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Giris
Sasilik cocukluk ¢ag1 hastaliklarinda 6nemli bir konudur.Bu
caligma Dr Yasemin Fatma Cetinkaya’nin uzmanlik tezinden kitaba

donistiiriilmistir. Tezimde bana yol gosterip danismanlik yapan
degerli Hocam Feyza Onder e tesekkiirlerimle...

Gorme akslarinin paralelliginin bozulmasi ve sonugta bazi
fonksiyonel, duyusal ve motor bozukluklarin goriilmesine sasilik
denir. Sasilik yalnizca gorme akslarinin paralelliginin bozulmasi
degil, sensorimotor bozukluklar1 da igeren kompleks bir fenomendir
(Abadan, 1982).

Strabismus terimi Yunanca'dan koken almustr. llk yazili
metinlerde ve mitolojide sik olarak sdz edilmektedir. Hipokrat
sasiligl; paralitik ve konkomitan olarak ayirmis ve hereditenin
onemine dikkat ¢ekmistir.

Ik kas cerrahisini John Taylor uygulamistir. Sasiligin kas
dengesinin bozulmasi oldugunu fark etmisse de uyguladigi teknik ile
ilgili hicbir bilgi bulunmamaktadir.

Sasilikta etkin tedaviyi ilk olarak bagslatan Diffenbach olup,
1839'da ilk miyotomisini gergeklestirdikten sonra cerrahi
protokoliinii yayinlamistr ve birka¢ sene iginde bircok myotomi
gerceklestirmistir. Uyguladigi i¢ rektus myotomisinin pek ¢ok
overkorreksiyona yol agmasi {izerine, daha sonra i¢ rektus
ilerletilmesi teknigi gelistirilmistir. 1861'de Von Graefu parsiyel
tenotomiyi ve 1887'de Prince geriletmeyi gelistirmislerdir (Bradbury
J. D., 1993).

Javal sasiligin nedeninin g6z kaslarinin bozuklugu oldugu
goriigiinii reddederek, sasiligi binokiiler gérmenin anormal olmasi
seklinde tanimlamis ve ortoptik egzersizler ile tedaviye baglamistir.
Bunu Claud Worth'un sensoryal teoriyi gelistirmesi izlemistir.
Worth'un teorisine karsit olarak Chavasse binokiiler gorme
bozuklugunun neden degil sonu¢ oldugunu 6neren motor teoriyi
gelistirmistir.
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Ipek siitiir vasitasiyla skleradan gegerek ilk geriletme
ameliyatin11922'de Jameson yapmustir. Siitiir, igne ve anestezi
teknikleri gelistikce konvansiyonel teknikte modifikasyonlar
yapilmistir. Son 70 yilda temel teknige yeni modifikasyonlar ilave
edilmistir. Gobin 1960'larda askili geriletme teknigini, Jampolsky
1970'lerde ayarlanabilir siitiir teknigini uygulamistir. Sasilk
cerrahisindeki tiim gelismelere ragmen daha bir¢ok sorunun ¢éziimii
aydinliga kavusamamistir (Parks, 1986).

Anatomi:

Goz kiiresi orbita duvarina kompleks bir diizende matriks,
fasya ve kaslarla asilidir. Orbitanin i¢ duvarlari birbirine paraleldir.
Dis duvarlar ise birbirleri ile ag1 yaparlar. G6z, 6n beynin disariya
dogru bir uzantisidir. Goz aktif bir hareket sistemine sahiptir ve bu
sistem sayesinde, bir rotasyon merkezinin cevresinde miitkemmel bir
hareket yetenegine sahiptir. Orbita ve goz arasindaki kaslarin
baglanma sekilleri ve bunlar1 ¢evreleyen fasyalar, goziin hareketini
saglayan ve sinirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Kaslar, etraflarini
saran kapsiiller ve bu kapsiillerden kaslar arasi1 bolgelere olan
uzantilar kas konisini olusturur. Kas konisi arkada Zinn halkasina
yapisarak, 6nde goziin arka bolimiinii ¢epecevre sarar. Zinn halkasi
ile gozilin arka ylizeyi arasinda yastik gérevi goren orbita yag dokusu
bulunur. Kas konisi ve yag yastikgiZinin igerisinde; siliyer
gangliyon, oftalmik arter, ven, okiilomotor sinir dallar1 ve optik sinir
bulunur (Parks, 1986)

Glob primer pozisyonda her yone olmak tizere yaklasik 50
derece hareket ettirilebilir. Normal giinliik hayatimizda bag
hareketleri mevcut oldugundan 15-20 derecelik g6z hareketi yeterli
olmaktadir. Goz kiiresinin i¢inde, biitiin diger noktalarin etrafinda
dondiigii kabul edilen bir rotasyon merkezinin bulundugu varsayilir.
Rotasyon merkezinden gegerek, goziin o6n ve arka kutuplarini
birlestiren hayali ¢izgiye Fick'in rotatuar ekseni (y ekseni) denir.
Rotasyon merkezinden gectigi varsayilan, gozli 6n ve arka olmak
iizere iki yartya bolen ve her iki kutupla dik agilar olusturan diizleme
ise Listing diizlemi denir. Bu diizlemin dikey ekseni Fick'in z ekseni,
yatay ekseni Fick'in x ekseni olarak taimlanir (Wilson, 1990).
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Gozin  hareketeri karmasik fakat dilizenli esaslar
cercevesinde gergeklesir. Kaslarin optik eksenle yaptigi agi, kasin
globa yapisma yeri ve globun orbita igindeki konumu gibi faktorlerin
etkisi ile ¢ok ¢esitli goz hareketleri ortaya ¢ikar (Parks, 1986).

GOz hareketlerinden alt1 adet goz dis1 kas sorumludur. Dort
tanesi rektus (i¢, dis, iist,alt), iki tanesi ise oblik (iist,alt) kaslandir
(Parks, 1986) (Noorden, 1988).

Goziin Dis Kaslarinin Anatomisi

A) Rektus Kaslari

Rektus kaslar1 dar bantlar halindedirler ve ince, genis
tendonlar ile globa tutunurlar. Rektus kaslari orijinlerini orbita
tepesindeki optik foramen ve {ist orbital fissiiriin mediyalini
cevreleyen, Zinn halkas1 adi verilen tendindz bir yapidan alirlar.
Rektus kaslar1 6ne dogru ilerleyip, rotasyon merkezinin Oniinde
skleraya yapisirlar.Kaslarin globa yapisma yerleri Tillaux spirali
denen yapiy1 olusturur. Limbusa en yakin olarak i¢ rektus, daha
sonra sirastyla alt, dis ve iist rektus yapisir. En diiz yapisanlar i¢ ve
dis rektuslardir. Alt ve st rektusun yapisma c¢izgisi limbusa
konvekstir ve temporal uglar1 nazal uglarma goére limbusa daha
uzaktir.

Kaslarin motor sinirleri 6n 2/3 ile arka 1/3'lik bolimiin
birlestigi yerden kas icine girer .

