42,77+0,70 (41,56-43,55)  42,86+0,77 (41,56-43,55) 42,70+0,89 (41,00-43,55)  42,68+0,68 (41,62-4327) (170
as '
ngUP) 2 4237+1,79 (39,34-46,17)  42,33+1,63 (39,38-45,92)  42,44+1,58 (40,08-45,79) 42,26+1,77 (39,11-46,00)  42,20+1,88 (39,20-46,08) ¢ 047
as '
ngUF; 3 4241:1,95(39,20-4598) 42,57+ 1,83 (39,24-46,11) 42,56+ 1,86 (39,24-45,92) 42,42+ 1,93 (39,24-45,75) 42,47+ 1,92 (39,15-46,17) (778
as '
Pt 0,642 0,468 0,525 0,553 0,414
K2 (diyoptri)
(C"iRkUF; 1 43,53+1,05 (41,77-44,82)  43,69+1,09 (41,93-45,00)  43,93+1,17 (42,03-45,36) 43,86+1,28 (41,75-45,42)  43,71=1,09 (41,87-44,88) (660
as '
(C-;RkUF; 2 43,84+1,70 (40,42-46,94)  44,31+1,57 (41,87-46,88)  44,14+1,60 (40,56-47,01) 43,90+1,70 (40,42-46,50)  43,85+1,78 (40,32-46,81) (003
as '
(C-(F)RkUF; 3 4341+1,76(39,99-46,68) 43,51+ 1,66 (40,23-46,68) 43 4911 76 (40,04-46,81) 43,37+1,76 (40,18-46,81) 43,42+ 1,82 (39,85-46,81) (601
as A9, . : ,
Pt 0,601 0,196 0,251 0,342 0,617
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OKD (mm)

(GleUP) 1 3,76+0,16 (3,45-3,99) 3,72+0,23 (3,44-4,01) 3,7140,20 (3,46-4,03) 3,67+0,23 (3,38-4,01) 3,70+0,22 (3,43-4,01) 0927
as '
ngUF; 2 3,5840,34 (2,93-4,24) 3,52+0,34 (2,89-4,17) 3,55+0,34 (2,90-4,09) 3,53+0,33 (2,93-4,12) 3,53+0,35 (2,95-4,13) 0002
as '
ngUlj 3 3,54+ 0,36 (2,93-4,11) 3,54+ 0,36 (2,95-4,12) 3,54+ 0,36 (2,90-4,10) 3,52+0,36 (2,90-4,11) 3,50+ 0,37 (2,95-4,11) 0720
as '
Pt 0,248 0,180 0,529 0,436 0,479
MKK (um)
ngUF; 1 516,73+28,10 (475-558)  520,36+34,72 (469-579)  525,67+35,62 (481,0-576,0)  525,22+32,68 (478-565)  518,13+33,81 (476-566) (268
as '
ngUP) 2 526,95+38,57 (461-599)  535,73+39,40 (471-630)  525,64+39,85 (458-607) 526,19+40,12 (457-599)  529+41,35 (458-608) 0017
as '
ngUP) 3 529,76+ 38,40 (460-610) 530,81+ 39,29 (462-602) 528,62+ 39,04 (460-605) 527,25+38,53 (465-604)  527,5+37,51 (465-605) 0189
as '
Pt 0,617 0,468 0,944 0,994 0,802
BBM (mm)
ngUP) 1 12,27+0,32(11,80-12,80)  12,15+0,52 (10,90-12,80)  12,13+0,33 (11,60-12,50) 12,17+0,26 (11,80-12,60)  12,16+0,32 (11,70-12,60) (756
as '
(C';RkUF; 2 11,9840,49 (11,00-13,10)  11,65+0,56 (10,70-13,10)  11,87+0,47 (10,90-12,90) 11,96+0,49 (11,10-13,10)  11,10£0,48 (11,00-12,80) ¢ 000
as '
(C'(F)RkUF; 3 11,96+044 (11,10-12,90) 11,93+ 0,46 (11,10-13,10) 12,0+ 0,47 (11,10-13,20) 11,99 0,51 (11,10-13,20) 193047 (11,10-12,90) 0045
as '
Pt 0,081 0,070 0,251 0,288 0,410
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PC (mm)

