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OZET
EZOTROPYA OLGULARINDA GERCEKLESTIRILEN ASIMETRIK CERRAHI
UYGULAMALAR VE SONUCLARIN DEGERLENDIiRILMESI
Dr. Yakup GUNES
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amagc: Bu ¢alismada ezotropyali olgularda uygulanan asimetrik miktardaki medial rektus
geriletmesinin, simetrik medial rektus geriletmesi ile anatomik sonuglar1 acisindan
karsilastirilmasi amaglanmustir.

Metodlar: Ocak 2009-Ocak 2011 tarihleri arasinda ezotropya tanisi ile cerrahi tedavi
uygulanan 106 olgu c¢alismaya dahil edildi. Olgular cerrahi teknige gore simetrik ve
asimetrik medial rektus geriletmesi uygulanan olgular olarak iki gruba ayrildi. Her iki
grubun ameliyat sonrasinda yapilan 3. giin, 3. hafta ve 3. ay kontrollerinde deviasyon
miktarlar1 degerlendirildi. Gruplar cerrahi basar1 oranlar1 agisindan karsilastirildi.
Bulgular: Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamast 6.01 + 3.86 (1 - 17 yil) idi.
Olgularin post operatuar 3. giin, 3. hafta ve 3. aydaki durumlar incelendiginde,
uygulanan cerrahi ile 3. ayda asimetrik geriletme uygulanan grupta simetrik geriletme
uygulanan gruba gore daha yiiksek oranda basar1 saglandigi ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Her iki grupta da ilk ameliyatta
diizeltemeyip ikinci bir operasyon ile tam diizelme sagladigimiz olgu sayilari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmada.

Sonuglar: Ezotropyanin diizeltilmesi amaciyla yapilan simetrik ve asimetrik medial
rektus geriletmelerinde sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina
karsin asimetrik homonim medial rektus geriletmesinde basari oraninin daha yiiksek ve
diizelmenin daha kalic1 olabilecegi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Ezotropya, Sasilik cerrahisi, Asimetrik medial rektus geriletmesi.
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ABSTRACT
ASYMMETRIC SURGERY AND EVALUATION OF RESULTS iN CASES
OF ESOTROPIA

Yakup GUNES M.D.
Department of Ophthalmology Medical Specialization Thesis

Aim: This study aimed to compare the anatomic results of esotropic cases undergoing an
asymmetric amount of medial rectus recession with symmetric medial rectus recession.
Methods: The study comprised 106 cases diagnosed with esotropia who underwent
surgery between January 2009 and January 2011. The cases were allocated to either the
symmetric or asymmetric medial rectus recession group according to the surgical
technique used. For both groups, deviation measurements were evaluated at postoperative
Day 3, Week 3 and Month 3 follow-ups. The groups were compared in respect of surgical
success rates.

Findings: The mean age of the cases included in the study was 6.01 &+ 3.86 years (1 - 17
yrs). On examination of the findings from postoperative Day 3, Week 3 and Month 3 the
asymmetric recession group had a higher success rate compared to the symmetric
recession group but this difference between the groups was not statistically significant. A
comparison between the two groups of the number of cases who required a second
operation to achieve full correction determined no significant difference between the
groups.

Results: Although no statistically significant difference was determined between the
results of symmetric and asymmetric medial rectus recession to correct esotropia, it can
be said that in asymmetric homonym medial rectus recession, the success rate is higher
and the correction may longer lasting.

Key Words: Esotropia, Strabismus surgery, Asymmetric medial rectus recession
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1. GENEL BILGILER

Sasilik homonim kaslar (her iki medial rektus veya lateral rektuslar) arasi
aktif (tonik) ve pasif (visko-elastik) giiclere bagli verjans tonuslart arasindaki denge
bozuklugu sonucu ortaya ¢ikar. Zamanla bu tonik dengesizlik pasif olan visko-elastik
giicleri degistirir ve okiillomotor bozukluk kalic1 anatomik bir karakter kazanir (1,2).

Bu fonksiyonel ve anatomik bozukluk horizontal rektus kaslarini farkl
bicimde tutabilir; yani asimetrik olabilir. Bu asimetri genellikle klinik muayenede
dahi ortaya c¢ikar. Eger asimetri genel anestezi altinda ortaya cikiyorsa agirlikli
olarak motor (visko-elastik) kaynaklidir (3).

Bu calismada genel anestezi altinda daha fazla konverjans gosteren tarafta
medial rektus kasina daha fazla geriletme uygulanarak simetrik (her iki medial
rektusa) cerrahi uygulamasinda asimetrik bir dozaj uygulanmasi ile okiiler torkun
asimetrik olarak azaltilmasi ve bu asimetrik homonim uygulamaya ait sonuglarin
irdelenmesi amaglanmustir.

1.1. Embriyoloji

Mezodermden koken alan gz dist kaslar 3-4. gestasyon haftasinda gelismeye
baslar. G6z dis1 kaslar, birincil hiicrelerin ii¢ ayr1 odagindan gelisirler. Birinci
odaktan iigiincii sinir ile uyarilan kas grubu gelisir. Ikinci odaktan siiperior oblik kasi
ve Uclincli odaktan lateral rektus kasi gelisir. Kaslar koken aldiklar1 bolgeden
yapigsma yerlerine dogru filizlenerek gelisirler. Kaslar gestasyonun 1. ayinda sinir
uyarimi almaya baslar. Goz dis1 kaslar1 ¢evreleyen dokular da gestasyonun erken
zamanlarinda gelismeye baslarlar. Troklea olusumu 6. gestasyon haftasinda

baslarken, erken fasya kiliflar1 3. gestasyon ayinda belirmeye baslar. Tiim goz dis1



kaslar ve cevre dokular1 son anatomik yerlerine 6. gestasyon ayinda ulasirlar ve geri
kalan zamanda sadece gelisimlerini stirdiirtirler (4,5).
1.2. Sasilik Acisindan Goziin Anatomisi

Bir horizontal kas ¢ifti, bir vertikal kas ¢ifti ve bir oblik kas ¢ifti olmak {lizere
bir gozde ii¢ cift gbz dist kas vardir. Rektus kaslari orbita derininden gelerek
ekvatorun onilinde kornea yakininda skleraya yapismaktadir. Oblik kaslar orbitanin
medial kenarinda, dnden goz kiiresine yaklasir ve goz kiiresinin temporal tarafina
girmek iizere oblik ve lateral olarak devam eder ve ekvatorun arkasinda skleraya
yapisir (6).

GOz ve orbita arasindaki kaslarin baglanma sekilleri ve bunlar1 ¢evreleyen
fasyalarin, goziin hareketini saglayan ve siirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Her
kasin kendine ait bir kapsiilii bulunmaktadir. Kaslar, kaslar1 saran kapsiiller ve bu
kapsiillerden kaslar arasi bolgelere dogru olan uzantilar kas konusu denen yapiy1
olustururlar. Arkada Zinn halkasina yapisan kas koniisii, goziin arka bolimiini
cepegevre sarar. Orbita yag dokusu ise goziin arka yiizeyi ile Zinn halkasi arasinda
uzanir. Bu yag yastik¢ig1 ve kas koniistinlin igerisinde optik sinir, oftalmik arter ve
ven, okililomotor sinir dallar1 ve silyer ganglion bulunmaktadir (6).

Bazi eksen ve diizlemler yardimiyla goéz hareketleri tarif edilir. GOz
kiiresinden gecen X, Y ve Z eksenleri Fick eksenleri olarak adlandirilirlar. X ekseni
ekvator hizasindan gozkiiresini transvers olarak keser ve vertikal hareketler bu eksen
etrafinda gerceklesir. Y ekseni pupillanin ortasindan gegen onden arkaya uzanan
sagittal eksendir ve torsiyon hareketleri bu eksen etrafinda olur. Z ekseni ise

yukardan agagiya uzanir ve horizontal géz hareketleri bu eksen etrafinda yapilir.



X ve Z ekseni igererek goziin rotasyon merkezinden gecen, Y eksenini ise dik

olarak kesen diizlem Listing diizlemi olarak adlandirilir (Sekil 1a, 1b) (6).

Sekil 1a. Listing diizlemi Sekil 1b. Kardinal bakis pozisyonlari

Fi

Doniis merkezi

Listing diizlemi

Fi

1.2.1. Ekstraokiiler Kaslar1 Cevreleyen Fasyalarin Cerrahi Anatomisi
1) Kas Kapsiilii

Bag dokusundan olusmus goziin dis kaslarin1 ve onlarin tendonlarini
cevreleyen yapiya perimisyum denir. Kas kapsiiliiniin goriinlisii parlak ve diiz
yiizeyli olup, avaskiilerdir, bu sayede kasin diger dokular icerisinde 6ne ve arkaya
hareketliligi saglanir. Kapsiiliin i¢ yiizeyi, ¢evresel olarak sarmis oldugu vaskiiler
ozellik tasiyan kas liflerine yapisiktir (7).
2) intermiiskiiler Septum

Kas kapsiiliinden yakinindaki komsu goz disi kaslarina dogru uzanan, ince
avaskiiler bir dokudur. Bu fasya orbita yag dokusunu, kas konusu i¢i ve kas konusu

dis1 olmak iizere iki boliime ayirmaktadir (7).



3) Lockwood Ligamenti

Inferior oblik ve inferior rektus arasindaki kilif birbiri ile birlestikten sonra
yukariya dogru uzanir. Medial ve lateral rektusun kas kiliflari ile altta birlesir ve bir
hamak seklini alir. Goz kiiresini yukartya dogru asan bu dokuya Lockwood ligamenti
denilmektedir (7).
4) Check Ligamentleri

Sadece medial ve lateral rektuslarin check ligamentleri mevcut olup, medial
ve lateral rektuslarin fibr6z membranlarinin kasin dig yiiziinden uygun orbita
duvarlarmma dogru yelpaze seklinde uzanmasiyla ortaya c¢ikan, liggen seklindeki
yapilardir (7).
5) Tenon Kapsiilii

Gozii ve goziin dig kaslarimi gevreleyen elastik bag dokusundan ibaret,
limbustan optik sinire kadar uzanan, oldukga siki, saydam vaskiilerize bir fasyal
tabakadir. Goziin biitiin dis kaslari; rektuslar ekvator gerisinde, oblikler ise ekvator
oniinde olmak tiizere tenon kapsiiliine yapisirlar. Tenon kapsiilii 6n ve arka olmak
lizere iki boliime ayrilir. On tenon kapsiilii, rektus kaslarmin yapisma yerinden
limbusa kadar uzanan béliimii kapsar. Limbusta konjonktiva ile birlesir. On tenon
kapsiilii ile sklera arasinda potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan
cerrahi girisimlerde hemen skleraya ulasilabilirken limbustan uzak yapilan kesilerde
tenon kapsiilii, intermuskiiler septum ve konjonktivay1 ayr1 ayri kesmek ve ayirmak
gerekmektedir (7).
1.2.2. Ekstraokiiler Kaslarin Cerrahi Anatomisi

Goz dis1 kaslardan higbiri tek basina kontrakte olamaz. Innervasyonel

inhibisyonel impulslar es zamanli olarak biitiin kaslara yayilirlar. Kasin glob



tizerindeki yapisma yeri, optik aksla yaptig1 aci ve globun orbita i¢cindeki durumu
gibi faktorlerin etkisi altinda ¢esitli goz hareketleri ortaya cikar. Goz kiiresinin
hareketi alt1 adet goz dis1 kas ile saglanmaktadir. Bunlardan dordii rektus (medial,
inferior, lateral, siiperior), diger ikisi ise oblik (siiperior, inferior) kaslardir (Sekil 2)

(5-7).

Superior rektus

Fosbarar
hgrbug 7

o

Lateral rektus

Inferior rektus |

Sekil 2. Ekstraokiiler kaslar ve topografik biometrileri

1.2.2.1. Rektus Kaslar:
Rektus kaslar1 orbitanin apeksinden koken alirlar, kaslarin orjinleri yaklasik
olarak sirkiiler bir yapidadir ve bu bolge Zinn halkasi olarak adlandirilir. Rektus

kaslar1 orbitanin 6niine dogru bir kavis yaparlar ve tendindz bir yapi1 kazandiktan



sonra skleraya siki bir sekilde yapisirlar. Kaslarin limbusa uzakliklar1 medial rektusta
5.5 mm, inferior rektusta 6.5 mm, lateral rektusta 6.9 mm, siiperior rektusta 7.7
mm’dir. Rektus kaslarinin skleraya yapisma yerleri ¢izgi ile birlestirilirse bir spiral

ortaya ¢ikar ve bu Tillaux spirali olarak adlandirilir (Sekil 3) (5,8).

