CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

GO0z Hastaliklart Anabilim Dali

ANSL| GERILETME iLE KLASIK CERRAHi SONUGLARININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. ibrahim TURKER

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Stileyman Sami ILKER

Manisa, 2013



ONSOz
Uzmanlik egitimim sirasinda bilgi becerilerini comertgce benimle paylasan,
gulerylzinden higbir zaman vazgeg¢meyen,hem mesleki hem de sahsi olarak

kendisinden c¢ok sey Ogrendigim, her zaman minnetle hatirlayacagim degerli ve

sevgili hocam Prof. Dr. Stileyman Sami ilker’e,

Bana her konuda yardimci olan ve uzmanlik egitimimde bilgi ve becerilerini
benimle paylasan degerli hocalarim Prof.Dr. Esin Fatma Baser’e, , Prof.Dr. Emin
Kurta, Prof.Dr. Ozcan R. Kaylkgioglu'na Dog¢.Dr. Sinan Emre'ye,
Yard.Dog¢.Dr.R.Géktug Seymenoglu’'na, Yard.Do¢.Dr.Hiseyin Mayali’'ya,

Klinikte gegirdigim 4 yillik sureye birlikte bagladigimiz, ilk gunden beri samimi
birer dost oldugumuz ve birbirimizi hi¢ kirmadigimiz sevgili arkadasim Mahmut Oguz

Ulusoy’a,

Birlikte calistigim ve pek ¢ok sey paylastigimiz halen aragtirma gorevlisi olan

ve uzmanhgini alip ayrilmis tum ¢alisma arkadaslarima,

Cerrahiye basladigim gunden itibaren ameliyathanede yardimlarini

esirgemeyen sevgili arkadasim Yunus’a,

Klinikte birlikte calistigimiz tum personel arkadaglarima  tesekkurlerimi

sunarim.

Uzmanlik egitimim surecimde bana her zaman maddi manevi destek olan
hayat arkadasim Betul'e ve son gunlerimde gelisiyle bizi mutlu eden sevgili kizim

Meryem’e sevgilerimi sunarim.

Dr. ibrahim Tirker



VI.

VII.

GENEL BILGILER
GEREC VE YONTEM
BULGULAR
TARTISMA

TURKCE OZET
INGILZCE OZET

KAYNAKLAR

ICINDEKILER

44

47

54

61

63

64



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Mezodermden koken alan g6z digi kaslar 3-4. gebelik haftasinda gelismeye
bagslar. G6z disi kaslar, birincil hiicrelerin tg¢ ayri odagindan geligirler. Birinci odaktan
Uglincl sinir ile uyarilan kas grubu gelisir. Ikinci odaktan Ust oblik kasi ve Gglnci
odaktan dis rektus kasi geligir. Kaslar koken aldiklari bolgeden yapisma yerlerine
dogru filizlenerek geligirler. Kaslar gebeligin 1. ayinda sinir uyarimi almaya baglarlar.
Go6z disi kaslan gevreleyen dokular da gebeligin gestasyonun erken zamanlarinda
gelismeye basglarlar. Troklea olusumu 6. gebelik haftasinda baslarken, erken fasya
kiliflart 3. gebelik ayinda belirmeye baglar. Tim g6z digi kaslar ve ¢evre dokulari son
anatomik yerlerine 6. gebelik ayinda ulasirlar ve geri kalan zamanda sadece

gelisimlerini strdurdrler.(1)

GENEL ANATOMI

insanlarda (g ¢ift goz disi kas vardir: Bir yatay kas ifti, bir dikey kas ifti ve bir
oblik kas ¢ifti. Rektus kaslari orbita derininden gelerek tahmini ekvatorun éninde
kornea yakininda skleraya yapismaktadir. Oblik kaslar orbitanin i¢ kenarinda, énden
g6z kuresine yaklasir ve goz kuresinin temporal tarafina girmek tzere oblik ve lateral
olarak devam eder ve tahmini ekvatorun arkasinda skleraya yapisir. Rektus
kaslarinin kasilmasi goz kuresini arkaya ve nazale ¢eker, oblik kaslarin kasiimasi ise
g6z kuresini 6ne ve nazale ¢eker. Bu iki kasilma dogrultusunun kesisimi nazal tarafta
100-110 derecelik bir agi olusturur. Toplamda nazal tarafa dogru bir ¢ekilme olmasi
icin bu kaslarin tonusu, tenon kapsulinin temporal bolimunin gerilmesi ve goz
kiresinin nazalindeki yumusak dokular tarafindan olusturulan dengeden
kaynaklanmaktadir. Rektus kasinin geri gekme etkisinin bir kismi 1:5,5 oraninda oblik
kasin g6z kuresini YY' ekseninde 6ne ¢ekme etkisiyle ve 1:12 oraninda orbita aksi
tarafindan dengelenir. Tenon kapsulu ve retrobulber doku, kaslarin tonusuna karsi

dengeyi saglayan diger unsurlardir.

Rektus Kaslari



Rektus kaslari géz kuresine genis, ince tendonlarla tutunan oldukga dar
bantlardir. ic, dis, Ust ve alt olmak (zere doért tane rektus kasi vardir. Eski anatomik
kaynaklarda gbzdisi kaslarin bazi es anlamlari vardir. Ornegin: i¢ rektus icmek ile
esanlamli, ¢linkl bardagin dibine bakarken gdzler ¢aprazlasir, dis rektus kizginlik ile,
ust rektus dindarlik ile esanlamli, gunku dua ederken gozler yukariya dogru doner, alt
rektus algak gonllilik ile esanlamli. Ust oblik eski kaynaklarda patheticus-yararsiz
olarak bilinir. Rektus kaslarinin, Ust oblik kasin ve Ust g6z kapaginin levator kasinin
baslangiglari orbital piramidin tepesindedir. Bu bdlgede kaslarin baslangiglari optik
kanali ve kismen de superior orbital fisirl cevreleyerek bir ¢ember sekli
olusturmusglardir (Zinn halkasi). Bu oval ac¢ikhigin igini kas baslangiglari, optik sinir,

oftalmik arter, 3. ve 4. kranial sinir kisimlari olugturur.(2)

Kas baslangiclarinda kas ve tendon liflerinin kenetlenmesi ¢ok kuvvetli bir bag
olusturur. Kasin baslangi¢ yerinden kopmasi nadirdir, ancak traksiyon ve travma
sonras! optik sinir kopmasina neden olabilecegi icin dnemlidir. i¢ ve Ust rektuslarin
baslangiglari ve optik sinirin durasi arasinda baglantilar mevcuttur. Bu baglantilar
optik noritli hastalarda gdz hareketleriyle olusan agriy1 aciklamaktadir.(3) i¢c ve dis
rektus kaslarinin buyuk bolimua orbitanin karsilikli duvarlarinda ilerlerler. Alt rektus
kasi sadece uzunlugunun yarisi kadar bir boéliimde orbital taban ile iliskidedir. Ust
rektus kasi, Ust goéz kapaginin levator kasi tarafindan orbita tavanindan ayrilir. Eger
rektus kaslari yollarina asil baslangi¢ yonlerinde devam etselerdi g6z kuresi ile temas
edemezlerdi. Fakat tahmini ekvator gerisinde yaklasik 10’uncu milimetrede kas goz
kiresine dogru kavislenir veya kivrimlanma gdésterir ve sonunda korneal limbustan
degisik uzakliklarda skleraya yapisir. Bu yon degisikliginin sebebi kas-orbital doku
baglantilaridir. Charpy, geriye yonelik lifleri tanimlamistir. Bunlarin kas yapisma
yerinin yakininda kas govdesinden ayrildiklarini ve yapisma yerinden 1-5 mm
gerisine yapistiklarini aciklamistir.(2) Scobee bu tutunmalar "footplate" olarak
tanimlamig ve esotropyanin etyolojisinde rol oynadiklarini iddia etmistir.(4) Rektus
kaslarinin yapisma yerleri korneal limbustan esit uzaklikta olmadiklari igin dairesel bir
halka olusturmazlar. Daha ¢ok spirale benzeyen bir yapi olustururlar (Tillaux spirali).
Korneal limbusa en yakin yapisma yeri i¢ rektus kasinin yapigsma yeridir; bunu alt, dig
ve Ust rektus kasinin yapigsma vyerleri izler. Yapigsma yerlerinin hatlari gogunlukla

dizgun degil, az ya da ¢ok kavisli hatta bazen dalgalidir. En duz olanlar i¢ ve dis



rektus kasinin yapisma yerleridir fakat bunlar da ¢ogu kez korneal limbusa dogru belli

belirsiz konvekstir.

Fuchs, 50 kadavra gbozunde yaptigi ¢alismada, olgularin yarisinda horizontal
meridyenin yapisma yerlerini simetrik olarak kestigini bulmustur. Bunun disindaki
olgularin 2/3'den fazlasinda i¢ rektus kas tendonunun genisligi horizontal meridyenin
Uzerinde dis rektus kasininki ise altindadir. Fuchs ayrica gdzlerin yarisindan daha
azinda bu kaslarin yapisma yerlerinin sinirlarinin horizontal meridyene dikey
uzandigini bulmustur. Geri kalan vakalarda i¢ rektus yapisma yeri oblik olarak yukari
ve ice, dis rektus yapisma yeri yukari ve disa dogru uzanir.(2) Ust ve alt rektus
kaslarinin yapisma yerlerinin sinirlari  korneal limbusa dogru belirgin olarak
digbukeydir ve oblik olarak yukari ve digsa dogru uzanirlar. Bu kaslarin yapisma
yerlerinin temporal son kisimlari nazal kisimlarina gére korneal limbusa daha uzaktir.
Dikeylik miktari farkli gozlerde degiskendir, fakat gogunlukla belirgindir. Fuchs'a gére
ayni gozdeki iki kas icin ¢ogunlukla ayni miktardadir. Yapisma yeri hatlar dikey
meridyen tarafindan asimetrik olarak kesilmistir. Ust rektus tendonunun biiyiik kismi

meridyenin temporal kisminda uzanir.

Limbus ve kas yapigma yerleri arasindaki normal uzakliklar gézdisi kaslarin
cerrahisinde 6nemlidir. Tendon yapisma yerlerinin yerlesimi ve ora serata arasinda
topografik olarak bir iliski bulundugu ve ora serrata ile limbus arasindaki mesafe goz
kUresinin on-arka ¢capina bagl oldugu icin tendonlarin limbustan olan uzaklgi yasa
ve refraksiyon kusurlarina bagli olarak degisebilir. Eger yapisma yerlerinin
yerlesimindeki bu farkhliklar hesaba katilmazsa gozdigi kaslara yapilacak cerrahinin
sonuglari icin yapilan geometrik hesaplar yeterli olmaz. Ornek olarak, 4 milimetrelik
kas geriletmesinin sonucu, anatomik olarak kasin yapisma yerinin limbustan
uzaklhgina gore belirgin olarak degisebilir. Bu faktorler 6zellikle infantlardaki kas
cerrahisinde g6z onunde bulundurulmahdir. Souza Dias ve arkadaslarina gore,
limbus ve yapisma yeri arasindaki mesafe farklari 6 aydan blyuk ¢ocuklardaki sasilik
cerrahisinde ihmal edilebilir.(5) Bazi yazarlar bu yasta gbzin uzunlamasina
blyUmesinin tamamlanmadigdini géz 6nune almaktadir ve sasilik cerrahisinde
Onerilen doz cevap egrilerini ancak 2 yasindan sonra ameliyat olan hastalarda
kullanmaktadirlar. Rektus kaslarinin uzunlugu tendon da dahil olmak Uzere
cogunlukla sabittir, fakat yapisma yerlerinin genisligi ve tendon uzunluklari kaslara

gore degisiklik gosterebilir.(2,6)



Kas Makaralari (Pulleys)

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) gibi modern
goruntileme teknikleri, g0z kuresinin hareketleri sirasinda ve buyuk cerrahi
transpozisyonlar sonrasi rektus kaslarinin izledigi yollar hakkinda kesin bilgiler
saglamistir. Muhtemelen skleral baglantilar nedeniyle géz kiresiyle beraber sadece
kasin 6n yuzl hareket eder. Bir baska deyisle primer pozisyondan sekonder
pozisyona gozun hareketi sirasinda rektus kaslari orbital duvara gore yer
degistirmez. Demer ve arkadaglari bu bulgulardan yola c¢ikarak g6z kuresinin
donusleri sirasinda kas yer degisimlerini sinirlayan muskulo-orbital doku baglantilar
olmasi gerektigini savunmuslardir.(7,8,9) Yiksek ¢ozunurlikli MR ile yapilan sonraki
calismalar kasin hareketleri sirasindaki tahmini ekvator arkasi kas cekilmelerini
gOstererek oOnceki bulgulari dogrulamigtir. Orbita diseksiyonlari, histolojik ve
histokimyasal calismalar bu cekilmelerin veya bukulmelerin diz kas, kollajen ve
elastinden olusan fibroelastik doku baglantilarindan kaynaklandigini gdstermistir.
Kaslarin kasilmalari sirasinda kas hareketlerini sinirlayan bu yapilara makara veya
pulley denmistir. Kaslar makara gibi davranan bu yapilar dogrultusunda hareket eder.
Rektus kaslarinin orbital yuzd dogrudan makaralar Uzerinde uzanir, goz kuresi yuzu
skleraya girmek Gzere 6ne dogru gider. Koronal planda bu makaralar kas karninin én
yuzliinde ve tahmini ekvatorun 5-6 mm arkasinda yerlesir. Bunlar yumusaktir, insan
ve hayvanlarda bir¢cok norotransmiteri igeren zengin bir sinir uyarisina sahiptir, gézun
bakis dogrultusuna gore pozisyonlarini degistirirler. Ornek olarak horizontal rektus
kaslarinin makarasi kas kasilmasi sirasinda arkaya dogru hareket eder. Makara
pozisyonlarinin bu ayarlanabilirliyi ve géz disi kaslarin géz kuresi ve orbital
yuzlerdeki degisik yapismalari goz hareketlerinde onemli fakat halen tam olarak

tanimlanamamisg bir rol oynar.

Klasik gorise gore rektus kasinin hareketini, goz kiresini teget kesen kasin
yapisma yeri ile Zinn halkasi arasindaki dogrultu belirler. Bu gorus kas hareketlerinin
makaralarla da baglantili olabilecegini hesaba katmaz. Kas makaralarinin da kas
hareketlerinde rol alabilecegi gorusu klasik teoriyle uyumsuzdur. Bu yeni goruse gore
rektus kasinin fonksiyonel baglangi¢ noktasi aslinda onun makarasinda yerlesmigtir.
Makaralarin atipik yerlesimi veya makaranin fonksiyonunu degistiren patolojik
durumlar gesitli sasilik tiplerine yol agabilir. Ustelik goz kiresinin dénlist sirasinda



makaraya dogru olan kas hareketinin dengesi, rektus kaslarinin tersiyer pozisyondaki

fonksiyonu hakkindaki klasik bilgiyi de degistirebilir.
Oblik Kaslar

Ust oblik kas, optik foramenin Ust ve igindeki baglangic noktasindan gikarak
orbitanin i¢ duvarinin Ust kismina paralel olarak 6ne dogru uzanir, Ust ve i¢ orbita
duvarininin késesinde yer alan trokleaya ulasir. Troklea 4-6 mm uzunlugunda bir
tuptur ve i¢ tarafi kemik duvardan olusturulmustur (frontal kemigin troklea fossasi).
Cemberin geri kalan kismi kikirdak ve kemik yapilardan olusmus bag dokusudur. Ust
oblik kas, trokleayi gectikten sonra doner ve kasin troklea 6nundeki kismiyla yaklagik
54 derecelik bir agi olusturur. Troklea igindeki Ust oblik tendonunu fibriler ve vaskuler
bir kilf gevreler. Tendonun bu kismi ayrik liflerden olusur. Tendonun merkezindeki
lifler daha ¢ok, periferindeki lifler daha az olarak yapisma yerinin genigligi degiskenlik
gOsterir (7-18 mm), fakat ortalama 11 mm'dir. Yapisma yerinin i¢ kismi géz kiiresinin
arka kutbuna 8 mm uzakliktadir. Yapigsma yerininin yakininda kasin arka siniri Ust
vorteks veni ile iligkilidir. Ust oblik kasin diiz kisminin uzunlugu 40 mm'dir ve kasin
trokleadan donen kisminin uzunlugu 19.5 mm'dir. Fizyolojik agidan troklea Ust oblik

kasinin baglangi¢ noktasi olarak hareket eder.

Alt oblik kasi g0z kaslarinin en kisasidir, sadece 37 mm uzunlugundadir.
Kemik orbitanin 6n ve alt kdsesinde nazolakrimal kanalin girisinin dis kenarinin
yakinindaki maksillanin orbital yuzunde vyuzeyel olarak uzanir. Baslangici
supraorbital g¢entikten asaglr dogru uzanan dik bir hattadir. Baslangi¢ noktasindan
arkaya, yukari ve disa dogru uzanarak orbita tabani ve alt rektus kasi arasindan

geger.

Skleranin arka ve dis kismina kisa bir tendonla (I-2 mm) girer. Yapisma yerinin
genisligi degiskendir (5-14 mm) ve ortalama 9 mm'dir. Yapisma yeri kasin baslangic
noktasina dogru agilanan konkav bir ¢izgi olusturur. Yapisma yerinin on siniri disg
rektus kasinin yapisma yerinin alt sinirinin 10 mm gerisindedir ve makulanin 1-2 mm
onundedir. Yapigsma yerinin yakininda kasin arka siniri alt vorteks veni ile iligkilidir.
Diger gozdisi kaslardan, dzellikle ¢ift kas ve tendon kismi olan Ust rektus kasindan
farkl olarak alt oblik neredeyse sadece kastan olusur. Goz kuresinin vertikal dizlemi

ile 51 derecelik bir agi olusturur.(2,6,11)



FASYA SIiSTEMi

Tenon Kapsuliu: Go6z kiresi orbita icinde bir fasya sistemi tarafindan askiya
alinmistir. Bu sekilde konik big¢imli bir bogluga kure bir cismi asma problemine ideal
bir ¢6zUm sunulur. Sistemin gogunlugunu olusturan Tenon kapsulu optik sinirden
korneal limbusun yakinina kadar goz kuresini sarar, limbusun kenarinda konjonktiva
ile birlesir. Bu birlesim alaninin disinda bu iki yapi konjonktiva alti bosluk tarafindan
ayriimistir. Tenon kapsili de ayni zamanda skleradan ayridir. ikisi arasinda
episkleral bosluk vardir (Tenon boslugu). Dis yizunde kapsul orbital retikiler doku ile
yakin iligki igindedir. Kapsulin arka siniri net olarak tarif edilemez, incedir ve orbital
yag dokusu ile devam halindedir. G6z kiresi enlkleasyonu sirasinda sinirlari
enlkleasyon 6ncesi skleraya tutunmus olan Tenon kapsulinin 6n agikligi ve optik
sinir kilifina yapismis olan arka acgiklhigi ve gézdisi kaslarin girigi icin yariklar igceren

diz i¢ yuzey gorulebilir. Vorteks venlerinin agikligi kuguktur ve kolayca gorilemez.