(GleUF; 1 54+0,72 (4,10-6,40) 5,50+0,79 (4,00-6,80) 5,44+0,74 (3,90-6,20) 5,67+1,20 (3,40-7,20) 5,99+0,77 (4,90-7,20) 0389
as '
ngUF; 2 568+0,85 (3,90-6,90) 5,70+0,94 (4,10-7,30) 5,61+1,11 (3,50-7,50) 5,40+1,10 (3,50-7,70) 5,58+1,02 (3,60-7,10) 0149
as '
(GoRkUP) 3 5,64+ 0,81 (4,40-6,80) 5,46+ 0,91 (4,10-7,40) 5,23+ 1,22 (3,00-7,20) 5,28+ 1,07 (2,90-7,30) 5,56+ 0,87 (4,30-7,10) 0.070
as '
Pt 0,632 0,578 0,397 0,641 0,625
SRK/T (diyoptri)
aRkUP) 1 22,5+1,70 (21,0-26,0) 22,36+1,43 (21,00-25,50)  22,33+1,50 (21,0-25,0) 22,56+1,65 (21,00-25,50)  22,56+1,82 (21,00-2550) (343
as '
ngUP) 2 20,98+3,40 (9,00-24,50) 20,70+3,60 (8,50-25,00)  20,64:+3,40 (9,00-24,50) 21,1743,19 (10,00-25,00)  20,93%3,29 (9,50-24,50) 017
as '
ngUF;3 21,3652,07 (17-2450) 21,24+ 1,97 (17-245) 2121+ 1,89 (16,5-24,0) 21452156 (1950-2450) 51 451 1,65 (1850-24550) ¢ 080
as '
Pt 0,397 0,243 0,293 0,289 0,306
Haigis (diyoptri)
8RkUF; 1 23,41+1,69 (21,50-26,50)  23,05+1,54 (21,50-26,00)  22,83+1,46 (21,5-25,5) 23,00+1,64 (21,50-26,00)  23,13+1,79 (21,00-26,00) 079
as '
ngUP) 2 21434329 (10,00-25,00)  21,18+3,47 (9,50-25,00)  20,95+3,34 (9,50-24,50) 21,52+3,11 (10,50-25,00)  21,43+3,23 (10,00-24,50) 004
as '
(C'(F)RkUF; 3 21,86+1,95(17,50-25,50) 21,69+ 1,84 (17-24,5) 21,64+ 1,89 (16,5-24,5) 21,98+ 1,43 (19,50-24,50) 21,93+ 1,62 (18,50-24,50) ¢ 708
as '
Pt 0,109 0,154 0,185 0,325 0,337
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R. Kusuru

GRUP1 148+1,64 (0,00-4,00)
(1 kas)

1,34+1,67 (-0,75- 3,75)

1,81+1,77 (-0,25- 4,00)

1,86+1,60 (0,00-3,50)

1,90+£1,72 (0,25-3,75) 0,165

GRUP2 264240 (-9,00- 2,75)
(2 kas)

-0,3842,52 (-9,00- 3,25)

-0,332,60 (-10,00- 3,50)

-0,10- 2,50 (-9,50- 3,00)

-0,2142,32 (-9,00- 1,75) 0,920

GRUP3 0124125 (-3,25- 1,75)
(0 kas)

0,17 1,34 (-3,50- 2,50)

0,15+ 1,29 (-3,25- 2,25)

0,154+ 1,08 (-3,00- 2,00)

0,16+ 1,03 (-2,75- 1,75) 0,060

Pt 0,086

0,194

0,143

0,038

0,103

* Friedman testi, T Kruskal- Wallis testi Parantez icerisindeki sayilar en diisiik ve en yiiksek olglilen degerleri gostermektedir. AU: Aksiyel uzunluk, k1: Yatay
eksendeki keratometrik deger, k2: Dikey eksendeki keratometrik deger, OKD: On kamara derinligi, MKK: Merkezi kornea kalinlig1, BBM: Beyazdan beyaza mesafe,

horizontal kornea ¢ap1, PC: Pupilla ¢cap1, SRK/T: GIL &l¢iim formiilii, Haigis: GIL 6l¢iim formiilii, R. Kusuru: Refraksiyon kusuru
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Iki kas miidahalesi yapilan grup 2’deki optik biyometri &lgiimlerinde ise,
tekrarlayan muayeneler arasinda, pupil ¢ap1 ve refraksiyon kusuru harig, diger tiim
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir. (Hepsi igin
p <0,05). AU degerinin tekrarlayan ol¢iimlerde farklilik gostermesi incelendiginde;
cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii arasinda (p=0,002), cerrahi
sonrasi 3. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p=0,017) istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu gosterilmistir. K1 degerinin tekrarlayan ol¢timlerde
farklilik gostermesi incelendiginde; cerrahi sonrasi 3. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1.
ay kontrolii arasinda (p=0,014), cerrahi sonrasi 6. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay
kontrolii arasinda (p=0,010) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. K2
degerinin tekrarlayan olgiimlerde farklilik gostermesi incelendiginde; cerrahi sonrasi
1. hafta kontrolii ile cerrahi 6ncesi kontrolii arasinda (p=0,005), cerrahi sonras1 1. ay
kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii arasinda (p=0,002), cerrahi sonrasi 3. ay ile cerrahi
sonrast 1. hafta kontrolii arasinda (p=0,046), cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonrasi 1.
ay kontrolii arasinda (p= 0,046) istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. Grup
2’ye ait OKD degerinin tekrarlayan dlgiimlerde farklilik gdstermesi incelendiginde;
cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii arasinda (p=0,002), cerrahi
sonrasi 1. ay kontrolii ile cerrahi 6ncesi kontrolii arasinda (p=0,049), cerrahi sonrasi 3.
ay ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii arasinda (p= 0,015), cerrahi sonrasi 6. ay ile
cerrahi sonrast 1. hafta kontrolii arasinda (p= 0,031) istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmugtir. Tekrarlayan olgiimlerde elde edilen MKK degerlerindeki
farklilik incelendiginde; cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii
arasinda (p=0,012), cerrahi sonras1 1. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii
arasinda (p=0,001), cerrahi sonrasi 3. ay ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii arasinda
(p=0,008), cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p= 0,039),
cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonrasi 3. ay kontrolii arasinda (p=0,041) istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu gosterilmistir. BBM degerinin tekrarlayan 6l¢timlerde
farklilik gostermesi incelendiginde; cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii ile cerrahi ncesi
kontrolii arasinda (p=0,000), cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii ile cerrahi dncesi kontrolii
arasinda (p=0,001), cerrahi sonrasi 1. ay ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii arasinda
(p= 0,002), cerrahi sonrasi 3. ay ile cerrahi sonrasi 1. hafta kontrolii arasinda (p=