Sekil 3. Sag g6z i¢in Tillaux spirali ve rektus kaslarinin limbusa uzakliklar

1) Medial Rektus

Zinn tendon halkasinin medialinden kdken alir ve optik sinirin dural kilifina
yapisiktir. Orbita medial duvarina yakin olarak ilerleyip fasyay1 gectikten sonra 3.7
mm’lik tendonu ile medial limbustan 5.5 mm geride skleraya yapisir. Fasya
tarafindan olusturulan kilifla sarili olup bu kiliftan orbita medial duvarina medial
check ligaman1 uzanir. Medial rektus istiinde siiperior oblik kasi, oftalmik arter ve
dallar1, nazosilier sinir, altinda ise orbita alt duvart bulunur. Kasilmasiyla addiiksiyon
meydana gelir.

Medial rektus kas1 diger kaslara gore limbusa en yakin mesafede olanidir. Apt
ve arkadaslarina gore medial rektus yapisma yeri merkezinden 6n limbusa olan
mesafe 5.3 mm dir (9). Bu mesafe kisisel degisiklikler gostermekle beraber
cocuklarda daha kisadir. Genel kural olarak 6-12 aylik infantlarda bu mesafe 1 mm
daha kisa bulunmaktadir. Helveston’a gore medial rektus yapigsma yeri mesafesi

toplumda siklikla degiskenlik gostermektedir ve bu mesafe 3.5-6 mm arasinda



degismektedir. Yapigsma yeri mesafesindeki bu degiskenlik yapilan geriletme cerrahi
planlamalarin1 etkileyebilecegi icin Helveston cerrahi planini limbustan yaptigi
Olctimlere gore yapmaktadir (10). Medial rektus diger goz dist kaslarla dogrudan
baglantis1 olmayan tek kastir. Bu kasin yapisma yerinden ayrildigi zaman orbitada
cok geriye kagma ihtimali yiiksektir. Yapigma yeri arkasindaki skleranin ince olmasi
skleral perforasyon riski bir yana geriletilen kasin oniindeki ince skleradan uvea
reflesi goriinmektedir. Bu gorlintii bazen post operatif donemlerde olgularda
kozmetik kaygi yaratmaktadir. Medial konjoktiva da diger konjoktiva bolgelerine
kiyasla daha kompleks bir yap1 gostermektedir. Bundan dolayr medial rektusa
ulagmak i¢in yapilan konjoktival kesi ve siitiirasyonun ek bir katlant1 yapmamasi igin
dikkatli olunmalidir (11).
2) inferior Rektus

Zinn tendon halkasinin alt kismindan koken alir, 6ne ve hafif laterale dogru
hareket ederek fasyayi gecer. Tendon uzunlugu 5.5 mm olup alt limbustan 6.5 mm
geride skleraya yapisir. Inferior rektusta fasyadan bir kilif edinir. inferior rektus ve
obligin kiliflar1 birbirine ve goziin asict ligamentine baghdir. Ayrica inferior
kapagada bir baglant1 vardir. Inferior rektus iizerinde okiilomotor sinir optik sinir ve
g0z kiiresi, altinda inferior oblik, orbita inferior duvari, infraorbital damarlar, sinir ve
maksiler siniis bulunur. Okiilomotor sinirin inferior dalindan innervasyon alir (8).
3) Lateral Rektus

Zinn tendon halkasinin lateral kismi ile sfenoid kemigin biiyiik kanadinin
orbital yliziinden kdken alir. Orbita lateral duvar1 yakininda ilerleyerek fasyay1 geger

ve 8.8 mmlik tendonu ile lateral limbustan 6.9 mm geride skleraya yapisir.



Innervasyonu orta hattin gerisinden giren abdusens siniri tarafindan saglanir.
Kasilmasiyla abdiiksiyon meydana gelir (8).
4) Suiperior Rektus

Fibr6z halkanin siiperior kismindan koken alir ve kokeni optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Ora serratanin gerisine yapisan tek goz disi kasidir. Kas 6ne ve bir
miktar laterale dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal kilifin1 geger 5.8 mm
uzunlugundaki bir tendon ile siiperior limbustan 7.7 mm geride skleraya yapisir.
Stiperior rektus kasi lizerinde levator palpebra siiperior, frontal sinir ve orbita iist
duvari, altinda optik sinir, oftalmik arter ve nazosilier sinir bulunur. Siiperior rektus
3. sinirin siiperior dalindan innervasyon alir. Ayni sinir, kasin i¢inden gegip levator
palpebra siiperioru innerve eder (8).
1.2.2.2. Oblik Kaslar
1) Siiperior Oblik Kas:

Zinn tendon halkasinin hemen diginda optik foramenin medial ve siiperior
kisminda sfenoid kemigin govdesinden koken alir, siiperior ve medial orbita
duvarlar1 arasinda 6ne dogru seyreder. Tendonu frontal kemigin olusturdugu
trokleadan geger. Trokleadan ¢iktiktan sonra optik eksenle 54 derece agi1 yaparak
asagl, arkaya ve laterale dogru yonlenir, goziin fasya kilifindan ¢ikar ve siiperior
rektus kasinin altindan geger. Siiperior oblik siiperior rektus yapisma yerinden 5-10
mm geride yapisir (12,13).

2) inferior Oblik Kas:

Orbita tabaninda lakrimal ¢ukurcugun yanindaki maksiler kemigin orbital

parcasina ait on i¢ kosesinden baglar. Arkaya, disa ve birazda yukariya dogru orbita

duvari ile 51 derece a¢1 yapacak sekilde ilerleyerek, inferior rektusun altindan geger.



Ekvatorun gerisinde, horizontal meridyenin altinda globun inferior temporal
kadranina yapisir (12,13).
1.2.3. Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Ekstraokiiler kaslarin tiimii oftalmik arterin medial ve lateral muskiiler dallar
tarafindan kanlanir. Medial dal, inferior ve medial rektus ile inferior oblik kasi
besler. Lateral dal ise lateral ve siiperior rektus ile siiperior oblik kas ve siiperior géz
kapagmin levator kasim besler. Inferior rektus kasi ve inferior oblik kasi ayrica
infraorbital arterden dal alirken, medial rektus kasi da lakrimal arterden dal alir.
Goziin O6n segmentini besleyen on silier arterler rektus kaslarindan gegerek ve
insersiyolarin dniinde skleray1 delerek goz kiiresinin i¢ine girerler. Lateral rektusta
bir adet, diger rektuslarda ise ikiser adet silier arter bulunur. Cerrahi ile bu damarlar
kesildiginde zamanla wuzun posterior silier arterlerden kollateral dolagim
gelisebilmektedir. Ekstraokiiler kaslarin venleri siiperior ve inferior orbital venlere
bosalir. Ekvator gerisinde yerlesen genellikle dort adet olan “vorteks” venleri vardir
ve bunlar siklikla inferior ve siiperior rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin
yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin tiim kanmni alan vorteks venlerinin dallari
1sinsal olarak dizilmistir ve kivrimlar yaparak helezonik bir goriiniim olustururlar
(12,14).
1.2.4. Ekstraokiiler Kaslarin innervasyonu

Ekstraokiiler kaslarin innervasyonu, 3. 4. ve 6. sinirler tarafindan saglanir. Bu
sinirler kaverndz siniislin dis yan boliimiinde 6ne dogru ilerleyerek siiperior orbital
fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve altinci sinirler Zinn halkasinin i¢inden gegerek
kas koniisii icinde yol alirlar. Ugiincii sinir, siiperior ve inferior olmak iizere orbita

icinde iki dala ayrilir. Siiperior dalin bazi lifleri direkt olarak siiperior rektusta



sonlanirken, diger lifleri bu kasi1 ¢aprazlayarak “Levator palpebra siiperior” kasinda
sonlanirlar. Inferior dal 6nce medial ve inferior rektusa lifler verir ve sonra optik
sinirin altindan gecerek lateral ve inferior rektus arasinda orbita tabanina dogru
ilerleyip inferior oblik kasta sonlanir. Altinci sinir ise direkt olarak lateral rektusta
sonlanir. Dordiincii sinir, siiperior orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita
tavaninda seyreder ve levator kasin iizerinden gecerek siiperior oblik kasa ulasir
(6,7,14).
1.2.5. Ekstraokiiler Kaslarin Fizyolojisi

Glob hareketlenmeye basladiktan sonra yondes ekstraokuler kaslar izotonik
kasilirlar ve izometrik olarak gevserler. Kasta ortaya ¢ikan kasilma kuvveti, birim
zamanda olusan aksiyon potansiyeli sayis1 (uyar1) ve kas uzunluguna baghdir. Goziin
belli bir zamanda orbitada hangi konumda bulunacagini kasin ii¢ boyutlu geometrisi,
kasin uzunluk-gerginlik egrisi ve antagonist kaslarin uyar1 sekli belirlemektedir.
Ortamda hep bir denge mevcuttur, ¢iinkii kas uyarimindaki degisiklikle uzunluk-
gerginlik egrisinde yeni bir noktaya ulasildiginda kas, antagonistini daha kuvvetli
olarak ¢eker. Bu ¢ekim kuvveti karsisinda antagonist gerilir (uzar) fakat kuvvetini de
arttirir. Agonist kasilarak kuvvetini azaltir ve belli bir kas uzunlugunda bu birbirine
kars1 koyan kuvvetler dengelenerek, géz yeni bir bakis pozisyonunda sabitlenir. G6z
pozisyonu gbze uygulanan kuvvetlerin dengelenmesi sonucunda olugmaktadir.
Uyaridaki artis veya azalis ise gozii uzunluk-gerginlik egrisindeki degisiklikle
hareket ettirmektedir. Kaslarin ii¢ boyutlu kooperasyonu cok karmasiktir. Goz
kaslarinin birbiriyle fonksiyonel etkilesimi Krewson (1950) ve Booder (1961)
tarafindan c¢aligilmistir (15,16). Giiniimiizde ise en tatmin edici bilgisayar modeli

Robinson’un ve daha sonra bunu daha da gelistiren Miller’in modelidir (17).
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Gozdeki kas uyarisi lic 6geden olusur. Birincil uyari ile her bir kas belli bir
uzunluk- gerginlik egrisine oturtulur ve goziin yaklasik olarak nereye kadar hareket
edecegini belirler. Primer pozisyonda her bir horizontal, vertikal ve oblik kas
tarafindan sirasiyla 8, 6 ve 4 gram kuvvet uygulanmaktadir. Pasif ¢evresel doku
kuvvetlerini yenmek i¢in agonist kasa yaklasik 0.5 gram kuvvet/derece ikincil uyari
gereklidir. Ugiinciil uyar1 ise bir ¢ift kas grubunun etkisinin diger bir grup tarafindan
dengelenmesi i¢in gereklidir (12,14).

1.3. Sasihikta Olgunun Degerlendirilmesi ve Muayene Yontemleri

Normal binokiiler gorme kosullarinda kisi goziiniin foveasiyla fiksasyon
yapar ve bu durumda gozler diiz bir dogrultudadir. Bir goziin foveasi fiksasyon
yapilan cisme bakarken diger gozilin foveasi baska bir tarafa yonelmis ise bu durum
sasilik olarak adlandirilmaktadir. Fiksasyon yapmayan goziin pozisyonuna gore
gozde mediale, laterale, superiora, inferiora yonelen veya torsiyonel olan kaymalar
ortaya ¢ikabilir (12).

1.3.1. Hikaye Alinmasi: Kaymanin baglama zamani, aile hikayesi, hangi goziin ne
siklikla kaydigi, sasilik gelisimini ilgilendiren sorular, sasilikla ilgili onceki tedaviler
sorgulanir (12).

1.3.2. Gormenin Degerlendirilmesi: Gormenin gelismesi ¢ocugun gelisimi ile
paralellik gosterir. Bebeklerin goz gelisimi dogumda baslar 16 yasa kadar devam
eder. Dogumda bebekler goz gelisimini daha tamamlamamistir. Akomadasyon 2-3
ay, foveal degerlendirme 4 ay, goziin On segmentinin gelisimi 3 yas, arka
segmentinin gelisimi ise 16 yasa kadar devam eder. Gormenin gelisimi viicuddaki
diger sistemlerin gelisiminden ¢ok daha hizlidir. Cocuklarda gorme keskinligi

Ol¢iimii, sasilik muayenesinin 6zellikle ambliyopi yoniinden 6nemli bir parcasidir.
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Kliniklerde bir yasin altindaki c¢ocuklarda goérmenin degerlendirilmesi zorluk

gosterir. Cocuklarda gérme 6lgiimiinde dikkat edilmesi gereken noktalar

e Hangi test kullanilirsa kullanilsin, optotip (eselde kullanilan sembol) tek basina
degil ¢oklu grup iginde gosterilmelidir. Ciinkii ambliyopide ayni biiyiikliikte
olmasina ragmen tek optotip gosterildigi test kosullarinda olgular oldugundan
daha iyi performans gosterirler.

o Degisik gorme testlerinin sonuglar1 ancak kendi iclerinde kiyaslanabilir. Farkli
testler cogunlukla gérme fonksiyonunun farkli boyutlarini degerlendirmektedir.
Bu nedenle bir olgunun zaman ig¢indeki takibinde ayni test hatta miimkiinse ayni
cthazlar kullanilmalidir.

e Cocuklarda gorme Olciiliirken miimkiinse diger goz flaster ile kapatilmalidir.
Kagit veya gozliikle yapilan kapamalarda, ozellikle derin ambliyop olgular
farkinda olmadan bas pozisyonu degistirerek kolaylikla ¢ekebilirler (12).