Ust Rektus Kasi

Levator palpebrae ve {ist rektus kasi orbita apeksinde, Zinn
halkasinin yakinindan kaynagini alir. Kaslarin arka kisimlar orbita
tavanina yapisiktir. ki kas arasinda mevcut olan yapisikliktan dolay1
kaslarin tek baslarina hareketleri sinirhidir. Ust rektus kasi optik
sinirin durasima da yapigir. Kasin ortalama aktif uzunlugu 40 mm
olup, globun dorsal yliziinde seyreder. Yapisma yerinden yaklasik
15 mm geride Tenon kapsiiliinii deler. Limbusa 7,7 mm uzaklikta,
limbusa dogru konveks bicimde skleraya yapisir. Kasin yapisma
oncesi son 1-5,5 mm si glob ile yakin temastadir. Tendon uzunlugu
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6 mm dir. Uciincii sinirin iist dali ile innerve olur. Gérme ekseni ile
kas diizlemi arasinda 23 derecelik bir a¢1 bulundugundan, {ist
rektusun uyarilmaya cevabi degiskenlik gosterir. Primer bakis
pozisyonu denilen, binokiiler vizyonun mevcut oldugu, bas dik
pozisyonda ve gozler basin sagittal plani ile kesisen sonsuzdaki bir
objeye bakarken (ki bu pozisyonda horizontal plan her iki goziin
rotasyon merkezinden ge¢mektedir), iist rektus kasi uyarilacak
olursa gozde esas olarak elevasyon, ikincil olarak da intorsiyon ve
addiiksiyon meydana gelir. G6z 23 derece abdiiksiyonda iken sadece
elevasyon,67 derece addiiksiyonda iken ise intorsiyon ve addiiksiyon
yaptirir.lc rektus gibi kuvvetli bir kastir, geriletme ve rezeksiyon
maksimum 4 mm yapilabilir.Daha fazla miktarda yapildiginda
elevasyon bozukluguna, depresyonda dirence ve iist kapak
seviyesinde bozukluga yol acabilir .

Alt Rektus Kasi

Orbita apeksindeki kas kompleksinin inferomediyalinden
cikar ve inferior orbital fissiir hizasinda Miiller kas1 ile birlesir.
Kasin ortalama uzunlugu 40 mm olup globun vertikal yiiziinde
seyreder. Alt oblik kas seviyesinde alt rektus kasinin kilifi ile alt
oblik kasinin arka kenari birbirine yapisiktir. Yapisma yerinden
yaklagik 15mm uzaklikta Tenon kapsiiliinii deler. Limbusa 6,5 mm
uzaklikta skleraya yapisir. Kasin yapisma dncesi son 6,5 mm si glob
ile yakin temastadir. Tendon uzunlugu 7mm dir. Uglincii sinirin alt
dali ile innerve edilen alt rektusun uyarilmaya cevabi globun
pozisyonuyla degiskenlik gosterir. Primer pozisyonda esas olarak
depresyon, ikincil olarak ekstorsiyon ve addiiksiyon gozlenir. Goz
23 derece abdiiksiyonda iken sadece depresyon, 67 derece
addiiksiyonda iken ise ekstorsiyon ve addiiksiyon gozlenir. Kuvvetli
bir kastir. 4 mm den fazla geriletme ve rezeksiyon depresyonu bozar,
elevasyonda zorluk meydana getirir (Von Noorden, 1990)

I¢ Rektus Kasi

Ic rektus kasi Zinn halkasindan orijin alir ve orbitanin ig
duvarinda 6ne dogru ilerler. Aktif kas uzunlugu ortalama 40 mm
olup, yapigsma yerinden yaklasik 12 mm uzaklikta Tenon kapsiiliinii
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deler. I¢ rektus kasl optik sinirin durasina yapisir. Limbusa 5,5 mm
uzaklikta skleraya yapisir ve yapisma Oncesi son 7 mm siglob ile
yakin temastadir. Tendon uzunlugu 4,5 mm kadar oldugu icin
kisaltma ameliyatlar1 geriletme ameliyatlarindan daha kanh
olabilmektedir. Parks'a gore i¢ rektusa 6 mm den fazla rezeksiyon
yapildiginda addiiksiyonda kisitlanmaya, orbita i¢ine dogru hafif bir
retraksiyona, enoftalmus ve palpebral aralikta hafif bir daralmaya
neden olur. Ugiincii sinirin alt dali ile innerve olan i¢ rektus kasimin
kasilmasi ile addiiksiyon meydana gelir (Biedner, 1992:)

D1s Rektus Kasi

Orbita apeksinde inferior ve mediyal rektuslarin
olusturduklar1 inferomediyal kas kompleksinden kaynagini alir. D1
rektus kasi (Apt, 1982) ile inferior orbital fissiirii 6rten Miiller kas1
arasinda fibroz baglantilar vardir. Kasin ortalama aktif uzunlugu 40
mm olup, globun lateralinde yer alir. Yapisma yerinden yaklasik
15mm uzaklikta Tenon kapsiiliinii delerek, limbusa 6,9 mm
uzaklikta skleraya yapisir. Kasin yapigma oncesi son 12 mm si glob
ile yakin temastadir. Tendon uzunlugu yaklasik 9 mm oldugu i¢in
rezeksiyonda i¢ rektusa oranla daha az kanar. Ic rektus kadar
kuvvetli bir kas olmadigt i¢in fazla miktarda yapilan bir
rezeksiyonda bile orbita igine retraksiyon olmaz. Altinci sinir ile
innerve olan dis rektus kasinin kasilmasi ile abdiiksiyon meydana
gelir (Von Noorden, 1990)

B) Oblik Kaslar

Ust Oblik Kasi

Zinn halkasinin yukarisinda sfenoid kemigin kii¢iik kanadina
yapisarak baglar, orbita i¢ duvar1 boyunca trokleaya kadar 40 mm lik
bir gidis gosterir. Trokleanin 8-9 mm gerisinde tendona doniisen kas,
trokleay1 gectikten sonra optik eksen ile 54 derecelik aci yapacak
sekilde geriye doner ve iist rektusun ickenarinda yeniden liflerini
kazanarak, ekvator gerisinde olmak iizere globun arkasinda {ist
temporal kadrana yelpaze seklinde yapisir. Yapigsma yerinden dnceki
son 7-8 mm si glob ile yakin temastadir. Dordiincii sinir ile innerve
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olan kasin,primer pozisyonda esas gorevi intorsiyon, ikincil gorevi
ise abdiiksiyon ve depresyondur. Goz 54 derece addiiksiyonda iken
depresyon ve bir miktar da intorsiyondur. Go6z 36 derece
abduksiyonda iken esas gorevi intorsiyon ve bir miktar da
abdiiksiyondur. Tendonu geriletme ve rezeksiyon ameliyatlarina
uygun degildir. Tendonu zayiflatmak i¢in tenotomi, tenektomi,
kuvvetlendirmek icin ise katlama (tucking) ameliyatlar1 yapilir
(Dale, 1982)

Alt Oblik Kasi

Lakrimal fossanin lateral duvarindan orijin alir. Arkaya, disa
ve birazda yukariya dogru orbita i¢ duvar ile 51 derecelik ac1
yapacak sekilde ilerleyerek, alt rektusun altindan gecer. Ekvatorun
gerisinde, horizontal meridyenin altinda globun alt temporal
kadranina yapisir. Yapisma uzunlugu ortalama 9 mm dir. Aktif kas
uzunlugu ise 37 mm olup, tendon uzunlugu sadece 1 mm kadardir.
Yaklasik son 15 mm si glob ile yakin temastadir. Alt oblik kasinin
makula ile de ¢ok yakin komsulugu vardir. Yapisma yerinin arka ucu
makulanin 1 mm asag1 ve 1-2 mm kadar 6niindedir. Ugiincii sinirin
alt dal ile innerve olan kasin primer pozisyonda uyarilmasiyla esas
olarak ekstorsiyon, ikincil olarak da abdiiksiyon ve elevasyon ortaya
cikar. GOz 51 derece addiiksiyonda iken, esas olarak elevasyon ve
bir miktar da ekstorsiyon yaptirir. G6z 39 derece abdiiksiyonda iken
ise esas gorevi ekstorsiyon, ikincil gorevi abdiiksiyondur. Kasin
hiperfonksiyonu s6z konusu oldugunda zayiflatmak i¢in geriletme,
miyotomi, miyektomi yapilir. Kuvvetlendirmek icin ilerletme veya
rezeksiyon yapilabilir, fakat bu operasyonlar kasin insersiyo yeri ile
makulanin yakin komsulugu nedeniyle tehlikelidir, dikkatli
yapilmalidir (Miller, 1989)

Goziin Di1s Kaslarimin Kanlanmasi

Ekstraokiiler kaslarin kanlanmasi biiylik oOlclide oftalmik
arterin mediyal ve lateral miiskiiler dallarindan saglanmaktadir. Bu
dallardan yedi adet 6n siliyer arter cikar ve dis rektusa bir tane, diger
rektus kaslarina ikiser tane dal eslik ederek episkleray1 gecerler ve
sklera, limbus, konjunktivanin kanlanmasini saglarlar.Bu anatomik
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ozellik sasilik cerrahisinde goziin 6n segmentinde iskemiye neden
olabilme ag¢isindan biiyiik 6nem tagir.