Kas Kiliflari ve Uzantilar : G6z disi kaslar Tenon kapsulinu delerek subkapsuler
bosluga ulasir ve skleraya girerler. Her kasin kapsul digi ve kapsul i¢i kismi vardir.
Kapsul digi kisimlarinda g6z disi kaslar bir kas kilifi ile sarihdir. Bu kilif Tenon
kapsulinun bir devamidir ve kasin girisinin gerisinden kapsul alti alana dogru 10-12
mm devam eder. Girigin alt kenarinda Tenon kapsullu ikiye ayrilir. Girigin Ust
kenarinda tek bir kat olarak uzanir. Dort rektus kasi intermuskiler membran veya
kaslararas| zar olarak bilinen yapi tarafindan birlestirilir. Ek olarak géz disi kas
kiliffarinin hepsinde kaslari birbirine baglayan, kaslari orbitaya baglayan, géz kiresini
destekleyen, goz hareketlerini kontrol eden karisik bir system olusturan fibroz
yapilardan olusan birgok uzantilar vardir. Ust rektus kasin fasyal kilifi kasin 6n dis
yuzinden, Ust g6z kapaginin levator kasinin kilifin alt ytzine yapisir. Tahmini
ekvatorun énunde Ust rektus kas kilifi, oblik olarak uzanip genisleyerek levator kasin
alt yuzeyinde sonlanan, bir uzanti verir. Bu iki kasin birlesimi Ust géz kapaginin
acilmasini ve g6z kuresinin yukari ¢evrilmesini saglar, bu yapisal birliktelik Gst rektus
kasi cerrahisinde mutlaka akilda tutulmahdir. Alt rektus kasinin fasyal kilifi 6nde 2
tabakaya ayrilir: Ustteki tabaka Tenon kapsulinin parcasi haline gelir, alttaki tabaka

yaklasik 12 mm uzunlugundadir ve alt géz kapaginin tarsi ve orbikularis kasin
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arasindaki fibroz dokuda sonlanir. Alt parga Lockwood ligamentinin bir kismini
olusturur. Ust oblik tendonunun fasyal kilifi glclii bag doku yapisinda iki tabakadan
olusur. Bu iki tabaka 2-3 mm kalinhigindadir. Boylece tendon ve kilifinin ¢api yaklagik
5-6 mm dir. Kilif ve tendon arasindaki potansiyel bosluk episkleral bosluk ile devam
eder. Tenon bosluguna enjekte edilen sivi tendonla kas kilifi arasindaki bu boslugu
da gecebilir. Ust oblik kas kilifindan diger bolgelere, levator kas kilifi, Gist rektus kas
kilifina ve bu iki kasin ortak kilifina tenon kapsuline uzanan birgok baglanti vardir.
Kilifin i¢ ylzeyinden tendona uzanan birgok ince fibril 6nemli rol oynar. Bazi yazarlar
ust obligin ayri bir kilifi oldugu distncesini reddederler ve bu kilif benzeri yapinin
Tenon kapsulunun 6n ve arka uzanimlari oldugunu savunurlar.(12) Bu gorus Brown
Sendromu’nun etiyolojisi ile iliskilendiriimektedir.(13) Alt oblik kasin fasyal kilifi tim
kasi kaplar, baslangi¢ noktasinda kilif incedir. Kas disa dogru uzandik¢a kalinlasir ve
alt rektus kasinin altindan gecerken daha yogun bir hal alir. Bu noktada alt oblik kas
kilifi alt rektus kas kilifi ile birlesir. Bu kaynasma bazen birleserek ¢ok saglam bir
olusum bazen de bagimsiz iki zayif kilif halindedir. Alt oblik kas kilifi kasin yapisma

yerinin yakininda dis rektus kas kilifina ve optik sinir kilifina uzantilar génderir.

Lockwood Ligamenti: Alt oblik ve alt rektus kaslarinin ortak kiliflari, dis ve i¢ rektus
kas kiliflarinin her iki tarafindan yukari dogru olan uzantilari g6z kuresini destekleyip
hamak seklinde askiya alarak sekil verir. Fasya sisteminin bu kismi Lockwood’'un
Asici Ligamenti olarak adlandinimistir. Ayrica alt gdzkapagi tarsina uzanan fibroz
bantlar, orbital septum ve orbita tabaninin periostu Lockwood ligamentinin bir kismini

olusturur.

Check Ligamentleri: I¢ ve dis rektus kaslarinin dis yiiziinden, yanindaki orbita
duvarina uzanan iyi yapilanmig fibr6z membranlardir. Dis rektus kasin check
ligamenti horizontal kesitlerde Uggen seklinde gorundr, apeksi kas kilifinin Tenon
kapsulunu deldigi yerdedir. Buradan 6ne ve hafifce digsa dogru gider, yelpaze gibi
yaylilarak Zigomatik ¢ikintiya dis palpebral ligamentin arka yuzune ve dig konjonktival
fornikse tutunur. i¢ rektus kasinin check ligamenti, kas kilifindan uzanir, lakrimal
kemik arkasindaki arka lakrimal tepeye ve orbital septum arkasina baglanir. Uggendir
ve Ust kenarinda levator kas kilifindan guglu bir uzantiyla ve Ust rektus kas kilifindan
zayIf bir uzantiyla birlesir. Alt kenari alt oblik ve alt rektus kas kiliflarinin uzantilariyla
kaynasmigtir. Diger goz digi kaslar belirgin check ligamentlerine sahip degillerdir.

Bununla beraber bu kaslarda check ligamenti gorevini géren, kas kiliflarinda diger
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kas kiliflarina, orbita duvarina ve Tenon kapsuline olan degisik uzantilar mevcuttur.
Kaslar tenon kapsulundeki acikliklar boyunca serbest¢e hareket ederler. Kapsul igi
kisimlar rektus kaslarinda 7-10 mm uzunlugundadir, kiliflari yoktur fakat kaynasmis
episkleral doku tarafindan korunurlar. Kasin kapsul alti bosluga giris yerinden
yapisma yerine kadar kasin her yoninde olacak sekilde genigleyerek lateral olarak
uzanirlar. Daha sonra bu doku kapsule ve lateralde skleraya baglanir. Tendonda bu
doku olduk¢a yogdun bir hal alir ve Gueri'nin falsiform katlantilarini olugturarak
tendona yapisir.(2,6) Tenon kapsullnin, géz klresi ile orbita arasindaki baglanti ve
destek rolinin yaninda, asil gorevi, goz kiresinin iginde rahat¢a hareket edebilecegi
bir kavite olusturmaktir. Helmholtz g6z karesinin Tenon kapsulu igindeki hareketlerini
femur basinin kotiloid fossa icindeki hareketleri ile karsilastirmistir fakat Tenon
kapsuli ne sinovial dokunun anatomic karakterine sahip ne de bir serdz

membrandir.(14)

Fasya ve ligamentlerin bu karisik sistemi g6z hareketlerinin kontrolliinde
oldukga 6nemlidir. Kasin gekme dogrultusundaki hareketleri sirasinda g6z kiresinin
retraksiyonunu azaltir veya ngeller. Bu sayede g6z kuresinin rotasyon hareketinin
merkezinin degismemesini saglar. Ayrica 06zellikle check ligamentlerinin c¢alisma
seklinden dolayl g6z hareketleri duzgun ve az sarsintihdir. Kaslar kasildiklarinda
hareketleri check sistemlerinin elastikligi sayesinde dengelenir. Bu check sistemi
kasilma gucunu sinirlar ve kargl taraftaki kasin gevsemesini azaltir. Bu sayede
rotasyonlarin dizgun olmasi saglanir ve g6z aniden durdugunda ya da hareket

yonunul degistirdiginde goz kuresiun sarsintisi azaltilir.

Gozdisi kaslarin uyarimi: ¢ rektus, Ust rektus, alt rektus ve alt oblik kaslar 3.
kranial sinir (okulomotor sinir) tarafindan uyarilir. Dallari bulber ylizden kaslara girer.
Dallar i¢ rektus kasina baslangi¢c noktasindan 15 mm mesafeden girer, alt rektus
kasinin arka ve orta 1/3' [Uk kisimlarinin birlesme bdlgesinden girer, alt oblik kasa,
kas inferior rektusu gectikten sonar lateralden girer. TUm bu dallar 3. kranial sinirin alt
liflerinden kaynaklanir. Ust rektus kasinin innerve ettigi lifler 3. kranial sinirin Ust
liflerinden kaynaklanir ve kasa arka ve orta 1/3'lik kisminin birlesim yerinden girer.
Lateral rektus kasi 6. kranial sinir (abdusens) ile uyarilir ve abdusens kasa bulbar
ylizden kasin baglangi¢ noktasindan 15 mm uzagindan girer. Ust oblik kas diger beg
kastan farkli olarak 4. kranial sinir (troklear) ile uyarilir ve i¢ tarafindan karsiya

gectikten sonra lateral kenardan kasin orbital yuzinden kasa girer. Bu sinir U¢ veya
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dort dala ayrilir. En 6ndeki dal arka ve orta 1/3'lik kisimlarin birlesim yerinden, en
arka dal ise baslangi¢ noktasindan yaklasik 8 mm mesafeden kasa girer. Goz digi
kaslarda duyusal yapilar tanimlanmigtir fakat bu yapilarin uyarimina insanlarda

rastlanmamistir.

Gozdisi kaslarin kanlanmasi: Tum goz disi kaslar oftalmik arterin i¢ ve dis vaskuler
dallarindan kanlanir. Dig dal dis ve Ust rektus kaslari, Ust kapak levator kasi ve Ust
oblik kas! besler. i¢ dal blylik olan daldir ve alt ve i¢ rektus kaslari ile alt oblik kasi
besler. Alt oblik ve alt rektus kaslari ayrica infraorbital arterden, i¢ rektus kasi ise
lakrimal arterden dal alir. Dort rektus kasina gelen arterler, on silier arterlere donusur.
Lateral rektus hari¢ her tendondan iki arter ¢ikar. Lateral rektustan ise tek arter ¢ikar.
On silier arter episkleraya gecer ve skleraya, limbusa, konjonktivaya dallar verir ve
korneaskleral limbusa yakin mesafede sklerayi delerek goz kuresinin igine girer. Bu
dallar suprakoroidal boslukta caprazlasarak ilerler ve silier cismin 6n kisminda
sonlanir. Burada i¢ ve dis uzun silier arterlerle anastomoz yaparlar ve irisin blyuk
arter halkasini olustururlar. Gézdigi kaslardan kaynaklanan venler arterlerle beraber

seyreder ve sirasiyla ust ve alt orbital venlere dokular.(2,6)

GOZ DISI KASLARIN FizyoLoJisi

Agonist bir kasin ilk kasilmaya baslamasi izometriktir. G6z hareketlenmeye
basladiktan sonra kas izotonik kasilir ve izometrik olarak gevser. Kasta ortaya ¢ikan
kasilma kuvveti, birim zamanda olusan aksiyon potansiyeli sayisi (uyari) ve kas
uzunluguna baghdir. Gozun belli bir zamanda orbitada hangi konumda bulunacagini
kasin uU¢ boyutlu geometrisi, kasin uzunluk-gerginlik egrisi ve antagonist kaslarin
uyari sekli belirlemektedir. Ortamda hep bir denge mevcuttur, clnki kas
uyarimindaki degisiklikle uzunluk- gerginlik egrisinde yeni bir noktaya ulasildiginda
adale, antagonistini daha kuvvetli olarak c¢eker. Bu c¢ekim kuvveti karsisinda
antagonist gerilir (uzar) fakat kuvvetini de arttirir. Agonist kasilarak kuvvetini azaltir
ve belli bir kas uzunlugunda bu birbirine karsi koyan kuvvetler dengelenerek, goz
yeni bir bakis pozisyonunda sabitlenir. Primer bakis pozisyonunun 15° etrafinda kas
kuvveti cok az degismektedir. Bu dereceden daha fazla hareketlerde kas daha az
inerve edilmesine ragmen kasin uzamasi kasin kuvvetini arttirmaktadir. Bu nedenle

uyarinin gerginlikte artma demek oldugu seklinde dugsinmek hatali sonug verecektir.
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GOz pozisyonu gbéze uygulanan kuvvetlerin dengelenmesi sonucunda olusmaktadir.
Uyaridaki artis veya azalis ise gozu uzunluk-gerginlik egrisindeki degisiklikle hareket
ettirmektedir. Kaslarin U¢ boyutlu kooperasyonu c¢ok karmasiktir. Gozler primer
pozisyondan uzaklasmaya basladiginda sekonder fonksiyonlar baskin hale gelerek
kaslarin fonksiyonu bir miktar degismeye baslar. G6z kaslarinin birbiriyle fonksiyonel
etkilegsimi  Krewson (1950) ve Booder (1961) tarafindan calisiimistir.(16,17)
Gunumuzde ise en tatmin edici bilgisayar modeli Robinson’un ve daha sonra bunu

daha da gelistiren Miller'in modelidir.(18)

Kas uyarisi u¢ 6geden olusur. Birincil uyari ile her bir kas belli bir uzunluk-
gerginlik egrisine oturtulur ve gézin yaklasik olarak nereye kadar hareket edecegini
belirler. Primer pozisyonda her bir horizontal, vertikal ve oblik kas tarafindan sirasiyla
8, 6 ve 4 gr kuvvet uygulanmaktadir. Pasif ¢cevresel doku kuvvetlerini yenmek igin
agonist kasa yaklasik 0.5 gr kuvvet/derece ikincil uyari gereklidir. Ugtinciil uyari ise
bir cift kas grubunun etkisinin diger bir grup tarafindan dengelenmesi icin gereklidir.
Ornegin yukari bakarken oblikler ve vertikaller ¢alisir ama bu kaslar horizontal ve
torsiyonel kuvvet bileskesi de olusturmaktadirlar ve bunun dengelenmesi
gerekmektedir.Bakis yoninin degismesiyle kas fonksiyonunun degismesi kas
yapisma yerinin genisligi ile sinirlanmaktadir. Belli bir kasin hareket ydonine ortogonal
olarak gb6z hareket ettirilirse, kasin bir kdsesindeki lifler gerilir ve diger kdsesindeki
liflerin bir kismi gevser. Bu sekilde net kuvvet gerilen liflerin bulundugu bdlgede
kendini gosterir. Bu sayede belli bir kas grubunun hareket ekseni hep sabit tutulmaya
cahsilir. Ayrica kaslarin tenon kapsulu ile orbita septumunu delerek 6ne gectigi
noktada kenarlara dogru yer degistirmesi asgari miktardadir. Bu sekilde g6z hareketi

ne tarafa olursa olsun kasin fonksiyonel ekseni en az duzeyde etkilenmektedir.(2,11)

GOZ HAREKETLERI ILE ILGILI KANUNLAR

1. Donders Kanunu : Donders, bas dik pozisyonda ve sabit bir noktaya bakarken

g6zun oryantasyonunun fiksasyon ekseninde sadece vertikal koordinatlar tarafindan
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belirlendigini bulmustur. Bu demektir ki, G¢ koordinattan sadece ikisi bagimsizdir. Bu

kanun yavas takip (smooth pursuit) hareketinde gegerli degildir.

2. Listing Kanunu : Listing duzlemi gézin rotasyon merkezinden gecen frontal
duzlemdir. Sabit dik duran bir bag pozisyonunda ve sonsuza fiksasyon yapilirken g6z
kUresinin oryantasyonu Listing duzleminde mevcut olan ve rotasyon merkezinden
baslayan tek bir eksen ile temsil edilebilir. Buna gore gozler arasindaki torsiyonel bir
esitsizlik mevcut dedildir. Listing kanunu bas edilince, optokinetik torsiyonda,
siklofuzyonel veya sikloforik torsiyonda veya konverjansta gecerli degildir. Horizontal
g6z hareketleri beyin sapinda ponsta, vertikal goz hareketleri orta beyinde koordine
edilmektedir. Buradaki organizasyonun ne turli bir haberlesme ile goézin belli bir
yondeki hareketini tayin ettigi bilinmemektedir. Ancak uykuda Listing kanununun
gecerli olmamasi kortikal aktivitenin bu organizasyonda onemli rol aldigini

gOstermektedir.

3. Sherrington Kanunu : Eger bir gozde adalelerden birinde kasilma mevcutsa
bunun antagonistinde ayni oranda gevseme ortaya c¢ikacaktir. Duane retraksiyon
sendromunda antagonist kaslarin ayni anda kontrakte olmasi nedeniyle bu yasa
cignenmektedir. A. Sola bakista sag goz i¢ rektusta kasilma olur, buna karsilik ayni
g6z dis rektusta gevseme veya gerginliginde azalma ortaya ¢ikacaktir. Ayni durum
sol goz icin de gecerlidir. B. Konverjans esnasinda her iki goz i¢ rektus adalelerinde

kasilma meydana gelir ve dis rektuslarda gevseme olur.

4. Hering Kanunu : iki g6z birlikte diistiniildiigiinde gdzleri ayni yéne konjuge olarak
hareket ettirecek olan yondes (yoke) kaslar es zamanli olarak esit miktarda sinirsel
uyari alirlar. Ornegin saga bakmak igin sag dis rektus ve sol i¢ rektus esit miktarda
uyarihrlar. Bu izah tarzi ¢ok yararli olmakla birlikte aslinda mekanizmasi oldukca
karmasiktir. ClnkU horizontal bakis yéninde horizontal kaslar disinda higbir kas saf
vertikal, horizontal veya torsiyonel rotasyon yaptiramaz. istemli ve istemsiz tim goz
hareketleri bu kanunun igine girer. Ancak disosiye sasliliklar Hering yasasina
aykindir.

A. Sola bakigta sag goz i¢ rektusu ile sol géz dis rektusuna esit miktarda sinirsel

uyari gider.
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B. Konverjans esnasinda sag i¢ rektus ile sol i¢ rektusa esit miktarda sinirsel uyari

gider.
Hering Kanununun Onemi :

Bu kanundan dolayi paralitik sasilikli hastalarda primer ve sekonder deviasyon ortaya

cikar.

A. Sag dis rektus paralizisinde gozlerin primer pozisyonda tutulmasi igin sol
g0z i¢ rektus ile sag goz dig rektusa normal bir uyarinin gelmesi yeterlidir. Bu

durumda sag gézde ice deviasyon gdzlenir ; buna birincil kayma denir.

B. Sag dis rektus paralizisinde sag goz ile fiksasyon yapildiginda sag dis
rektusa asiri bir uyarinin gelmesi gerekmektedir. Bu sekilde ancak sag gbz primer
pozisyona gelebilir. Boylece sag dis rektusa giden uyari ayni miktarda sol gézde i¢
rektusa da gider. Dolayisiyla sol gézde buyuk bir kayma ortaya ¢ikar ve buna ikincil

kayma denilmektedir. ikincil kayma daima birincil kaymadan buiyiiktir.(2, 6,11,19)

GOZ DISI KASLARIN CERRAHI ANATOMISI

Go6z disi kaslarin genel anatomisi yanisira bazi cerrahi doneleri gz 6énunde
bulundurularak cerrahi anatomisi tarif edilmistir. Bu doneler 6zellikle cerrahi sirasinda
dikkat edilmesi gereken unsurlardir. Sasilik cerrahisi sirasinda yapilacak cerrahi

miktari bu parametreler goz onune alinarak yapilmalidir.

ic rektus kasi : ic rektus kasi diger kaslara gére limbusa en yakin mesafeli olanidir.
Apt ve ark. gore i¢ rektus yapisma yeri merkezinden 6n limbusa uzanan mesafe 5,3
mm dir.(20) Bu mesafe kisisel degisiklikler gostermekle beraber cocuklarda daha
kisadir. Genel kural olarak 6-12 ay infantlarda bu mesafe 1 mm daha kisa
bulunmaktadir. Helvestona gore i¢ rektus yapisma yeri mesafesi toplumda siklikla
degiskenlik gostermektedir ve bu mesafe 3,5-6 mm arasi degismektedir. Yapisma
yeri mesafesindeki bu degiskenlik yapilan geriletme cerrahi planlamalarini
etkileyebilecedi icin Helveston cerrahi planini limbustan yaptigi olcimlere gore
yapmaktadir.(21) i¢ rektus diger géz disi kaslarla dogrudan baglantisi olmayan tek
kastir. Bu kasin yapigsma yerinden ayrildigi zaman orbitada ¢ok geriye kagma

ihtimalini yuksektir. Yapisma vyeri arkasindaki skleranin ince olmasi skleral
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perforasyon riski bir yana geriletilen kasin énindeki ince skleradan uvea reflesi
gorunmektedir. Bu goruntl bazen ameliyat sonrasi donemlerde hastalarda kozmetik
kaygl yaratmaktadir. i¢ konjoktiva da diger konjoktiva bolgelerine kiyasen daha
kompleks bir yapi gostermektedir. Bundan dolay! i¢ rektusa ulasmak icin yapilan

konjoktival kesi ve sltlrasyon ek bir katlanti yapmamasi icin dikkatli olunmalidir.(22)

Dis rektus kasi : Dis rektusun yapisma yeri ve limbus mesafesi 6,9 mm
bulunmustur. Dis rektusa cerrahi uygulamasi sirasinda dikkat edilecek iki anatomik
unsur mevcuttur. Birincisi dig rektus tendonun ince ve uzun olusudur. Bu o6zellik
tendonun kasi bulma asamasinda cerrahi ¢gengelle ayrilmasina sebebiyet verebilir.
Bdylece kasin tamami degil sadece bir kismi izole etmis olunur. Dis rektusun cerrahi
belirte¢ olarak diger rektuslardan farki tek on silier artere sahip olmasidir. Bu bazen
kas! bulmaya yardimci olabilir 6zellikle daha dnce hasta cerrahi gegirmisse. ikinci
dikkat edilmesi gereken 6zellik ise limbusun 10 mm gerisinde dis rektusun altinda alt
oblik kasi skleraya yapismaktadir. Bu yakin mesafe nedeniyle dis rektusun izole
edilmeye calisildigi durumda cerrahi c¢engelle yanlislikla alt oblik lifleri de
tutulmaktadir. Eger dis rektusa daha Onceden geriletme yapildiysa bu hatanin
olusma riski daha yuksektir.Bu gibi bir durumda cerrahiye devam edilirse kisitlayici

tipte hareket kisithhgr meydana gelebilir.