Refraksiyon muayenesi: Polikliniklere sasilik nedeni ile bagvuran olgularda

yapilmasi gereken en Onemli muayene refraksiyon kusurunun dogru olarak

saptanmasidir. Refraksiyon i¢in kullanilan ilaglardan antikolinerjik ilaglar; silyer
kasta gecici paralizi yaparlar ve sfinkter pupillanin hareketini gegici olarak ortadan
kaldirirlar. Bu sekilde fundus ve refraksiyon muayenesi yapmak miimkiin olur.

Siklopleji muayenesinde siklopentolat veya atropin kullanilabilir (12).

1.3.3. Sasihik Muayenesinde Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

a- Anormal bas pozisyonu
b- G6z kapaklarinin durumu
c- GOz pozisyonunun degerlendirilmesi

d- Yalanc1 sasilik varligi
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a- Anormal Bas Pozisyonu

Anormal bag pozisyonu yakin ve uzak fiksasyonlar i¢in degerlendirilir. Bag
diiz hale getirildiginde gozlerin durumuna bakilmalidir. Anormal bas pozisyonu
mevcutken ve diizeltildiginde Ortme testi yapilmali ve aradaki fark
degerlendirilmelidir. Gérmenin degerlendirilmesi esnasinda bir goz kapali iken
anormal bas pozisyonunun devam edip etmedigi gozlenmelidir. Vertikal kas
patalojisinin telafi edilmeye ¢alisildigi anormal bas pozisyonunda gozlerden herhangi
birisinin kapatilmasi; oblik kas patalojisinde ise patalojinin bulundugu goéziin
kapatilmas1 bas pozisyonunun diizelmesini saglar. Bu sekilde anormal bas
pozisyonunun hangi kas grubuna bagli oldugu ayirt edilir (12).
b- Goz Kapaklarinin Durumu

Goz kapaklarinin muayenesinde once kapaklara, kapak araligina ve kapak
kenarlarinin durumuna bakilmalidir. G6z kapaklart medial ve lateral kantiiste ayni
sekilde degerlendirilmelidir (12).
¢- Goz Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Goz orbita i¢inde herhangi bir yone deviye olabilir. Epikantiis, interpupiller
mesafe, interkantal mesafe, kraniofasiyel anomaliler gibi nedenler disaridan bakan
biri i¢in gdz kiiresinin orbita i¢indeki konumunu belirler (12).
d- Yalanci Sasilhiklar

Yalanci sasiliklar genellikle goéz ¢ukurlarinin anormalligi, asimetrisi, g6z

kapag1 bozukluklar1 ve burun kokii basikligi gibi durumlarda meydana gelebilir (12).
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1.3.4. Sasiik Olgularinin Ortoptik Degerlendirmesi

1. Kappa agisi: Optik eksen ile gérme ekseni arasindaki acidir. Optik eksen, kornea
merkezini lens merkezine birlestiren eksendir. GOorme ekseni ise fikse edilen
cisimden baslayip nodal nokta ile foveayi birlestiren eksendir. Eger 1s1ik reflesi
nazalde yani buruna yakin tarafta ise bu pozitif kapa acisi, eger temporalde ise
negatif kappa agisindan s6z edilir. Kapa agis1 yalanct sasiliklarin  6nemli
nedenlerinden biridir. Pozitif kappa agis1 ¢ok biiyiikse yalanci ekzotropyadan, negatif
kappa agis1 ¢ok biiyiikse bu taktirde yalanci ezotropyadan bahsetmek miimkiindiir
(12)

2. Ortme Testi: Heterotropyalarin saptanmasi igin kullanilir. Sasilik muayenesinde
temel olan testtir ve bunun tam ve dogru olarak yapilmasi gerekmektedir. Yapilacak
olan ortme testi yakinda (33 cm) ve uzakta (6 metre) i¢in tekrarlanmalidir. Ortoforik
kisiler fiksasyon hedefine baktigi zaman her iki goz paraleldir ve gozler ayri ayri
kapatildigi zaman kapatilmayan gbézde hareket goriilmez. Heterotropyada ise bir
gbzde kayma mevcuttur. Eger diger goz kapatilirsa, kaymanin oldugu tarafta hareket
ortaya cikacaktir. Kayan goz fiksasyonu toplamak i¢in nazal hareket ekzotropya,
temporal hareket ezotropya, yukari hareket hipotropyayi, asagi hareket ise
hipertropyay1 gosterir. Yani kayan goz fiksasyon yapar. Eger kayan goz kapatilacak
olursa fiksasyon yapan gozde hi¢ bir hareket gdzlenmeyecektir. Cilinkii géz hedefe
fiksasyon yapmaktadir (18).

3. Ortme-Acma Testi (Alternan Ortme Testi): Heteroforyalarn saptanmasi igin
kullanilir. Ortme a¢ma islemi, iki gdziin aym1 anda gdrmesine izin vermeyecek

sekilde alterne edilerek uygulanir ve fiizyon ortadan kaldirilacak olunursa kapatilan
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gozde kapamanin arkasinda kayma ortaya cikacaktir. Iste bu durum heteroforya
olarak degerlendirilir (18).

4. Prizma-Ortme Testi: Gozde kayma belirlendikten sonra, kaymanin miktari
prizma Ortme testi ile objektif olarak degerlendirilir. Alternan kapama yapilir,
boylece fiizyon tam olarak ortadan kaldirilarak maksimum kayma elde edilir. Prizma
ortme testi ile horizontal ve vertikal diizlemde manifest ve latent kaymalar1 6l¢cmek
miimkiindiir. Prizmanin tepesi kaymanin yoniine dogru olmalidir; ezo-deviasyonda
prizmanin tepesi igerde, taban1 disarda olacak sekilde prizma gz Oniinde tutulur.
Ekzo-deviasyonda da bunun tam tersi uygulanir, yani tepesi disarda, tabani igerde
bulunmalidir. Ayni sekilde hiper-deviasyonda prizmanin tabani asagida, hipo-
deviasyonda ise tabani yukarda bulunmalidir. Kapamanin kaldinldigi gozde
kaymanin aksi yoniinde bir hareket goriliir, iste bu hareket prizmanin kuvveti
arttirllarak ortadan kaldirilmaya calisilir. Test camli, camsiz, uzak ve yakinda
tekrarlanir. Kaymanin olmadigi noktadaki prizma degeri deviasyon miktar1 olarak
degerlendirilir (18).

5. Korneadan Isik Yansimasi (Hirschberg Testi): Olgu uyumu olmayan, gormesi
diisik veya fiksasyonun zayif oldugu durumlarda manifest agisinin kabaca
hesaplandig: testtir. Bu teste her iki goz kornealarindaki 1sik reflelerinin durumu
pupillaya gore degerlendirilir. Normalde 151k yansimasi kornea merkezinin ¢ok hafif
nazal bolgesine diigmelidir. Kornea merkezinden 1 mm uzaklasma 7-8 derecelik
kaymaya veya 15 AD’ye denk gelmektedir. Pupillanin temporal kenarinda bir réfle
yaklagik 15 derecelik bir agiya, limbusdaki bir rofleyse yaklasik 45 derecelik bir

actya igaret etmektedir (18).
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6. Prizma ile Isik Yansimasi1 Testi (Krimsky Testi): Hirschberg testinin prizma
yardimi ile yapilan seklidir. Burada prizma fiksasyon yapan goéziin 0niine tutulur ve
pupillalardaki 151k refleleri gozlenir. Prizma degeri kaymanin miktaria esit oldugu
zaman 1s1k yansimalari olmasi gereken yere gelecektir (18).

7. Sinoptofor: Bu alet sasiligin degerlendirilmesi ve binokiiler gdérmenin
derecelendirilmesi i¢in kullanilir. Bu alette olgunun ¢enesini koyacagi bir ¢enelik,
alnin1 dayacagi bir alinlik ve iki tiip mevcuttur. Bu tiiplere c¢esitli biiyiikliikteki
resimler konulur. Deviasyon miktar1 objektif veya subjektif olarak Olgiilebilir.
Muayenede miimkiin olan en kii¢iik resimler kullanilmalidir. Sinoptofor ile
horizontal ve vertikal kaymalar olgiilebildigi gibi torsiyon Olgiimleride yapilabilir
(12).

8. Diplopi Testi: Bu testte koyu kirmizi filtre bir goziin ontine konulur. Maddox
hagindaki kirmizi 15181 goriindiigii rakam deviasyon miktari olarak degerlendirilir.
Burada bir hayal foveada, diger hayal diger goziin ekstra foveal bolgesindedir. Nazal
retinada tesekkiil eden hayal capraz olmayan diplopiye, temporal retinadaki hayal ise
capraz diplopiye neden olur (12).

9. Akomodatif Konverjans/Akomodasyon Orani (AK/A): AK/A orani bir iinite
akomodasyona karst yapilan akomodatif konverjansi ifade eder. AK/A oram
cocukluktan erigkin yasa hatta presbiyopik yasa kadar ayni kalir. Bunun 3-5 arasinda
olmasi normal degerler olarak kabul edilir. AK/A oranmin bu normal degerlerin

disinda olmasi halinde, asir1 konverjans yada konverjans azlig1 ortaya ¢ikar (12).
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1.4. Ezodeviasyonlarda Simiflama

Sasiliklarin biiyiik ¢ogunlugunu ezodeviasyonlar teskil eder. Ezodeviasyon,
gorme ekseninin latent veya manifest ice kaymasidir. Latent kayma ezoforya,
manifest kayma ezotropya (ET) olarak adlandirilir (12).

Olgunun fiizyonel diverjans miktar1 ile kontrol edilebilmelerine gore
ezodeviasyonlar; ezoforya, intermittan ET ve devamli ET olmak iizere ii¢ ana gruba
ayrilmaktadir. Devamli ET lerin simiflandirilmasinda komitans durumu, alternasyon
varlig1, akomodasyon, flizyon, fiksasyon, refraksiyon ve stereopsis gibi etmenler esas
alinarak asagidaki gibi siniflandirilmaktadir (5,14).

A) Komitan Ezotropyalar
1) Akomodatif

a. Refraktif ET (normal AK/A orani)

b. Refraktif olmayan ET (yiliksek AK/A orani)

c. Kismi refraktif ET (normal AK/A orani)

2) Akomodatif olmayan

a. Esansiyel infantil ET (ilk 6 ayda ortaya ¢ikar)

b. Basit ET (Bazal ET)

c. Konverjans fazlaligina baglh ET

d. Diverjans yetmezligine baglh ET

e. Miyopi ile birlikte gézlenen ET

f. Siklik ET

g. Akut gelisen ET
3) Mikrotropya

4) Nistagmus Blokaj Sendromu
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B) inkomitan ET
1) Paralitik ET
2) Paralitik olmayan ET
a. A ve Vpatern ET
b. Retraksiyon sendromlari
c. Restriktif ET
C) Ikincil ET
1) Konsekiitif ET (asir1 cerrahi diizeltme)
2) Sensoryal ET
Komitan ezodeviasyonlarda, deviasyon agist horizontal bakis pozisyonlarinda
+ 5 AD dahilinde sabit kalir. Oysa inkomitan ezodeviasyonlarda kisitlanma veya
anormal inervasyon nedeni ile deviasyon acisi farkli bakis pozisyonlarinda farkli
miktarlarda olacaktir.
1.4.1. Komitan Ezotropyalar
Deviasyon miktarinin tiim bakis yonlerinde (hangi goz fiksasyon yaparsa
yapsin) ayni oldugu ezotropya tipidir (19).
1.4.1.1. Akomodatif Ezotropyalar
1. Refraktif Akomodatif Ezotropyalar
Belli oranda diizeltilmemis hipermetropi nedeni ile ortaya g¢ikan, normal
AK/A oranin bulundugu ezodeviasyon ¢esididir. Olgular var olan hipermetropilerini
akomodasyon ile diizeltmeye calisirlar. Gelisen akomodasyon neticesinde ortaya
¢ikan konverjans, olgunun fiizyonel diverjans ampliitiidiinii astiginda belirgin ice

kayma gozlenir (19).
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2. Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropyalar

Diizeltilmemis kirma kusuruna bagli olmaksizin, akomodasyonun yakin
noktasinin degismedigi yiiksek AK/A orani ile karakterize akomodatif ET tipidir. Bu
olgularda karakteristik olarak deviasyon miktar1 yakin fiksasyonda uzak fiksasyona
kiyasla en az 10 AD daha fazla bir ezotropya s6z konusudur (18,20).

Kayma tipik olarak 6 ay ile 7 yas (ortalama 2-3 yas) arasinda ortaya ¢ikar.
Olgular yakindaki akomodatif cisimlere baktirildiklarinda sikloplejik kirma kusurlari
tam olarak diizeltildigi halde deviasyon miktarlarinda 10 AD ve daha fazla artma
olmaktadir (20).