Lakrimal arter dis rektusun, infraorbital arter ise alt oblik ve
alt rektus kaslarinin kanlanmasina katkida bulunur.

Arteryel sisteme paralellik gosteren vendz sistem, tist ve alt
orbital venlere bosalir. Koroid ve irisin tiimn kanini alan vorteks
venlerinin dallari 1sinsal olarak dizilmistir. Vorteks venleri, ekvator
gerisinde yerlesirler ve genellikle dort adettir. Genellikle alt ve iist
rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin yakininda yer alirlar
(Von Noorden, 1990)

Goziin D1s Kaslarinin Innervasyonu

Ekstraokiiler kaslar1 innerve eden iigiincli, dordiincii ve
altinci sinirler kavernéz siniisiin dis yan bdoliimiinde 6ne dogru
ilerleyerek, iist orbital fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve altinci
sinirler Zinn halkas1 i¢inden gegerler. Ugiincii sinir orbita iginde, iist
ve alt dallara ayrilir. Ust dal iist rektus ve levator palpebra superior
kaslarini innerve eder, alt dal ise Once i¢ ve alt rektusa lifler verdikten
sonra alt oblik kasinda sonlanir. Altinci sinir direkt olarak dis
rektusta sonlanir. Dordiincii sinir, list orbital fissiirden orbitaya
girdikten sonra orbita tavaninda seyreder ve levator kasin tizerinden
gecerek {ist oblik kasa ulasir (Noorden, 1988)

Gozii Saran Tabakalar (Fasiyal Sistem)

Biitlin kaslar fibr6z septalar araciligiyla orbitanin periostuna
yapismaktadirlar. Bu fasyalar 6nde sklerayi orten tenon, arkada optik
siniri saran dura ile devam eder. Kaslarin anatomik ozellikleri ile
birlikte, kaslari ¢evreleyen dokularin 6zellikleri ve diizenlenmesi de
goziin hareketliliginde 6nemli rol oynar(Parks,1988)

1) Tenon Kapsiilii

GOz kiiresi orbita i¢inde fasya sistemleri ile asilidir. Tenon
kapsiilii goziive gozin dis kaslarimi ¢evreleyen, elastik bag
dokusundan ibaret; oldukg¢a siki,saydam, limbustan optik sinire
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kadar uzanan, minimal vaskiilarize fasyal bir tabakadir. Cocuklukta
oldukca kalindir, ileri yaslarda atrofiye olur ve frajil bir yap1 kazanir.
Oblik kaslar ekvatorun ontinde, rektus kaslar1 ekvatorun arkasinda
olmak {izere goziin tiim dig kaslar1 tenon kapsiiliinii penetre ederler.
Tenon kapsiilii, on ve arka olmak iizere iki boliime ayrilir. On tenon
kapsiilii, rektus kaslarinin penetrasyon yerinden limbusa uzanan
boliimii kapsar. Rektuslarin penetre ettigi kisim ile optik sinir
arasinda uzanan boliimiine ise posterior tenon adi verilir.

Tenon kapsiilii limbusta konjonktiva ile birlesir. Anterior
tenon ile sklera arasinda intermiiskiiler septum bulunur. Her iki yap1
arasinda subkonjonktival bosluk vardir. On tenon kapsiilii ile sklera
arasinda da potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan
cerrahi girisimlerde, konjonktiva, anterior tenon ve intermiiskiiler
septum birlikte kaldirilarak hemen skleraya ulasilabilir.

2) Kas Kapsiilii

Gozin dis kaslarin1 ve onlarin tendonlarini perimisyum
denilen, bagdokusundan olusmus bir kapsiil ¢cevreler. Kas kapsiilii,
tenon kapsiiliiniin bir yansimasi seklindedir, ona ¢ok benzer. Kapsiil
avaskiiler, parlak ve diiz yiizeylidir. Bu 6zellikleri sayesinde kasin
diger dokular icerisinde 6ne ve arkaya hareketliligini saglar. Dort
rektus kasi intermiiskiiler membranlarla birbirlerine, bunlarin
uzantilartyla da  orbitaya ve  globa  baghdirlar.  Bu
baglantilargdzhareketlerinikontroleder.

Kas kapsiiliiniin i¢ yiizeyi, ¢evresel olarak sarmis oldugu
vaskiiler ozellik tasiyan kas liflerine yapisiktir. Rektus kaslarimi
tendindz boliimleri, kasa eslik eden on siliyer arter ve venler harig¢
avaskiiler yapiya sahip olduklarindan, tendona yapilacak cerrahi
girisimler kas kapsiilii i¢ine kanamaya yol agmazlar. Tendonu
geriletme ya da katlama teknigi daha uygun olabilir. Kisaltma
yapilmas1 gerektiginde kasin tendindz ucu kas lifleri boyunca
kapsiilii ile birlikte kesileceginden, hematom olusumu kolaydir.
Fink'e gore alt oblik kas1 disinda tiim géz dis1 kaslarin arka 1/3'tinde
kapsiil yok veya son derece zayiftir. Bu nedenle orbita yag dokusu
arka kisimda kas liflerine olduk¢a siki yapisikliklar gosterir.
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Kaslarin 6n 2/3'iinde ise kas kapsiilii ile onu ¢evreleyen orbita yag
dokusu arasinda bag gevsektir. Bu ozelliklerden dolay1 kaslarin
globa yapisan uglar1 en yliksek hareketlilige sahipken, orjin uglari
daha az hareketlilik gosterir .

3) Intermiiskiiler Septum

Ince, avaskiiler bir dokudur. Kas kapsiiliinden yakinindaki
g6z dis1 kaslara uzanan ve kaslar1 birbirine baglayan bir dokudur.
Intermiiskiiler septumdan orbitaya uzanan bir takim baglantilar
mevcuttur. Bu baglantilar sayesinde glob desteklenir, goz hareketleri
kintrol edilir ve sinirlandirilir. Ayrica rektus ve oblik kaslar arasinda
sagladig: biitiinliikk nedeniyle cerrahi esnasinda kayan kasin orbita
apeksine kagmasi engellenir (Firat, 1990, )

4) Check Ligamentleri

I¢ ve dis rektus kaslarmin uzantilarinda mevcut olan iyi
gelismis fibroz membranlardir. Orbita duvarma dogru yelpaze
seklinde uzanirlar. Dis rektusun check ligamani, 6nde zygomatik
tiiberkiilde, arkada ise lateral palpebral ligaman ve lateral
konjonktival forniksde sonlanir. I¢ rektusun check ligamanmin iist
kenar1 giiclii bir sekilde levator kasinin kilifina yapisir, daha zayif
bir sekilde ise iist rektus kilifina baglanir. Alt kenari ise alt oblik ve
alt rektus kas kiliflar ile iliskilidir.
Diger kaslarin bu sekilde check ligamanlar1 yoktur (Sanag, 2001)

5) Lockwood Ligamenti

Ic ve dis rektus kas kiliflar1 altta birlesirken, alt oblik ve alt
rektus arasindaki kilifda birbiri ile birleserek yukar1 dogru uzanir ve
bir hamak seklini alirlar. Gz kiiresini yukariya dogru asan bu fibroz
dokuya Lockwood ligamenti denir. Lockwood ligamentinden alt
kapaga, orbital septuma ve orbita taban kemiklerinin periostuna
cesitli uzantilar gitmektedir (Von Noorden, 1990)
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Goz Hareketleri
1) Bakis Pozisyonlar:

a) Primer Bakis Pozisyonu

Bas dik, binokiiler vizyon mevcut, basin sagittal plani ile
kesisen sonsuzdaki bir objeye bakarken, horizontal planin her iki
gbziin rotasyon merkezinden gectigi bakis pozisyonudur.

b)Sekonder Baks Pozisyonu

Globun dikey ya da yatay eksenler etrafinda hareket ettigi
bakis pozisyonlaridir. Sekonder bakis pozisyonunda rotasyon
hareketi yoktur.