0,000), cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonras1 1. hafta kontrolii arasinda (p= 0,001),
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cerrahi sonrasi 3. ay ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p= 0,009), cerrahi
sonrast 6. ay ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p= 0,001) istatistiksel olarak
anlamh farklihk oldugu gériilmiistiir. Grup 2’nin SRK/ T formiilii ile GIL giicii
Olclimiine ait, tekrarlayan ol¢timler arasindaki farklilik incelendiginde; cerrahi sonrasi
1. ay kontrolii ile cerrahi 6ncesi kontrolii arasinda (p=0,005), cerrahi sonrast 3. ay
kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p=0,007), cerrahi sonrast 6. ay ile
cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii arasinda (p= 0,022) istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir. Haigis formiilii ile GIL giicii 6lgiimiine ait, tekrarlayan olgiimler
arasindaki farklilik incelendiginde; cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii ile cerrahi dncesi
kontrolii arasinda (p=0,001), cerrahi sonras1 3. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay
kontrolii arasinda (p=0,008), cerrahi sonrasi 6. ay ile cerrahi sonrasi 1. ay kontrolii
arasinda (p= 0,004) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik oldugu gosterilmistir.

Hicbir kas miidahalesi yapilmamis olan grup 3’teki ardisik optik biyometri
Ol¢iimlerinde, tekrarlayan muayeneler arasinda sadece AU (p=0,005) ve BBM (p=
0,045) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliligin gelistigi saptanmistir. AU
degerlerinin tekrarlayan 6l¢iimlerde farklilik gostermesi incelendiginde; bu farkliligin
cerrahi sonrasi 3. ay kontrolii ile 1. hafta kontrolii arasinda (p=0,002) ve cerrahi sonrasi
6. ay ile 1. hafta arasindaki oOlgiimlerde (p=0,13) oldugu gosterilmistir. BBM
degerlerinin tekrarlayan Olclimlerde farklilik gostermesi incelendiginde; cerrahi
sonrasi 1. ay ile 1. hafta 6l¢iimleri arasinda (p=0,048) ve cerrahi sonrasi 6. ay ile 3. ay
Ol¢iimleri arasinda (p=0,036) istatistiksel olarak anlaml1 farklilik oldugu goriilmiistiir.
Diger 6l¢tim degerleri icinde, tiim kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (hepsi i¢in p> 0,05).

Ayrica farkli sayida kas miidahalesi yapilan ii¢ gruptaki optik biyometri
Ol¢iimlerinin gruplar arasinda birbiri ile kiyaslandig1 degerlendirmede; cerrahi 6ncesi
donemde, cerrahi sonrasi 1. haftada, 1. ayda ve 6. ayda higbir 6l¢iimiin birbirinden
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi goriilmiistiir (hepsi i¢in p > 0,05).

Cerrahi sonrasi 3. ay kontroliindeki farkli sayida kas miidahalesi yapilan iig
gruba ait optik biyometri 6l¢limlerinin kiyasinda, refraksiyon kusuru hari¢ (p= 0,038),
hi¢bir 6l¢iim i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p> 0,05).
Refraksiyon degerindeki bu farklilik incelendiginde; bir kasa miidahale yapilan grup

1 ile hi¢bir kasa miidahale yapilmamis grup 3 arasindaki kiyaslamada, istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p= 0,015). iki kasa miidahale edilmis grup 2
ve higbir kasa miidahale yapilmamis grup 3 arasindaki kiyaslamada ise, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p> 0,016). Grup 1 ve 2 arasindaki
kiyaslamada da, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p> 0,016).