Tedavide oncelikle kirma kusuru diizeltilmelidir (hipermetropi tam olarak
diizeltilirken, miyopi ve astigmat varsa en iyi gordigi en diisiik dereceler regete
edilir). Sasilik ya da kirma kusuru nedeni ile gelisen ambliyopi varsa hemen uygun
tedavisine baglanmalidir (21).

3. Kismi Refraktif Akomodatif Ezotropya

Hipermetropi ile birlikte olan sasiligin tamamindan degil, yalnizca bir
kismindan akomodasyon kusurunun sorumlu oldugu ET ¢esididir. Kirma kusuru tam
olarak diizeltilince kayma azalir ancak kaybolmaz. Bu olgularda refraktif
diizeltmenin tam oldugundan emin olunmalidir (5).

Olgularda genellikle klinik olarak fark edilebilen sasilik 1-4 yaslar1 arasinda
baslar. Baslangicta tabloya akomodatif olmayan tip hakim iken, zamanla akomodatif
komponent eklenerek deviasyon miktarinda artig izlenir (22).

Kismi refraktif ET olgularmin tedavisinde ilk yapilmasi gereken, kirma
kusurunun tam olarak diizeltilmesidir. Ambliyopi gelismis olan olgularda uygun

refraktif diizeltmenin yaninda ambliyopi tedavisi de uygulanmalidir (23).
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1.4.1.2. Akomodatif Olmayan Ezotropyalar
1. Esansiyel infantil ET

Hayatin ilk 6 ayinda ortaya ¢ikan, biiyiikk acili (genellikle 30-60 AD) ET
olarak tanimlanir. Olgulardaki sasilik miktar1 ile refraksiyon derecesi belirgin bir
kirma kusuru olmadig i¢in paralellik gdstermez. infantil ET genellikle akomodatif
degildir ve AK/A orani normal sinirlardadir (22). Altinci aydan sonra baglayan ET
mutlaka edinsel ezotropyadir. Infantil ET nin toplumdaki siklig1 % 0.1-1 arasindadir
(24).

Esansiyel infantil ET nin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir, farkli
teoriler tizerinde durulmaktadir. Bunlardan birine gore ¢esitli sasiliga neden olan bazi
faktorler, sensoryal olarak normal fakat gelismemis ve fonksiyonel olarak yetersiz
olan vizuel sistemi etkiler. Normal fonksiyon goéren verjans mekanizmalari bu
kuvvetlerin tstesinden gelirken gelisimi gecikmis veya eksik olan verjans sistemi
bunun 6niine gegemez ve ET ortaya ¢ikar (25).

Olgularin %50’sinde sasilik nedeni ile ambliyopi gézlenmektedir. Ayrica asiri
adduksiyon hareketi nedeni ile abduksiyonda kisitlilik, ¢apraz fiksasyon (saga
bakista sol gdziin, sola bakista sag goziin kullanimi), inferior oblik hiperfonksiyonu
ve horizontal nistagmus gdzlenebilir (26).

Olgular deviasyon miktarinin sabitlendigi en erken donemde (tercihen ilk 12
ay i¢inde) cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Cerrahinin ardindan ambliyopi
acisindan sik araliklarla takip gerekmektedir (27-29).
2.Basit ET

Klinik olarak 2-4 yaslar1 arasinda ortaya c¢ikan ve siklikla diplopinin eslik

ettigi ET cesididir. Olgularda genellikle belirgin bir kirma kusuru bulunmaz.
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Olgunun yakin ve uzak kaymasi hemen hemen esittir. Belirgin bir kirma kusuru
yoktur. Deviasyon miktar1 uzak ve yakinda esittir. Klinik olarak 6. sinir
paralizisinden ayird edilmelidir. Tedavisi cerrahi olarak yapilir. Ambliyopi tedavisini
takiben cerrahi diizeltme en kisa siirede gerceklestirilmelidir. Bdylece olgunun
normal bir binokiilariteye ulagmasi saglanabilir (5).
3. Konverjans Fazlahgina Bagh ET

Olgularda uzak fiksasyonda ortotropik ezotropyasi varken yakinda belirgin
ezotropya vardir. Akomodasyon normaldir ve AK/A oraninda artis yoktur (5,12).
Klinik hikaye akomodatif ET'lerde oldugu gibi hayatin ilk yillarinda 2-3 yas gibi
ortaya ¢ikar (5,14).
4. Diverjans Yetmezligine Bagh ET

Yakina bakista kaymanin olmadigi, uzaga bakista daha da fazlalasan
intermittan ya da sabit ezotropya s6z konusudur (5,12).
5. Miyopi ile Birlikte Gozlenen ET

Ezotropya bazen miyopi varliginda olusabilir. Etyolojisi tam olarak
aciklanamamig olmasina karsin miyopik kirma kusuru bulunan olgularin %3-5’inde
akomodatif ET bulunmaktadir. Tedavide olguya en iyi binokiiler gormesinin
saglanacagi en diisiik miyopi derecesi verilmelidir (12).
1.5. Sasilik Cerrahisi
1.5.1. Sasihik Cerrahisinde Amag

Sasilik cerrahisi uygulanacak bir olguda ii¢ ana amag¢ hedeflenmektedir;
binokiiler tek gérme, daha iyi bir estetik goriiniim ve ortotropyanin saglanmasi igin
yeterli fiizyonal verjans ampliitiidleri ile birlikte periferik fiizyonun elde edilmesi

(30).
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Sasiligin cerrahi tedavisinde gozlerin paralelligini bozan dengelerin yeniden
kurulmas1 amaclanir. Cerrahi tedavi uygun goéz dist kaslarin fonksiyonlarinin
giiclendirilmesi veya zayiflatilmasi ile saglanmaktadir. Sasilik cerrahisinin temel
Ogesi iyi bir pre operatif cerrahi planin yapilmasidir. Sasilik cerrahisinde uygulanan
cerrahi girisime alinan cevap degisken olabilmektedir. Yapilan milimetre cerrahiye
kars1 saglanan diizeltme miktarinin bir¢ok faktorden etkilendigi diisiintilmektedir.
Dolayisiyla kesin bir doz cevap egrisi yoktur. Sasilik cerrahisinde alinan yaniti
etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Bu faktdrlerden en 6nemlisi géz eksenlerinin
deviasyon miktar1 yani kayma agis1 gelir (12,14).
Sasilik cerrahisinde goz eksenlerinin tekrar paralel hale getirilmesi hedeflenir.
Bu, kaslara yapilan cerrahi islemler ile miimkiindiir. Temelde kaslara geriletme
islemi yapilarak giicleri azaltilabilir, rezeksiyon yapilarak giiclendirilebilir veya
kaslarin goz kiiresi yapigsma yerleri degistirilerek etki ettikleri vektorler degistirilir.
Horizontal rektus kaslarimin gili¢ eksenleri, goz kiiresinin rotasyon merkezi ile
iligkilidir. Rotasyon merkezinde her iki kasin gii¢ eksenlerinin kesistigini
gormekteyiz (9).
Sasilik cerrahisi dort ana gruba ayrilmaktadir
1. Kas kuvvetinin azaltilmasi: Kas kuvvetini azaltan prosediirler; geriletme,
arttirllmis  geriletme (loop siitiir), miyektomi, Z-miyotomi, santral tenotomi,
ayarlanabilir siitlir teknigi ve faden ameliyatidir (posterior fiksasyon siitiirii).

2. Kas kuvvetinin arttirllmasi: Kas kuvvetini arttiran prosediirler; rezeksiyon,
ilerletme ve katlama teknikleridir.

3. Kasn yerinin degistirilmesi (transpozisyon).

4. Ayarlanabilir siitiir teknigi (30).
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Konjonktivada cerrahi kesi limbus veya forniksten yapilabilir.

Limbal kesi forniksten yapilan kesilere oranla daha kolay bir teknige sahiptir.
Ayrica sinirlt tenon kapsiilii ve elastik olmayan konjonktivaya sahip yaslt olgularda
konjonktivanin pargalanma ihtimalini azaltir. Dokuda herhangi bir nedenle geligmis
kontraksiyon varliginda konjonktivanin geriletilmesine olanak tanir (31).

Forniksten yapilan kesiler ise kaslara daha kolay ve daha hizli ulasilmasini
saglar. Olguya limbal kesilere oranla daha az rahatsizlik hissi verir. Konjonktivanin
damarsal destegini korur ve olusan yaranin siitiir ile kapatilmas1 gerekmeyebilir.
Ancak bu yontem daha ¢ok tecriibe gerektirir ve orbita yag dokusuna zarar
vermemek icin, limbusun 8 mm gerisinden daha uzaga kesi yapmamak gerekir (32).
1.5.1.1. Binokiiler Gorme

Cisimlerin uzaydaki konumunu belirleyebilmek amaci ile iki géz arasindaki
gorme eksenlerinden kaynaklanan ¢ok kiiciik farka ait bilgilerin birlestirilerek
algilanmas i¢in binokiiler gérme fonksiyonuna gereksinim duyulmaktadir. Sasilik
cerrahisinde gérme eksenlerini paralel duruma getirmek olgunun her iki foveasini
kullanmasin1 saglamak ve bunun sonucunda miimkiinse binokiiler gérmenin tekrar
kazanilmasi hedeflenmektedir (33).

Worth’un 1903’te konjenital ezotropya i¢in gelistirdigi teoriye gore konjenital
ezotropyada noral fiizyon merkezinin gelismemis oldugunu ileri siirmektedir. Bu
teoriye gore sasilik cerrahisi sonucu binokiiler gorme kazanilmasi imkansiz olarak
goriinmekte c¢ilinkii santral flizyon merkezinin konjenital bozuklugunu kaslara

miidahale ederek tekrar kazanilmasinin miimkiin olmadig: diisiiniilmektedir (33).
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Chavasse bu teoriye karsi konjenital ezotropyanin mekanik nedenlere bagl
bir hastalik oldugunu ortaya atmis ve erken cerrahi ile gorme eksenlerinin
diizeltilmesinin binokiiler gérmeyi gelistirecegini savunmustur (34).

Her iki yazar bu teorileri gelistirdikleri donemde konjenital ezotropya
olgularina cerrahi 2 yasindan sonra yapilmakta idi. 1966°da ilk olarak Ing ve
arkadaslar1 konjenital ezotropyada erken cerrahinin (6-24 ay arasi) binokiiler
gormeye olumlu etkilerini bildirmistir (35). Bugilin erken cerrahinin binokiiler
gormeye bu olgularda olumlu etkilerinin oldugu kabul edilse de kazanilan binokiiler
gdrmenin subnormal oldugu ve kaba stereopsis diizeyinde oldugu bilinmektedir. von
Noorden ve Parks konjenital ezotropyali olgularin cerrahi sonrasi, 10 AD iginde,
diisiik derecede stereopsisi, periferik fiizyonu olan bir nevi monofiksasyon
sendromunun geligmesini yeterli cerrahi basar1 olarak gérmektedirler (36,37).

Cerrahi endikasyon olgunun durumu ve gereksinimleri ile uyumlu olmalidir.
Ornegin az goren bir goziin gelistirdigi duyusal ezotropya i¢in cerrahi endikasyon
sadece kozmetik nedenlerden ortaya ¢ikmaktadir. Boyle bir olguda binokiiler gorme
beklentimiz olmadig1 i¢in cerrahiyi erken veya ge¢ yapmamizin bir dnemi yoktur.
Bazi1 durumlarda binokiiler gérme potansiyelini belirlemek her zaman o kadar kolay
olmamaktadir. Ornegin ¢ocuklugundan beri ezotropya olan fakat gérmeleri her iki
gbzde esit olan bir olguda binokiiler ile potansiyelinin var olup olmadigi ¢ok agik
belirlenememektedir. Bu durumdaki bir olguya binokiiler flizyon potansiyeli
oldugunu varsayarak cerrahi planlamay1 ona gore yapmakta fayda vardir. Fiizyonel
potansiyeli mevcut olan ezotropyali bir olguya yapilacak cerrahi daha genis miktarda
planlanmalidir ¢iinkli standart geriletme veya rezeksiyon miktar1t ¢ogu kez az

diizeltmeyle sonuglanacaktir. Cerrahi sinir1 genis tutmanin fiizyonel potansiyeli
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olmayan olguda ardil ekzotropya ile sonuglanma olasilig1 vardir. Bu olgularda cerahi
miktart daha smirli tutularak kiigiik agili ezotropya hedeflemek daha dogru bir
yaklagim olacaktir. Binokiiler fiizyon potansiyelinin isaretleri olarak sunlar
sayabiliriz:
- Intermitan sasilik
- Edinsel sasilik
- Deviyasyonu prizma ile diizelttikten sonra elde edilen flizyon veya stereopsis
- Gormeleri esit bulunan 2 yasindan kii¢iik ¢ocuk
- Telafi edici yiiz pozisyonu ile birlikte inkomitan sasilik (14).
1.5.2. Sasihik Cerrahisinin Mekanigi

Sasilik ameliyatlarinda kas dengesi, Fick’in Onerdigi x-y-z rotasyon
eksenlerinde degistirilir. Cerrahi tedavideki amag¢ halihazirda var olan mekanik
durumu degistirerek kaymanin diizeltilmesidir. Eger bir goze etkiyen kuvvetler
dengede ise 0o zaman glob orbita iginde hareket etmeyecek, sabit duracaktir. Fakat
etki eden kuvvetler dengede degilse o zaman glob bu kuvvetleri dengeye getirinceye
kadar hareket edecektir. Eger etki eden kuvvetlerde veya kuvvet kollarinda patalojik
degisiklikler olusursa bu normal dengeyi bozacaktir. Eger etki eden kuvvetlerin
denge hali ancak g6z fizyolojik durumundan saptigi zaman saglanabiliyorsa bu
durum sasilik olarak tanimlanir. Sasilikta goz kaslarina uygulanan ameliyatlarin
amaci da dengeyi tekrar saglamaktir. Bu baglamda sasiligi ameliyatla diizeltmek i¢in
cesitli yollar diisiiniilebilir (38).