¢)Tersiyer Bakis Pozisyonu

Oblik bakis pozisyonlari, tersiyer bakis pozisyonu olarak
adlandirilir. Tersiyer pozisyonda, ayni anda vertikal ve horizontal
akslar etrafinda hareket mevcuttur. Bakis pozisyonlar ile kaslarin
primer, sekonder ve tersiyer hareketlerinin iligkisi yoktur (Diamond)

2) Monookiiler Goz Hareketleri

Bir goziin tek basina yaptig1 hareket “diiksiyon™ adin1 alir.
Vertikal eksen etrafindaki hareketlere abdiiksiyon, horizontal eksen
etrafindaki hareketlere sursumdiiksiyon (elevasyon),
deorsumdiiksiyon  (depresyon) hareketleri denir.  Globun
anteroposterior aksi etrafindaki hareketlerine siklodiiksiyon
denir.Korneanin 1iist poliiniin nazal tarafa dogru hareketine
insiklodiiksiyon,temporal tarafa hareketine eksiklodiiksiyon denir.

Kasin kitlesi ne kadar fazla ve ne kadar 6ne yapisirsa, kasin
etkisi o kadar fazladir. Buna gore ekstraokiiler kaslar arasinda en
etkili kas i¢ rektustur.
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3) Binokiiler Goz Hareketleri

Her iki gozilin simetrik ve senkron bir sekilde ayni yone
hareketine "versiyon” denir. Versiyon hareketi sayesinde goriis alani
genisler ve objeler fovea lizerine diiser. Bu hareketler istemli veya
istemsiz olusabilir. Istemsiz olanlar optikal,akustik yada baska
uyaranlara verilen semirefleks cevabidir.

Her iki goziin simetrik ve senkron olarak birbirlerinin aksi
yoniine hareketine “verjans"denir.

a) Konverjans her iki gdziin ice, diverjans ise her iki goziin
disa hareketidir.

b) Pozitif vertikal diverjans sag gdziin yukariya, sol goziin
asagiya hareketidir. Bunun tam tersi negatif vertikal diverjanstir.

c) Her iki g6ziin birbirlerinin aksi yoniine olmak kaydi ile 6n
arka eksen etrafinda ice rotasyonu insikloverjans, bunun tam tersi
eksikloverjanstir.

Motor filizyon amplitiidii, en fazla konverjans hareketinde en
az ise dlverjans hareketindedir (Diamond)

4)Goz Hareketlerinde Temel Kurallar

lki gozli ayn1 yone hareket ettiren kaslara sinerjistik kaslar
denir.Superior oblik kas1 ile inferior rektus kasi depresyon
hareketinde sinerjistik etkili iken, torsiyon hareketinde antagonist
etkilidir. Ust oblik kas1 insiklotorsiyon yaptirirken, alt rektus kasi
eksiklotorsiyon yaptirir.

Sag medial rektus kasi ve sol lateral rektus kasi, goze
levoversiyon hareketi yaptirirlar. Bu kaslar sinerjistik kaslardir.
Ayni zamanda bir gozdeki kascifti ile diger gozdeki kas cifti
arasindada sinerjistik iligki vardir. Bir goziin elevatorleri olan iist
rektus kasi ile alt oblik kasi, diger goziin elevatorleriyle yondes
kaslardir. Antagonist kaslar tek goziin hareketinde gecerli iken,
yondes kaslar her iki goziin hareketinde ortaya ¢ikar. Yondes kaslar
farkli gdz hareketlerinde degisir. Ornegin; lateroversiyon
hareketinde bir gozdeki medyal rektus kasi diger gozdeki lateral
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rektus kasi ile yondesken, konverjans hareketinde her iki i¢ rektus
kas1 yondes kaslardir. Kontralateral antagonist terimi, yoOndes
kasinin antagonistine isaret eder (Parks, 1986).

Hering Kanunu : “Esit innervasyon" da denir. Bu kanuna
gore ayni zamanda esit innervasyon sinerjistik kaslara veya kas
gruplaria gider. Istemli ve istemsiz tiim gdz hareketleri bu kanunun
icine girer.Bu kanundan dolay1 paralitik sasiliklarda primer ve
sekonder deviasyonlar olur. Ornek olarak; sag lateral rektus
paralizisinde gozlerin primer pozisyonda tutulmasi igin sol goz
medyal rektus kasina ve sag goz lateral rektus kasina normal bir
uyarinin gelmesi ile sag gozde ice deviasyon gozleni. Buna primer
kayma denir. Yine sag lateral rektus kasi paralizisinde sag goz ile
fiksasyon yapildiginda sag lateral rektusa asir1 bir uyariin gitmesi
gerekir. Bu sekilde ancak sag gbz primer pozisyona gelebilir.
Boylece sag lateral rektusa giden uyarilar sol g6z medyal rektusa da
gider. Ve bu asir1 uyar1 sonucu sol gozde bir i¢e kayma ortaya ¢ikar.
Buna da sekonder kayma denir. Sekonder kayma daima primer
kaymadan biiytiktiir.

Sherrington Kanunu: Agonist bir kasa, kasilma icin uyar
gonderildiginde, ayn1 anda esit inhibitor uyar1 o kasin antagonistine
gonderilir. Antagonist kas gevser ve boyu uzar.

Ko-kontraksiyon: Antagonist kaslarin gevseme yerine
kasilmalaridir.Retraksiyon sendromunda oldugu gibi anormal g6z
kaslarinda olur.

Ezodeviasyon

Sasiliklarin  biiyiik boliimiinii ezodeviasyonlar olusturur.
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber etyolojide; innervasyonel,
mekanik yada kombine faktorlerin rol oynadigi diisiiniiliir. Bu grup
ad1 altinda latent kaymalar yani ezoforyalar (EF) ve manifest
kaymalar yani ezotropyalar (ET) incelenebilir.Kaymanin baslama
yas1t, miktari, alternasyonun olup olmadigi, fiksasyon, fiizyon ve
stereopsis durumu Onemlidir. Hastalarda sasilik ortaya ¢ikmadan
once, belli bir siire normal binokiiler gérme mevcuttur. Hastanin
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kaymas1 ne kadar ge¢ ortaya cikarsa, prognoz o kadar binokiiler
gorme yoniinde iyidir (Firat, 1990, )

Simiflandirma

A) Komitant Ezotropya
- Akomodatif ET
-Refraktif akomodatif ET (AK/A orani normal)
-Nonrefraktif akomodatif ET (AK/A orani yiiksek)
-Kismi akomodatif ET
- Nonakomodatif ET

1- infantil ET

2-Sonradan ortaya ¢ikan ET
a-Basit ET
b-Nonakomodatif konverjans fazlalig: tipi ET
c-Myopi ile birlikte ET
d-Akut ET
e-Diverjans yetmezligi tipi ET
-Mikrotropya

-Nistagmusblokajsendromu

B) inkomitan Ezotropya
-Paralitik
-Nonparalitik
1-A ve V patern ezotropya
2-Retraksiyon sendromlar1

3-Mekanik-restriktif ezodeviasyonlar
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-Konjenital fibrosis sendromu

-Sonradan olusan restriksiyonlar (Travma, myopati, asiri
cerrahi sonucu)

C)Sekonder Ezotropya

- Sensoryal
- Konsekiitif

A)Komitan Ezotropya
1) Akomodatif ET

-Refraktif Akomodatif Ezotropya (Normal AK/A)