Tablo 6°da pupillometri dl¢iimlerinde her grup igin tiim muayenelerden elde
edilen oOl¢iim sonuglarinin ve gruplarin birbiri ile kiyaslandigi istatistiksel
degerlendirme sunulmustur. Bir kasa miidahale edilmis olan grup 1’deki tekrarlayan
pupil cap1 dlgiimlerinde, 0 Cd/ m? degeri (p=0,005) haric istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmemistir (hepsi igin p> 0,05). Farkli 151k sidddeti degerlerinde elde
edilen pupil ¢ap1 dl¢iimlerinin, 0 Cd/ m? degeri icin tekrarlayan Slciimlerde farklilik
gostermesi incelendiginde; cerrahi sonrast 3. ay kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. ay
kontrolii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0,015). iki
kasa miidahale edilmis olan Grup 2’de ise, farkli 151k siddeti degerlerinde alinan pupil
capt Olglimlerinde, tekrarlayan muayeneler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (hepsi i¢in p> 0,05). Hicbir kasa miidahale edilmemis (Grup
3) olan gruptaki pupil ¢ap1 dlgiimlerinde, tekrarlayan muayeneler arasinda 10 Cd/ m?
degeri (p=0,015) hari¢ istatistiksel anlamli bir farkliligin olmadig1 goriilmektedir
(hepsi i¢in p> 0,05). 10 Cd/ m? degerinde elde edilen pupil ¢apr dl¢iimiiniin,
tekrarlayan muayenelerde farklilik gostermesi incelendiginde; cerrahi sonrasi 1. ay
kontrolii ile cerrahi Oncesi kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,017).

Ayrica farkli sayida kas miidahalesi yapilan {i¢ gruba ait pupillometri
Olgtimlerinin birbiri ile kiyaslandigi degerlendirmede; gruplar arasinda cerrahi dncesi
donemde, cerrahi sonras1 1. haftada, cerrahi sonrasi 1. ayda, cerrahi sonras1 3. ayda ve
cerrahi sonrasi 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (hepsi

icin p >0,05).
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Tablo 6. Farkli sayida kas miidahalesi yapilmig ii¢ gruba ait cerrahi 6ncesi ve sonrasi dénemdeki pupillometri 6l¢iim sonuglari ve bunlarin gruplar arasinda birbiri ile

olan kryasi

Isik siddeti (Cd/ m?) Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi 1. hafta Cerrahi sonrasi 1. ay Cerrahi sonrasi 3. Ay Cerrahi sonrasi 6. ay p*
0
(GleUP) 1 6,34+0,41 (5,50-7,00)  6,30+0,43 (5,80-7,00) 6,02+0,77 (4,00-6,50)  6,71+0,71 (5,20-7,40) 6,63£0,51 (6,00-7,30)  (.005
as '
(GszUP) 2 6,40+0,65 (4,80-7,50)  6,29+0,74 (4,70-7,60) 6,29+0,65 (5,00-7,40)  6,080,79 (4,30-7,30) 6,2240,64 (4,80-7,30) (538
as '
(GoRkUP) 3 6,25+0,61 (5,10-7,40)  6,14+0,65 (4,80-7,40) 6,0120,69 (4,50-7,10)  6,09+0,73 (4,50-7,10) 6,13£0,71 (4,70-7,20)  (.082
as '
Pt 0,704 0,751 0,343 0,062 0,164
1
ngUF; 1 5,30+0,63 (4,50-6,20)  5,48+0,75 (4,30-6,70) 5,20-0,87 (3,00-5,80)  5,64+1,21 (3,50-7,00) 5,58+0,99 (4,40-7,10) (274
as '
ngUP) 2 5,50+0,76 (3,30-6,90)  5,34+0,85 (2,90-6,80) 5,25+1,01 (3,10-6,80)  4,84+0,88 (2,90-6,60) 5,2040,90 (3,10-6,80)  (.095
as '
ngUF; 3 5,26+0,74 (3,30-6,50)  5,10+0,82 (3,00-6,50)  4,91+0,96 (3,00-6,10)  4,98+0,76 (3,50-6,30) 5,17+0,93 (3,20-6,70) (265
as '
Pt 0,498 0,429 0,353 0,144 0,803
10
(CiRkUF; 1 4,06+0,79 (3,00-5,30)  4,42+0,77 (2,90-5,60) 3,78+0,58 (2,40-4,30)  4,22+0,91 (2,70-5,70) 4,18+1,06 (3,10-5,60)  (.104
as '
ngU'; 2 4,25+0,83 (2,40-6,00)  4,08+0,84 (2,50-6,00) 3,97+0,75 (2,40-5,00)  3,78+0,87 (2,30-5,20) 3,98+0,79 (2,70-5,20) 236
as '
(C'(‘)RkU'; 3 4,10+0,75 (2,60-5,60)  3,83+0,69 (2,60-5,00) 3,68+0,73 (2,50-5,00)  3,75-0,69 (2,40-4,90) 3,92+0,84 (2,70-5,20) (015
as '
Pt 0,779 0,167 0,364 0,357 0,831
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100