Alt rektus kasi : Alt rektus kasinin 6n limbusa mesafesi 6,8 mm dir. Yapisma yerinin
temporal yani nazal tarafa oranla 2,5 mm geride bulunmaktadir. Bu bilgi alt rektusa
yapilacak geriletme veya rezeksiyonlarda g6zoninde bulundurulmaldir. Kasin
bulunmasi sirasinda kullanilan cerrahi ¢engel kasin altindan dikkatli gecilerek ve ¢gok
geriye (orbita apeksine dogru) gitmeden islem tamamlanmalidir. Bunun sebebi alt
rektus yapisma yerinin arkasindaki komsu alanda vorteks venlerinin gbz kiresine
giris yerlerinin bulunmasidir. Bu alanda dikkatsiz bir iglem ciddi kanamalara yol
acabilir. Alt rektusun fasyal kilifi diger rektus kaslarina gére daha kalindir. Alt oblik
kasi kilifi ile Lockwood ligamentini olusturmaktadir. Bu nedenle alt rektusa yapilacak
genis geriletme veya rezeksiyonlar alt kapak retraksiyonuna sebep olabilirler. Bu

nedenle birgok cerrah alt rektus kilifinin cerrahi ayriminda dikkatli davranmaktadir.

Ust rektus kasi : Ust rektus kasina yapilan cerrahi islemler yakininda bulunan
vaskuler, muskuler ve fasyal yapilar nedeniyle 6zel dikkat gerektirmektedir. Forniks

konjoktivasindan kasa ulasmak planlandiysa bunun Ust temporal konjonktivadan
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yapilmasi daha uygun goértulmektedir bdylece Ust oblik tendonla trokleanin
zedelenmesi ihtimali azalmig olur. Ust rektus kasi yapisma yerinin merkez kismi 6n
limbusa 7,9 mm mesafededir. Yapisma yeri yay seklindedir. Yapisma yerinin
temporal kenari nazal kenara gére 3 mm geride bulunmaktadir. Ora serratanin
gerisine yapisan tek goézdisi kasidir. Burda suturi gegerken perforasyon sirasinda
retinal yirtik olusturabilecegimiz akilda bulundurmalidir. Vorteks venini zedelemek alt
rektus cerrahisinde oldugu kadar kolay dedgildir ¢inkl vorteks veni Ust oblik kasin
tendon tarafindan korunmaktadir. Ust rektus kasinin fasyal kilifinin Ust kapak levator
kasinin fasyal kilifi ile baglantilari vardir. Cerrahi agidan bunun énemi genis geriletme
ve rezeksiyon sirasinda bu baglantilarin var olmasi nedeniyle Ust kapak retraksiyonu
olusmasi riskini tasimasidir. Bu istenmeyen ust kapak pozisyon degisikligi 6zellikle 5
mm’ yi asan cerrahilerde olabilmektedir. Ust rektus cerrahisinde bir baska sakinca Ust
rektus tendonunun Gst oblik tendonuyla olan yakin  baglantilardan
kaynaklanmaktadir. Ust rektus kasinin yapisma yeri limbustan hayli uzak oldugu igin
cerrahi ¢engeli geriden sokma egilimi vardir. Bu fasyal baglantilar nedeniyle cerrahi
cengelle Ust rektus kasini izole etmeye calisirken Ust oblik tendonu da araya girebilir
ve bu kasin zedelenmesine veya beraber her iki kasi yanliglikla suttre edilmesine ve

bunun sonucu torsiyonel veya vertikal bir sasiliga yol acabildigi belirtilmistir.

Ust oblik kasi : Diger gozdisi kaslarina yapilan cerrahi sayisini karsilastiracak
olursak en az cerrahi uygulanan gézdisi kasi tst oblik kasidir. Ust oblige uygulanan
cerrahiler genelde troklea kisminin gerisinde tendona uygulanan cerrahilerdir.
Troklea orbita i¢ duvari 6n ve icinde bulunur. Ust oblik trokleadan gecip arkaya ve
temporale dogru yonlenir ve Ust rektus altindan gecgerek tahmini ekvatorun gerisinde
g6z kiresine yapisir. Ust oblik Ust rektus yapisma yerinden 5-10 mm geride yapisir.
Tahmini ekvatorun arkasindaki yapisma yeri optic sinir kilifi ile mesafesi 10 mm
civarindadir. Bu kadar arkaya yerlesimi olan bir kasin yapisma yerinin gorulmesi zor
olsa da cerrahi ¢engel ile en azindan tendonun Ust kisminin kavranmasi mumkundur.
Yapilan dezensersiyon cerrahisinin etkili olabilmesi igin tim lifler gcevre dokulardan
ayrilmis ve yapisma yerinin liflerinin ¢ogu dezensersion alanina alinmis olmalidir.
Yapigsma yerinin temporal tarafinda olan vorteks venlerine cerrahi sirasinda dikkat
edilmelidir.(22)

Alt oblik kasi : Alt oblik kasina cerrahi yaklasim alt temporal kadrandan yapilir. Son

zamanlarda alt nazal kadrandan alt oblik cerrahisi tanimlanmistir.(23) Yapisma
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yerinde kas liflerinin tendona déntsmedigi tek kastir. Yapisma yeri dis rektus kasinin
alt kenari hizasinda bulunmaktadir. Olgularin %11’'inde alt oblik kasinin yapigsma
yerinin ¢ift bagl oldugu gorulmustir.(24) Alt obligin kapsuli veya bag dokusu kilifi
sert ve kalindir ve dis rektusla fasyal baglantilari mevcuttur. Alt oblik cerrahisi
sirasinda orbitanin alt temporal kadraninda bulunan yag dokusuna dikkat edilmelidir.
Yag dokusu prolapsusu sirasinda istenmeyen kanama, cerrahi alanin gérinmesinin
azalmasi, ameliyat sonrasi kisitlayici sasilik gelisme riskleri mevcuttur. Cerrahide
kas! bulmak igin on limbustan 15 mm alt temporal lokalizasyonda aginsama yapmak
mantikli bir yaklasim olacaktir. Alt oblige noérovaskuler demet onun alt rektus
yakinindan gecerken girmektedir. Cerrahi ¢engel ile kasi ayirma sirasinda yapigsma
yeri yonune dogru cerrahi ¢engel gegirilirse bu demetin zedelenme riski
azalmaktadir.(22)

SASILIK CERRAHISI
Tarihge

Sasilik cerrahisi hakkinda ilk yazili metin 18 yy Ingiliz seyyar géz hekimi John
Taylor’ un yazilarinda rastlanmaktadir. John Taylor'in miyotomiyi sasiligi tedavi edici
islem olarak nitelendirmesi tarihsel bir onem tasimaktadir. Ancak John Taylor
arkasinda birgok komplikasyon birakan ve goz hekimleri arasinda sarlatan lakabi ile
anilan bir géz hekimidir. Metinlerinde s6z ettigi miyotomiyi kendisinin pratikte
uyguladigina tanik olan tek bir kisi bile yoktur. Sasilik olgularinda alt forniksten
konjoktiva kesisi yaparak kontraktirde oldugu kasin sinirsel uyarimini zayiflattigi
bdylece sasiligi tedavi edecedini iddia ettigi bilinmektedir. Bu islemi kayan goze
uyguladiktan sonra ameliyat olmayan g6zu kapatmakta ve haliyle kayan goézin fikse
olmasiyla halka hastanin sasiigini tedavi ettigini gostermektedir. Bu aldatmaca
karsiliginda yuksek Ucretler alip hastaya birkag gun saglam goézdeki bandajin
cikartilmamasi gerektigini sOylemekte, bu esnada sehri terketmekte ve bir sonraki
sehirde ayni aldatmacayi uygulamaya devam etmektedir. Her seye ragmen sasiligin
cerrahi tedavisinde miyotominin rolt oldugunun yazilarinda gegmesi bu kisinin sasilik
cerrahi tarihinde bir ilk olarak Kabul edilmesini saglamistir.(25) Bir yuzyil sonra 1839
da Alman genel cerrahi Johann Friedrich Diefenbachh 7 yasinda esotropyali bir

gocukta i¢c rektuslara miyotomi yaparak sasiligin cerrahi tedavisinin  mumkin
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olabilecegini gostermistir. Diefenbachh dénemin Unla cerrahlarindan olup modern
ortopedi ve plastik cerrahinin babasi olarak bilinmektedir. Miyotomi fikri muhtemelen
daha dnce tedavi ettigi tortikolis hastalarindan esinlenerek olugsmustur. Bu hastalarda
sternokleidomastoid kasina miyotomi yaparaktan tortikolislerinin duzeldigi ve benzer
mantigin sasilik cerrrahisi icin de gegerli olabilece@i distnulmastir. Ayni dénemde
Lois Strosmayer adli hekimin i¢ rektuslara miyotomi cerrahisini kadavra Uzerinde
yaptigi bildirmistir. Belgikali goz doktoru Florent Cunier, Strosmayer’in bildirisinden
esinlenerek Difenbachh’in cerrahisinden sadece 3 gun sonra ekzotropyali bir
hastanin dis rektusuna miyotomi uygulamistir. Bu cerrahiyi Annales d’Oculistique
dergisinde bildirmistir. Bu bildiri Difenbachh’in Medizinishe Zeitung dergisinde g¢ikan
bildirisinden iki hafta dnce g¢ikmasina ragmen Diefenbachh sasilik cerrahisini ilk
uygulayan cerrah olarak tarihe gecmis ve Kraliyet Bilimler Akademisinin verdigi

parasal 6dule layik gorulmustar.

1841’de Maryland Universitesi genel cerrahi profesérii William Gibson The
Instiutes and Practice of Surgery kitabinda 1818’de 4 hastaya miytomi uyguladigini
fakat sonuglarin basarisiz oldugu icin bu teknigi terk ettigini yazmistir. Johann
Friedrich Diefenbachh’in ilk yaptigi sasilik cerrahisi ve yayinladigi bildiri sonucu
sasilik cerrahisi yaygin olarak kabul edilmis ve uygulanmaya baslamigtir.
Diefenbachh ilk iki yilda 1200’e yakin miyotomi yaptigini bildirmistir. 1842’de James
Bolton sasilik cerrahisinde kullanilan enstrumanlarin gizimlerini  yayinlamistir.
Enstrumanlarin  birgcogunun seklinin gunumuzde de kullanilan enstrumanlarla
benzerligi dikkat cekmektedir. Belli bir siire sonra genis kabul géren miyotomilerin
sonuglarinin ¢ok iyi olmadigi goértlmis ve literatirde sasilik cerrahisi ile ilgili
yayinlarin o ddnemde azaldigi saptanmigtir. 1855 Critchett rektus kasinin ilerletiimesi
makalesini yayinlamasiyla ve iki yil sonra Albrecht von Graefe’'nin Sasilik Cerrahisi
monografisini yayinlanmasiyla sasilik cerrahisinde yeni dénem baslamistir. Von
Graefe tenotominin ve miyektominin endikasyonlarini sinirlayarak sasiligin cerrahi

tedavisine geriletme ve rezeksiyon yontemlerini de eklemistir.(2)

CERRAHi PLANLAMA VE ENDIKASYON

Cerrahiye baglamadan once sormamiz gereken en 6nemli sorulardan biri :

Neden ameliyat yapiyoruz? Cerrahinin amacini belirlemek igin bu soruya yanit
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bulmak o6nemlidir. Cerrahi yapmamizin amaci binokuler fizyonun saglanmasi,
diplopinin ortadan kaldiriimasi, anormal bas pozisyonunun duzeltimesi mi yoksa
sadece kozmetik duzeltmeyi mi hedeflemekteyiz? Bu sorularin cevabina gore
yapacagimiz cerrahinin turi ve miktari belirlenmekte ve anlamli bir cerrahi plan

ortaya ¢ikmaktadir.

Binokiiler gorme : Saslilik cerrahisinde gérme eksenlerini paralel duruma getirmek
hastanin her iki foveasini kullanmasini saglamak ve bunun sonucu mumkinse
binokuler gormenin tekrar kazaniimasi hedeflenmektedir. Worth’'un 1903’te konjenital
esotropya icin gelistirdigi teoriye goére konjenital esotropyada néral fizyon merkezinin
gelismemis oldugunu ileri strmektedir. Bu teoriye gore sasilik cerrahisi sonucu
binokuler gorme kazanilmasi imkansiz olarak gorinmekte g¢unku santral fluzyon
merkezinin konjenital bozuklugunu kaslara mudahale ederek tekrar kazaniimasinin
mdmkin olmadigi dustntlmektedir.(26) Chavasse bu teoriye karsi konjenital
esotropyanin mekanik nedenlere bagl bir hastalik oldugunu ortaya atmis ve erken
cerrahi ile gorme eksenlerinin duzeltiimesinin binokuler gormeyi geligtirecegini
savunmustur.(27) Her iki yazar bu teorileri gelistirdikleri donemde konjenital
esotropya hastalarina cerrahi 2 yasindan sonra yapilmakta idi. 1966’da ilk olarak Ing
ve arkadaslar konjenital esotropyada erken cerrahinin (6-24 ay arasi) binokuler
goérmeye olumlu etkilerini bildirmistir.(28) Bugln erken cerrahinin binokuller gérmeye
bu hastalarda olumlu etkilerinin oldugu kabul edilse de kazanilan binokuler gormenin
subnormal oldugu ve kaba stereopsis duzeyinde oldugu bilinmektedir. von Noorden
ve Parks konjenital esotropyali hastalarin cerrahi sonrasi, 10 A icinde, dusuk
derecede stereopsisi, periferik flizyonu olan bir nevi monofiksasyon sendromunun

gelismesini yeterli cerrahi basari olarak gérmektedirler.(29,30)

intermitan ekzotropyali hastalarda supresyon ve anormal retinal korespondans
gelistirme riski mevcuttur. Supresyonun sabit hale gelmesi basarili bir cerrahi
sonrasinda bile belli bir zaman sonra tekrar sasilik gelistirme riski tagiyacaktir. Onun
icin supresyon gelistrmeden veya kalici hale gelmeden oOnce erken cerrahi
onerilmektedir. Supresyonun kalici olma belirtileri; kayma sikliginin artmasi ve kayma
sirasinda gozlerin kapatilip tekrar binokularitenin saglanmasi i¢in yapilan dizeltme

hareketinin hasta tarafindan artik yapilmadiginin gézlenmesidir.(22)
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Cerrahi endikasyon hastanin durumu ve gereksinimleri ile uyumlu olmalidir.
Ornegin ezoforyali bir gocugun yakin zamanda tropya geligtirmesi, binokdler
fuzyonun korunmasi igin erken cerrahi yapmak gerekirken; az goéren bir gézin
gelistirdigi duyusal esotropya igin cerrahi endikasyon sadece kozmetik nedenlerden
ortaya c¢ikmaktadir. Boyle bir hastada binokuler gorme beklentimiz olmadigi igin
cerrahiyi erken veya ge¢ yapmamizin bir dnemi yoktur. Bazi durumlarda binokuler
gérme potansiyelini belirlemek her zaman o kadar kolay olmamaktadir. Ornegin
cocuklugundan beri esotropya olan fakat gérmeleri her iki gdzde esit olan bir hastada
binokuler potansiyelinin var olup olmadigi ¢ok acgik belilenememektedir. Bu
durumdaki bir hastaya binokuler flzyon potansiyeli oldugunu varsayarak cerrahi
planlamayl ona gore yapmakta fayda vardir. Flzyonel potansiyeli mevcut olan
esotropyall bir hastaya yapilacak cerrahi daha genis miktarda planlanmalidir gunku
standart geriletme veya rezeksiyon miktari cogu kez az dizeltmeyle sonuglanacaktir.
Cerrahi siniri genis tutmanin fizyonel potansiyeli olmayan hastada ardil ekzotropya
ile sonuglanma olasihgi vardir. Bu hastalarda cerahi miktari daha sinirli tutularak
kiguk acili esotropya hedeflemek daha dogru bir yaklasim olacaktir. Fonksiyonel
basari secilen cerrahi tipini de belirlemekte rol alabilir. Ornegin tek gdze yapilan
geriletme rezeksiyon fuzyonel potansiyeli olan hastada inkomitans yarattigi igin asiri
bakis pozisyonlarinda diplopi gelistirebilir. Diger yonden ise duyusal kaymasi olan bir
hastada tek goze yapilan cerrahi diger goéztn korunmasi agisindan daha fizyolojik bir

yaklasimdir. Binokuler fizyon potansiyelinin isaretleri olarak sunlari sayabiliriz:
- intermitan sasilik

- Edinsel sasilik

- Deviyasyonu prizma ile duzelttikten sonra elde edilen flzyon veya stereopsis
- Gormeleri esit bulunan 2 yasindan kuguk ¢ocuk

- Telafi edici yuz pozisyonu ile birlikte inkomitan sasilik

Cerrahi planlama yapilirken hastanin sasilik tanisi, inkomitans varhgi,
duksiyon ve versiyonlar, kayma agisi degerlendirilerek yapilmahdir. Kagukliginden
beri kaymasi olan esiskin kigilerin cerrahilerini planlarken dikkatli olunmasi gerekir
cunku bu kigiler anormal retinal korespondans geligtirmis olabilirler ve ameliyat

sonrasi donemde paradoksal diplopi ortaya c¢ikabilir. Anormal retinal korespondans

21



sasilik sonucu ortaya ¢ikan duyusal bir adaptasyon mekanizmasidir. Bu durumda
fovea supresyona ugrar ve retinada gorme merkezine yakin bagka bir nokta gérme
merkezi olarak algilanir yani psddofovea olusur. Bu nokta kayma agisina tekabul
ettigi icin sasilik cerrahisi sonrasi goézler anatomik olarak paralel olsa bile
psddofoveada olusan gorunti ameliyat sonrasi diplopiye sebep olur. Paradoksal
diplopi normal diplopi kadar rahatsizlik vermez hastalar genellikle hangi goruntinin
gercek oldugunu ayirdedebilirler. Diplopi ¢ogu zaman birkag gin veya haftadan
sonra kendiliginden ortadan kaybolur. Nadiren direncgli hal alabilir. Bu durumda

prizma ile duzeltmek veya yapilan cerrahiyi bir miktar geriye almak gerekebilir.