Genellikle 2-3 yaslarinda baslar. Baslangici ad6lesan hatta

eriskin doneme kadar gecikebilir. Erken baglayan tipinde, bifoveal
flizyon olmamakta ve monofiksasyon sendromu gelismekte ve bu
hastalarin  okiiler deviasyonu infantil ezotropyalara benzerlik
gostermektedir. Baslangicta genellikle intermittan tiptedir. lleri
yaslardaki hastalarda astenopi, diplopi veya yakin ¢alisma esnasinda
birgdziinkapatilmasigibisikayetlermevcuttur.
Bu hastalarda diizeltilmemis hipermetropi ve yetersiz flizyonal
diverjans mevcuttur. Hastalar diizeltilmemis hipermetropilerini
akomodasyon ile telafi etmeye caligirlar ve retinadaki bulanik hayali
netlestirirler. Akomodasyon goziin konverjansi anlamina geldigi i¢in
gozde konverjans veya ice kayma ortaya cikar. Eger hastanin
fiizyonel diverjansi iyi ise gozlerde manifest kayma ortaya ¢ikmaz
ve ezoforya meydana gelir. Bazi hastalarda yiliksek hipermetropiye
bagl olarak retinada olusan bulanik hayal neticesinde, her iki gbzde
viziiel deprivasyon gelisir ve sonucta ambliyopik ortoforik gdzler
olur.Kayma agis1 genellikle degiskendir ve yakin fiksasyonda uzak
fiksasyona gore daha fazladir. Acidaki degiskenlik hastanin genel
durumuna ve akomodasyonun giiciine baglidir. Bu hastalarin
hipermetropileri tam tashih edildigi takdirde, yakin ve uzakta
binokiiler tek gérme saglanir. Tam tashih yapilmadigi durumlarda
ise ambliyopi olusur (Abadan, 1982)
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Tedavi:

Refraktif akomodatif ezotropyada tedavi ile alinacak
sonuglar, kayma baslamadan 6nce normal binokiiler fonksiyonun
varligi ile ilgilidir. Hipermetropik refraktif kusur atropin ile
siklopleji yapildiktan sonra tam olarak diizeltilmelidir. Genellikle
hastalar tam diizeltme yapilarak verilen gozliikkle rahattirlar ve
sikayet etmezler. Okul c¢agindaki c¢ocuklarda tam diizeltme ile
bulanik gérme olusursa, gozlikk camlar1 1.0-1.5 D kadar azaltilir.
Daha once gozliik takmamis hastalarda gozliige alisma evresinde
kisa stireli atropinizasyon ile akomodasyon gevsetilmelidir.
(Ayberk, 1982) (Erkan, 1996)

Ortoptik tedavi supresyonu ortadan kaldirmak ve fiizyonel
diverjansi arttirmak i¢in yapilabilir. Bunun i¢in hastalarda belli
oranda fiizyonun olmasi gerekir.
-Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropya (Yiiksek AK/A)

Bu grup hastalarda karakteristik olarak, yiiksek AK/A orani
nedeni ile kayma yakinda daha fazladir. Hastalar ¢ogunlukla hafif
derecede hipermetrop olmakla beraber emetrop ya da miyop
olabilirler. AK/A orani genellikle 6/1oranindan fazladir. Bu artan
konverjans tonusunda hastada yeterli flizyon genisligi mevcut
oldugu takdirde kayma ezoforya olarak kontrol edilebilir. Kayma
Parks'a gore 8 ay ile 7 yas arasinda ortaya c¢ikmaktadir. Bu tip
kaymalarin klinik 06zelligi, refraksiyonun tam olarak tashih
edilmesine ragmen hastalarin akomodatif objelere baktirildiklarinda
yakinda kayma miktarinda artis meydana gelmesidir. Genellikle
hastalarda binokiiler tek gorme tedavi ile kolaylikla saglandig i¢in
bunlarda ambliyopinin gelismesi nadirdir. (Parks, 1986)

Ayiricl Tann:

“V patern” ezotropya ile ayirict taninin yapilmasi gerekir.
Yiiksek AK/A orani olan hastalarda yakinda belirgin kayma olurken,
“V patern” ezotropyada sadece asagiya bakista kayma artmakta ve
bu artis yakin, uzak fiksasyona gore degismektedir.
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Tedavi:
-Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi
-Ambliyopinin tedavisi

-Yiksek AK/A orant olan hastalarda yakina bakista
ezotropya meydana geldiginden binokiiler gérme bozuktur.
Akomodatif objeye bakarken olusan kayma, bifokal camlar ya da
miyotik tedavi ile diizeltilmeye calisilir. Bifokal cam
kullanildiginda, hastanin bifokal segmentten akomodatif objeye
baktig1 sirada manifest kaymanin olmamasi gerekir. Bu grup
hastalara miyotik tedavi de uygulanabilir. Miyotikler periferik
etkileriyle akomodasyonu uyardiklarthaldekonverjansi uyarmazlar.
Miyotikler uzun siire kullanildiginda, sistemik komplikasyonlar ve
g6z komplikasyonlarinin olusmasi nedeniyle kullanim alanlari
siirlhidir.

Cerrahi Tedavi:
-Biiyiik kayma acili ezodeviasyon
-Yiiksek AK/A oran
-Manifest kaymanin siklikla ortaya ¢ikmasi

-Diger tedavilere cevap alinamamasi gibi durumlarda cerrahi
tedavi planlanmalidir (Sanag, 2001).

Genellikle tavsiye edilen tedavi her iki i¢ rektusa geriletme
uygulanmasidir. Her iki i¢ rektus kasina yapilacak olan “Faden”
ameliyat1 yakindaki kaymay1 diizeltmektedir (Karahan, 1987).

-Kismi Akomodatif Ezotropya

Kismi akomodatif ezotropyali hastalar, hipermetropi ile
birlikte belli oranda akomodatif eleman igerirler. Hipermetropi
miktar1 tashih edildigi zaman kaymanin belli bir miktar1 gozliikle
azalir ama tam akomodatif sasiliklarda oldugu gibi hi¢bir zaman
latent kayma ortaya ¢ikmaz. Bu hastalarda ezotropya bazen
orta,bazen kiiciik derecede olmak tizere yakin ve uzakta tesbit edilir.
Ezotropyal1 hastalarin ¢ogu mikst tiptedir yani kismen akomodatif
ve kismen de nonakomodatiftir. Hastalar tedavi edilmedikleri
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takdirde anormal retinal korrespondans gelisecek olursa, genellikle
tek tarafli sasilik ortaya ¢ikar.

Hastalarda kayma 1 ila 3 yaglar1 arasinda ortaya ¢ikar ve
cogu zaman akomodatif olmayan sekildedir. Zamanla hipermetropi
degerleri artacak olursa akomodatif eleman eklenmis demektir.
Kayma erken yasta ortaya cikmis ise
binokiiler gérme miktar1 azdir. Kismi akomodatif ezotropyali
hastalarda kayma genellikle konjenitaldir ve yas arttikca bunun
iizerine akomodatif faktor ilave olmaktadir. Diger bir goris ise,
akomodatif faktor gozlikle yada bifokal camlarla diizeltildikten
sonra nonakomodatif faktdriin ilave oldugudur. Ote yandan bu grup
hastalarda, konverjans tonusunun artmasi, mediyal rektus kaslarinda
sekonder kontraktiir, konjonktiva ve tenon kapsiiliinde olusan
kontraktiir sorumlu tutulmustur.

Tedavi:

Uygun tedavi ile ambliyopi dnlenmeli, hipermetropik kusur
tam olarak diizeltilmelidir. Hastaya tam tashih yapildiktan sonra,
geri kalan kayma cerrahi olarak diizeltilmelidir (Miller, 1989).