GRUP 1
(1 kas)

2,85+0,37 (2,40-3,50)

2,81+0,23 (2,50-3,20)

2,64+0,19 (2,30-2,90)

3,02+0,51 (2,30-3,50)

2,730,21 (2,50-3,00)

0,166

GRUP 2
(2 kas)

2,87+0,43 (2,20-4,00)

2,77+0,34 (2,30-3,50)

2,70+0,29 (2,30-3,20)

2,7120,41 (2,20-3,50)

2,80+0,59 (2,30-4,80)

0,638

GRUP 3
(0 kas)

2,77+0,40 (2,30-3,80)

2,66+0,27 (2,30-3,30)

2,60+0,25 (2,30-3,20)

2,67+0,26 (2,30-3,10)

2,80+0,55 (2,30-4,40)

0,158

Pt

0,634

0,323

0,503

0,259

0,882

200

GRUP 1
(1 kas)

2,53+0,22 (2,30-3,00)

2,5140,19 (2,30-2,90)

2,40+0,12 (2,20-2,60)

2,5740,27 (2,20-2,90)

2,40+0,13 (2,20-2,60)

0,599

GRUP 2
(2 kas)

2,55+0,35 (2,20-3,70)

2,48+0,24 (2,20-3,00)

2,43+0,19 (2,20-2,80)

2,40+0,19 (2,20-2,80)

2,48+0,40 (2,20-3,90)

0,170

GRUP 3
(0 kas)

2,47+0,23 (2,20-3,10)

2,41%0,16 (2,20-2,90)

2,400,19 (2,20-2,80)

2,43+0,18 (2,20-2,80)

2,4620,34 (2,20-3,60)

0,524

Py

0,664

0,401

0,846

0,236

0,913

* Friedman testi, T Kruskal- Wallis testi, Parantez igerisindeki sayilar en diisiik ve en yiiksek olgiilen degerleri gostermektedir. Cd/ m2: Candela/meter?, metrekare

bagina diisen aydinlanma birimi
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5. TARTISMA

Sasilik cerrahisinde yapilan miidahaleler her ne kadar goz dis1 kaslar tizerinde
olsa da; cerrahi sonras1 donemde kornea endotelinde, 6n segmente ait biyometrik
Olctimlerde, iriste, pupilla reaksiyonunda bir takim degisiklikler oldugu bildirilmistir.

Normal endotel; korneanin en i¢ tabakasinda, kaldirim tasi seklinde tek sira
diizenli dizilim gosteren, benzer biiylikliikteki altigen hiicrelerden olusur (44).
Cocuklarda endotel hiicre sayisi yetiskinlerden daha fazladir (45). Normal yaslanma
ile endotel hiicrelerinin sayis1 yavas yavas azalir ve hiicre biiylikliigii ve seklinin
diizenliligi bozulur. Bu degisiklikler; milimetre karedeki hiicre sayis1 (HY), ortalama
hiicre alan1 (OHA) (hiicre basina mikrometre kare olarak), standart sapma (SS) (hiicre
alan1 ortalamasinin standart sapmasi) ve hekzagonalite yiizdesi (HEKS) ile ol¢iiliir
(46). Endotel hiicre tabakasi, kornea saydamliginin saglanmasi ve idame ettirilmesinde
onemli gorevlere sahiptir. Mekanik bir bariyer gorevi goriip, akézden stromaya sivi
akigin1 engeller. Ayrica igerdigi pompa mekanizmalariyla stromaya giren sivi akdze
geri pompalanarak korneal dehidratasyonu saglar. Normal kornea endotel hiicre
yogunlugu mm? basina yaklasik 2500 hiicredir, hiicre yogunlugunun mm? basia 500
hiicreye diismesiyle birlikte meydana gelen dekompanzasyon, korneal 6deme neden
olur. Boylece, cerrahi sonrasi gorsel rehabilitasyon gecici veya kalict bir sekilde
bozulabilir (47,48, 49).