Ameliyat sonrasi diplopinin ortaya ¢ikma ihtimalini test etmek amaciyla prizma
nétralizasyon testi gelistirilmistir. Kayma prizma ile duzeltildikten sonra hastaya ift
goérme varhigi sorulur. Ayni testi bir gdézin 6ntinde kirmizi filtre konarak fiksasyon
objesi olarak el lambasi kullaniimasi onerilir. Hasta cift gorme ifade ediyorsa bu
ameliyat sonrasi donemde c¢ift gérmenin ortaya cikabilecegine dair bir ipucu
vermektedir. Hasta bu konuda bilgilendirilmelidir. Ayni test ¢ift gormenin ortaya
¢clkmayacag! noktaya kadar prizma ile deviyasyon duzeltilebilir ve bu cerrahi hedef
olarak alinabilir Bu durumda planli bir ameliyat sonrasi kiglik acilh tropya
hedeflenmektedir.(31)

Diplopi: Erigkinlerde ve daha ge¢ yasta olan gocuklarda sasiligin ortaya ¢ikmasi
sirasinda erken dénem sasiliklarda oldugu gibi duyusal adaptasyon mekanizmalari
geligtiriimeyecektir. Bunun yerine bu hastalarda cift gorme ortaya cikacaktir. Cift
gorme rahatsizlik verici bir semptomdur. Blyuk dereceli kayma acisi olanlarin
gelistirdigi diplopic kiguk dereceli kayma acisi olanlardan daha az rahatsiz edici bir
durum olarak hastalar tarafindan bildiriimektedir. Bu paradoksal olayin agiklamasi
blyUk acili kaymalarda gergek goruntunun ayirt edilmesinin daha kolay oldugu ve
ikinci hayal goruntunun daha uzakta yer aldigi icin onu dnemsememek daha kolay
oldugu dusunulmektedir. Tam tersi kiguk acili kaymalar igin gecerlidir. Diplopinin
hangi bakis yonunde belirgin oldugu 6nem tagimaktadir. Primer pozisyon, okuma
pozisyonu ve asagl bakista ¢ift gorme en rahatsiz edicidir. Yana bakislarda ve yukari
bakista olusan cift gdormeyi hastalar o yone gozlerini degil de bagsini hareket ettirerek
gidermektedir. Yukari bakista olusan cift gérme en az rahatsizlik vermektedir ve ¢ogu
zaman tedavi gerketirmez. ingaat isgilerinde yukari bakis pozisyonu sik kullanildig

icin bu kural gecerli degildir. DUsuk dereceli diplopiler prizma camlari yardimi ile
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dizeltilebilse de prizma camlarinin yarattiklari gértntt egikligi hastalar tarafindan her
zaman tolere ediimemektedir. Bu 6zellikle inkomitan sasiliklarda sz konusudur. Ust
oblik felci bunun tipik 6rnegidir. Bu olgularda diplopinin gideriimesinde yapilacak

cerrahi tedavi iyi sonuglar vermektedir.

Astenopi : Latent kaymalarda diplopi olmasa bile hastalarda c¢esitli astenopik
sikayetler olabilir. Bu foryalar normal muayenede zaman zaman atlanmaktadir.
Astenopik sikayetler arasinda géz yorgunlugu, uzun sureli okuma zorlugu, basagrisi
en sik belirtilenler arasindadir. Astenopik sikayetler kluguk dereceli horizontal
foryalarda genellikle gorilmezken, verjans amplitid degerlerine yakin olan orta ve
blyulk dereceli horizontal foryalarda sik goérilmektedir. Vertikal verjans amplittdleri
daha dusuk oldugu igin kuguk dereceli vertikal foryalar bile okuma zorlugu ve
yorgunluk gibi astenopik sikayetler yaratmaktadir. Latent kayma veya foryalar ciddi
astenopik sikayetlere yol acgtiginda hastalara cerrahi 6nerilmektedir. Cerrahi bu
hastalarda astenopik sikayetlerini belirgin rahatlatmaktadir. Eger sikayetlerin latent
kaymadan kaynaklandigina tereddut ediliyorsa o zaman hastalara prizma denemesi
veya monokuler okluzyon onerilir. Sikayetleri azaliyorsa astenopinin latent kaymaya

bagli oldugu ispat edilmis olur.

Bas pozisyonu diizeltilmesi: inkomitan sasiligi olan bazi hastalarda asir bakis
pozisyonlari tek gormeyi sagladigi icin o yodnde telafi edici bas pozisyonu
gelistiriimektedir. Bu gruba Duane sendromu, Brown sendromu, paralitik sasiliklar,
bazi A ve V patern sasiliklari ile tiroid orbitopatiye bagl kisitlayici sasiliklar
girmektedir. Cerrahi tedavi bu hastalarda bas pozisyonun duzeltimesinde
etkilidir.(22)

Nistagmus : Cerrahi tedavi genellikle manifest nistagmusa yoneliktir. Cerrahinin
amaci: anormal bas pozisyonunu duzeltmek, nistagmusun amplitidinu azaltmak ve
goérme keskinliginde olabildigince artis saglamaktir. Cerrahideki hedef nétral alani
primer pozisyona dogru getirmektir. Cerrahi tedaviye karar vermeden muayene
birka¢g kez tekrar edilmelidir. Bu sekilde ndétral alan tespit edilir. Noétral alan
Elektronistagmografi (ENG) ile desteklenmelidir. Notral alan ardisik muayenelerde
farkli bulunursa cerrahiden vazgecilmelidir. Noétral alani kaydirma amaglanirken

gOzler anormal bas pozisyonu yonune dogru kaydiriimalidir. Onbes-yirmi derecelik
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bas pozisyonlari kozmetik defekt yaratmaz. Bas pozisyonu yirmi dereceden biylkse
cerrahi endikasyon vardir. Nistagmus cerrahilerinin bazilari gérme keskinligini
arttirmaya yonelik olarak yapilmaktadir. Bunlarda cerrahi prensip: Nistagmus
amplitidinun azaltilmasiyla goérintinin foveada kalma zamani (foveasyon zamani)
uzamaktadir. Uzamis foveasyon zamaninin goérme keskinliginde artis sagladig

gOzlenmistir (2,6,22)

Esotropyada gorme alani genislemesi: Klasik sasilik cerrahisi endikasyonlari
disinda esotropyall hastalarda cerrahi tedavi sonrasi diger bilinen kazanimlar diginda
Kushner opere esotropya hastalarinda binokiler gérme alaninda genigleme
oldugunu bildirmistir. Gérme alanindaki bu genisleme yapilan cerrahi miktarla dogru
orantili olup binokller gorme keskinligi dizeyinden bagimsiz bir parametre oldugu
bildirilmistir.(33)

Psikososyal ve mesleki endikasyon: Sasiligin toplumda kisiler arasi iletisimde
olumsuz etkilesim unsuru oldugu bazi deneyimlerle dnceden bilinse de bu konuda
son donemlerde yapilan bilimsel galismalar bunu kanitlamigtir. Literatirde sasiligin
kisisel iletisimi etkiledigi, is bulma ve sosyallesmeyi olumsuz etkiledigi
bildirilmistir.(34,35) Uretmen ve ark yaptigi ¢alismada bilgisayar benzetim programi
ile sasi goriinen hastalarin fotografi dgretmenlere gdsterilmistir. Ogretmenlerin bu
cocuklara olumsuz baktiklari zeka duzeylerinden kuskulandiklari bildirilmigtir. Bu
veriler dogrultusunda sasihgin egitimde olumsuz etkilesim yaratabilecedi ortaya
atilmistir.(36) Bu veriler bize sasiligin sosyal komponenti oldugu goéstermektedir.
Binokuler flizyonu olmayan hastalarda bile sosyal iletisim ve 6zgorusu etkiledigi igin
cerrahi endikasyon dogmaktadir. Bu kozmetik cerrahi degildir. Terminolojik olarak
kozmetik adlandiriimasi hatali veya eksiktir. Clinkd kozmetik cerrahiler altta yatan
patoloji olmadan guzellesmek icin yapilan cerrahilerdir. Sasilik cerrahisinde altta ciddi
bir patoloji mevcuttur ve binokuler flzyon kazandiriimasa bile bu hastalarda
yapilacak cerrahi endikasyonu psikososyal olumsuz etkilesimden kaynaklandigi

belirtiimelidir.

SASILIK CERRAHISINDE HAZIRLIK VE ANESTEZI
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Cerrahi karar alindiktan sonra hastaya veya ¢ocuksa hastanin velisine cerrahi
karar bildirilmelidir. Cerrahi uygulamalar hakkinda detaya girilmeden hastaya bilgi
verilmelidir. Sasilik cerrahisinin prognozu ve bazi durumlarda birden fazla cerrahi
muldahale gerekebilecegi hastaya agiklanmalidir. Bu hastanin cerraha olan gtvenini
azaltmaz tam aksine arttirmaktadir ¢iinkl hasta ikincil bir cerrahi gerektiginde bunun
kotu bir cerrahi sonucu oldugunu degil de cerrahi iglemin tamamlanmasi olarak
algilayacaktir. Dikissiz cerrahi ve lazer cerrahilerin populer oldugu bir donemde
hastalarin bu yodndeki sorulari cevaplanmalidir. Cerrahide lazer kullaniimadigini
dikislerin sasilik cerrahisinde mecburi oldugu izah edilmelidir. Midahalenin hangi
gbze yapilacagr onceden soOylenmeli fakat ameliyat sirasinda cerrahi planin
degisebilecedi hakkinda hasta uyarilmalidir. Sasilik ameliyatlarindan énce profilaktik
antibiyotik ve kirpiklerin kesilmes gerekmemektedir. Ameliyat esnasinda hasta entlibe
edildikten sonra gbze damlatilacak % 0.01’lik adrenalin veya % 2.5 fenilefrin
yararlidir. Bu sekilde ameliyat esnasinda kanama azaltiimis olur. Hafif dilatasyon
saglandigr i¢in suturin skleradan gecilmesi sirasinda olasi g6z kuresi
perforasyonunda fundus bakigi yapilabilmektedir. Hastaya anestezistin uygun
gordugu premedikasyon verilir. Yalniz ayarlanabilir sutir ameliyati planlaniyor ve
hastanin uyanik olmasi isteniyorsa bu takdirde kuvvetli premedikasyondan kaginilir.
Genel anestezi sasilik ameliyatlarinda genellikle tercih edilmektedir. Erigkinlerde lokal
anestezi olasiligi unutulmamalidir. Cocuklarda ve endiseli erigkinlerde genel anestezi
tercih edilmelidir. Ayrica ayni goze ikinci kez yapilan ameliyatlarda, oblik kas
cerrahisinde, posterior fiksasyon suturu koyarken ve her iki géze miudahalelerde de
genel anestezi tercih edilmelidir. Cesitli nedenlerle uzun etkili indirekt
parasempatomimetik ila¢g kullanan olgularda bu ilaclarin en az 6 hafta 6nceden
kesilmesi gereklidir. Hasta eger belli bir sure fosfolin iodid kullanmissa bu durumda
depolarizan kas gevsetici ile genel anesteziden kaciniimalidir. Depolarizan kas
gevseticinin kullanilabilmesi igin uzun etkili indirek parasempatomimetiklerin alti hafta
once kesilmesi gerekir. Sasilik ameliyatlarinda genel olarak depolarizan olmayan kas
gevseticiler kullaniimahdir. Ameliyat esnasinda asiri kanama ortaya cikiyorsa
hastanin basi yukseltilerek, kandaki karbondioksit seviyesini azaltmak igin,
hiperventilasyon yapilarak kanamanin azaltiimasi mumkundur. Lokal anestezi erigkin
veya genel durumu iyi olmayan hastalara yapilabilir. Burada egder ayarlanabilir sutur

kullanilacaksa retrobulber anesteziden kaginilmasi gerekir. Sadece lokal anestetik
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damla ve adrenalinden yararlanilir. Ayarlanabilir sttir ameliyati esnasinda cerrahin

ani hareketlerden kaginmasi ve adeleleri asiri gekmemesi gerekir.(2,22)

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyattan sonra goézin kapatilmasi gerekmemektedir. Bu sekilde lokal
kizariklik, 6dem ve irritasyon daha az olmaktadir. Eger hasta komplike bir ameliyat
gegirmisse bu takdirde gozun kapatiimasinda yarar olabilir. Hastanin hastaneden
cikarilma suresi anesteziste baglidir. Anestezist eger misade ederse ayni glin veya
ertesi gun hasta hastaneden ¢ikabilir. Lokal damlalar kullanilacaksa erken donemde
kesilmelidir. Dolayisiyla damlanin irritasyonu yani ortaya ¢ikaracak kizariklik azalmig
olur. Eger bir enfeksiyon dusunulliyorsa bu durumda lokal antibiotik yararlidir. Hasta
ameliyattan sonra mutlaka daha once kullandigi gozlugu takmalidir. Ameliyattan
sonra belli bir stire kapama tedavisine ara verilmelidir. G6z sakin hale geldikten sonra
kapamaya devam edilir. Cocuklar sasilik ameliyatindan bir hafta sonar okula tekrar
donebilirler. Erigkinler de ayni sure galismamalidirlar, eger kirli islerle ugrasiyorlarsa,
bu durumda birka¢ hafta islerinden uzak kalmalidirlar. Sasilik ameliyatindan sonra
gOzler paralel olsa bile yine de oftalmologun goérevi devam eder. Ortaya g¢ikacak
ihtimaller monofiksasyon sendromu, alternan fiksasyon veya tam duzelmis bifoveal
fiksasyona sahip gozlerdir. Bifoveal fiksasyon digsinda ambliyopinin gelisecedi
unutulmamalidir. Dolayisiyla hastalar belli araliklarla olmakla birlikte 10 yasina kadar

izlenmelidir.

CERRAHI MALZEME

Sasilik cerrahisi sirasinda kullanilan sarf malzemeleri ve aletler uzun yillar
degismemigtir. Klasik bir sasilik cerrahi setinde degisik tasarimi olan birkag cerrahi
¢engel bulunmaktadir. Bunun yaninda iki adet disli ve dissiz penset, konjoktiva
Wescott makasi, igne tutacagi, cerrahi pergel ve kapak agicisi bulunmaktadir. Ansli
geriletmede kullanilan 3 ve 4mm c¢apli olmak Uzere iki adet krose bulunmaktadir.
Sutlr materyali olarak geriletme ve rezeksiyonlarda spatil igneli 6.0 vikril kullanilir.
Konjonktiva igin 8.0 vikril uygundur.
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SASILIK CERRAHI PRENSIPLERI

Sasilik Cerrahisinin Etki Mekanizmasi

Sasilik cerrahisi g6z eksenlerini tekrar parallel hale getiriimesi hedeflenir. Bu,
kaslara yapilan cerrahi islemler ile mumkundir. Temelde kaslara geriletme iglemi
yapilarak gugleri azaltilabilir, rezeksiyon yapilarak guglendirilebilir veya kaslarin géz
kiresine yapigsma vyerleri degistirilerek etki ettikleri vektorler dedistirilir. Bu islem

transpozisyon cerrahisi olarak bilinir.
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Sekil 1

Yukaridaki diagramda horizontal rektus kaslarinin gug¢ eksenleri ve g6z
kUresinin rotasyon merkezi ile iligkileri gosterilmigtir. Rotasyon merkezinde her iki
kasin gug¢ eksenlerinin kesistigini gormekteyiz. Gug¢ ekseni daha uzun olan kasin
rotasyonel glcinin daha fazla oldugu belirtiimektedir. Geriletme islemi ile kasin
yapisma yeri kasin ¢ikis noktasina dogru (Zinn halkasi 6rnegin) daha yakina
getirtilerek kasta gevseme saglamaktadir. Geriletme iglemi kasin gucinu azaltan bir
islemdir. Geriletme iglemlerinde Starling uzunluk gug¢ egrisini dikkate almak
zorundayiz. Asagidaki egride goruldugu gibi geriletme arttiriimasi ile kasin gucu
egrinin sonlarina dogru lineer degil eksponansiyel bir sekilde azalmaktadir. Ornek
vermek gerekirse i¢ rektuslara bimedial geriletme yaptigimiz her 0,5 mm geriletme
ortalama 5 A duzeltme yapacaktir fakat bu kural 5,5 mm duzeltmeye kadar gegerlidir.
Starling egrisine goére bundan sonra yapacagimiz her 0,5 mm geriletme 5 A degil 10
A duzeltme yapacaktir. Bunu goz onunde bulundurmazsak asiri bir duzeltme elde
etmek kaginilmaz olacaktir. Bu kuralin 6zellikle genis geriletmelerde dikkate alinmasi

gerekir.
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Muscle Slack

Sekil 2

Tek tarafli yapilan geriletmenin inkomitans yaratabilecegi unutulmamalidir. Tek
tarafli geriletmeler kasin o tarafta hareket yéniinde en etkili olmaktadir. Ornegin sol i¢
rektus geriletmesi durumunda kasin en zayif oldugu alan sag ice bakis olacaktir.
Cunku geriletmenin etkisi o yonde en fazla goérulecektir (Sekil 3c). Goéz geriletilen
kasin hareket yonundn tersine hareket ettiginde ise geriletme etkisi en az olacaktir
(Sekil 3a). Bundan dolay tek tarafli geriletme inkomitans yaratmaktadir. Cift tarafli
geriletme ile bu diizensizlik azalacak ve komitan sonug elde edilecektir. inkomitan bir

saslilik inkomitans yaratan uygulamalarla tedavi edilmektedir.

orniginal
insertion

®

Sekil 3

Sasilik cerrahisi fonksiyonel veya rekonstriktif nedenlerle yapilir. Neden ne

olursa olsun cerrahinin etkisi mekaniktir. Cerrahi ile gozlere ulagan uyari direkt olarak
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etkilenemez. En uygun cerrahi yonteme karar verilirken tim klinik bulgular detayl

olarak gozden gecirilmeli ve ameliyat tipi kisiye 6zel olarak planlanmalidir.(31)
Cerrahi Alana Ulagma Prensipleri

Go6z kapaklarinin pozisyonu ve acikligi nadiren cerrahi yaklasimi degistirirler
fakat bu prensip dar kapak araligi olanlar ve goz kuresi pozisyonu gukur gozler igin
gecerli degildir. Bu tlr gozler cerrahi alana ulasmay zorlastirmaktadirlar. Bu durum
dzellikle genis geriletme yapilmasi planlanan olgularda ortaya gikacaktir. Ornegin
konjenital esotropyali bir gocukta i¢ rektuslara ulagsmak ve geriletme yapmak tecribe
ve daha ust duzey cerrahi beceri gerektirir. Bu gibi olgularda kaslara ulagsmak igin
limbal kesi tercih edilmelidir. Bu durumun tam tersi blyluk godzlerde veya tiroid
orbitopatili gdzlerde mevcuttur. Bu tip gézlerde cerrahi Alana ulasim kolaydir fakat
cerrahiden sonra okuler ylzey rahatsizliklari ve acgik kalma keratopatisine bagli

sikayetlere daha sik rastlanmaktadir.

Go6z kapaklari ve kapak araliginin pozisyonu saslilik patern goérinUmlerini
etkileyebilmektedir. Genelde palpebral fistrlerin pozisyonu asagi dogru olan kisilerde
alt oblik hiperfonksiyonu ve V patern sasilik daha sik gértilmektedir. Kapak fistrlerinin
yukariya cekik pozisyon almasi A patern ve Ust oblik hiperfonksiyonu gibi sasilik
turlerinin gorulmesine neden olur. Fasial asimetri genellikle konjenital Ust oblik
paralizisinde gorulur. Asimetrinin varhdi paralizinin konjenital olduguna ipucunu

vermektedir ve ileri norolojik tetkik bu cocuklarda gereksizdir.

Psddostrabismus oftalmoloji kliniklerinde sik rastlanan bir klinik tablodur. Genis
epikantal foldlar nedeniyle c¢ocuklarda yalanci esotropya goérilmektedir. Kapak
pozisyonlari bazen ¢ok yaniltici olabilir. Tek tarafli pitozis yalanci vertikal sasilik
goruntusu verebilir. Temporal pitozis veya temporalde yogun dermatosalazis, yalanci
ekzotropya goéruntlsu yaratabilir. Butin bu durumlar standart sasilik muayenesi

sirasinda hatirlanmali ve ekarte edilmelidir.
Hareket analizi:

Versiyonlar: Uygun cerrahi yontemin segiminde versiyonlarin degerlendirilmesi
cok oOnemlidir. G6z disi kaslara yapilacak olan mudahaleler gézlerin hareketini
normallestirmelidir. Ornedin eger bir g6z disi kasin asiri fonksiyon gdsterdigi

saptanirsa, o kasin zayiflatiimasi uygun olacaktir. Esotropyali bir olguda addiksiyon
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asiri iken abduksiyon normal ise i¢ rektusa maksimum geriletme, dis rektusa ise
normal sinirlarda rezeksiyon yapilmalidir. Fonksiyonu normal olan bir kasin

geriletiimesi o kasin hareket yonunde kisitliiga neden olabilir.