2) Nonakomodatif ET
-Esansiyel Infantil Ezotropya

Dogumdan sonraki ilk 6 ay iginde ortaya c¢ikan bir
deviasyondur.  Onceleri  hastaligin ~ konjenital  oldugunun
diisiiniilmesine karsin son yillarda yapilan calismalar bu sasilik
tiiriniin yenidogan doneminde mevcut olmadigin1 ve daha sonraki
aylarda ortaya ¢iktigin1 gostermistir. Bu nedenle "esansiyel infantil
ezotropya” tanimi son yillarda ¢ok kabul gormiistiir.

Esansiyel infantil  ezotropyanin  etyolojisi  heniiz
aydinlatilabilmis degildir.Bu konuda iki teori vardir:Worth'un
teorisine gdre primer patoloji flizyon defektidir. Bu defekt nedeniyle
gozler icce ya da disa kaymaya hazir stabil olmayan bir denge
halindedir (6). Buna gore tedavi ile binokiilaritenin
kazanilmasisdzkonusudegildir.

Chavasse'in teorisine gore ise esas defekt mekaniktir. Ona gore
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fiizyon kullanma ile elde edilen motor bir cevaptir. Bu teoriye gore
eger kayma erken donemde diizeltilebilirse binokiilarite elde
edilebilir.Infantil ezotropyanin degisik faktorlere bagli olarak
gelistigi disliniilmektedir (Reena Gupta, 2019). Bu faktorlerden
bazilar1 sunlardir: Asir1 tonik konverjans, yiiksek AK/A orani,
hipermetropi, anisometropi ve bilinmeyen nedenlerle sensoryal
olarak normal fakat immatiir viziiel sistemin etkilenmesi. Normal
fonksiyonel verjans sistemi bu stabismojenik faktorleri baskilar.
Gelisimin gecikmesi yada verjans sistemindeki defekte bagli olarak,
bu giicler baskilanamayinca stabismus meydana geldigi One
stiriilmiistiir (Dale, 1982).

Infantil Ezotropyanin Ozellikleri:
-Baglangici dogumla 6 ay arasindadir.
-Genis kayma ag1s1, 30 prizm dioptrinin tizerindedir.
-Stabil kayma agis1 vardir.
-Santral sinir sistemi normaldir.
-Abdiiksiyon kisitlilig1 ve addiiksiyon fazlaligi vardir.
-Oblik kaslarda disfonksiyon ile birlikte olabilir.
-Dissosiye vertikal deviasyon ile birlikte olabilir.

-Baglangicta c¢apraz fiksasyon ile birlikte alternasyon
bulunabilir.

-Normal binokiiler gorme potansiyeli kisitlidir.

-Asimetrik  optokinetik  nistagmus, latent  yada
latent+manifest nistagmus infantil ezotropyali hastalarda goriilebilir
(Von Noorden, 1990).

Kayma agist genellikle 30 prizm dioptriden fazladir. Agida
yakin ve uzakta belirgin degisiklik yoktur. Normal AK/A oram
mevcuttur. 500 infantil ezotropyali ¢ocuk iizerinde yapilan bir
caligmada; %5,6 miyop, %46,4 hafif hipermetropi (emetropi ile +2
D arasinda), % 41,5 orta hipermetropi (+2.25 D ile +5D) arasinda
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yada daha fazla refraksiyon kusuru tesbit edilmistir (Zhale, 2013)
Ayiricr Tann:

Ezotropyanin dogumda yada bebeklik doneminde baslayan
diger tiplerinden ayrilmalidir. Bu tipler, dogum travmasi veya
hidrosefalus sonucu intrakraniyal basincin artmasina bagli olarak
olusan bilateral altinci sinir paralizisi, nistagmus blokaj sendromu,
santral sinir sistemi bulgulariyla beraber olan ezotropya (Down
sendromu, albinism, serebral palsi, mental retardasyon gibi),
refraktif akomodatif ezotropya, sensoryal ezotropya, Duane
retraksiyon sendromu tipidir (Wilson, 1990).

Tedavi:

Erken tedavi edilmezse irreversibl sensoryal bozukluklara
yol acabilir. Konjonktiva, tenon kapsiilii ve ekstraokiiler kaslarda
sekonder degisiklikler meydana gelir. Asil tedavi cerrahidir, ancak
daha 6nce yapilmasi gereken iglemler vardir. Bunlar:

Refraksiyonun diizeltilmesi ve ambliyopinin tedavisidir.
Tedavinin amaglari; primer bakis pozisyonunda binokiiler tek
gormeyi saglamak, herbir gézde normal goérme keskinligi, normal
stereopsis, normal retinal korrespondans, stabil sensoryal ve motor
flizyon saglanmasidir (Roth A, 2019)

Cerrahi Tedavi:

Infantil ezotropyanin tedavisinin cerrahi oldugu konusunda
fikirbirligi vardir (Dale, 1982).

Ameliyat endikasyonlari:
1.Kaymanin genis acil1 ve stabil olmasi,
2. Akomodatif faktoriin mevcut olmamasi;

3.Ambliyopinin tedavi edilmesi yani alternasyonun ortaya
¢ikmasi,
4. Vertikal kayma varsa bunun iyi degerlendirilmesi gerekir.

Erken donemde yapilan cerrahi miidahele i¢ rektus,
konjonktiva ve Tenon Kkapsiilinde sekonder kontraktiirlerin
olusmasini engellemektedir (Kushner B.J. Preslan, 1987). Ayrica 12
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aydan Once ameliyat edilen hastalarda binokiiler sonuglarin daha iyi
oldugu gosterilmistir . Bundan dolay1 konjenital ezotropya tanisi
alan hastalarda eger gerekiyorsa ambliyopi ve kirma kusurlarinin
tedavisinden sonra vakit kaybetmeden ilk 12 ay icinde cerrahi
tedaviye gidilmesi en uygun yaklasimdir. Genis acili infantil
ezotropya iki farkli cerrahi uygulama ile tedavi edilmektedir:

1.Genellikle uygulanan yontem; iki ekstraokiiler kasa
miidahele seklindedir. (Bimediyal resesyon yada monokiiler
resesyon-rezeksiyon)

2.Selektif yontem; Bimediyal resesyonun bir yada iki lateral
rektus rezeksiyonuyla kombine edilmesidir.50 prizm dioptriden
daha fazla kaymasi olan infantil ezotropyalilarda genelde uygulanan
bimedyal 5 mm resesyon yetersiz kalmaktadir. Mittleman , Folk,
Biedner ve arkadaglari, 50 prizm dioptriden fazla olan infantil
ezotropyali hastalarda uyguladiklar1 bimediyal 8§ mm resesyonunun
daha etkili oldugunu bildirmislerdir (Mittleman, 1975). Aym
uygulamay1r Damanakis ve arkadaslari da yapmislar ve olumlu
sonuclar aldiklarini belirtmislerdir (Damanakis, 1994) (Roth A,
2019).

Benzer c¢alismalardan birinde ise; genis acili infantil
ezotropyanin tedavisinde, bimediyal rektus resesyonu yapmak
teknik olarak kolay,operasyon zamani kisa, cerrahi travmanin daha
az oldugu bildirilmistir. Ancak bu hastalarda yetersiz diizelme orani
yiksek bulunmus ve asui i¢ rektus resesyonu addiisiyonda kisitliliga
yol actigrt icin tavsiye edilmemistir (Bradbury J. D., 1993).
Arastirmacilar hastalarini on yildan fazla takip etmis ve de bimedyal
resesyonun bir yada her ikilateral rektus rezeksiyonu ile kombine
edildigi grupta almman sonuclari, sadece bimedyal resesyon
uygulanan gruptan daha basarili bulmustur.