1- Etki eden gii¢ kolunun degistirilmesi: Goze etki eden donme momenti gii¢
kolunun degistirilmesi ile degistirilebilir. Gli¢ kolunun uzatilmasi kasin yapisma

noktasi ile teget noktasi arasindaki kisminin da kullanilmasiyla gergeklesebilir. Cok
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sik kullanilan Ciippers’in Faden operasyonunun etki prensibini de gii¢ kolunun
kisaltilmasi olusturmaktadir. Bu operasyonla kas daha geride skleraya sabitlenerek
teget noktast geriletilmis olur. Boylece kasin toplam giicii pek degismemistir fakat
donmeye etki eden giicli onemli 6l¢giide azaltilmig olacaktir (38).

2- Kas giictiniin degistirilmesi: Kasin elastiki gerilmesi ve kasin kasilma giicii
toplam kas giicinii olusturur. Kasilma giici kas kesitini buyiikligi ile dogru
orantilidir. Bunu operatif islemlerle gerceklestirmek pek miimkiin degildir. Son
zamanlarda Botilinum toksininin kas i¢ine enjeksiyonu ile kas fonksiyonu
azaltilmaktadir. Bir kasin elastiki kuvveti de o kasin gerginligi ile dogru orantilidir.
Yani bir kas gerildigi oranda elastiki kuvveti artacaktir. Eger bir kas cerrahi olarak
geriletilecek olursa gerginligi de azalacak ve buna bagl olarak kasin giicii de
azalacaktir. Kisaltma, katlama ve ilerletme ile géz kasinin gerginligi arttirilarak
elastiki giicliniin arttirtlmas1 amaglanmaktadir. Antagonist kasta herhangi bir girisim
yapilmadan bir kasin geriletilmesi, tendonun uzatilmasi, birincil olarak o kasin
gerginligini degistirir. Bunun sonucu olarak géz yeni denge durumunu saglamak igin
pozisyon degistirir (38).

3- Bulbus pozisyonunun degistirilmesi: Eger bir kasta ameliyatla gerginlik
azaltilip (geriletme) ayni gozdeki antagonistinde ameliyatla gerginlik arttirilirsa
(kisaltma, katlama, ilerletme) operasyonun etkisi daha fazla olur. Bu kombine
ameliyatlarin amact ameliyat oncesinde ancak goz kaymasi ile stabilize edilebilen
donme momenti dengesinin ameliyat sonrasinda iki goziin paralelliginde de
saglanabilmesidir. Bu cerrahi teknigin etki prensibini; agonist ve antagonist kaslarin
giiclerinin etki ettigi noktalarda bulbustan ayrilmasi, goziin istenilen pozisyona

getirilmesi ve goziin istenilen pozisyona tekrardan baglanmasi olusturur (38).
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4- Kasm ¢ekme yoniiniin degistirilmesi: Kasin yapisma noktasinin, kasin
¢ekme yoniinde ileri veya geri oynatilmasi kasin gerginliginin artmasi ya da
azalmasini saglar (38).

1.5.3. Sasilik Cerrahisinin Etki Mekanizmasi

Sasilik cerrahisi goz eksenlerini tekrar parallel hale getirilmesi hedeflenir. Bu,
kaslara yapilan cerrahi iglemler ile miimkiindiir. Temelde kaslara geriletme islemi
yapilarak giicleri azaltilabilir, rezeksiyon yapilarak gii¢lendirilebilir veya kaslarin
gbz kiiresine yapisma yerleri degistirilerek etki ettikleri vektorler degistirilir. Bu

islem transpozisyon cerrahisi olarak bilinir (38).

Sekil 4. Sol gozde horizontal rektus kaslarinin giic eksenleri ve goz kiiresinin
rotasyon iligkisi

27



Sekil 4 de rotasyon merkezinde her iki kasin gii¢ eksenlerinin kesistigini
gormekteyiz. Gii¢ ekseni daha uzun olan kasin rotasyonel giiciiniin daha fazla oldugu
belirtilmektedir.

Geriletme islemi ile kasin yapigsma yeri kasin orjinine dogru daha yakina
getirtilerek kasta gevseme saglanmaktadir. Geriletme islemi kasin giiclinii azaltan bir
islemdir. Geriletme iglemlerinde Starling uzunluk gii¢ egrisini dikkate almak
zorundayiz. Geriletmenin arttirilmasi ile kasin giicli egrinin sonlarina dogru lineer
degil eksponansiyel bir sekilde azalmaktadir. Ornek vermek gerekirse medial
rektuslara bimedial geriletme yaptigimiz her 0,5 mm geriletme ortalama 5 AD
diizeltme saglar fakat bu kural 5,5 mm diizeltmeye kadar gegerlidir. Starling egrisine
gbre bundan sonra yapacagimiz her 0,5 mm geriletme 5 AD degil 10 AD diizeltme
saglayacaktir. Bunu g6z oniinde bulundurmazsak asir1 bir diizeltme elde etmek
kacinilmaz olacaktir. Bu kuralin ozellikle genis geriletmelerde dikkate alinmasi
gerekir (37).

1.5.4. Sasihikta Cerrahi Uygulamalar
1. Kas kuvvetinin azaltilmasi

a) Horizantal Kaslarin Zayiflatilmast Ameliyatlari:  Medial rektus
geriletilmesi maksimum 8 mm’yi gegmemelidir. Daha fazla yapilan kisaltmalar diger
kaslarin dengesini bozar. Eger her iki medial rektusa geriletma yapilacaksa
maksimum miktar yine ayni degerler kadardir. Ayni sekilde medial rektusun minimal
geriletilmesi 4 mm kadardir. Bundan daha az yapilacak olan geriletme yararh
degildir. Lateral rektus i¢cin maksimum geriletme 10 mm kadardir. Minimum

geriletme ise 4mm’den az olmamalidir.
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b) Vertikal Kaslarin Zayiflatilmas1 Ameliyatlart: Inferior rektusun Lockwood
ligamentinin fasial yapilara yapisik boliimiinii keserken 6zen gostermek gerekir.

c) Posterior Fiksasyon Dikisi (Faden Ameliyati)): Bu ameliyatta kas
insersiyosundan belli bir uzaklikta geride skleraya siiperior ve inferior kenarindan
dikilir.

2. Kas kuvvetini arttirma ameliyatlar:

a) Horizantal Kaslarin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatlari: Medial ve lateral
rektus kaslarina 4-8 mm arasinda uygulanan rezeksiyon islemidir.

b) Vertikal Kaslarin Kuvvetlendirilmesi Ameliyatlari: Vertikal kaslara higbir
zaman 2-3 mm’den az 5 mm’den de fazla rezeksiyon yapilmamalidir (12).

1.5.5. Ezotropyada Cerrahi Tedavi

Ezotropyanin cerrahi tedavisinin hangi yasta yapilacagi konusunda farkli
goriigler vardir. Cok erken veya erken yapilmali diyenler oldugu gibi ¢ocuk ortoptik
yasa gelinceye kadar yapilmamasi gerektigini savunanlar da vardir. Infantil
ezotropyada operasyonun ilk 24 ay hatta ilk 12 ay icerisinde yapilmasi gerektiginden
bahsederken diger bir grup 2 yas civarinda yapilmasimi onermektedir (39). Hatta
bazilar1 2 yasindan sonra yapilmasini savunur (40).

Oncelikle cerrahi olmayan yontemlerle ET’nin tedavisi denenmelidir.
Hipermetropik refraktif kusurlar diizeltilmeli, preoperatuar gorme keskinligi iki
gozde gozliikle ve kapama tedavisiyle esitlenmelidir. Unutulmamalidir ki iyi bir
gorme keskinligi, cerrahi yapildiktan sonra kayma kontroliiniin daha iyi olmasini

saglayacaktir (41).
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Cerrahi olarak diizeltme 15 AD iizerindeki kaymalarda diistiniilmelidir. 15
AD’nin altindaki kaymalar flizyonu engelleyecek kadar biiyiik degillerdir ve cerrahi
diizeltme gerektirecek kadar kozmetik sorun yaratmazlar (41).

Cerrahiden 6nce mutlaka post operatif diplopi testi yapilmalidir. Bu sekilde
olgunun cerrahi sonrasi ¢ift gérme potansiyeli degerlendirilmis olunur. Eger olgu ¢ift
gorecekse, bu takdirde ¢ift gormeyecegi dlgiide kayma diizeltilmelidir (42).

Medial Rektus Geriletme

Cerrahiden once dikkat edilmesi gereken olgunun konverjans yetenegidir.
Konverjanst iyi olmayan ezotrop bir olgunun medial rektuslarina maksimum
geriletme yapilmamalidir. Aksi takdirde olgunun konverjans yetenegi daha da
bozulur. Konverjansi sinirlt olan olgularda orta diizey medial rektus geriletmesi ile
beraber lateral rektus rezeksiyonu diigtiniilmelidir.

Kas insersiyo yerinden ayrilarak daha gerideki bir bolgede skleraya siitiire
edilir. Ancak bunun belirli smirlar icerisinde yapilmasi gerekir. Asirt derecedeki
geriletmeler kasin rotasyonel kuvvetini azaltir ve kasin hareketi yoniinde bir kisitlilik
ortaya cikar. Geriletilen kasta ortaya ¢ikan kisalma ile kontraktil kuvvette bir azalma
olusur ve sarkomerlerin sayis1 azalir. Starling egrisine gore geriletmenin arttirilmasi
ile kasin giicii egrinin sonlarina dogru lineer degil eksponansiyel bir sekilde
azalmaktadir. Kasin c¢evresindeki yapilarin diseksiyonu geriletmenin etkisini azaltir.
Ezotropya tedavisinde bilateral medial rektus geriletmesi en ¢ok kullanilan cerrahi
yontemdir. Bu operasyona karar verildiginde, olgunun yasi, ET nin komitansi, uzak
yakin farki ve olgunun flizyonel durumu 6nemli faktorler olarak bildirilmektedir

(43).
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Ezotropyalarda medial rektusa yapilacak en az geriletme miktar1 4 mm, en
cok yapilabilecek miktar ise 8 mm dir. Asgari smirlardan daha az yapilan
miidahaleler etkisizdir. Azami sinirlarin tizerine ¢ikildiginda ise glob hareketlerinde
kalict bozukluklar ortaya ¢ikacaktir. 50 AD’ye kadar olan kaymalarda iki kas
midahalesi genellikle yeterli olurken, 50 AD ile 75 AD arasindaki kaymalarda ii¢ kas
miidahalesine ihtiya¢ duyulacaktir. 75 AD’den fazla kaymalarda dort kas miidahalesi
gerekir ve genelde iki seansda cerrahi planlanir (43).

Tablo 1. Prizma Olglim degerlerine gore medial rektus geriletmesinde Onerilen

degerler (41)
Diizeltilmesi Ongoriilen Deviasyon Bilateral Medial Rektus
Miktari (AD) Geriletmesi (mm)
35 5.0
40 5.5
45 6.0
55-70 6.5
>70 7.0

Olgulara yapilacak en az bilateral geriletme girisimi, deviasyon miktarinda
ortalama 15-20 AD’lik diizelme saglayacaktir. En fazla bilateral girisim ise ortalama
45-50 AD diizelme saglayacaktir.

Yapilacak ameliyat miktarin1 belirleyen kesin bir 6lgiit yoktur. Ameliyat
miktari, cerrahin bilgi ve tecriibesine gore degiskenlik gosterebilir. Eriskinlere
yapilacak cerrahinin smirlari, ¢ocuklara oranla daha genis tutulmahidir. Kas
kuvvetinin azaltilmasi, kas kuvvetinin arttirilmasina oranla daha etkilidir (41).