Goz dis1 kas cerrahisi sirasinda ve sonrasinda korneada strese neden olabilecek
birkag sebep bulunmaktadir. Bunlardan ilki 6n segment iskemisidir (45). On segment
iskemisi, goz dis1 kas cerrahisinin nadir goriilen ancak bilinen bir komplikasyonudur
(50). Iskemi riskinin varlig1, sasilik cerrahisi sirasinda miidahale edilecek kas sayisinin
siirli kalmasina sebep olmustur (51). Ameliyat sonrasi iskemi gelismesi durumunda,
kornea endotel hiicre tabakasinin olusan hasari yeniden diizeltme yetenegi yoktur. Bu
nedenle onarim islemi; geri kalan hiicrelerin genislemesi, amitotik niikleus boliinmesi,
migrasyon ve rozet fenomeni olusumu ile saglanmaktadir (52,53). Goz dist kaslarin
cerrahisi sonrasi korneal strese sebep olabilecek ikinci neden; inflamasyon gelismesi
ve inflamasyonun 6n kamaraya yayilmasidir. Bunun sonucunda, inflamasyon tedavisi
de sebepler arasinda olmak tizere, kornea endotelinde etkilenme meydana gelebilir
(45,54).
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Denis ve Toesca’nin (55) sasilik cerrahisi gegiren ¢ocuklarda, non-kontakt
spekiiler mikroskopi ile endotel hiicre yogunlugu, pleomorfizm ve polimegatizmi
degerlendirdigi bir ¢alismada; sasilik cerrahisinin endotel hiicre sayisinda belirgin bir
diisiisle sonu¢lanmadigini, ancak agresif miidahalelerde pleomorfizm degisikliklerinin
goriildiigiinii ortaya koydu.

Gusek- Schneider GC ve arkadaslar1 (56), sasilik cerrahisi uyguladiklar
gozlerde endotel hiicre yogunlugunu degerlendirmisler ve cerrahi oncesi ve sonrasi
dénem kiyaslandiginda, endotel hiicre yogunlugunda anlamli bir degisiklik
bulamamuislardir. Dolayisiyla, kornea endotel hiicre yogunluguna dayanarak, cerrahiye
bagli 6n segmentte azalmis oksijen destegi olusumunu kanitlayamamislardir.

Bizim caligmamizda, bir kas miidahalesi yapilan grup 1 ve hicbir kas
miidahalesi yapilmayan grup 3’lin cerrahi Oncesi ve sonrasi kontrollerinde, spekiiler
mikroskopi 6l¢iim Sonuglarinda anlamli bir endotel hiicre degisikligi saptanmadi.
Fakat iki kas miidahalesi yapilan grup 2’de santral kornea kalinligi 6l¢iimiiniin
Kontroller arasinda anlamli olarak farklilik gosterdigi bulundu. Ayrica her kontrol
tarihi i¢in, gruplarin birbiri ile kiyaslandig1 analizlerde; hiicre sayisi, hiicre yogunlugu,
ortalama hiicre alan1 ve hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmas: degerlerinde
anlamli farkliliklar bulundu, fakat benzer farkliliklar cerrahi Oncesi donemde de
oldugu i¢in, bulgularin cerrahi miidahaleye bagli oldugu konusunda kesin bir goriise
varilamadi.

Caligmamizda, cerrahi Oncesi ve sonrasi tiim kontrollerin kiyaslandigi optik
biyometri Sl¢iimlerinin istatistiginde, yine iki kas miidahalesi yapilmis olan grup
2’deki ¢ogu parametrenin anlamli olarak farklilik gosterdigi saptandi (AU, k1, k2,
OKD, MKK, BBM, SRK/T, Haigis formiillerine gore hesaplanmis GIL giicli
degerleri). Ayrica refraksiyon kusuru agisindan yapilan degerlendirmelerde, farkli
sayida kas miidahalesi yapilmis {i¢ grubun da cerrahi Oncesi ve sonrasi tim
kontrollerinde belirgin anlamli degisiklik saptanmadi.

Goz dis1 kas cerrahisi sonrasi, kornea ve 0n segment parametrelerindeki
degisikliklerin varligi daha once de bazi arastirmacilar tarafindan bildirilmistir.
Muhtemel patofizyolojik mekanizmalar; cerrahi sonrasi kas gerginligindeki degisimler

nedeniyle komsu dokularda meydana gelen yiizey gerilim degisiklikleri, okiiler
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dokulardaki 6dem, siliyer cisim sirkiilasyonundaki degisiklikler ve kristalin lens
degisiklikleri olarak diistiniilmiistiir (20, 59).

Emre ve arkadaslar1 (57), 12 hastanin 18 géziinde uyguladiklari horizontal
sasilik cerrahisi sonras1 horizontal- vertikal keratometri degerleri, on kamara derinligi,
santral kornea kalinligi, 6n kamara hacmi, kornea hacmi gibi 6n segment
parametrelerindeki degisimi degerlendirmislerdir. Calismamizda degerlendirdigimiz
parametrelerle benzerlik gosteren horizontal- vertikal keratometri degerleri, on kamara
derinligi, santral kornea kalinlig1 gibi 6l¢timlerde, cerrahi dncesi ve sonrasi donem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulamamislardir.