Bazi cerrahlar ise, genis a¢ili infantil ezotropyada arttirilmig
bimedyal rektus resesyonunun ii¢ yada dort kasa yapilan
miidaheleden daha etkili oldugunu savunmuslardir (Christensen MR
P. K., 2018).
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Baz1 arastirmacilarin yaptiklar1 bir ¢alismada; i¢ rektusa
yapilan cerrahi miidah¢le sirasinda anlamli olarak i¢ rektusun
insersiyon yerinin O6ne yani limbusa dogru yaklastigini
saptamiglardir. Bundan dolayi i¢ rektusu geriletirken dl¢iimiin kasin
insersiyon yerinden degil de korneaskleral limbustan yapilmasinin
daha dogru oldugunu belitmislerdir. Apt ve Call, Kushner ve
arkadaslar1 da cerrahi sirasinda i¢ rektusun insersiyon yerinin 6ne
dogru geldigini tesbit etmislerdir (Kushner J. M., 1992) (Apt, 1982).

Cerrah her zaman kaymayi1 tam diizeltecek sekilde plan
yapmalidir. Hastalarda eger ameliyattan sonra yakinda ve uzakta 10
prizm dioptri kadar ezodeviasyon veya ekzodeviasyon varsa bu
durum iyi bir cerrahi sonugtur (Arvas, 1993).Postoperatif primer
olarak ambliyopiyi Onlemeye yonelik tedavi yapilmali ve
refraksiyon kusuru diizeltilmelidir (Erkan, 1996).

Sonradan Ortaya Cikan Ezotropya

Genellikle 6 aydan sonra baslar. Siklikla gizli baglar ve
intermitant ataklardan sonra yerlesir. Bu tip sasiliklarda, kayma
olugsmadan binokiiler vizyon gelistigi i¢in, zamaninda yapilacak
uygun tedavi ile iyi sonuglar alinabilir.

1-Basit Ezotropya

Alt1 aydan sonra baslar ve genellikle ¢ocukluk cagina
siirlidir. Akomodatif faktér yoktur ve belirgin refraksiyon kusuru
da bulunmaz. Yakin ve uzak kayma dereceleri esittir. Ag1
baslangigta genellikle infantil ezotropyadakinden daha diistiktiir.
Fakat zamanla artma egilimindedir. Genel anestezi altinda ortofori
hatta diverjans pozisyonu gorildiigli icin bu tip kaymalarda
innervasyonel bir anomali diisiiniiliir.

Hastaligin  baglangicinda genellikle travma, sistemik
hastaliklar ve emosyonel stres gibi faktorler rol oynar. Bdoyle
hastalarda intrakraniyal basing artisi,santral sinir sisteminde lezyon
veya malformasyon arastirilmalidir (Firat, 1990, ).

Tedavi:

Cerrahidir, iki tip cerrahi yontem uygulanabilir.
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-iki ekstraokiiler kasa sinirli miidahale (bimedyal rektus
resesyonu ya da monokiiler resesyon-rezeksiyon)

-Selektif uygulama; bimedyal resesyon bir ya da iki lateral
rektus kasina rezeksiyon ile kombine edilir.

Bilateral i¢ rektus resesyonunun etkisini arttirmak icin
konjonktiva ve anterior Tenon kapsiiliide geriletilebilir. Genis agili
kaymalarda  bimedyal resesyonun miktarmin  arttirilmasi
onerilmektedir. Yapilan bir calismaya gore, cerrahi diizeltme
miktarini hastanin yasi ve kaymanin miktar1 etkilerken,refraksiyon
kusurundaki farklilik ve cerrahiden dnce gegen siirenin etkilemedigi
saptanmistir (Wilson, 1990).

2-Nonakomodatif Konverjans Fazlahg:

Hastalarda uzakta binokiiler tek gérme mevcut iken yakina
bakista kayma ortaya c¢ikmaktadir. Genellikle 2-3 yas arasinda
baglar. Hastalar hipermetrop ya da emetropturlar. AK/A orani
normaldir.

Tedavide; oncelikle refraksiyon tashihi ve ambliyopinin
tedavisi yapilir. Daha sonra cerrahi planlanir. Cuppers'in Faden
operasyonunun en yaygin endikasyonlarindan biridir. Degisken agil1
ezotropyalarda, statik (minimum) ag¢i klasik konvansiyonel kas
cerrahisi ile, dinamik (maksimum ve minimum ac¢i farki)Faden
ameliyati ile diizeltilmelidir (Diamond).

3-Miyopi ile Birlikte Ezotropya

Nonakomodatif ezotropyalarin % 3-5'ini olusturur. Iki tipi
vardir: Birinci tipte diplopi mevcuttur, daha ziyade gen¢ miyoplarda
goriiliir, dnce uzak sonra yakin fiksasyonda ortaya ¢ikar. Ikinci tipo
ise yliksek miyopisi(-15 D -20 D) olan yetiskinlerde goriliir.
Baslangic tedricidir, progresif olarak ilerler, diplopi nadiren goriiliir.
Her iki g6z addiiksiyon pozisyonunda olabilir.

Tedavide oOncelikle hastanin gormesinin en iyi oldugu, en
diisiitk miyopik gozliik verilir ve kaymanin diizeltilmesi i¢in cerrahi
tedavi uygulanir (Ayberk, 1982).
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4- Akut Ezotropya

Siklikla santral sinir sistemi tutulumunun ilk belirtisi olan
akut ezotropya, erken cocukluk veya g¢ocukluk ¢aginda goriiliir.
Uzaktaki kayma acist yakindakinden fazladir. Diplopi meydana
gelir. Akut komitan strabismus kendi i¢inde iki gruba ayrilir:

1. Binokiiler vizyonun artifisyel olarak kesilmesinden sonra
veya,

2..Herhangi bir ekzojen neden olmaksizin meydana gelebilir.
Kayma gozliiklerle kolayca kontrol altina alinir. Fiizyonel amplitiid
yeniden yeterli seviyeye ulaginca gozlik cikarilir ve kazanilan
fiizyonel amplitiidii kaymay1 kontrol eder.

Fiizyonu bozan bir neden olmaksizin olugsan akut
ezotropyada refraktif kusur yoktur ve akomodatif faktor minimaldir.
Rolatif olarak genis agl mevcuttur ve
paralizi bulgusu yoktur. Bir¢cok hastada kayma spontan olarak
olusur. Tedavide cerrahi basar1 oldukea iyidir (Helveston, 1983).

S-Diverjans Yetmezligi

Uzaga bakista ezotropya mevcuttur, yakina bakista kayma
ortaya ¢ikmaz. Genellikle refrasiyon kusuru ve ambliyopi
yoktur.Tedavide; tabani digsarida prizma kullanilabilir veya cerrahi
olarak her iki dig rektusa rezeksiyon yapilabilir (Dale, 1982).

3) Mikrotropya

10 prizm dioptriden az manifest kayma ve binokiiler tek
gormenin mevcut oldugu kayma tipidir. Lang, 33.000 hastasinda
%?2-8 oraninda mikrotropya gordiiglinii belirtmistir. Hastalarin
cogunda belli oranda anizometropi mevcuttur. Dolayisiyla
anizometropi bu klinik tabloyu agiklayabilir. Lang 1984 yilinda
mikrostrabismusun herediter olabilecegini belirtmistir. Burada
neden herediter olarak gecen refraksiyon kusuru, anormal fiksasyon
disparitesidir denilmektedir.
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Primer yada sekonder olabilir. Primer olanda, biiyiik acili
kayma hikayesi mevcuttur. Sekonder olan tipi ise biiyiik acili
kaymalarin tedavisinden sonra gelisir.Mikrotropyada, c¢ok kii¢iik
acili kayma ve bunun yanisira duyusal bir adaptasyon mevcuttur.
Normal binokiiler gérme ve fiksasyon bozuklugu binokiiler gérme
potansiyelinin iki u¢ noktasi olarak ele alindiginda, bu hastalarda
meydana gelen duyusal adaptasyonun, bu iki nokta arasinda oldugu
varsayilir. Hastalarda manifest kayma olabilecegi gibi latent veya
intermitant kayma da olabilir. Ortme testi tamida yardimci olur.
Hastalarin hemen tamaminda parafoveal fiksasyon ve supresyon
skotomu  mevcuttur. Bunu  tesbit  icin; 4  prizm
dioptri testi, Bagolini camlart ya da Worth'un 4 151k testi
kullanilabilir. Stereoskopik gorme genellikle nadirdir.  Ortme
testinde belirgin kayma mevcut degilse ve eger ekzantrik fiksasyon
varsa hasta mikrotropyadir. Genellikle kabul edilen husus anormal
retinal korrespondansin varligidir (Christensen MR P. K., 2018).