Tanisal bakis pozisyonlari: G6z hareketleri dokuz tanisal bakis pozisyonunda
degerlendiriimelidir. Kayma miktarinin bazi bakis pozisyonlarinda artis ya da azalma
g6stermesi yontemin ayarlanmasini gerektirebilir. Ornegdin bir ekzotropya olgusunda
kayma acisi disa bakista azaliyorsa yapilacak olan dis rektus geriletmesi

ayarlanmazsa asiri duzelme ile karsilasilabilir.

Yukari ve asagl bakislarda kayma miktarinin degisikligi alfabetik sekillere
neden olmaktadir. Bu olgularda bu sekillere yonelik duzeltme planlanmazsa primer
pozisyondaki kayma dulzeltilse bile takip sirasinda tekrarlama riski artacaktir.
Horizontal kaymaya eslik eden vertikal kayma durumunda da sorumlu kaslari

ameliyat dncesi tespit etmek gerekli olacaktir.

Zorlu duksiyon testi: Ameliyat plani cerrahi 6ncesinde yapiimali, genel
anestezinin kayma derecesini degistirebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle ameliyat
sirasinda degisik bir tablo ile karsilasildiginda cerrahi plan degistiriimemelidir.
Ameliyata baslamadan 6nce tim olgulara zorlu diksiyon testi yapiimalidir. Ancak
depolarizan bir kas gevsetici ajan olan suksinil kolin kullaniimasi durumunda g6z digi
kaslarin gecici olarak kontrakte olacagi ve testin sonucunun guvenilir olmayacagi
hatirlanmalidir. Suksinil kolin yerine depolarizan olmayan baska kas gevseticilerin
kullaniimasi ile bu sorun ¢ézimlenebilir. Zorlu diksiyon testinde ameliyat éncesinde
saptanmamis mekanik kisithlikla saptanmasi durumunda veya konjenital / dnceki
ameliyatlardan kaynaklanan yapisal anomalilerin gorilmesi durumunda cerrahi plan
degistirilebilir. Cerrahi sirasinda mekanik kisithliklara midahale edilmesi gereklidir.
Ornegin infantil esotropyada saptanan disa bakis kisitliligi dis rektus zayifligina ya
da i¢ rektustaki kontraktire bagl olabilir. Ayirici tanida zorlu diksiyon testinin
kullaniimasi ile cerrahide i¢ rektus geriletmesine mi yoksa dis rektus rezeksiyonuna

mi1 oncelik verilecegi belirlenebilir.

Konverjans yakin noktasi: Konverjans yakin noktasinin normalden daha
uzakta oldugu olgulara i¢ rektus geriletmesi yapilmamasi oOnerilmekte idi. Ancak
buguln i¢in su bilinmektedir ki, nadir durumlar hari¢ cerrahi sinirlarda yapilacak olan i¢

rektus geriletmeleri gézlerin maksimum konverjansini etkilememektedir. Ancak asiri
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geriletmelerde hem adduksiyon hem de konverjans etkilenecektir. Yapilan cerrahi,
gOzlerin konverjans ya da diverjansa baglama pozisyonunu degistirmektedir ancak
cerrahi sonrasi spontan olarak geligsen uyari ayarlamalari verjans hareketlerinin
etkilenmesini 6nleyecektir. Yapilan klinik uygulamalarda infantile esotropyalar harig i¢
rektus geriletmelerinde 5 mm gecilmediginde konverjans ve addiksiyon zayifligina
¢ok nadir rastlanmaktadir. Alternatif bir yontem ise konverjansi iyi olmayan ezotrop
olgulara maksimal i¢ rektus geriletmesinden kacginarak orta derecede bir geriletme ile

arttinlmis rezeksiyon yapmaktir.
Simetrik- asimetrik cerrahi:

Literatirde simetrik ve asimetrik (geriletme + rezeksiyon) cerrahiyi savunan
gorusler bulunmaktadir. Asimetrik cerrahinin inkomitans yarattigini distinen ekoller
vardir. Bu gorUs tabii ki her olgu igin gecerli degildir. Asiri bakis pozisyonlarinda
yaratilan inkomitansin klinik 6nemi kisitli iken primer pozisyonu etkileyen inkomitans
kabul edilemez. Cerrahi plan olguya gére sekillendirilmelidir. Ozellikle asimetrik
hareketler sasiligin primer nedeni iken simetrik cerrahi yapmak anlamsizdir.
Cerrahide amag¢ oncesinde varolan simetriyi korumak, varolmayan olgularda ise
cerrahi ile yeniden olusturmaktir. Cerrahi planlama yapilirken simetrik cerrahi ile elde
edilen etkinin ayni miktardaki asimetrik cerrahiye gore daha az oldugu
hatirlanmalidir. Kayma acisinin sada ve sola bakislarda bariz olarak (>15A) farkl
oldugu olgularda yoke kaslara miidahale edilebilir. Ornegin sola bakistaki esotropya
miktari saga bakisa gore >15A fazla ise sag i¢ rektus geriletilirken, sol dis rektusa
rezeksiyon yapilarak komitans elde edilebilir. Sadece sag goze calisilacak ise i¢
rektusa yapilacak geriletme arttirilarak, dis rektus rezeksiyonu azaltilabilir.
Dominansin olmayip spontan alternansin izlendigi olgular ile uzak- yakin kayma

derecelerinin farkli oldugu olgularda simetrik cerrahiyi uygulanabilir.
Cerrahi Miktar

Sasilik cerrahisinin sonuglarini su kadar milimetre geriletme/ rezeksiyon su
kadar A kaymay! duzeltir seklinde kesin olarak belirlemek muamkin degildir.
Literatirde verilen bir ¢cok doz-cevap egdrisi bulunmaktadir. von Noorden’ in Klinik
tecribesine gore ayni cerrah tarafindan ayni miktar kaymaya yapilan ayni miktar
cerrahi bile degisik sonuglar vermektedir. Bu egrilerin sadece tecribesiz cerrahlara

cerrahi yasamlarinin baslangicinda yardimci olacagi dusunulebilir.(2,6) Yapilan
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sasllik cerrahisinin sonuglari ¢ok sayida faktore baghdir ve bu faktérlerin bircogu da
bilinmemektedir. Olgunun duyusal durumu, ameliyat teknigi, kasin ortaya gikarilma
ve goz kuresinden ayriima teknigi, kasin sertligi, check ligamanlarina mudahale
edilmesi, sutir konulma teknigi, ameliyat sirasinda - sonrasinda kanama olmasi, skar
gelisimi, konjonktival elastisite ve kas yapisma yerlerinin anatomik farkhliklari bu
faktorlerden sadece bazilandir. Zaman igerisinde bu faktorleri kisisel olarak
standardize etmek olasidir. Bu nedenle her sasilik cerrahi cerrahi sonuglarini
periyodik olarak control etmelidir. TiUm bu kisithliklara ragmen sasilik cerrahisinde
ortaya ¢ikmis bazi kurallar da vardir. Ameliyat dncesi kayma ne kadar blyuk ve
hareket anomalileri ne kadar fazla ise yapilan cerrahi miktar o kadar etkili olacaktir.
Buylk c¢ocuklar ve erigkinlerde kaslari ve fasyayi ilgilendiren sekonder anatomik
degisiklikler sik oldugundan yapilacak cerrahi miktari daha genis olmalidir. Ayni
miktar geriletme rezeksiyona goére daha fazla dlzeltici etkiye sahiptir.Olgunun
duyusal durumu normal ve binokuler goérmesi var ise cerrah kaymayl tamamen
dizeltecek sekilde planlama yapabilir. Diger durumlarda kaymayi kozmetik olarak
dizeltirken var olan periferik flzyonu bozmamak amaglanmalidir. Ambliyopi
varliginda ise hesaplamalar daha da karigacaktir. Bu nedenle aileye cerrah basarinin

daha az oldugu ve birden fazla cerrahi gerekebilecegi bildiriimelidir.

Yapilan minimal geriletme rezeksiyon 20- 25 A, maksimal geriletme rezeksiyon
40-60 A esotropya/ekzotropyayi duzeltmektedir. Minimal bimedial/bilateral geriletme
15- 20 A, maksimal bimedial/bilateral geriletme 50 A esotropya/ekzotropyayi
duzeltmektedir. >75 A kaymalar i¢in dort horizontal rektus kasina da mudahale etmek
gerekli olabilir. Sasilik cerrahisinde asgari sinirlarin altina inmek etkisiz olurken,
azami sinirlarin Uzerine ¢ikmak hareket kisithliklari yaratmaktadir. von Noorden
komitan olgularda uyguladigi maksimal cerrahi miktarlarini esotropya igin 5mm i¢
rektus geriletmesi ve 8- 10 mm dis rektus rezeksiyonu; ekzotropya igin 8mm dis
rektus geriletmesi ve 7 mm i¢ rektus rezeksiyonu; vertikal kaymalar igin 3 mm
geriletme ve 4 mm rezeksiyon olarak belirlemistir.(2) Azami sinirlarin yetersiz kaldigi
vakalarda ansli geriletme veya yari aski yontemleri gindeme gelmektdir. ki kasa
azami mudahele ice veya disa kaymalarda vyaklagik 45- 50 A duzeltme
saglamaktadir. Bunun Uzerindeki kaymalarda ikinci cerrahi ihtiyaci olmaktadir. Ansli

geriletme veya yari aski teknigi ile azami sinirlar yukseltileye calisiimaktadir.
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Tek basina yapilan geriletme iglemlerinin etkisi ¢ok az olmaktadir. Hicbir
zaman ilk midahalede tek kasa dokunulmamalidir. Tek kasa yonelik cerrahi ancak
ikinci ameliyatda gundeme gelebilir. Eklenen rezeksiyon geriletilen kasta ortaya
cikacak olan kontrakturt onlemektedir. Bu nedenle rezeksiyonun geriletmenin etkisini
arttirarak faydali oldugu dusunulmektedir.Esotropyada yakindaki kayma miktari
uzaktaki kayma miktarindan daha buyuk ise cerrahi plan her iki i¢ rektusa geriletme
olmalidir. Benzer sekilde ekzotropyada uzaktaki kayma yakindakinden buylk ise her
iki dis rektus geriletilir. Akomodatif refraktif esotropyada kesinlikle cerrahi dizeltme
yapllmaz. Parsiye akomodatif esotropyada ise yapilacak olan dizeltme miktari

kaymanin akomodatif olmayan kismi kadardir.

Akomodatif non- refraktif esotropyada (yliksek AC/A orani) yapilmasi gereken
cerrahi ile ilgili farkli gorusler vardir. Bir grup cerrahi yapilmamasini savunurken,
cogunluk cerrahi dizeltmeden yanadir. Ancak cerrahi plan ile ilgili de bir fikir birligi
yoktur. Yapilacak olan her iki i¢ rektusa geriletmedir. Geriletme miktari ise a) Tashihli
uzak kaymaya b) GozIUkli ve go6zluksliz yakin kayma ortalamasina c) En ¢ok
(tashihsiz yakin) ve en az (tashihli uzak) kayma ortalamasina goére miktar ayarlamasi
yapilabilirken, bazi yazarlar tashihli uzak kaymaya gore planlanan miktarin birer mm
arttirlmasini dnermektedirler. Genis acili vertikal kaymalar horizontal kaymalara da
neden olabileceginden oncelikle vertikal kayma duizeltiimelidir. Eger vertikal kayma
horizontal kaymadan daha kuglk ise Oncelikle horizontal kayma duzeltiimelidir.
Erigkinlere ve ileri yastaki ¢cocuklara cerrahi 6ncesi ameliyat sonrasi diplopi testi
yapilmasi yararli olacaktir. Bu test sonunda diplopic gelistirece@i diisunulen olgularda
kayma diplopi gelismeyecek oranda duzeltiimelidir. Simetrik cerrahinin etkisinin daha
az olacagl unutulmamalidir. Esotropyada olgunun binokuler durumu iyi ise tam
dizelme amaclanmali, az duzelme (<10 A) kabul edilebilir olmahdir. Agir
dizelmeden her zaman kacinilmalidir. EGer binokuler durum yeterli degilse dncelikle
az dizelme (<10 A) amagclanabilir. Ekzotropyada ise her bir mm dis rektus
geriletmesi ve i¢ rektus rezeksiyonu 3 A kaymay! dizeltmektedir. Bu olgularda
binokller durum gbéze alinmaksizin asiri dizelme (<10 A) amaglanabilir. Bu limiti 20
A ye cikaran gorusler de vardir. Ekzotropya olgularinda az duzelme post- operatif
donemde geri ddonmeyecek hatta cogu olguda artacaktir.

Vertikal kaymalarda da alt oblik zayiflatmasi 15 A hipertropyayi nétralize

etmektedir. Her iki vertikal rektusa yapilan her bir mm geriletme veya rezeksiyonun 3
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A kaymay dizeltecegi 6n gorulebilir. Cerrahi 6ncesi yapilan prizma adaptasyon
testinde eger takipler sirasinda kaymayi nétralize edecek prizma miktari artiyorsa

cerrahi maksimum miktara gore planlanmahdir.
Zayiflatma islemleri

En sik kullanilan zayiflatma iglemi geriletmedir. Agin fonksiyon gosteren bir
kasin geriletmesi kisitlihk yaratmazken, normal fonkisyonu olan kaslarin asiri
geriletmesi kasin hareket yonine bakis kisithligina yol acacaktir. Asiri geriletme
sonucu kasin rotasyonel glcu (torku) azalacaktir. Tork kasin tanjansiyel noktasina
etkili olmaktadir. Geriletme ile bu nokta tahmini ekvatora yaklagsmakta ve etki
degismektedir. Geriletmenin bu etkisinin goz kiresinin boyutlarina ve kasin yapisma

yerinin limbusa olan uzakhgina goére degistigi distntlmektedir.

Aksiyel uzunlugu fazla olan gozlerde yapilan geriletmenin etkisinin daha az
olacag!i hatirlanmahdir. Miyotomi de &zellikle maksimal geriletme sonrasinda,
geriletmenin ince sklera, implant veya serklaj nedeni ile gerceklestirilemedigi
durumlarda yapilmaktadir. Ancak geri donidsumunun olmamasi 6nemli  bir
handikaptir. islemin etkili olabilmesi icin kasin genisliginin en az %70’ inin kesilmesi
gereklidir. ilk kesi yapisma yerinin distaline yapilmali daha sonra ikinci kesi yapisma
yerine yakin olarak gergeklestiriimelidir. Her iki gézun horizontal rektus kaslarina
maksimal cerrahi yapilmis ama hala ezotropyasi olan olgulara miyotomi yerine Faden

ameliyatu yapilmasi da bir segenektir.
Horizontal rektus kaslari:

ic rektusa yapilabilen en genis geriletme 8 mm ile sinirhdir. Sadece
nistagmuslu olgularda nétral alani daha uzaga tasimak amaci ile hem i¢ rektusa hem
de dis rektusa 12’ser mmlik geriletmeler yapilabilmektedir.(2) Sanag¢ ise maksimum
geriletmeyi 5- 6mm, minimal geriletmeyi ise 3.5 mm ile sinirlamaktadir.(11) Her iki
rektusa geriletme planlanan olgularda genellikle esit miktarlar uygulansa da goézler
arasindaki adduksiyon miktarlari asimetrik olan olgularda asimetrik geriletmeler de
yapilabilir.

Kural olarak i¢ rektusa yapilan geriletme dis rektusa yapilan geriletmeden
daha etkili olmaktadir. von Noorden vertikal rektuslara yapilan geriletmelerin
horizontal rektuslara yapilandan daha etkili oldugunu belirtmektedir.(2)
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Von Noorden dis rektuslara 5mm den az geriletme yapmanin etkisinin kisitli
oldugunu duastinmekte genellikle 6- 8 mmlik geriletmeler 6nermektedir. Erigkinlerde
>70A’ lik ekzotropyalar icin 10- 12 mm geriletme yapilabilecegini belirtmistir. Bu
kadar genis geriletmelerde bile dis rektus tahmini ekvator arkasinda goz kuresi ile
kontagini sturdlirmektedir.(2) Sanag ise minimum ve maksimum degerlerinin 4 ve 7- 8
mm oldugunu belirtmektedir.(11) Uzun sureli kaymalarda konjonktiva ve tenonda

kontraktur gelisebileceginden bu dokulara da geriletme uygulanabilir.
Vertikal rektus kaslari:

Alt rektusa yapilacak muiudahalelerde bu kasin alt kapakla ve alt kapak
retraktorleri ile olan baglantilarinin kesilmesine 06zellikle dikkat edilmelidir. Aksi
takdirde alt kapakta pozisyonel degisiklikler ortaya gikacaktir. Ust rektus ile levator
palpebra arasindaki yapisikliklar zayif oldugundan diseksiyonu daha az dénemlidir.
Ust rektusa yapilan daha genis sinirlardaki midahaleler kapakta bariz degisikliklere
neden olmamaktadir. Ozellikle DVD olgularinda Ust rektus 8- 9 mm kadar
geriletilebilir. Vertikal rektuslara yapilacak mudahaleler horizontal rektuslara goére
daha etkili ve daha tahmin edilebilir oldugundan 5mm den fazla geriletme veya
rezeksiyon bazi 6zel durumlar (DVD, endokrin oftalmopati, goz digi kaslarin fibrozisi)

haricinde gerekli olmamaktadir.(2)
Alt oblik kasi:

Alt obik kasi i¢in uygulanan zayiflatma islemleri miyotomi, dezensersiyon,
transpozisyon, denervasyon ve ekstirpasyon, geriletme, miyektomi ve
anteriorizasyondur. Von Noorden bu yontemler icerisinde alt temporal konjonktival
kesidan sonra yapilan miyektominin en tahmin edilebilir sonuglara sahip, etkili ve

basit bir ydontem oldugunu belirtmektedir.(2)

Ciddi alt oblik hiperfonksiyonu olan olgularda yapilan miyektominin varolan
hiperdeviasyonu hem kasin etki alaninda hem de primer pozisyonda azaltacagi
bildirilmigtir. Hipertropyanin ortalama 11.5 A azalacagi ve bu miktarin ameliyat dncesi
kayma derecesine gore artabilecegi saptanmistir. Geriletme cerrahisinde alt oblik
kasin alt rektusun temporal kenarinin 6mm gerisine ve 6 mm temporaline dikilmesi ile
8 mm geriletme, 3 mm gerisine ve 2 mm temporaline dikilmesi ile 10mm geriletme, alt

temporal vorteks veninin yanina dikilmesi ile 14 mm geriletme elde edilmektedir.
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Geriletmenin bir avantaji asiri dizelme gelistiginde kasa tekrar kolaylikla ulasilir. Yine
alt oblik mudahalesi oncesinde o bdlgede var olan yara izi ya da fibrosis
dezenserisyon / miyektomi sonrasi kasin geri ¢ekilmesini sinirlayabilmekte ve az
duzelmeye neden olabilmektedir. Denervasyon ve ekstirpasyonda ise kasi inerve
eden sinir bulunup koterize edilmekte ve 14 mm geriletme yapilmaktadir. Ozellikle
asiri hiperfonksiyonda ve oOnceki zayiflatma cerrahisi sonrasi devam eden

hiperfonksiyon olgularinda kullaniimaktadir.

Alt oblik zayiflatma ameliyatu eksiklotropyayl da azaltmakta ve goézlerin yukari
bakistaki horizontal durumunu da degistirmektedir. Ancak bu cerrahinin gdzlerin
primer pozisyondaki horizontal durumuna etkisi ¢cok azdir. Bu cerrahi alt oblik
fonksiyonu normal olan olgulara uygulandiginda asiri duzelmelere yol agabilmektedir.
Alt oblik cerrahileri sirasinda kesinlikle unutulmamasi gereken bir konu da tek tarafli
zayiflatma cerrahisinin sadece alt oblik fonksiyonunun diger tarafta tamamen normal
oldugu kanitlanmis olgulara yapiimasidir. Bilateral asimetrik alt oblik hiperfonksiyonu
olan olgularda her iki alt oblik kasa da mudahale edilmez ise daha az hiperfonksiyone
olan gdzdeki alt oblik ameliyat sonrasi donemde asiri fonksiyon kazanacak ve ikinci
mudahale gerekli olacaktir. Miyektominin yapisma bolgesinden yapilmasi durumunda
olgularin %13’ Unde Adherans Sendromu goéruldugu bildiriimistir. Bu sendromda
abdiksiyonda daha belirgin olmak Uzere hipotropya ve restriktif yukari bakis kisitlihgi

(pozitif zorlu duksiyon testi) saptanmistir.