1.5.6. Sasihikta Cerrahi Komplikasyonlar

Sasilik cerrahisinde komplikasyonlar ii¢ ayr1 baslik altinda toplanir.
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1.5.6.1. Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

1. Anesteziye bagli 6liimlerin insidansi 2/10000 civarinda gosterilmektedir.

2. Malign Hipertermi; Inhalasyon anesteziklerine (suksinil kolin, kiirar vs.)
veya sadece asir1 strese bagli olarak salinan asir1 kalsiyumun kaslarda kasilmalara yol
acarak asir1 1s1 olugsmasina neden olmaktadir. Hipertermiye bagl tagikardi, kardiak
aritmiler, hizla yiikselen ates, asidoz ve sok goriilebilir (44,45).
1.5.6.2. intraoperatif Komplikasyonlar

1. Bradikardi: Ekstraokiiler kaslarin (6zellikle medial rektus kasinin) ameliyat
esnasinda c¢ekilmesi sebebiyle olusan okiilokardiyak refleks ve buna bagli gelisen
vagal stimulasyon, bradikardiye neden olmaktadir (46).

2. Hemoraji: Kanama sonrasi olusan pithtinin fibrozisi sonucu gelisen skar
dokusu goziin hareket kisitliligina neden olabilir (46).

3. Siitlir ignesi ile globun perforasyonu: Cok sik goriilmeyen bir
komplikasyon olarak bilinir, olgularda endoftalmi ortaya cikabilecegi gibi, retina
dekolmani en sik goriilen komplikasyondur (47).

4. Kasin kaybedilmesi
1.5.6.3. Post operatif Komplikasyonlar

1- Endoftalmi: Genellikle ameliyat esnasinda skleral perforasyon gelisen
olgularda enfeksiyon goriliir.

2- Orbital selliilit: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Ing yaptig1 ¢alismada
her 1900 sasilik cerrahisinden sonra 1 olguda orbital selliilite rastlanilmaktadir.

3- Siitiir reaksiyonu: Akut allerjik reaksiyon cerrahiden 24 saat ile 7 giin

sonra geg¢ reaksiyon seklinde ¢ikar. Allerjik bir reaksiyondur.
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4- Siitiir absesi: Siklikla kontamine siitiir materyali neden olur. Cerrahiden 7
giin sonra kas insersiyosu iizerine lokalize, sislik ve kizariklik goriiliir.

5- Graniilom: Siitiir materyaline, eldiven pudrasina, pamuk pargalarina karsi
cerrahiden 2 ile 4 hafta sonra gelisen nonallerjik yabanci cisim reaksiyonudur.

6- Konjonktival kist: Konjonktival insizyonun kapatilmasi esnasinda
konjonktiva epitelinin yara dudaklari arasinda sikigmasi sonucu meydana gelir.

7- Dellen: Korneanin lokal dehidratasyonuna bagli olusan korneada ki
incelme alanlarina delen denir, dokuda gergek bir kayip yoktur.

8- On segment iskemisi: Ayn1 seansta ikiden fazla rektus kasina disinsersiyon
yapildigi zaman, 6n segmentin anterior siliyer arterlerce kanlanmasi bozulmasi
sonucu iskemisi olusabilecek en ciddi komplikasyondur.

9- Refraksiyon degisikligi: Cerrahi sonrasinda kas cekis giiclerinde olusan
gecici degisiklik sebebiyle goriiliir.

10- Adezyon olusumu: Cerrahiye sekonder skar dokusunun ortaya ¢ikmasi
sonucu meydana gelir.

11- Diplopi gelisimi: Kayan goziin cerrahiden sonra pozisyonunun degismesi
sonucu fikse edilen objenin supresyon skotomunun diginda kalmasiyla diplopi ortaya

cikar (44-46,48,49).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay
alindiktan sonra, Go6z Hastaliklar1 Kliniginde Ocak 2009-Ocak 2011 tarihleri
arasinda esansiyel, infantil ve basit ET tanisi ile takip edilen 106 olgu calisma
kapsamina alindi. Anamnez sirasinda sasiligin basladig1 zaman, prenatal hikaye, aile
hikayesi ve uygulanan okiiler tedaviler (gozliik kullanimi, kapama tedavisi gibi)
kaydedildi. Sonrasinda rutin gz muayeneleri yapildi. Olgularin primer ve sekiz
bakis pozisyonundaki kas fonksiyonlar1 degerlendirildi. Ambliyopisi ve hipermetrop
refraktif kusuru olan olgular cerrahi dncesi tedavi baslandi. Olgularin deviyasyon
miktarlari, akomodatif hedef yardimi ile yakin ve uzak ig¢in prizma ve alternan
kapama testleri yapilarak degerlendirildi. Olgularin yaslart nedeni ile bu
degerlendirme yapilamayanlarda deviasyon miktart Krimsky testi ile tesbit edildi.
Olgularin sikloplejili ve sikloplejisiz refraksiyonlari tespit edildi. Fundus muayenesi
yapildi.

Cerrahi Oncesi tiim olgulara (miimkiinse) gorme keskinligi 61¢timii, tam bir 6n
segment ve fundus muayenesi, sikloplejili ve sikloplejisiz refraksiyon muayenesi
uygulanmis ve prizma ve Ortme testi ile uzak ve yakin i¢in kayma derecesi
Ol¢iilmiistlir. +2 D’den fazla refraktif kusuru olan olgular refraktif diizeltmeden 2 ay
sonra tekrar degerlendirildiler. Birlikte olabilecek vertikal deviasyonlar, nistagmus
arastirilmistir.  Olgularin  fiksasyon tutumuda  degerlendirilip, alternasyon
gostermeyen olgulara kapama uygulanmustir.

Cerrahi tedavide amacimiz, tiim bakis pozisyonlarinda komitans saglayacak

sekilde primer bakista tam bir mekanik diizeltme olmustur.
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2.1. Olgularin Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

- Mental retardasyon varligi

- Norolojik hastalik varligi

- Konjenital Nistagmus ve/ veya Aniridi

- Ek okiiler patoloji varligi

- Kontrol muayanelerine gelmeyen olgular

- Gegirilmis goz cerrahisi (katarakt, glokom, retina dekolmani vb.)

- Gegirilmis sasilik cerrahisi
2.2. Olgu Gruplarmin Olusturulmasi:

ET tanis1 alan olgular;

- Esansiyel,

- Infantil,

- Basit ET’li olgular.
2.3. Anestezi Uygulamalari

Olgularin tiimiinde standart anestezi protokolii olarak Propofol 2mg/kg ve
Remifentanil 0.5 pg/kg ile anestezi indiiksiyonu yapilip Rokuronyum 0.5mg/kg ile
kiirarizasyon saglanmis ve entiibasyon gerceklestirildikten sonra, idamede % 50 O,
% 50 N>,O ve Sevofluran % 2 MAC degerinde kullanilmigtir. Anestezi siiresince
sirekli inflizyon halinde 0.15 pg/kg/dakika Remifentanil uygulanmistir.
Baslangigtaki uygulamadan 5 dakika sonra, olgu derin genel anestezi altinda stabilize
durumda iken, yaklasik 1 metre uzakliktan 151k diistiriilerek gozlerin orta hattan
sapma agilar1 degerlendirilmistir. Tki goz arasinda 5 dereceden daha biiyiik bir fark

deviasyonda asimetri kriteri olarak kabul edilmistir.
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2.4. Cerrahi Uygulamalar

Olgular uygulanan cerrahi teknige ve doza gore iki gruba ayrildilar. Birinci
gruptaki olgulara her iki medial rektus kasina simetrik dozda geriletme operasyonu
yapilirken, 2. gruptaki olgulara her iki medial rektus kasina asimetrik geriletme
operasyonu uygulandi. iki medial rektus geriletmesi arasinda (1mm) fark uygulamasi
asimetrik uygulama olarak kabul edildi. Yapilan cerrahinin miktarlart olgulardaki
deviyasyon miktarlar1 ve olgularin klinik 6zellikleri g6z Oniine alinarak hesaplandi.
Tiim olgular genel anestezi altinda ayni cerrahlar tarafindan (MG, YG) ameliyat
edildi. Derin anestezi altinda deviasyon miktarinda asimetri varlig1 tekrar arastirildi.
Daha fazla konverjansin sebat ettigi goze Imm daha fazla olmak iizere geriletme
endikasyonu kondu. Standart bir sasilik cerrahi seti (Resim 1) kullanilarak
gergeklestirilen standart medial rektus geriletmelerinde limbustan Smm uzaklikta
konjonktival insizyon kullanildi. Siitiir materyali olarak 6/0 cift spatiil igneli vicryl
sttiir kullanildi. Rektus geriletmesinde Olglimler kaslarin insersiyon yerinden ve
caliper pergel yardimiyla yapildi. Cerrahi sonrasi gozlere 2 hafta siire ile %]1°lik

deksametazon damla (4x1), %0.1’lik lomefloksasin damla (4x1) ve %0.1’lik

My

pranoprofen damla (4x1) uygulandi.

T L]

i

Resim 1. Standart bir sasilik cerrahi seti
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a. Konjonktival insizyon ~ b. Medial rektusun bulunmas1 ve sﬁtii—rasyon-u

e. Medial rektusun skleraya siitiir ile tespiti  f. Siitiiriin baglanmasi

Resim 2. Bir olgunun cerrahisinden asamalar (a,b,c,d,e,f)
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2.5. Erken ve Ge¢ Degerlendirme Kriterleri

Ameliyat sonrasinda yapilan 3.giin, 3.hafta ve 3.ay kontrollerinde deviasyon
miktarlar1 yakin, uzak camli ve camsiz olarak prizma ile tekrar degerlendirildi.
Ameliyat sonrast < 10 AD ET veya XT olan olgular basarili, > 10 AD basarisiz
olarak kabul edildi. 10 AD’den fazla ET az diizeltme, 10 AD’den fazla XT ise asiri
diizeltme olarak degerlendirildi (38).
2.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Inc. Chicago IL USA) for Windows
11.5 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma) yam1 swa niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin
gruplar aras1 karsilastirmalarinda Bagimsiz &rnekler (Independent samples) t testi

kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Bu calisma ET olan ve bu nedenle opere edilen yaslar1 1 ile 17 yil arasinda
degismekte olan 55’1 (%51.9) erkek, 51°1 (%48.1) kiz toplam 106 olgu iizerinde
uygulandi. Olgularin ortalama yast 6.1 £ 3.9 yil idi. Olgularin 54’tine (%50.9)

simetrik geriletme (Grup 1), 52’sine (%49.1) asimetrik geriletme uygulandi (Grup 2).

Tablo 2. Gruplarda anamnestik ozelliklerin oranlari ve gruplarin karsilastirma

sonuc¢lari

.. . Grup 1 Grup 2

Ozgecmis p

n (%) n (%)
Ozellik yok 35 (%64.8) 34 (% 65.5) *
Akraba evliligi 13 (%24.1) 12 (% 23.1) *
Kardeste sasihik 6 (% 11.1) 2 (% 3.8) o
Atesli hastahk 1 (% 1.9) 0 (% 0.0) *
Kafa travmasi oyKkiisii 0 (% 0.0) 2 (% 3.8) *
Akraba evliligi + kardeste sasihik 1 (% 1.9) 0 (% 0.0) *
* p>0,05 ** p<0,05

Simetrik ve asimetrik geriletme uygulanan her iki grupta da olgularin
anamnestik ozelliklerinin dagilimi incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklar saptanmadi. Sadece kardeste sasilik goriilme orani simetrik
geriletme uygulanan grupta asimetrik geriletme uygulanan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli oranda yiiksek oldugu saptandi (Tablo 2).
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Tablo 3. Olgulara ait demografik ozelliklerin gruplara gore dagilimlar:

Grup 1 Grup 2
Ortalama + SD (y1l) Ortalama + SD (y1l) P
Yas 5.87+4.37 6.15+3.28 *
Cinsiyet n (%) n (%) p
Kiz 23 (%42.6) 28  (%53.8) *
Erkek 31 (%57.4) 24 (%46.2) *

*p>0,05
Gruplara gore olgularin demografik verileri incelendiginde yas ve cinsiyet
ozellikleri bakimindan, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 4. Alternasyon varhginin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2
Alt
ernasyon n %) n %) p
Var 36 (% 66.7) 32 (% 61.5) *
Yok 18 (% 33.3) 20 (% 38.5) *
* p>0,05

Simetrik ve asimetrik geriletmeye gore alternasyon oranlari incelendiginde,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo4).
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Tablo 5. Deviasyon miktarlarinin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2
Deviasyon P
miktari n (%) n (%)
25 AD 1 (% 1.9) 0 (% 0.0) *
30 AD 1 (% 1.9) 1 (% 1.9) *
35AD 2 (% 3.7) 3 (% 5.8) *
40 AD 12 (% 22.2) 7 (% 13.5) *
45 AD 6 (% 11.1) 9 (% 17.3) *
50 AD 8 (% 14.8) 10 (% 19.2) *
55 AD 6 (% 11.1) 5 (% 9.6) *
60 AD 7 (% 12.9) 5 (% 9.6) *
65 AD 5 (%9.3) 7 (% 13.5) *
>70 AD 6 (% 11.1) 5 (% 9.6) *
*p>0,05

Simetrik ve asimetrik geriletmeye gore deviasyon miktarlari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 5).
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Tablo 6. ikinci operasyon gereklilik oranlarinin gruplara gére dagilimi

) Grup 1 Grup 2
Ikinci operasyon p
n (%) n (%)
Var 2 (% 3.7) 1 (% 1.9) *
Yok 52 (% 96.3) 51 (% 98.1) *

* p>0,05

Daha once opere edip diizelme saglayamadigimiz olgularin ikinci bir
operasyon gecirme oranlari, her iki grupta da karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlaml bir farklilik goriilmedi (Tablo 6). Ikinci kez opere edilen her ii¢ olguda da

tam diizelme saglandi.