Yine Jung ve arkadaslar1 (58), ekzotropyasi olan 42 gézde horizontal kaslara
resesyon ya da resesyon ve rezeksiyon yaptiklar bir ¢alismada, horizontal- vertikal
keratometri degerleri, santral kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, 6n kamara ve
kornea hacmi gibi 6n segment parametrelerindeki degisimi degerlendirmislerdir.
Resesyon grubunda cerrahi sonrasi erken donemde 6n kamara derinliginde anlamli bir
azalma saptanmis olup, bu degisimin gecici oldugu sonucuna varilmistir.
Calisgmamizda degerlendirdigimiz parametrelerle benzerlik gosteren horizontal-
vertikal keratometri degerleri, santral kornea kalinlig1 gibi diger parametrelerde hem
resesyon hem resesyon ve rezeksiyon grubunda anlamli degisiklik saptanmamustir.

J.Hee Noh ve arkadaslarinin (59) dis rektus cerrahisi uyguladigi gozlerde on
segment parametrelerini ve refraktif degisiklikleri inceledigi calismasinda, hastalarin
cerrahi sonrasi 1. hafta kontrollerinde genel olarak, sferik esdeger, yatay ve ortalama
keratometri degerleri, korneal astigmatizma, 6n kamara hacmi, merkez ve periferik 6n
kamara derinligi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptanmuistir.
Ameliyattan sonraki ilk ay, sferik esdeger hari¢ diger parametrelerdeki degisikliklerin
giderek azaldig1 goriilmiistiir.

Sasilik cerrahisi sonrasi, Ozellikle cocuklarda goziin biiyiimeye devam
etmesiyle birlikte, g6z dis1 kaslar gerilerek kornea iizerindeki vektorel kuvvetlerde
degisiklige yol acabilir. Bu durum, kornea konfigiirasyonunun degismesine ve boylece
korneanin yasa bagli bilylimesinin erken veya sonraki agamalarinin etkilenmesine
sebep olabilir (45).

Daniéle Denis ve arkadaslarinin (60), ¢ocuklarda sasilik cerrahisinin refraktif

sonuclart ile ilgili yaptig1 bir caligmada, 6zellikle silindirik eksende istatistiksel olarak
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anlamli degisiklikler gozlenmistir. Aynmi ¢aligmada, c¢ocuklarda ambliyopi riski
nedeniyle, sasilik cerrahisi sonrasi kirma kusurunun periyodik olarak takip edilmesi
gerektigi sonucuna varilmistir.

Daphna Mezad-Kours ve arkadaslarinin (19), yetiskin yaslarda sasilik cerrahisi
geciren 22 hastanin 31 goéziinde yaptiklari bir ¢alismada, cerrahi sonrasi 1. aydaki
refraksiyon ol¢iimiinde miyopiye kayma ve kurala aykiri astigmatizmanin dnemli bir
yan etki olarak ortaya ¢iktigi bildirilmistir. Aymi c¢alismada ortalama refraktif
degisimin klinik olarak anlamli olmadigi, ancak uzun donem takiplerde hastalarin
%50’sinde kalic1 olabilecek, klinik olarak onemli degisiklikler saptanabilecegi
tizerinde durulmustur.

Hutcheson (61), cerrahi sonrasinda astigmatizma gelisen bir vakanin
takdiminde; cerrahi sirasindaki siitiir atma ve kas yerlestirme teknikleri ile ilgili
faktorlerin 6neminden bahsetmistir. Bir kas limbusa ¢ok yakin siitiire edilir veya asiri
gerginlige sebep olacak sekilde rezeksiyon yapilarak baglanirsa, korneal veya skleral
egriligin degisebilecegi teorisini sunmustur.

Smith JM ve arkadaslarinin (62) yaptig1 bir vaka takdiminde, sasilik cerrahisi
sonucu pupillanin middilate olmasi ve zayif 151k reaksiyonu goriilmesinin, gelisen 6n
segment iskemisine ait sik¢a goriilen bir erken bulgu oldugu {izerinde durulmustur.

Cerrahi sirasinda rektus kaslar1 skleradan ayrildigi zaman, tstteki 6n siliyer
arterler hasarlanir ve destekledikleri ¢esitli on segment vaskiiler pleksuslarima olan kan
akiminda azalma meydana gelir (63). Bu durumun taninmasinda, 6n segment
anjiografisi 6nemli bir yardimer tetkiktir (64). Anjiografide, iristeki iskemik alanlarda
hipoperfiizyon gbzlenirken, kotii perflize olan alanlarda ise, yogun vazodilatasyon ve
yaygin sizintt goriliir (65). Hafif etkilenmis olgularda, Kklinik olarak iris tutulumu
sadece pigment epitelinde hasar seklinde izlenebilir. Daha ciddi olgularda pupilla
sfinkter kasmin iskemi ve atrofisine bagli, pupilla middilatedir ve 1s1k refleksi
zayiflamistir (25,66). Irisin bir béliimiiniin dolasimi etkilendi ise, ilerde segmental
atrofi gelisebilir ve pupil ektopisi meydana gelebilir (25). Bozulan arteriyel dolasim
siklikla uzun vadede diizelir, ancak bazi vakalarda iris atrofisi ve pupil diizensizligi
kalici olabilir (67).