Alt oblik kasin ortaya cikariimasi sirasinda kanama olmamasina ¢ok dikkat
edilmelidir. Kanama cerrahi alandaki tum gorunurligu bozacak ve kasa ulasmayi
guglestirecektir. Alt oblik komsulugunda alt temporal vorteks veninin ve foveanin
oldugu unutulmamalidir. Ayrica yanhslikla alt rektus veya dis rektus kaslarina
mudahale edilmemesi igin iglem sirasinda bu kaslar da ortaya ¢ikariimalidir. Alt oblik
kasini oval yapigi ile digerlerinden ayirt etmek de olasidir. Alt oblige mudahalede
eger Tenon delinecek ve yag dokusu prolabe olacak olursa, yag Tenon igine
gdémiilmeli ve defekt tamir edilmelidir. islem sonrasi saglam kalan 1-2 kas lifi bile

kasa yapilan iglemin etkisini bariz olarak azaltacaktir.
Ust oblik kasi:

Ust oblik kasi zayiflatmak igin birgok yontem ortaya atilmistir. Bunlar arasinda

geriletme, tendon uzatma veya eksizyonu bulunmaktadir. En sik uygulanan
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yontemlerden biri de tenotomi/ tenektomidir. Yillarca tenotomi bdlgesinin trokleaya
olan yakinhginin ya da cerrahi sirasinda tendon kilifinin da kesilmesinin ameliyata
etkisi tartisiimistir. von Noorden bu iki modifikasyonun dnemli bir etkisinin olmadigi
go6rustndedir.(2) Tendonun devamliiginin tamamen ortadan kaldiriimasi etkiyi
belirleyen tek faktordir. Ust oblik kasta on lifler intorsiyondan, arka lifler ise
depresyondan sorumludur. istenen etkiye gére kismi tenotomi de yapilabilir. Ameliyat
sirasinda Ust oblik tendonu Ust rektusun altinda parlak ve seffaf olarak gorulecektir.
Von Noorden yapisma yeri ile troklea arasindaki bir bolgeden kilifi da igerecek
sekilde yapilan tenektominin en etkili yontem oldugunu bildirmistir. Zayiflatmanin
etkisini kesin olarak belirlemek gu¢ olsa da Ust oblik hiperfonksiyonu varliginda
yapilan tenektomi insiklotropyayi, A paterni diuzeltecek ve asagi bakistaki vertical

kaymayi azaltacaktir.(2)

Ust oblik hiperfonksiyonunun daha az belirgin oldugu olgularda geri donebilir
olmasi nedeni ile geriletme tercih edilebilir. Wright tarafindan ortaya atilan ve
kullanim alani bulan diger bir yontem de serklaj bandi kullanilarak tendon
uzatilmasidir. Islemin komplikasyonlari levator veya Ust rektus kasina zarar verilmesi

ile orbital septumun delinerek yag prolapsusuna neden olunmasidir.(13)
Kuvvetlendirme islemleri

Go6z digi kaslan kuvvetlendirmek icin yapilan islemler rezeksiyon, katlama ve
ilerletmedir. En sik kullanilan yontem ise rezeksiyondur. Daha dnceden geriletilmis

kaslarin kuvvetlendirilmesi gerekiyorsa ilerletme tercih edilmelidir.
Horizontal rektus kaslari:

ic rektus ve dis rektus kaslarina yapilacak minimal ve maksimal rezeksiyon
miktarlari 4 ile 8 mm dir. Daha fazla dizeltme istendiginde ilerletme ilave edilebilir.

ilerletme ile goz hareket kisithliginin ortaya ¢ikma riski daha da artmaktadir.

Vertikal rektus kaslari: Kuvvetlendirme islemlerinde de geriletmede oldugu gibi
vertikal rektuslarin kapaklar ile olan iligkileri unutulmamaldir. Yapilacak olan
rezeksiyon miktarlari 2- 5 mm arasinda olmaktadir. Geriletmede oldugu gibi
rezeksiyonda da vertikal rektuslara yapilan ayni miktardaki islem horizontal rektuslara

gore daha etkilidir (von Noorden).
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Alt oblik kasi:

Alt oblik rezeksiyonu veya ilerletmesi ¢ok yakininda bulunan foveayi tehdit
ettiginden ve etkisiz oldugu saptandigindan tercih edilmemektedir. Bunun yerine
karsi g0z ust rektusa geriletme yapilmaktadir. Eger alt oblik paralizisi var ise Ust

oblige tenotomi yapilmasi da faydali olacaktir.
Ust oblik kast:

Ust oblik kasa yapilacak olan katlama hem addikte gézin depresyonunu
arttiracak hem de eksiklotropyayi duzeltecektir. Ancak iyatrojenik Brown sendromuna
neden olabilir. Bu komplikasyon ¢odJu olguda gecici olsa da kalici olgular da
bildirilmistir. Katlama miktari 6- 12 mm arasinda degismekte ve hipotropya miktari ile
tendonun sikiligina gore ayarlanmaktadir. Konjenital Ust oblik felglerinde akkiz

felclere gore daha fazla katlama yapmak gereklidir.

Katlama isleminde absorbe olmayan 5.0 sutar kullaniimalidir. Katlanan kismin
skleraya fiksasyonu iyatrojenik Brown sendromu gelisimini arttiracaktir. Katlama

sonrasi yapilacak olan zorlu duksiyon testinde hafif elastik kisitlilik olmasi amaclanir.
Cerrahide 6nemli noktalar

Kasin ortaya c¢ikarilma yontemi, s0tir gegisi ve baglanmasi ve
geriletme/rezeksiyon o&lguimlerinin yapilma ydntemi gibi bir ¢ok cerrahi basamak
cerrahtan cerraha degisiklik gostermekte ve tim bunlar cerrahi sonug Uzerine etkili
olabilmektedir. Bu nedenle herkes tarafindan uygulanabilecek bir doz-yanit egrisi
vermek olasi degildir. En iyi edri cerrahin kendisi tarafindan geriye dénik tarama
sonucunda elde edilebilir. Konjonktival kesi segiminde amag¢ kasa en kolay ve en az
travmatik yoldan ulagsmak ve cerrahi sonrasi mukemmel kozmetik gorinum
yakalamaktir. Geriletme sirasinda kasa gegcirilen cerrahi ¢engelin tim kas liflerini
icermesi 6nemlidir. Kasa ait Check ligamanlarinin ve intermuskiler septumun
kesilmesine dnem verilmelidir. Ust rektusa yapilan midahalelerde altinda yer alan (st

oblik liflerine dikkat edilmelidir. Alt rektusa yapilan mudahalelerde kasin alt kapakla
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olan baglantilari geriye kadar ortadan kaldinimahdir. Ayrica alt obligi inerve eden

sinirin alt oblik yapisma yerinin 12 mm gerisinden gectigi unutulmamaldir.

Rezeksiyon sirasinda kasi asiri germek yapilacak olan rezeksiyon miktarinin
az olmasina neden olacaktir. Kasin islem sirasinda dogal gerginlige sahip olmasina
Ozellikledikkat edilmelidir. Rezeksiyon sirasinda cerrahi ¢engel ile kasin g¢ekilmesi
sirasinda yapisma yerinde plikasyon gelisebilir ve bu istenenden daha fazla
rezeksiyon yapilmasina neden olabilir.Sutlr ignesinin skleradan gegisi sirasinda
ignenin her asamada gorunur olmasi ¢ok dnemlidir.Tek basina yapilacak geriletme
ancak kuguk acili kaymalarda etkili olabilmektedir.Eklenecek rezeksiyon geriletmenin
etkisini arttirmaktadir.Ayni seansta dort horizontal kasa dokunmak tercih
edilmemektedir. Oncelikle (ic kasa maksimal cerrahi yapmakta ve sonucuna goére
gerekli olursa diger kasa mudahale edilmektedir. Ayni seansta ayni gdzde tum
rektuslara muadahale etmenin 6n segment iskemisine neden olabilecegi

unutulmamalidir.

SASILIK CERRAHISINDE KOMPLIKASYONLAR
1. Kanama:

Sasilik cerrahisinde 6nemle dikkat edilmesi gereken konu kanamadir.
Onceliklekonjonktivanin kesilmesi esnasinda konjonktival damarlarin kesilmemesine
Ozellikle bnemgosteriimelidir ve damar uzanma yonlerine paralel olarak konjonktiva
kesilmelidir. Bu esnada mumkun oldugu nisbette koter kullaniimasi gerekir.
Kanamanin sonucunun skar dokusu oldugu asikardir. Bu nedenle hastanin cerrahi
esnasinda kanamamasi igin iyi bir genelanestezi ve oksijenasyona ihtiyaci vardir.
Ayni zamanda anestezi doktorunun musaadesi ilehasta entlube edildikten sonra
1/10000 adrenalin gdéze damlatilir. Bu sekilde gerekli damar daralmasi konjonktival
damarlarda elde edilir. Ameliyatin bitiminde kanayan yerler tam olarak kontrol altina

alinmadan konjonktiva kapatiimamalidir.

2. Enfeksiyon
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Ameliyattan dnce hastada konjonktivit, blefarit mevcut oldugu taktirde ameliyat
mutlak surette ertelenmelidir. Hastanin bulgularinin ortadan kalkmasina kadar
beklemekte yarar vardir. Enfeksiyon mevcudiyetinde genis spektrumlu lokal
antibiyotik tedavisi verilmelidir. Genel olarak lokal antibiyotik tedavisinin sasilik
cerrahisindeki yeri tartismalidir. Eger cerrahiden sonra bir enfeksiyon dustnuliyorsa
kultur yapilmali ve buna gore antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Endoftalminin

1/8000-35000 oraninda goruldugu rapor edilmektedir.

3. Siitiir ignesi ile Géz Kiiresinin Perforasyonu

Cok sik gorilmeyen bir komplikasyondur ve genellikle zararsiz olarak
gecistirilir. G6z kuresi perforasyonu cerrahi malzemenin iyi olmadigi yillarda %8-12

oraninda rapor edilmistir.(11)

Sutdr ignesinin goéz kuresini perforasyonu ile hastalarda endoftalmi ortaya
cikabilecegi gibi, retina dekolmani en sik goérilen komplikasyondur. 1/10000-37000
oraninda gorulir. Burada genellikle neden vitreus igine kanamalar ve buna bagli
traksiyondur. Bu nedenle ameliyat esnasinda sutur ignesinin sklera altindan gegisi
mutlak surette takip edilmelidir. Bir perforasyon ile karsilasilirsa retina binokuler
endirekt oftalmoskop ile degerlendirilmelidir. EGer retinada yirtik yoksa sadece yakin
gozlem yeterli olacaktir. Retinada yirtik var ve vitreus gelmiyorsa bu bolgeye kriyo
veya laser yapiimalidir. Retina binokuler indirekt oftalmoskop ile degerlendiriimelidir.

Bir dekolman mevcudiyetinde yirtik bolgesine lokal ¢cokertme yapilmalidir.
4. Orbital Sellalit

Orbital sellllit daha az siklikla ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Literatirde
sadece birka¢ hasta bildiriimistir. Enfeksiyon daha cok ameliyattan iki G¢ giin sonra
ortaya cikar. Hastalarda kapaklarda 6dem, konjonktivada kemozis ve propitozis en
onde gelen bulgulardir. Antibiyotik tedavisi intravendz ve lokal olarak yapilmalidir.
Tedaviye cevap lyidir. Klinigimizden bir olguda ekzotropya cerrahi sonucu orbital

seldlit geligimi bildirilmistir.(37)

5. Sutiir Reaksiyonu, Apse ve Granilom
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Sutlr maddesine reaksiyon, 24 saat veya 7 gun sonra ge¢ reaksiyon seklinde
ortaya cikar. Alerjik bir reaksiyondur. Konjonktivada hiperemi, kemozis, kapaklarda
bazen 6dem en onemli bulgulardir. Bu hastalarda sutir maddesi ile cilt reaksiyon
testi yapilmali ve bu sekilde alerji ortaya konmalidir. Tedavide lokal kortikosteroidler
yararlidir. Grantilom mevcudiyetinde, konjonktiva altinda lokal hafif kabarik bir kitle
meydana gelir. Bunun nedeni sutur materyali, pamuk lifleri, pudra olabilir. Tedavide
once steroid damlalar kullaniimali, eger cevap alinamayacak olunursa lokal olarak

granulom cerrabhi ile ¢ikarilir.
6. On Segment iskemisi

On segmentin kanlanmasi yedi adet 6n silyer arter ve iki arka silyer arterden
saglanir. On silyer arter dis rektusta bir adet, diger kaslarda iki tanedir. Eger 20 yasin
Uzerindeki hastalarda ikiden fazla rektus kasi kesilirse bu taktirde 6n segment

iskemisi kargimiza gikabilecek en ciddi komplikasyondur.

Hastalarin kliniginde ameliyattan 24 saat sonra ortaya ¢ikan bulanik gorme,
kapakta, konjonktiva ve korneada 6dem mevcuttur. Pupil dilate ve isik reaksiyonu
tembeldir. On segmentte yogun hiicre mevcuttur. Gozigi basinci disuktir. On
segment anjiografisi yapildiginda, arterlerde dolmada gecikme gérilir. ileri evrede
arterlerin sirkilasyonundaki bu gecikme yavas yavas geri doner fakat hastada irig
atrofisi pupil kenarinda damarsizlanma ve buzilme gorulir. Pupilla hasar kalici hal
alir. Bazen de hastalarda 6n segment iskemisi yukarida anlatilan klinik tablodan daha
hafif seyretmektedir. Bu durum gegicidir ve kalici iz birakmadan iyilesir.On segment
iskemisi tedavisinde akut donemde agrinin giderilmesi i¢cin % 1 atropin
damlatiimaktadir. Bu sekilde duz kas kasilmasinin ortaya cikardigr agrili spazm
¢cozllur.Hastalara lokal ve sistemik yluksek doz steroid verilir. Bu sekilde iskeminin
meydana getirdigi Uveit tablosu tedavi edilir. Lokal dolasimin duzeltiimesi igin
dextran-40 %5-10’luk dekstroz icinde intravenoz olarak verilir. ilk birkag giin 1 litre

verilmelidir. Bunu takip eden tg¢ giin 500cc verilir.
7. Adalenin Kaybedilmesi

Ameliyat sirasinda eger kas Check ligamanlari ve tenon kapsulinden tam
olarak ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kaybedilecek olursa, geriye dogru gekilir

ve kaslarin bulundugu konusa dogru gider. Bazen kasin bulunmasi mumkun olabilir
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ama genellikle ¢ok zordur. Geriye dogru ¢ok dikkatli kas uzanma yonune gidilip
bulunmaya galisilir. Eger kas bulunamiyor veya fibrotik ise bu takdirde iki rektus kasa
transpozisyon yaplilir. Yapilacak transpozisyonda genellikle tercih edilen tim kasin
yer degdistirmesi olmalidir. Daha sonar gerekirse diger gdézdeki antagonist kasa buyuk
geriletme vyapilir. Yapilan bir c¢alismada 25 hastanin 11’inde kacan kasin
intermuskuler septumda oblik kas yakininda yer aldigi gorulmustir. 14 hastada kas

cok geriye kactigi igin bulunamamigtir ve bunlara transpozisyon yapiimistir.
8. Yapisikhk

Sasilik cerrahisi esnasinda cerrahin dikkatsizligi sonucu ortaya cikan asiri
yapisikliklara bagli g6z hareketlerinde mekanik kisitlilik ortaya ¢ikmaktadir. Burada
neden cerrahi sirasinda kanama, adale kapsullinin zedelenmesi veya orbita yag
dokusunun septumun aciimasi ile 6ne gelmesi sonucu skar dokusunun ortaya
cikmasidir. Bu sebeplerden dolayl sasilik cerrahisinde ¢ok iyi bir doku ayrimi
gereklidir ve kanama kontrolu yapilmalidir. Ayni sekilde rektus kaslarinin kapsultinin
kesilmemesi ve kaslarin kanatilmamasi gerekir. En énemli husus ise cerrahi ¢engelin
geciriimesi esnasinda azami dikkat sarfedilmelidir. Hicbir zaman gérmeden derine
gidip kas yakalanmamalidir giinkl bu esnada orbita septumu ¢ok kolaylikla zedelenir
ve orbita yag dokusu One dogru gelir. Bu da yapisikliklarin ortaya ¢ikmasinda en
blylk nedeni teskil eder. Yapisikhk fibroz doku ve yad dokusundan meydana
gelmistir, sklera Uzerinde arkaya dogru devam eder ve tenon kapsuli de olusumun
icine girer, daha sonra geriye devam ederek kas konusuna dogru ilerler. Bu durumda
g6z hareketlerinde ¢ok asiri derecede mekanik kisithiik olur. Bu Klinik tabloda
mekanik sasiliklarda yapilmasi gereken cerrahi uygulanir. Ayni goézdeki karsit kasa
ve karsl gozdeki sinerjist kasa buyuk geriletme yapilir. Eger gerekirse ayarlanabilir
sutur cerrahisi ve konjoktivanin geriye dikilmesi yararlidir. Hastalarda yapisiklik ve
buna bagh mekanik sasilik ortaya ¢iktigi zaman yapilacak olan diger cerrahi metodlar
cok yararli degildir. Yapisikligin mevcut olmasi halinde farmakolojik veya mekanik
bazi énlemler alinabilir. Ornegdin, kas altina 910 vicryl mesh konulabilir. Bunun toksik
olmadigi belirtiimektedir.(11) Bunun diginda, steroid ile irrigasyon, ameliyatta
konulacak olunan traksiyon sutirl ile gézun bir gin kadar sasiligin aksi yonunde
tutulmasi, gerekirse prizmalardan istifade edilmesi de mimkindir. Bu sekilde diplopi
ortadan kaldirilmaya calisilir.
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9. Ameliyattan Sonra Asiri Duzelme

Yapilan cerrahiden sonra hastada asiri duzelme ortaya ¢ikmasi ile zaman
zaman Kkarsilasiimaktadir. Ornegin ezotropik bir hasta ekzotropik durumda tespit
edildigi zaman g6z hareketlerinin mutlaka ¢ok dikkatli olarak degerlendiriimesi
gerekir. Verilen 6rnekte ya i¢c rektusa asiri geriletme veya antagonist kasa asiri
rezeksiyon yapilmistir. Daha once anlatilan ameliyat sinirlarinda kaslara geriletme ve
rezeksiyon yapildiginda, cerrahi sonunda g6z hareketlerinde bir bozuklugun
olmamasi gerekir. Eger hastada g6z hareketleri normal ve asiri dizelme yani
esotropyadan sonra ekzotropya ortaya c¢ikmissa bu durumda alti haftaya kadar
beklemekte yarar vardir. Eger geriye donls yani ekzotropyada dizelme ortaya
cikiyorsa bir sure daha beklenir. Hastada ¢ift gorme mevcutsa bu durum verilecek
minimal miktardaki prizmalarla dizeltilir. Prizma ile hasta rahat etmezse gozler
sirayla gunluk olarak kapatilir. Kaymanin kendiliginden duzeldigi sure kadar beklenir
ve daha sonra gerekirse yapilan ameliyat geri donduruldr. Bu durumda i¢ rektus 6ne
dikilir (ilerletilir) ve dig rektusa geriletme yapilir. Bu islem kayma miktarina gore
yapilmalidir. Hastalarda ameliyattan sonraki gunlerde g6z hareketlerinde asiri
kisitlihk varsa, yani i¢ rektusa yapilan geriletme sonunda ice buyuk Olgude kisitlilk
mevcut ise, bu durumda kasin yerinden ayrildig1 akilda tutulmahdir. Bu kisithlik ¢ok
buyuk miktarda ise hemen ameliyata alinip ameliyat bolgesine tekrar bakilmalidir. Az
da olsa kisithlik s6z konusu ise bu durumda bir sire beklenir ve goz hareketlerinin ve
kaymanin duzelmesi takip edilir. Eger 4-6 hafta i¢inde diuzelme gdzlenmiyorsa
ameliyata alinip yukarida anlatilan cerrahi yapilir veya kaslarin yerlerinden ayrilip
ayrilmadigina bakilir. Kas olmasi gereken yerden daha gerilerde bulunursa tekrar ilk

ameliyattaki igslem uygulanmalidir.(11)

GEREG-YONTEM

Ansli geriletme cerrahisinin ile klasik cerrahinin sonuglarinin karsilastiriimasi
amaciyla Celal Bayar Universitesi G6z Hastaliklari Sasilik Biriminde takip edilen,

ezotropya veya ekzotropya nedeniyle ameliyat geciren hastalarin takip kartlari
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retrospektif olarak incelendi. En az 3 ay takip suresini tamamlayamayan, alt oblik
geriletmesi, Ust veya alt rektus geriletmesi uygulanan hastalar dahil edilmedi.