Tablo 7. Postoperatuar 3. giinde elde edilen sonuclarin gruplara gore dagilimlar:

Grup 1 Grup 2
p
n (%) n (%)
ortotropya 49 (%90.7) 48 (% 92.4) *
10ADET 1 (%19 2 (% 3.8) *
20ADET 2 (%37 0 (% 0.0) *
Postoperatuar 3.giin
ISADXT 1 (%19 1 (% 1.9) *
ISADXT 1 (%19 0 (% 0.0) *
20ADXT 0 (%0.0) 1 (% 1.9) *
*p>0,05

Simetrik ve asimetrik geriletme uygulanan her iki grupta da postoperatuar
liclincli glin yapilan kontrollerinde olgularin biiylik bir ¢ogunlugunda tam bir
diizelmenin saglandigi ve bu diizelmenin asimetrik geriletme uygulanan grupta

anlamli diizeyde olmasa da daha yiiksek oranda elde edildigi goriildii (Tablo 7).
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Tablo 8. Postoperatuar 3. hafta sonu¢larin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2

n (%) n (%) g

ortotropya 46 (% 85.1) 47 (% 90.5) *

10ADET 1 (%19 2 (% 3.8) *

20ADET 4 (%74 1 (% 1.9) *

Postoperatuar 3.hafta 10ADXT 2 (%3.7) O (% 0.0) *
ISADXT 1 (%19 0 (% 0.0) *

20ADXT 0 (%0.0) 1 (% 1.9) *

25ADXT 0 (%0.0) 1 (% 1.9) *

* p>0,05

Her iki gruptada postoperatuar 3. giinde ortoforya saglanan olgularda
postoperatuar 3. haftadan itibaren az sayida olguda tekrar sasilik meydana geldigi, bu
durumun da daha ¢ok simetrik geriletme uygulanan olgu grubunda oldugu ancak bu

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (Tablo 8).
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Tablo 9. Postoperatuar 3. ayda cerrahi sonuclarin gruplara gore dagilim

Grup 1 Grup 2

n (%) n (%) b

ortotropya 47 (%86.8) 47 (% 90.5) *
10ADET 1 (%19 2 (% 3.8) *
ISADET 1 (%19 0 (% 0.0) *
20ADET 2 (%3.7) 1 (% 1.9) *
Postoperatuar 3.ay 25ADET 1 (% 1.9) 0 (% 0.0) *
10ADXT 1 (%19 0 (% 0.0) *
ISADXT 1 (%19 0 (% 0.0) *
20ADXT 0 (%0.0) 1 (% 1.9) *
25ADXT 0 (% 0.0) 1 (% 1.9) *

* p>0,05

Simetrik ve asimetrik geriletme uygulanan her iki grupta da postoperatuar 3.
ayin sonunda asimetrik geriletme uygulanan grupta simetrik geriletme uygulanan
gruba gore daha yiiksek oranda basar1 saglandig1r ancak farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptandi (Tablo 9). Simetrik ve asimetrik geriletme uygulanan her
iki grupta postoperatuar 3. aym sonunda elde edilen sonuglar Tablo 10 ve 11 de

gosterilmistir.
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Tablo 10. Grup 1 olgularda geriletme miktarlari ve postoperatuar 3. ay sonuclari

HASTA KAYM MEDiAL REKTUS 3. AY YAKIN | 3. AY YAKIN | 3. AY UZAK | 3. AY UZAK
A ACISI GERILETME MIKTARI CAMSIZ CAMLI CAMSIZ CAMLI

1 70 AD | Sag mr 6.75 - Sol mr 6.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
2 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
3 45AD | Sag mr 6 mm- Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
4 70 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm 40 AD ET 35 ADET 30 AD ET 25 AD ET
5 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
6 45 AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
7 55AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
8 45 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
9 55AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
10 45 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
11 50 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
12 50 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
13 55 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
14 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
15 60 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
16 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
17 60 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
18 60 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
19 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
20 70 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
21 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
22 70 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
23 60 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
24 65 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
25 40 AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
26 65 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
27 70 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
28 35AD | Sag mr S mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
29 50 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
30 60 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
31 50 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
32 25AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
33 65 AD | Sag mr 5.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
34 40 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
35 50 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
36 30AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm 30 AD ET 20 AD ET 20 AD ET 15 AD ET
37 65 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
38 50 AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya 10 AD XT 10 AD XT 10 AD XT
39 65 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm 35 ADET 25 AD ET 25 AD ET 20 AD ET
40 45 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
41 55 AD | Sag mr 6.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
42 40 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
43 50 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 6.25 mm 35 ADET 30 ADET 25 AD ET 20 AD ET
44 60 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
45 55AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
46 70 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
47 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
48 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm 15 AD ET 10 AD ET 15 AD ET 10 AD ET
49 60 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya 15 AD XT 15 AD XT
50 55 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
51 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
52 50 AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
53 35AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
54 45 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
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Tablo 11. Grup 2 olgularda geriletme miktarlari ve postoperatuar 3. ay sonuclari

HASTA KAYMA MEDiAL REKTUS 3. AY YAKIN | 3. AY YAKIN | 3. AY UZAK | 3.AY UZAK
ACISI GERILETME MIKTARI CAMSIZ CAMLI CAMSIZ CAMLI

1 50 AD | Sag mr 6.5 - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
2 70 AD | Sag mr 7.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
3 35AD | Sag mr5.5 mm- Sol mr 4.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
4 30AD | Sagmr6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
5 40 AD | Sag mr 5.5 mm - Sol mr 4.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
6 35AD | Sag mr4 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
7 65 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
8 35AD | Sagmr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
9 55AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 6.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
10 45AD | Sagmr6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
11 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
12 55AD | Sag mr 5.75 mm - Sol mr 6.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
13 45AD | Sagmr6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
14 45AD |Sagmr6.5-Solmr5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
15 40 AD Sag mr 5 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
16 45AD | Sagmr5.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
17 50 AD | Sagmr 6.5 - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
18 65 AD Sag mr 6 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
19 60 AD | Sag mr 6.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
20 60 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 6 mm 25 AD ET 10 AD ET 25 AD ET 10 AD ET
21 65 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ISADET 10 AD ET 15 AD ET 10 AD ET
22 50 AD | Sag mr 6.5 - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
23 40 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 5 mm 35ADET 30 AD ET 25 AD ET 20 AD ET
24 40 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 4 mm 15 AD XT 20 AD XT 20 AD XT 25 AD XT
25 50 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 6 mm 10 AD XT 10 AD XT 15 AD XT 20 AD XT
26 60 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
27 70 AD | Sag mr 7.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
28 45AD | Sagmr6.5-Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
29 45AD |Sagmr6.5-Solmr5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
30 70 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
31 45AD | Sag mr5.25 mm - Sol mr 6.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
32 55AD | Sag mr 6.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
33 70 AD | Sag mr 7.5 mm - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
34 45AD | Sag mr6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
35 65 AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 7 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
36 40 AD Sag mr 5 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
37 70 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 7.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
38 40 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
39 65 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
40 65 AD | Sag mr 7 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
41 45AD | Sagmr6.25 mm - Sol mr 525 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
42 50 AD Sag mr 6 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
43 50 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
44 S5AD | Sagmr6.5-SolmrS5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
45 50 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
46 60 AD | Sag mr 6.5 - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
47 50 AD | Sagmr 6.5 - Sol mr 5.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
48 60 AD | Sag mr 5.5 - Sol mr 6.5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
49 65 AD | Sag mr 6.75 mm - Sol mr 5.75 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
50 55AD | Sag mr 6 mm - Sol mr 5 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
51 50 AD | Sag mr 6.25 mm - Sol mr 5.25 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
52 50 AD | Sag mr 5 mm - Sol mr 6 mm ortotropya ortotropya ortotropya ortotropya
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Tablo 12. Gruplarda cerrahi basar1 oranlarinin dagilimi

Grup 1 Grup 2
n (%) N (%)

Basarisiz 4 (% 7.4) 2 (% 3.8)
Postoperatuar 3.giin

Basarih 50 (%92.6) 50 (9%96.2)

Basarisiz 5 (% 9.3) 3 (% 5.8)
Postoperatuar 3.hafta

Basarih 49  (%90.7) 49 (%9%4.2)

Basanisiz 5 (% 9.3) 3 (% 5.8)

Postoperatuar 3.ay
Basarih 49  (%90.7) 49 (%9%4.2)

*p>0,05

Postoperatuar 3. giindeki basar1 oranlari, asimetrik geriletme uygulanan
grupta simetrik geriletme uygulanan gruba gore daha yiiksek olmasina karsin, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. 3. hafta ve 3. ayda elde
edilen basar1 oranlar1 %2 kadar gerilemesine ragmen asimetrik geriletme uygulanan

grupta basar1 oraninin daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 gorildii.

47



Resim 3. Grup 2 deki bir olgunun preoperatuar goriiniimii

Resim 4. Aym olgunun postoperatuar 3. aydaki goriiniimii
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Tablo 13. Calisma gruplarinda 3.giin, 3.hafta ve 3.ayda elde edilen sonu¢larinin

gruplara gore dagilhim

Grup 1 Grup 2
P
n (%) n (%)
Ortotropya 49  (%90.7) 48 (%92.4) *

Basarih (ET) 1 (% 1.9) 2 (% 3.8) *
Postoperatuar 3.giin
Az diizeltme 2 (% 3.7) 0 (% 0.0) *

Asiri diizeltme 2 (% 3.7) 2 (% 3.8) *

Ortotropya 46 (%85.0) 47 (%90.5) *
Basarih (ET) 1 (% 1.9) 2 (% 3.8) *
Postoperatuar 3.hafta Basarih (XT) 2 (% 3.7) 0 (% 0.0) *
Az diizeltme 4 (% 7.5) 1 (% 1.9) *

Asiri diizeltme 1 (% 1.9) 2 (% 3.8) *

Ortotropya 47 (% 86.8) 47 (%90.5) *
Basarih (ET) 1 (% 1.9) 2 (% 3.8) *
Postoperatuar 3.ay  Basarih (XT) 1 (% 1.9) 0 (% 0.0) *
Az diizeltme 4 (% 7.5) 1 (% 1.9) *

Asiri diizeltme 1 (% 1.9) 2 (% 3.8) *

*p>0,05
Simetrik ve asimetrik geriletme uygulanan her iki gruptada 3. giin, 3. hafta ve
3. Ayda elde edilen basar1 oranlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli

farklar olmadig1 goriildi (Tablo 13).

Her iki calisma grubunda da anesteziye veya cerrahiye bagli herhangi bir

komplikasyona rastlanmamastir.
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4. TARTISMA

Sasiligin  olusumuna neden olan anomalilerin etyolojisi kesin olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle, tedavi sasiligin tipine gore degismektedir. Bu amagla
optik, ortoptik ve cerrahi tedaviler uygulanabilir (12).

Cerrahi tedavide ama¢ gérme eksenlerindeki sapmanin diizeltilerek binokiiler
tek gormenin saglanmasi ve kozmetik agidan iyi bir goriinim elde edilmesidir.
Ezotropyanin etyolojisi, tedavisi ve 6zellikle de uygulanacak olan cerrahi teknik i¢in
uygun yas ve teknik hala tartigma konusudur.

Rosembaum ve Jampolsky’nin ¢aligmasinda operasyon yasi ortalama 6.3 yil
(2-12 y1l arasinda) olup 5 yasindan dnce opere edilenler ile 5 yasinda sonra opere
edilenler arasinda cerrahi diizeltme agisindan fark saptanmamustir (43). de Decker ve
ark. nin c¢aligmasinda operasyon yasi 5.5 olup yas ile basar1 arasinda iliski
olmadigini, bunu daha iyi gdosterebilmek i¢in erken ve geg¢ yasta yapilacak operasyon
basarisinin  prospektif olarak degerlendirildigi ¢aligmaya ihtiyag oldugunu
belirtmiglerdir (50). Karahan ve ark. nin degisken acili ET’lerde yaptig1 ¢alismada
operasyon yasi 4 y1l ve tizerindedir (51).

Cerrahi tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde Onceleri genellikle ilk
cerrahi miidahale yas1 gbz Oniine alinirken, yeni ¢aligmalarda ilk kez yeterli mekanik
diizeltmenin saglandig1 yasin daha 6nemli oldugu bildirilmektedir (52,53)

Ameliyat yasi ve ameliyat oncesi gérme keskinligi ile ameliyat sonrast basari
arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada ise, her iki faktoriinde ameliyat
basarisini etkilemedigi sonucuna varilmistir (54).