Kaeser ve Klainguti (68) yaptiklari bir ¢alismada, horizontal rektus cerrahisi

geciren 10 hastanin 4’iinde gegici iris iskemisi saptamislardir.
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Rainzman ve arkadaslariin (69) yaptigi bir vaka sunumunda, sasilik cerrahisi
sonrast 4. saatte, iki rektus kasina miidahale uygulanan gézde pupillanin dilate oldugu
ve 24. saatte hala irregiilaritesini korudugu, ancak 5. giinde normal fonksiyon ve
capina ulagtigini belirtmislerdir.

Yine Saunders ve arkadaslari (70), sasilik cerrahisi sonrasi 6n segment iskemisi
gelistigini gozledikleri iki hasta ile yaptiklar bir vaka takip caligmasinda, dokuzuncu
ve yirminci y1l kontrollerinde hala dilate ve diizensiz pupilla gériiniimiiniin varligindan
bahsetmislerdir.

McNeer (71), horizontal rektus cerrahisi sonrasi kas transpozisyonu uyguladigi
bir hastasinda, iris atrofisi ve ektopik pupil goriiniimii tanimlamistir.

Ayrica yapilan bazi ¢alismalar, rutin sasilik ameliyati sirasinda bile, pupilla
capinda degisiklik meydana gelebilecegini gostermistir. Bu durum, ameliyat sirasinda
dokulardan transmitter madde salinmasi sebebiyle olabilecegi gibi, cerrahi sirasinda
rektus kaslarinin skleradan ayrilmasmin ardindan iriste iskemi meydana gelmesi
nedeniyle de olabilir. Alternatif olarak, cerrahi sirasinda kaslarda disa uygulanan bir
traksiyonun anizokoriye neden olarak “"Tournay’s fenomeni’’ ortaya ¢ikarmis olmasi
da miimkiindiir (72). Addiiksiyon ile pupillanin daralmas1 ve abdiiksiyon ile pupillanin
genislemesi, globa uygulanan ige ya da disa dogru mekanik traksiyonun sinirleri
uyarmasina baglanmistir. Abdiiksiyon hareketi uzun siliyer sinirleri uyararak pupilla
tizerinde sempatik etkiye neden olurken, addiiksiyon kisa siliyer sinirleri uyarilarak
pupilla iizerinde parasempatik etki meydana getirmektedir. Bu nedenle “Tournay’s
fenomeni ” nde disa bakista meydana gelen midriyazis geliskili bir durum olarak kabul
edilmis ve noro-oftalmologlar tarafindan bir “’fenomen’’ olarak tanimlanmistir (73,
74).

Bizim ¢alismamizda, miidahale edilen kas sayisina gore boliinmiis ti¢ grubun
istatistiksel analizlerinde, pupil ¢ap1 6lglimleri arasinda miidahale edilen kas sayisina
bagli belirgin anlaml farklilik bulunamadi.

Calismamizin eksik yonleri degerlendirildiginde; hasta sayinin az olmasi ve bu
nedenle istatistik degerlendirmelerinin non-parametrik testlerle yapilmis olmasi

bunlarin baginda gelmektedir.
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Kaslara yapilan miidahaleye bagli 6n segment dolagimindaki etkilenmeyi
objektif olarak degerlendirmek icin 6n segment anjiografisi ¢ekilememesi bir diger
eksikliktir.

Ayrica vaka sayisinin diisiik olmasi sebebiyle; resesyon, rezeksiyon, resesyon+
rezeksiyon gibi kaslara yapilan miidahale ¢esidine gore verilerin alt gruplara
ayristirilarak  degerlendirilememesi de c¢alismanin baska bir eksik yonii olarak
gorilmistiir.

Daha uzun siireli takiplerle elde edilen sonuglarin, ¢calismamizdaki alti aylik

6l¢iim sonuglartyla benzerlik gosterip gostermeyecegi bilinmemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Klinigimizde uyguladigimiz komplikasyonsuz sasilik cerrahileri sonucu, her ii¢
grupta da kornea endotel sayisi, pupilla ¢ap1 ve sferik esdeger (SE) olarak hesaplanan
refraksiyon kusuru degerlerinde, cerrahi sonrasi 6. aya kadar yapilan takiplerde
belirgin degisiklik saptanmamustir.

2. Optik biyometri cihazi1 ile Olgiilen 6n segment parametrelerine ait degerlerin
¢ogunda, iki kasa miidahale edilmis olan grup 2’de anlamli degisiklikler saptanmuistir.
3. Ilerde daha fazla vaka sayismin dahil edildigi, daha uzun siireli ve genis katiliml
prospektif calismalarin yapilmasi, bu konu hakkinda daha detayli sonuglarin elde

edilmesine katki saglayabilir.
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