Calisma icin Celal Bayar Universitesi etik kurul onayi alindi.

2005 ile 2012 yillari arasinda ezotropya veya ekzotropya nedeniyle opere olan
hastalarin kartlari retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, gérme
keskinlikleri, ameliyat dncesi kayma dereceleri, ameliyat sonrasi kayma dereceleri,
geriletme ve rezeksiyon miktarlari, kag¢ cerrahi gegirdigi, kag goze cerrahi uygulandigi

ve ameliyat sonrasi disosiye vertikal deviasyon(DVD) veya diplopi varhgi kaydedildi.

Gorme keskinlikleri Snellen eseline gore degerlendirildi. Gérme keskinligi
muayenesi yapilamayan ¢ocuk hastalarda obje takibi olarak degerlendirildi. Ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi kayma dereceleri alternasyon olan hastalarda Ortme —
Acma testi ile, alternasyon olmayan hastalarda Krimsky testi ile prizm diyoptri olarak
kaydedildi. Geriletme miktarlari rutin geriletmede ayni miktar, ansh geriletme
uygulananlarda geriletme miktari artt ans miktari olarak kaydedildi(6rn: 6+4). Ans
miktari 3 mm veya 4 mm olarak uygulandi. Kontrol muayenelerinde < 10 A kayma

basari olarak degerlendirildi. Kriterlere uyan 168 hastanin kart bilgileri kaydedildi.

Ameliyat teknigi: Tum hastalar uygun premedikasyonla genel anestezi altinda
ameliyat edildi. Ameliyat dncesi %10 povidon iyot ile cerrahi alan temizlendi. Vidall

ayarlanabilir blefarosta takildi.

Geriletme igin, limbus konjonktiva wescott cerrahi makasi ile acgildi. Tenon ve
intermuskuler septum acildi. Kastan krose gegcirildi. Kasin yapisma noktasindaki iki
ucuna 6/0 vicryl suturler gecirildi. 5/0 ipek emniyet sutlrl olarak yaklagik 8-10 mm
geriden kastan tam kat olarak gecirildi. Kas yapisma yerinden kesilerek geriletme
miktari kadar geriden skleraya dikildi. Krose ile kasin yerinde saglam olarak

bulundugu kontrol edildi. Emniyet sUtlrd kesildi. Konjonktiva 8/0 vicryl ile kapatildi.

Rezeksiyon yapilacak tarafta yine kas ayni sekilde ortaya ¢ikarildi. Rezeksiyon
miktar1 geriden kasin iki tarafina 6/0 vicryl suturler gegirildi. Emniyet sutirt gegirildi.
Kas yapisma yerinden ve 6/0 sutlrlerin dninden kesilerek yapisma noktasina
yaklastirilarak dikildi. Krose ile kontrol edildi. Fazlalik kisim kesildi. Emniyet sGtlra

alindi. Konjonktiva 8/0 vicryl ile kapatildi.
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Ansli geriletmede kas geriletme miktari kadar geriye dikilirken, suttrin iki ucu
arasina cevresi 6 veya 8 mm olan L seklindeki yuvarlak krosenin kisa pargasi
yerlestirildi. Krosenin Uzerinden suturler baglandi ve krose gekildi. Boylece adelenin

dikildigi yerde, adelenin iki ucunda 3 veya 4 mm cift kat ans olusturuldu. Diger

islemler aynen uygulandi.(Resim 1-6)

RESIM 1. Siitiirlerin skleradan gegirilmesi RESIM 2. Siitiir baglanmasindan dnce krose yerlestirilmesi

RESIM 3. Siitiirlerin krose iizerinden baglanmasi RESIM 4. Diger siitiiriin baglanmasi
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RESIM 5. Krose ile siitiirlerin kontrol edilmesi RESIM 6. Skleraya asili anslarin goriiniimii

istatistiki degerlendirmede SPSS 18.0 (Inc Chicago, IL, USA) paket programi
kullanildi. istatistiki anlamlilik igin p degerinin < 0.05 olmasi sarti arandi. Istatistiki
analiz igin T testi, Bagimsiz T testi, ki kare, Mann Whitney U testi, Pearson

korelasyon analizi testleri kullanildi

BULGULAR

Caligsmaya 83’0 kadin, 85’i erkek 168 hasta dahil edildi. 81’nin sol gdzune,
87’sinin sag go6zine cerrahi uygulanmisti. Hastalarin yas ortalamasi 13,412
bulundu. Ansli geriletme yapilan grubun yas ortalamasi 14,3113, klasik cerrahi
uygulanan grubunki ise 12.9+12 olarak bulundu. Yas ortalamalari agisindan iki grup
benzer 6zellikler gdsterdi. Istatistiki olarak da farkl degildi (p=0,51). (Tablo 1)

Tablo 1

ERKEK KADIN YAS ORT.

ANSLI 26 30 14,313
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GERILETME

KLASIK
GERILETME

59

53

12.9+12

Ansli geriletme uygulanan hastalarin 24'G(%42) sol g6z, 32'si (%58) sag

g6zdu (p= 0.326). Lateralizasyon agisindan istatistiki olarak anlaml fark bulunmadi.

Gruplar sag veya sol goz ameliyat uygulanmasi agisindan benzerdi, istatistiki olarak
anlamli fark yoktu ( p= 0,326).

Tablo 2
ANSLI GER. KLASIK GER. TOPLAM
SAG GOz 55 (% 49) 32 (%58) 87 (% 53)
SOL GOz 57 (% 51) 24 (%42) 81 (% 47)
TOPLAM 112 56 168

104 hastada ezotropya (%61), 64 hastada ekzotropya (%39) mevcuttu.
Ezotropyas! olan 104 hastanin 46’sina geriletme, 4’GUne rezeksiyon ve 54’lUne
geriletme ve rezeksiyon uygulandi. Ekzotropyasi olan 64 hastanin 27’ sine geriletme,
37’ sine geriletme ve rezeksiyon uygulandi. Geriletme ve rezeksiyon agisindan

degerlendirildiginde ezotropyali ile ekzotropyall hastalarda benzer oranlar mevcuttu.

Hastalarin % 61’1 ezotropya, % 39u ekzotropya idi. Buyuk bdlumine

(ezotropya %52, ekzotropya % 58) hem geriletme hem de rezeksiyon uygulandi.

Ezotropyasi olan 104 hastanin 27’sine (%26), ekzotropyasi olan 64 hastanin
29'una (%45,3) anshi geriletme uygulandi. Gruplari de@erlendirdigimizde, ansli
geriletme yapilan ekzotropyalarin ameliyat 6ncesi kayma ortalamasi 53 A iken,
ezotropyalarin 56 A idi. Ansli geriletme yapilan grupta ezotropya hastalarinin 15,
ekzotropya hastarinin 16’s1 50 A ve Uzeri kaymaya sahipti. Ekzotropya hastalarinda
daha fazla oranda ansh geriletme yapilmis gibi goriinse de, bu durum ekzotropya

sayisinin goreceli azligindan kaynaklandigini dastnutyoruz.

Klasik cerrahi grubunda ekzotropya oran %31, ezotropya orani %69, ansl

geriletme grubunda ekzotropya orani %51, ezotropya orani %49 (p=0,01) .
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Tablo 3

Klasik geriletme Ansli Geriletme Toplam
EZOTROPYA 77 (%69) 27 (%49) 104
EKZOTROPYA 35 (%31) 29 (%51) 64
TOPLAM 112 (% 100) 56 (%100) 168

Simetrik veya asimetrik cerrahi agisindan degerlendirdigimizde; ezotropyasi
olan 104 hastanin 70’inin tek g6zine, 34’Gnun c¢ift gdzine cerrahi uygulandi. Tek
gOzune cerrahi uygulanan 70 hastanin 18’ine ansh geriletme, 52’sine klasik geriletme
uygulandi. Cift gézlne cerrahi uygulanan 34 hastanin 9'una ansl geriletme, 25’ine

klasik geriletme uygulandi.

Ekzotropyasi olan 64 hastanin 50’sinin tek goézine, 14’Gnlun cift gbzine
cerrahi uygulandi. Tek gozune cerrahi uygulanan 50 hastanin 25’ine ansl geriletme,
25’ine klasik geriletme uygulandi. Cift gbzune cerrahi uygulanan 14 hastanin 4’Una
ansh geriletme, 10’una klasik geriletme uygulandi. Sonug¢ olarak hastalara buyuk
oranda tek gozlerine, yani asimetrik cerrahi uygulandigi belirlendi. Cift géz olanlarin

da buyuk ¢ogunlugu infantil ezotropya grubu idi.( 31 hasta)

Tablo 4

TEK GOZ CIFT GOz TOPLAM
EZOTROPYA 70 34 (%32) 104
EKZOTROPYA 50 14 (%21) 64
TOPLAM 120 48 (%28) 168

Ansli geriletme yapilan hasta grubunda ortalama ameliyat dncesi kayma 54,82
A £21,277, klasik cerrahi grubunda ortalama ameliyat 6ncesi kayma 42,26 A +19,164
olarak bulundu (Tablo 5). istatistiki olarak da aradaki fark anlamli bulundu ( p<0,001).
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Tablo 5

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK GERILETME 112 42,26 19,16
ANSLI| GERILETME 56 54,82 21,27

Ansli geriletme yapilan hasta grubunda ameliyat sonrasi kayma 5,54 A

19,097, klasik cerrahi grubunda ortalama ameliyat sonrasi kayma 7,44 A +11,489

olarak bulundu.(Tablo 6) Istatistiki olarak da aradaki fark anlamli bulunmadi ( p=

0,245).
Tablo 6

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK GERILETME 112 7,44 11,48
ANSLI| GERILETME 56 5,54 9,09

Ansli geriletme yapilan hasta grubunda ortalama ameliyat 6ncesi- ameliyat

sonras!| kayma farki ortalama 49,28 A £20,03, klasik cerrahi grubunda ortalama fark

34,82 A #16 olarak bulundu.(Tablo 7) istatistiki olarak da degerler anlamliydi (p<

0001).
Tablo 7

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK GERILETME 112 34,82 16,66
ANSLI| GERILETME 56 49,28 20,03
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Ameliyat 6ncesi-ameliyat sonrasi kayma farki 50 prism diyoptri alti ve Ustu
olarak degerlendirilip karsilastirildiginda 50 A altinda olanlarin 26/56’sina, 50 A Uzeri
olanlarin 30/56’sina (%48) aski cerrahisi uygulanmis. Baska agidan bakarsak aski

cerrahisi uygulanan hastalarin 30/56’s1 50 prism diyoptri ve Uzeri bulundu (%53).

Ameliyat oncesi 50 A altinda kaymasi olan 106 hastanin 26’sina (% 24) ansli
geriletme, 80’ine (75,5%) klasik cerrahi uygulandigi; ameliyat 6éncesi 50 A ve Uzeri
kaymasi olan 62 hastanin 30'una (48,4%) ansh geriletme, 32’sine (51,6%) klasik
geriletme uygulandigi saptandi.(Tablo 8)

Tablo 8
KLASIK ANSLI
GERILETME GERILETME TOPLAM
50 A ALTI 80 (75,5%) 26 (24,5%) 106 (100,0%)
50 A VE UZERI 32 (51,6%) 30 (48,4%) 62 (100,0%)
TOPLAM 112 (66,7%) 56 (33,3%) 168 (100,0%)

Ameliyat oncesi 50 A altinda kaymasi olan hastalarda, ameliyat oncesi —
ameliyat sonrasi kayma farki, ansli geriletme yapilan grupta 33 A %10, klasik
geriletme grubunda 28 A #11 olarak bulundu.(Tablo 9) istatistiki olarak da anlamli
degildi (p=0,79).

Tablo 9

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK 80 28,85 11,16
GERILETME
ANSLI 26 33,26 10,59
GERILETME

Ameliyat oncesi 50 A ve Uzeri kaymasi olan hastalarda, ameliyat dncesi —
ameliyat sonrasi kayma farki, ansli geriletme yapilan grupta 63 A +15, klasik
geriletme grubunda 49 A #18 olarak bulundu.(Tablo 10) Istatistiki olarak da
anlamhiydi (p=0,03).

51




Tablo 10

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK 32 49,75 18,84
GERILETME

ANSLI 30 63,16 15,34
GERILETME

Ortalama geriletme miktari, ansli geriletme yapilan grupta 9,94 mm 0,733,

klasik cerrahi uygulanan grupta 6,09 mm +0,811 olarak bulundu.(Tablo 11) Degerler

istatistiki olarak da anlamhydi (p <0001).

Tablo 11

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK 108 6,09 ,811
GERILETME
ANSLI 56 9,94 ,733
GERILETME

Ezotropyasi olan ve klasik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama rezeksiyon

miktart 7,37 mm £1,5, ansh geriletme uygulananlarda ortalama rezeksiyon miktari
8,09 mm 1 olarak bulundu.(Tablo 12) istatistiki olarak anlaml degildi (p= 0,152).

Tablo 12

HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK 43 7,37 1,551
GERILETME
ANSLI 11 8,09 1,020
GERILETME

Ekzotropya olan ve klasik cerrahi uygulanan hastalarda ortalama rezeksiyon

miktari 7,53 mm %1,6, ansli geriletme uygulananlarda ortalama rezeksiyon miktari
8,89+0,6 olarak bulundu.(Tablo 13) istatistiki olarak anlamli bulundu (p= 0,03).
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Tablo 13
HASTA SAYISI ORTALAMA STD. SAPMA
KLASIK 18 7,53 1,613
GERILETME
ANSLI 19 8,89 ,699
GERILETME

Calismamizda ameliyat basarisi olarak 10 A ve altindaki ameliyat sonrasi

kayma degerlerini aldik. Bu agidan degerlendirildiginde, klasik geriletme uygulanan

hastalarda cerrahi bagsari orani %72, ansli geriletme grubunda %76 bulundu. Tim

hastalar degerlendirildiginde ise oran % 73 oldu (p=0,53).(Tablo 14) Ansh cerrahinin

esas etkili oldugu yuksek kayma dereceleri ayri hesaplanarak yapilan basari

degerlendiriimesinde; 50A altinda kaymasi olan hastalarda her iki cerrahi grubunda

da benzer oranlar bulundu (Ansh grup % 87, klasik grup % 84, genel % 86, p=0.742).

50 A ve Uzeri hastalarda ise ansli cerrahi grubunda ¢ok daha iyi cerrahi basari

oranlari mevcuttu (Ansli grup % 70, klasik grup % 34, genel % 51, p=0.05).( Tablo

15,16)
Tablo 14
KLASIK GERILETME ANSLI HASTA SAYISI
GERILETME
<10 A 81 (%72) 43(%76) 124(%73)
10 A VE UZERI 31 13 44
TOPLAM 112 56 168

Tablo 15. PREOPERATIF 50 A ALTI
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KLASIK ANSLI HASTA SAYISI
GERILETME GERILETME
<10 A 70 (% 87) 22 (% 84 ) 92 (% 86)
10 A VE UZERI 10 4 14
TOPLAM 80 26 106
p=0.742
Tablo 16. PREOPERATIF 50 A VE UZERI
KLASIK ANSLI HASTA SAYISI
GERILETME GERILETME
<10 A 11 (% 34) 21 (% 70) 32 (% 51)
10 A VE UZERI 21 9 30
TOPLAM 32 30 62
p=0.05
TARTISMA

19. yuzyll ve 20. yuzyihin erken dénemlerinde kas zayiflatma cerrahileri,
kesilen kasin retrakte olmasi ve globa rastgele tutunmasi nedeniyle yluksek oranda
ongorulemezdi. 1922'de Jameson skleral sutur teknigini tarif etti.(37) Klasik geriletme
teknikleri buyuk oranda onun tarif ettigi bu teknikten turetilmis ve bir¢ok cerrah igin

degisik saslilik cerrahisi formlarinda teknik sec¢imi igin kullaniimistir.(38,39)

Satdr ve igne teknolojilerindeki gelismeler, daha guvenli anestezi uygulamalari

ile birlesince, klasik geriletme tekniklerinde modifikasyonlara imkan saglanmis oldu.

54




Ornegin, Jampolsky, rutin sasilik cerrahilerinde ayarlanabilir siitiir kullandi. Repka ve
Guyton askili geriletmeleri kullandi.(40-42)

ipek veya Dacron kullanilarak marjinal myotomi, posterior fiksasyon siitiird,
silikon implantasyonu ile kas uzatmasi ve lup suspansiyonlar gibi diger metodlar zor

vakalarda basari saglamak igin gelistirildi.(43)

Ansli geriletme teknigini ilk tarif eden cerrah Gobin’di. 5 mm’den buyuk i¢
rektus kasi geriletmelerinde, kasin sonuna 5-0 ipek lup yerlestirdi.(38,39,43,44)
Kesilmis kasi skleraya kasin orijinal yapisma yerindeki genislikte ve 5 mm geriye iki
noktadan suture etti. Sutlrasyon sirasinda digumlerin arasina 2 mm c¢aph krose
yerlestirerek bagladi, bdylece kas yaklasik 3 mm daha geriye asilmis oldu ve toplam

7 mm geriletme elde etti.

Gobin’in klasik ansh geriletmesinin modifikasyonlari bildirildi.(43-46) Bu
arastirmacilarin kullandigi terminoloji biraz farkliydi. Ornegin Clark, deneyimini klasik
ansli geriletme yaptig1 9 hastada tarif etti.(43) Bunlarin 7 tanesinde ameliyat sonrasi
15 A ve altinda sonuglar elde etti. Ayni galismada diger 18 hastaya ansli geriletme
yapildigi tarif edildi, fakat bu olgularda 3 veya 4 mm Dacron aski kasin orijinal
yapisma yeri ile serbest ucu arasina yerlestirildigini belirtildi. Bu teknik aslinda askili

geriletme teknigiydi.

Prensip olarak, tahmin edilebilir sonuclar elde etmek igin, sasilik cerrahisinin
bircok formu kesilen kasin sklerada dnceden belirlenmis bir noktaya tutturulmasini
icerir. Pratikte, yara iyilesmesindeki degisiklikler, nonmuskuler mekanik guglerin
etkisi, kas tutunma surecini etkilemektedir. Bu nedenle bazi vakalarda, ameliyat
sonrasi sonuglar degisebilmektedir. Ornegin, Jameson rastgele tutunmayi
engellemek igin kasi direkt globa suture etmeyi denedi.(37) Jampolsky problemi
¢6zmek icin ayarlanabilir sttlr kullanmayi tercih eti.(40) Fakat ayarlanabilir stuttr her

vakada uygun bir yontem olmadigi anlasildi.