Worth’iin sasiligin flizyon yeteneginde konjenital bir bozukluk oldugunu ve

etkilenen olgularda binokiiler goérmenin bir daha elde edilemeyecegini One
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siirmesinden sonra bir ¢ok klinik ¢alisma konjenital ezotropyada 2 yasindan 6nce 10
AD i¢inde ortoforya elde edilebilirse bir miktar binokiiler gorme ve stereopsisin
saglanabilecegini gostermistir. Ancak konjenital ezotropyali olgular cerrahi diizeltme
yas1 ne olursa olsun, higbir zaman bifoveal fiksasyon yapamazlar. 2 yasindan 6nce
basarili sekilde diizeltilmis olgularda en sik goriilen sensoriyel sonug ise
monofiksasyon sendromudur. Ayrica cerrahinin erken yasta yapilmasi sensoriyel
flizyonun saglanmasi ile ilgili olsa da motor diizeltmeyi etkilemez (55).

Sasilik cerrahisinde sonuglart etkileyen faktorlerin arastirildigr bir ¢alismada,
cerrahi sonucunu etkileyen en 6nemli faktoriin pre operatif deviasyon miktari oldugu
bildirilmistir (54).

Geleneksel olarak onceleri medial rektusta maksimal geriletmenin 5 mm
olmasi gerektigi diislinilmiis olup, bunun sebebi olarak addiiksiyonda yetersizlik,
konverjans zayiflig1 ve konsekiitif ekzotropyaya yol acacig1 one siiriilmiis fakat bu
diisitk miktarlarda geriletme ise yiiksek oranda yetersiz diizeltmeye sebep olmustur
(56,57).

Szymd ve ark. 45 konjenital ezotropyali olguda % 91 basar1 saglamiglardir.
Bu olgularindan 36’smma 6 mm geriletme yapilmis ve 6. haftada % 89’unda basari
elde edilirken, 7 mm geriletme yapilan grupta tiim olgularda (9 olgu) basari elde
edilmistir. Bu olgularin higbirinde konverjans yetmezligi veya addiiksiyonda
kisithilik gelismemistir (29).

Bimedial geriletmenin Smm’den fazla yapilmasi daha sonralar1 kabul gérmiis
olup, Hess ve Calhoun genis agili ezotropyali olgularinda 6-8 mm geriletme
yapmiglar ve 6 mm yapilan olgularinda % 84, 7 mm yapilan grupta ise % 60

oraninda basar1 saglamiglar (58).
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Calismamizda da hem kiiciik acili hemde genis agili ezotropyaya sahip
olgularda yaptigimiz simetrik ve asimetrik geriletme cerrahisinde, rektus kasina
uygulanan geriletme miktar1 ortalama 5.7-5.9 mm arasinda idi, bu sonuglarin
literatiirlerin destekledigi 6 mm ile uyumlu oldugu sdylenebilir.

Scott ve ark bimedial rektus geriletme yaptiklart olgularinda % 37 basari elde
ederlerken, 3-4 kasa cerrahi uyguladiklar1 48 ET 1i olguda ise % 64.5 basar1 elde
etmislerdir (59).

Vroman ve ark. kii¢iik acili ve bliylik agili ezotropyaya sahip 102 olguda
bimedial rektus geriletme operayonunu (6-7 mm) karsilastirmiglar ve genis agili
olgularda basarilarinin azalmadigin1 ve 3-4 kasa cerrahiyi gereksiz bulduklarini
bildirmisler (57).

Weakley ve ark. 7 mm bimedial rektus geriletmesi yaptiklar1 36 olgularinda
(ortalama 74 AD ezotropyaya sahip) % 75 basar1 orani bildirmisler. Bes olgularinda
yetersiz dilizeltme (% 14) ve 4 olgularinda ise asir1 diizeltme (% 11) saptanmistir.
Ayrica hizli, basit ve daha az travmatik olmasi ve genis agili ezotropyalilarda da
etkili olmasi nedeniyle bimedial cerrahiyi 3-4 kas cerrahisine tercih ettiklerini ifade
etmislerdir (56).

Elibol ve ark. 30-35 AD lik ezotropyasi olan olgularda genis unilateral medial
rektus geriletmesi seklinde uyguladiklar1 asimetrik cerrahi sonuglarini bildirdikleri
calismalarinda; tek tarafli 6.5 mm medial rektus geriletmesi ile yas ortalamast 20.8
olan olgularinda % 88 oraninda bagar1 (12 AD altinda) deviasyon miktar1 saglanarak
basari elde edildigini bildirmistir (60).

Calismamizda da hem kiiciik agili hemde genis acilt ET ye sahip olgularda

yaptigimiz simetrik ve asimetrik rektus geriletme cerrahisi karsilagtirildi. Simetrik ve
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asimetrik geriletme uygulanan her iki gruptada 3. giin, 3. hafta ve 3. ay sonuglarin
basar1 oranlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik gortilmedi.

Literatiirde simetrik ve asimetrik (geriletme + rezeksiyon) cerrahiyi savunan
goriisler bulunmaktadir (61). Asimetrik cerrahinin inkomitans yarattigini diisiinen
ekoller vardir. Bu goriis tabii ki her olgu icin gegerli degildir. Asir1 bakis
pozisyonlarinda yaratilan inkomitansin klinik énemi kisitli iken primer pozisyonu
etkileyen inkomitans kabul edilemez. Cerrahi plan olguya gore sekillendirilmelidir.
Ozellikle asimetrik hareketler sasiligin primer nedeni iken simetrik cerrahi yapmak
anlamsizdir. Cerrahide amag¢ Oncesinde varolan simetriyi korumak, varolmayan
olgularda ise cerrahi ile yeniden yaratmak olmalidir.

Cerrahi planlama yapilirken simetrik cerrahi ile elde edilen etkinin aymn
miktardaki asimetrik cerrahiye gore daha az oldugu hatirlanmalidir. Deviasyon
miktarinin saga ve sola bakiglarda bariz olarak (>15 AD) farkli oldugu olgularda
yoke kaslara miidahale edilebilir. Ornegin sola bakistaki esotropya miktar1 saga
bakisa gore >15 AD fazla ise sag medial rektus geriletilirken, sol lateral rektusa
rezeksiyon yapilarak komitans elde edilebilir. Sadece sag goze caligilacak ise medial
rektusa yapilacak geriletme arttirilarak, lateral rektus rezeksiyonu azaltilabilir.
Dominansin olmayip spontan alternansin izlendigi olgular ile uzak- yakin kayma
derecelerinin farkli oldugu olgularda simetrik cerrahi uygulanabilir.

Her iki rektusa geriletme planlanan olgularda genellikle esit miktarlar
uygulansa da gozler arasindaki addiiksiyon miktarlar1 asimetrik olan olgularda
asimetrik geriletmeler de yapilabilir (62)

Erbagc1 ve ark. Infantil ezotropyali olgularda simetrik ve asimetrik cerrahiyi

karsilastirdiklar1 bir caligmada simetrik cerrahi (bimedial geriletme) ile asimetrik
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cerrahi (tek gbézde geriletme rezeksiyonu) cerrahi basar1 agisindan fark
saptamadiklarini bildirmislerdir (61).

Burada bahsi gegen asimetrik cerrahi bizim ¢alismamizdaki homonim
asimetrik medial rektus cerrahisinden farklidir. Biz ¢alismamizda simetrik homonim
cerrahide iki goz arasinda doz asimetrisi uyguladik. Bu uygulamanin simetrik
homonim cerrahi ile karsilastirildig: bir baska ¢aligmaya literatiirde rastlanmamustir.

Ezotropyada iki homonim kasi esit dozaj ile ameliyat etmek her zaman
simetrik bir sonuca gotiirmez. Simetrik bir sonug elde edilebilmesi i¢in s6z konusu
iki kasin uzayabilirliklerinin esit olmas1 gerekir ki bu hi¢ de sik rastlanan bir durum
degildir.

Ezotropya olgularinda horizontal homonim kaslar arasinda okiilomotor
bozukluk asimetrisi olgularin ¢ogunda mevcuttur. Bazi c¢alismalarda horizontal
kaslar1 etkileyen okiilomotor bozuklugun simetrik olmadigi; yani bu bozuklugun
homonim kaslar arasinda esit dagilmadig1 vurgulanmistir. Oguz ve ark. ezotropyali
olgularinda % 70 oraninda horizontal homonim kaslar aras1 okiilomotor bozukluk
asimetrisi saptadiklarini bildirmiglerdir. Derin genel anestezi esnasinda (kas gevsetici
uygulandiktan en az 5 dakika sonra) daha fazla konverjansin sebat ettigi gozde
medial rektusa yapilan asimetrik daha fazla geriletme islemini savunmuslardir (1).

Calismamizda her iki grupta da post operatif 3. giin yapilan kontrollerde
olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunda tam bir diizelmenin saglandig1 ve bu diizelmenin
simetrik geriletme uygulanan grupta anlamli diizeyde olmasada daha fazla oranda
oldugu saptandi.

3. glin, 3. hafta ve 3. aylan incelendiginde tam diizelme saglanan bazi

olgularda tekrar sasilik meydana geldigi, bu durumunda daha ¢ok simetrik geriletme
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uygulanan olgu grubunda oldugu, 3. aymn sonunda olgularin son hali ile
degerlendirilmesi neticesinde asimetrik geriletme uygulanan grubun simetrik
geriletme uygulanan gruba gore daha fazla oranda basar1 sagladigi ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi.

Ezotropyalarda cerrahi tedavi basar1 oranlarimin arastirilldigi  ¢esitli
caligsmalarda % 61.9 — 92.3 oraninda degerlerin elde edildigi bildirilmistir (63,64).

Calismamizda, cerrahi tedavi basar1 oranlar1 post operatif 3. ayin sonunda,
simetrik rektus kasi geriletmesi uygulanan grupta % 90.7 ve asimetrik rektus kasi
geriletmesi uygulanan grupta % 94.2 olarak belirlenmistir ve bu degerler diger
calismalarla uyumlu bulunmustur. Olgularimizda asimetrik geriletme uygulamasi
istatistiksel olarak anlamli olmasa da az da olsa daha basarili gériinmektedir.

Ezotrop olgularda genel anestezi altinda sebat eden ve/veya artan konverjansa
az kayan goze oranla daha fazla kayan gozde rastlanir ve her iki globun anestezi
altindaki pozisyonlar1 da asimetrik bulunmustur. Inervasyonel ve viskoelastik
bozukluklarin her bir g6z i¢in farkli oldugunun elektrookiilografi ve klinik goézlemler
ile teyid edilmis olmasi1 anestezi altindaki asimetriyi de izah eder. Asimetri saptanan
olgularin 6nemli bir kisminda dominant goz iizerinde daha kuvvetle veya tek basina
bir spazm oldugu gozlenmistir (3).

Bu nedenle homonim kaslara bir girisim diigliniildiigiinde genel anestezi
altinda daha fazla aginin (ezotropya olgularinda daha fazla koverjans veya daha az
diverjans) sebat ettigi tarafta daha fazla etki saglanmasi boylece daha fazla dozaj

uygulanmasi uygun olabilecektir.
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SONUCLAR

1. Sasilik cerrahisinde genel anestezi altinda olgunun bir kez daha
degerlendirilmesinin ¢ok dnemli oldugu ve 6zellikle anestezi altinda da sebat
eden veya artan asimetrik deviasyon varlignda cerrahi dozlaminda asimetrik
olarak uygulanmasinin yarar saglayabilecegi,

2. ET de bimedial cerrahiden sonra 3.hafta-3.ay periyodunda tablonun oturdugu
ve bu donemde cerrahi sonuglarda kiigiik degisimlerin olusabilecegi, bu
sekonder degisimlere asimetrik bimedial cerrahi uygulanan olgularda daha az
rastlandigi,

3. ET de asimetrik dozda uygulanan bimedial geriletme ile simetrik dozaj
uygulanmasina gore az da olsa daha basarili sonuglar elde edilebilecegi ve bu
konuda daha genis serilerde ve asimetri miktar1 artirtlarak yeni klinik
calismalarin yapilmasinda yarar olabilecegi sonucuna varilmistir.

ET nin diizeltilmesi amaciyla medial rektus kaslarina uygulanan simetrik ve
asimetrik cerrahiler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina karsin
asimetrik geriletmedeki diizelmenin daha kalic1 olabilecegi ve olgu izleme siiresinin
daha uzun olmas1 halinde simetrik diizeltmeye gore asimetrik diizeltmenin belki de
anlamli diizeyde fark yaratabilecegi kanisindayiz. Bu noktada genel anestezi bulgusu
¢ok Snemli olup, tiim olgular anestezi altinda cerrahi endikasyonlar1 agisindan bir
kez daha degerlendirilmelidirler. Homonim kaslarin okiilomotor asimetrisinde artis
olan olgularda asimetri miktar1 ile paralel olarak artirilan asimetrik cerrahi dozlam

uygulamasi Onerilebilir goriinmektedir.
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