Potter ve arkadaslari ansli geriletme teknigi tekrar canlandirdilar ve kasin
skleraya orijinal yapisma yerinden daha geride yeniden suture edilerek asildigi
teknige yar aski (hemi hangback) ismini verdiler.(48) Yayinladiklari ¢alismada yari
aski teknigi ile 60 A ezotropyasi olan bir hastanin i¢ rektusuna 6 mm klasik geriletme

Uzerine 6 mm aski eklediler ve ameliyat sonrasi 4. ayda ortoforik oldugunu sdylediler.
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Bu geriletme limbustan yaklasik 17,5 mm geriye diusmekteydi ve skleraya bu
mesafeden sutur atmak ¢ok zor bir igslem oldugunu da eklediler. 90 A ekzotropyasi
olan diger bir hastanin dig rektusuna 8mm artt 7 mm aski uyguladilar ve ameliyat
sonrasi 2 . ayda 15 A rezidi kaymasi oldugunu ve temporal abduksiyon sirasinda 2
mm skleranin goéruldaguna belirttiler. Tanimladiklari teknigin ansh geriletme
tekniginden farklari oldugunu soylediler. Temel farkin, ansh geriletmede kesilen kas
skleraya iki ucundan ayri sutarler ile asildigini, yari aski tekniginde ise tek suturin

skleradan gapraz gegirilerek uglarinin baglandigini soylediler.

Biz klinigimizde ansh geriletme teknigini kullanmaktayiz. Potter tarafindan
tanimlanmis olan yari aski teknigi teorik olarak farkliliklar gésterse de aslinda pratik
olarak farkh teknikler olmadigini digunuyoruz. Skleral sutirasyon mesafesinin ayni
olmasi ve skleradan iki adet gecis yeri olmasi yonunden iki teknik ayni
gorunmektedir. Biribirlerine Ustunlikleri konusunda ise literatlirde destekleyici veya

aksini iddia eden yayin bulunmamaktadir.

Bilindigi gibi yuksek dereceli kaymalarda, sensoriyel tropyalar, paralitik
saslliklar ve 6zellikle infantil ezotropyalarda, maksimum geriletme miktarlari yetersiz
kalmaktadir. Yapilan calusmlarda kaslara uygulanabilecek maksimum geriletme
miktarlari i¢ rektus igin 8 mm, dis rektus i¢in 12 mm olarak bahsedilmektedir, fakat bu
yuksek degerler birgcok cerrah tarafindan kullaniimamaktadir. Von Noorden komitan
olgularda uyguladigi maksimal cerrahi miktarlarini esotropya icin 5mm i¢ rektus
geriletmesi ve 8-10 mm dis rektus rezeksiyonu; ekzotropya igin 8mm dis rektus
geriletmesi ve 7 mm i¢ rektus rezeksiyonu; vertical kaymalar i¢cin 3 mm geriletme ve 4
mm rezeksiyon olarak belirlemigtir. Gegmiste lateral rektus kasina en fazla 7 mm
geriletme yapilabildigi diistiniilmekteydi.>® Biyik diizeltmelerin ameliyat edilen gdzde
abduksiyon kisithligina yol agacagindan korkulmaktaydi. Sonraki ¢alismalarda 8 ila
11 mm arasi geriletmelerin abduksiyonda ciddi bir azalma yapmadigina dair sonuclar
bildirildi.>® Bununla birlikte destekleyici biliyiik calismalar yapilmadi. Gerasimos ve
arkadaglarinin yayinladigi ¢alismada, 35 ila 125 A ekzotropyasi olan hastalara 8 ila
12 mm arasi dis rektus geriletmeleri yaptiklarini, 6zellikle 75 A Gzeri kaymalarda
basari oranlarinin dusik oldugunu, blyuk kaymali hastalara G¢ kas mudahalesinin
daha uygun olabilecegini bildirmisler ama abduksiyon kisitlihgi ile ilgili bir sonug
bildirmemisler.®® 50 A ve iizeri kaymalarda geriletmelerin giivensiz olmasi birkag

hipotez ile agiklanmaktadir. Yetigkinlerde fonksiyonel ekvator anatomik ekvatorun 4
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mm gerisinde yani dis rektusun yapisma yerinin 11 mm gerisinde yer almaktadir. Bu
degerin Uzerindeki geriletmeler kasin yapisma arkindan uzaklagmasina ve istenilen
etkinin elde edilememesine neden olmaktadir. Ayrica erken donem kas migrasyonlari
da etkinin azalmasina yol agmaktadir. Biz klinigimizde i¢ rektus i¢gin 7 mm, dig rektus
icin 6.5 mm geriletme yapmaktayiz. Ameliyat éncesi hesaplamalar ile bu degerler
yaklasik 45-50 A horizontal kaymalar duzeltebilmektedir. Yukarida bahsettigimiz
hasta gruplarinda kayma duzeyleri gogunlukla bu derecelerin Gzerinde gorulmektedir.
Bu hastalara ¢odu zaman iki kas midahalesi yeterli olmamakta ve Uguncu, hatta
bazen dorduncu kasa da mudahale etmek zorunda kalinmaktadir. Bir asamada ugten
fazla kasa mudahale edemedigimizi dusunursek bu hastalar igin ikinci bir cerrahi
kacinilmaz olmaktadir. Ameliyat sonrasi sonuglar kigisel farklar da gdsterdiginden
ikinci bir cerrahi plan yapabilmek igin ilk cerrahinin sonuglarini degerlendirmemiz

gerekmektedir, bu da ikinci ameliyati gerekli kilmaktadir.

Ansli geriletme gibi aski cerrahilerinde (aski, yari aski) karsimiza c¢ikan bir
problem, kaslarin skleraya tutunma sdreci ve bu suregte yasanan vertikal ve 6ne
kaymalardir. Gifford ve arkadaslari 1942’de yaptigi ¢alismada klasik cerrahi sonrasi
hastalarin yarisinda orjinal sttirasyon yerinden 1 ila 2 mm arasinda kas migrasyonu
oldugunu gosterdiler. Mills, 5 mm askil geriletme yapilan ve az dizeltilen bir hastayi
ameliyatdan iki yil sonra tekrar ameliyat etti ve kasi 2 mm 06ne hareket etmis
buldu.(46) Kas kaymasi hakkinda uyarici olsa da bunlar kontrolli ¢aligmalar degildi.
Daha sonralari konuyla ilgili tatmin edici kanitlar deneysel hayvan calismalarindan
geldi. Repka ve arkadaslari 8 maymunda buyuk askili geriletmeler yaptilar.(49) 8
hafta sonra kas yapismasini reeksplorasyonla gosterdiler. 6 kasi planlanan yerin 0,5
mm sinirlari iginde buldular. Tum kaslar ortalama 0,4 mm 6nde bulundu. Bu sonuglar
kaslarin planlandigi lokalizasyonda yapistigini dogruladi. 8 maymuna da yuksek
klasik geriletmeler yaptilar ve ameliyat sonrasi sonuglarda ¢ok degiskenlik
gosterdiler. Sadece 3 maymunda yapisma yeri 0,5 mm lik alanda kaldi. Ortalama 1,1
mm One kayma gosterdi. 16 kasin tamaminin skleraya direk degil psddotendon ile
bagli oldugunu gdsterdiler. Lang ve arkadaslari 13 mm askili geriletme uyguladiklari
kontrolli hayvan c¢alismasinda, gergek geriletmenin 10 mm civarinda oldugunu
gosterdiler.(46) Pearce ve Climenhaga horizontal rektuslarina klasik ve askili cerrahi
uyguladigi 10 kdpegdin son kas pozisyonlarini degerlendirdiler.(47) Butin koépeklere
10 mm geriletme yapildi ve 3 ay takip edildi. Bir tanesinde kas orjinal yapisma
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yerinden yaklasik 5,5 mm uzakta bulundu. Diger vakalarda iki grup arasinda istatistiki
fark olmadigini bildirdiler. Lee ve arkadaslari askili geriletme uyguladiklari bes
kopegdin on horizontal kasinin, dordinde kasta 1mm yukari kayma, ikisinde 1 mm
asagl kayma, dordinde ise sifir kayma bildirdiler.(50) Bizim ¢alismamizda hastalarda
3 ay sonraki takiplerinde eksik duzeltme veya asiri duzelme bulgularina rastlamadik.

Ayni zamanda tekrar kayma bulgusuna rastlamadik.

Bizim caligmamizdaki ansli geriletme yapilan 30 hastanin 9 tanesine ikinci bir
ameliyat ihtiyaci olustu. Ameliyat oncesi ortalama kayma derecesi 77 A ( 60-90
arasl), ameliyat sonrasi kayma 22 A ( 20-30) olarak bulundu. Bu hastalara ortalama
10,2 mm ansh geriletme uygulandi. Ayni kayma araligindaki klasik geriletme
grubunda ortalama ameliyat oncesi 74 A, ameliyat sonrasi 27 A olan 12 hasta

mevcuttu.

Calismada ezotropya olan hasta sayisi (104) ekzotropya olanlardan (64) daha
fazlaydi. Bu da c¢alismamizda akomodatif ezotropya ve infantil ezotropya
gruplarindaki hasta sayilarinin ¢okluguna bagliydi. Tum hastalarin 48’ine bilateral
cerrahi uygulanmig, bu hastalarin 31’1 infantil ezotropya hastasiydi. Klasik cerrahi
uygulanan infantil ezotropya hastalarinda 21 hastanin 11’ine ikinci cerrahi ihtiyaci

oldu. Ansli geriletme grubunda 11 hastanin sadece 1‘ine ameliyat gerekti.

Calismamizda gruplar yas ve cinsiyet oranlari agisindan benzerdi. Klasik grup
12.9 = 12, anshl geriletme grubu 14,3%13.(p=0,51) Sag veya sol g6z ameliyat

uygulanmasi acgisindan benzerdi, istatistiki olarak anlamh fark yoktu ( p =0,326) .

Ansli geriletme grubunda ekzotropya hastasi klasik gruba gére daha ylksek,
ezotropya hastasi daha dusik bulundu.(p=0,01) Hastalarin % 61’i ezotropya, % 39’u
ekzotropya idi. Buyluk bolimune (ezotropya %52, ekzotropya %58) hem geriletme

hem de rezeksiyon uygulandi.

Ansli geriletme yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi kayma dereceleri, klasik
gruba gore yuksek bulundu ve istatistiki olarak anlamliydi.(p<0001) Ameliyat sonrasi
kayma dereceleri ansli geriletme grubunda daha dusik bulundu, fakat istatistiki farkl
bulunmadi.(p =0,245) Calismamizin esas 6nemli istatistiki degerlendirmesi ameliyat

oncesi-sonrasi farkin degerlendiriimesiydi. Yalniz basina anlamli olmasa da, farklar
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degerlendirildiginde istatistik anlamhydi (p<0,001). Hedefledigimiz  dnemli

sonuglardan biriydi.

50 A altinda veya uzerindeki kaymalarda ansli geriletme cerrahisinin etkisinin
nasil degistigini de arastirdik. Calismamizin diger onemli bir hedefini destekleyen
veriler elde ettik. 50 A ve Uzeri kayma olan hastalarda, ansli geriletme yapilanlarin
ameliyat dncesi-sonrasi kayma farklari 50 A altinda olanlara gore istatistiki olarak
anlamli daha yuksek bulundu. Ortalama geriletme miktari, ansli geriletme yapilan
grupta 9,94 mm 10,733, klasik cerrahi uygulanan grupta 6,09 mm 0,811 olarak
bulundu. Degerler beklendigi gibi istatistiki olarak da anlamliydi (p< 0001).

Ezotropya hastalarinda ortalama rezeksiyon miktarlari iki grup arasinda fark
gOstermese de (p=0,152), ekzotropya hastalarinda anlamli fark elde edildi (p<0,001).
Ekzotropya hastalarinda ansli geiletme grubunda daha ylUksek rezeksiyon degerleri
mevcuttu. Aslinda hem ezotropya hem de ekzotropyalarda ansli geriletme grubunda
rezeksiyon miktarlari yuksekti, temel nedeni de bu grunbun daha ylksek kaymalara

sahip olmasiydi.

Literatlrde iki cerrahinin basari oranlarini kargilagtiran ¢alisma mevcut degil.
Benzer calismalarda, Spierer ve arkadaslari, aski cerrahisi ile klasik cerrahiyi
karsilastirdiklari serilerinde iki grubta benzer basari oranlar bildirdiler; aski cerrahisi
% 83, klasik cerrahi %70.(55) Chung, modifiye aski cerrahisi ile klasik cerrahiyi
karsilastirdid1 ¢alismasinda, aski grubunda %67,4, klasik grubunda %69,2 cerrahi
basari oranlari bildirdi.(52) Nabi ve arkadaslari %63, Orlin ve arkadaslari %59 gibi
oranlar bildirdi.(53,54) Bizim c¢alismamizda ise tum hastalar degerlendirildiginde
cerrahi basari orani klasik geriletme uygulanan hastalarda %72, ansli geriletme
grubunda %76 bulundu (genel basari %73). Hastalari 50 A alti ve Uzeri olarak ayri
ayri degerlendirdigimizde; 50 A altinda basar benzer ve yuksek , 50 A ve Uzerinde
ise ansli cerrahi grubunun dikkat ¢ekici bicimde daha ylksek basari oranina sahip
oldugu goruldu ve istatistiki olarak da anlamliydi (p=0.05). Postoperatif cerrahi basari
siniri olan 10A‘nin tzerinde olan hastalara ikinci bir cerrahi girisim (tek veya cift kas)
gerekmektedir. Calismamizda yuksek dereceli kaymalarda ansh grubun klasik gruba
gore iki misli daha iyi basari gostermesi, ikinci cerrahi ihtiyacini iki misli azalttigi

seklinde de yorumlanabilir.
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Ansli geriletme cerrahisinde énemli bir nokta da, sonugcta elde edilen geriletme
ile kasin ekvatorun arkasina dusmesi ve glob ile arasinda bir psoédotendon
olusturmasidir. Kas fonksiyonel ekvatorun oninde kalirsa, sklera ile temas edecek ve
istenilen etki olusmayacaktir.(56) Calismamizda en dusuk ansli geriletme sadece 3
hastada 8 mm olarak kaydedildi. Ortalama degerimiz yaklasik 10 mm’ye yakindi.

Dolayisiyla istenilen geriletme miktarlarina ulasildi.

Calismamizda takip slresi 3 ay olarak alindi. Kisa doénem olarak goérinse de
yara iyilesmesi igin aslinda uygun bir sure oldugunu dusunuyoruz. Histopatolojik
duzeyde de sarkomer reorganizasyonunun yaklasik U¢ ayda tamamlanmaktadir.
Truhlsen yaptidi deneysel calismada ameliyat sonrasi yedinci ginde kas-sklera
baglantisinin basladigini, 28. gunde acgik gorulebilen doku baglantisi olustugunu
goOsterdi.(51) Elder ve arkadaslar ameliyatdan 4 ay sonra belirgin bir psdédotendon
olustugunu ve 3,5 yiIl sonra gergek tendon ile ¢ok yakin bir benzerlik gosterdigini
belirttiler.(57) Bu bilgilerin 1siginda cerrahilerimizde kullandigimiz Vicryl(poliglaktin
910), eriyebilen sdtur olmasina ragmen 90 gunlik erime siresi ile uygun
gorunmektedir. Bu yuzden erimeyen sitlur kullanmayi, olusturacagi allerjik ve

granulomatoz reaksiyon agisindan tercih etmiyoruz.

Bu calismada ansh geriletme cerrahisi ile klasik cerrahinin sonuglarini
karsilastirdik. Ansli geriletme grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi kayma
derecelerinin daha ylksek olmasina ragmen basari oranlarini klasik cerrahi ile
benzer bulduk. Ozellikle yiiksek dereceli kaymalarda geriletme miktarini arttirarak tek

ameliyatda sonug alinabilecegini gosterdik.
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OZET

Amag

Bu galismanin amaci, saslilik cerrahisinde klasik geriletme ydntemi ile ansli
geriletme yontemlerinin karsilastirimasiydi. Bu amagla ameliyat geciren hastalarin
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi verileri incelendi. iglerinden g¢alismaya uygun

olanlar segilerek ¢alismaya dahil edildi.
Gereg¢ ve Yontem

Ansli geriletme cerrahisinin klasik cerrahi ile kargilastiriimasi amaciyla Celel
Bayar Universitesi G6z Hastaliklar kliniginde 2005-2012 yillari arasinda Sasilik
biriminde takip edilen hastalarin takip kartlari retrospektif incelendi. Kriterlere uygun
168 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar klasik cerrahi uygulanan ve ansli geriletme
uygulanan olmak Uzere iki gruba ayrildi. Yas, cinsiyet, kayma yonleri, ameliyat 6ncesi
kayma dereceleri, ameliyat sonrasi 3. aydaki kayma dereceleri, uygulanan cerrahi
miktarlar ve yontemler, cerrahi basari kriterleri degerlendirildi. Kayma dereceleri
Ortme-acma testi ve Krimsky testi ile prism diyoptri (A) olarak kaydedildi. Cerrahi
miktarlar milimetre cinsinden hesaplandi. Yontemler ise yalniz geriletme ve
geriletme—rezeksiyon olarak kabul edildi. Bagsar kriteri olarak 10 A ve altindaki
degerler kabul edildi. Istatistiki degerlendirmede SPSS 18.0 (Inc Chicago, IL, USA)
paket programi kullanildi. istatistiki anlamlilik icin p degerinin < 0.05 olmasi sarti

arandi.
Bulgular

Yas ortalamalari klasik grupta 12,9 12, ansl geriletme grubunda 14,3 +13
bulundu (p =0,51). Gruplar sag veya sol géze ameliyat uygulanmasi agisindan
benzerdi (p =0,326). Ansli geriletme yapilan hastalarin ameliyat dncesi kayma
dereceleri klasik gruba goére ylksek bulundu ve istatistiki olarak anlamliydi (p
<0001).

Ameliyat sonrasi kayma dereceleri ansli geriletme grubunda daha dusuk
bulundu, fakat istatistiksel farkli bulunmadi(p=0,245). Ameliyat 6ncesi-ameliyat
sonrasi kayma farklan klasik geriletme grubunda 34 A *+ 16, ansh geriletme
grubunda 49 £ 20 bulundu (p <0,001).
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Ortalama geriletme miktari, ansli geriletme yapilan grupta 9,94 mm 0,733,
klasik cerrahi uygulanan grupta 6,09 mm $0,811 olarak bulundu(p< 0001). 50A
altinda kaymasi olan hastalarda her iki cerrahi grubunda da benzer basari oranlar
mevcutken (ansli grup % 87, klasik grup % 84, genel % 86, p=0.742), 50 A ve Uzeri
hastalarda ise ansli cerrahi grubunda ¢ok daha iyi cerrahi basari oranlari bulundu
(ansli grup % 70, klasik grup % 34, genel % 51, p=0.05).

3.ay takipte klasik geriletme uygulanan hastalarda cerrahi basari orani %72,
ansli geriletme grubunda %76 bulundu. Tum hastalar degerlendirildiginde ise oran
%73 bulundu.

Sonug¢

Ansli geriletme yapilan hastalarin ameliyat dncesi kayma derecelerinin daha
yiiksek olmasina ragmen basari oranlarini klasik cerrahi ile benzer bulduk. Ozellikle
yuksek dereceli kaymalarda geriletme miktarini arttirarak tek ameliyatda sonug

alinabilecegini gosterdik.
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INGILIZCE OZET

Comparison of conventional surgery with loop recession

Purpose: To compare the results of conventional surgery and loop

recession in patients with esotropia and exotropia.

Methods: In a prospective chart study, 168 patients who were operated
for exotropia or exotropia and had at least 3 months follow-up, divided into two
groups as conventional surgery and loop recession. There was no significiant
differences between two groups in age and sex . The mean preoperative
deviation was higher in loop recession group than conventional group (p=
0,01). The mean postoperative deviations were not statistically significiant (p=
0,245). The differences between preoperative and postoperative deviations are
34 A *16 in conventional group, 49 A *20 in loop recession group, and
statistically significiant (p=0,01). The mean recessions were 6,09 mm %0,811 in
conventional group and 9,94 mm 0,733 in loop recession group (p=0,01).
Success rates were similar in two groups ( %72 in conventional group, % 76 in
loop recession group, overall %73). In lower deviations (< 50A) success rates
were similar between groups (loop recession % 87, conventional surgery % 84,
p=0.742), but in greater deviations more than 50 A, success rates were better
than conventional group and statistically significiant (loop recession % 70,

conventional surgery %34, p=0.05).

Conclusion: Loop recession allows higher recessions more than
conventional surgery in one surgery so it is more effective than conventional

surgery especially in high deviations.
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