Tedavi:

Refraksiyon kusuru ve ambliyopi uygun sekilde tedavi edilir.
Belli oranda binokiiler tek gorme mevcut oldugu i¢in, gérme tedavi
ile artacak olursa tekrar azalmasi genellikle s6z konusu degildir.
Kayma estetik olarak belirginse kozmetik amacla cerrahi tedavi de
uygulanabilir

Konsekiitif Ezotropya

Ekzotropyal1 hastalarin ameliyatla fazla diizeltilmesi sonucu
ortaya ¢ikar.Bazi hastalarda kisa stireli diplopi ve bir miktar kiigiik
acili konsekiitif ezotropya olusabilir. Genellikle kayma belli stire
uygulanacak kapama tedavisi ve eger diplopi varsa prizmalar ile
normale doner. Eger kayma biliyiikk acili ise ve hasta devaml
diplopiden sikayet ediyorsa, yapilacak islem cerrahi olmalidir (
(Bradbury J. D., 1993)
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Ekzodeviasyon

Aktif konverjans ile diverjans arasindaki dengenin
bozulmas1 6nemli biretkendir.

Siiflandirma
1-Primer Ekzotropya

A) Intermittan Ekzotropya

a) Diverjans Fazlaligi(Uzak Ekzotropya): Uzaktaki kayma
yakindakinden en azindan 15 prizm dioptri daha fazladir.

b) Konverjans Zayifligi (Yakin Ekzotropya): Yakindaki
kayma uzaktaki kaymadan en azindan 15 prizm dioptri daha fazladir.
Bu tip kaymalarin tedavisinde, (Apt, 1982)refraksiyonun
diizeltilmesi, ortoptik tedavi, prizmalar ve cerrahi tedavi
uygulanabilir.

B) Devamh Ekzotropya

Yakinda ve uzakta manifest ekzodeviasyon mevcuttur.
Cocukluk caglarinda ortaya c¢ikabilir. Bazilar1 intermittant olarak
baslar ve kayma yakin ve uzak bakista manifest hale gecebilir. Bu
tip kaymalarin tedavisinde; refraksiyonun diizeltilmesi ve cerrahi
tedavi uygulanmasi gerekmektedir.

2-Ardil (Konsekiitif) Ekzotropya

Ezotropyanin cerrahi olarak fazla diizeltilmesi nedeni ile
ortaya c¢ikar. Hastalarda addiiksiyon kisithilig1 olabilir. Goz
hareketlerinde c¢ok biiylik kisithilik ve ekzodeviasyon ortaya
¢cikmigsa hasta tekrar ameliyat edilmelidir.

3-Sekonderekzotropya

Herhangi bir g6z hastaliina sekonder ortaya c¢ikan
kaymalardir. Eger miimkiinse primer neden, kayma ortaya ¢cikmadan
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tedavi edilmelidir. Cerrahi estetik amag tasir (Ozkan, 1989) (Zhale,
2013).

Siklovertikal Kaymalar

Siklovertikal kaymalarin horizontal kaymalardan birtakim
farkliliklar1 ~ vardir. Bunlar:-Ambliyopi ve anormal retinal
korrespondans daha seyrektir

-Komitans seyrektir,
-Ac1 daha kiigtiktiir.

Bazen cok biiytik hiperdeviasyonlarda dahi motor fiizyon ve
binokiiler gérme 1yi gelisebilir. Siklovertikal kaymalar kendi i¢inde;
konkomitan hiperdeviasyon, paretik orjinli vertikal deviasyon, tek
tarafl1 inferior oblik fonksiyon artisina bagli vertikal deviasyon,
dissosiye vertikal deviasyon ve diger kaymalarla kombine vertikal
deviasyon olmak iizere gruplara ayrilir.

Tedavisinde, genellikle kozmetik acidan  cerrahi
endikasyonu yoktur.Daha ¢ok flizyonun bozuldugu durumlarda
yapilabilir (Smoot, 1990).

A ve V Pattern

Gozlerin yukar1 ve asag1 hareketinde horizontal kaymadaki
artma veya azalma A ve V patern olarak tanimlanmaktadir.A Patern,
yukar1 ve asag1 bakis arasinda minimum 10 prizm dioptri kayma
farkinin olmasidir.V Patern ise, asag1 ve yukar1 bakis arasinda
minimum 15 prizm dioptri kayma farkinin
mevcutolmasidir.Etyolojide, vertikal kaslarin  hareketlerindeki
anomaliler, horizontal kaslarin hareketindeki anomaliler ve orbita
yapisi, horizontal ve oblik kaslarin insersiyon anomalileri gibi
anatomik faktorler sorumlu tutulmaktadir.Tedavide, tiim bakis
yoOnlerinde gbzlerde paralelligi saglamak ve ayni1 zamanda horizontal
kaymanin diizeltilmesi i¢in cerrahi tedavi tercih edilir (Miller, 1989).
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Paralitik Sasihiklar

Goz kaslarmi innerve eden kafa ciftlerinden birinin veya
birka¢inin parezi veya paralizi nedeniyle, ekstraokiiler kaslarda
fonksiyon bozuklugu sonucunda ortaya ¢ikan goz hareketlerindeki
kisithiliga bagh paralitik sasiliklar olusur.Nedenleri; konjenital yada
travma, inflamasyon, vaskiiler, metabolik ve kafa icinde yer tutan
lezyonlara bagl olarak sonradan da olusabilir.

Paralitik kas yoniinde kisithlik, 6zellikle sonradan ortaya
cikan sasiliklarda ise diplopi mevcuttur. Hasta paretik goz ile
fiksasyon yaptig1 zaman kaymada artma gozlenir. Hastalarda bas
pozisyonu kaymayi ve diplopiyi azaltmak icin mevcut olabilir.
Parezi, paraliziye kiyasla daha siklikla goriiliir.

Tedavide cerrahi tedavi uygulanabilir. Primer pozisyonda
kayma varligt ve bunun cerrahi sinirlarda olmasi, asagi bakista
kayma ve ¢ift gormede artis olmasi (bu durum okuma ve yazmay1
onemli Olclide etkileyecegi icin) ve hastada tam paralizi olmasi
durumlarinda cerrahi endikasyon vardir. Ayrica hastada hem
horizontal hem de vertikal kayma varsa veya A ve V patern mevcutsa
bu klinik tablolarda cerrahi gerektirir.

Konjenital paralizilerde hastada supresyon skotomu
mevcuttur ve bu hastalarda cerrahi ancak estetik diizeltme yoniinden
uygulanabilir (Ozkan, 1989) (Bradbury J. D., 1993).

Ambliyopi, genellikle normal bir gozde meydana gelen en iyi
diizeltilmis gérme keskinliginin (BCVA) tek tarafli veya daha az
siklikla iki tarafli azalmasidir. Gorsel 1imgelerin  anormal
islenmesinden kaynaklanan ve gorme keskinliginin (VA)
azalmasina yol acan merkezi sinir sisteminin gelisimsel bir
bozuklugudur. Daha az yaygin olarak ambliyopi, géz veya gérme
yolunu igeren yapisal bir anormallikle birlikte goriiliir. Ambliyopisi
olan hastalar, yalnizca yapisal bir anormallige baglanamayan bir VA
azalmas1 yasarlar; bu tir gozlerde kontrast duyarliligt ve
akomodasyonda da eksiklik olabilir. Genellikle diger g6z normal
degildir ancak hafif islevsel eksiklikleri vardir.

--29--



Ambliyopi, ¢ocuklarin gorme yetisine yonelik en biiyiik
tehdidi olusturan bir tiir nérogelisimsel bozukluktur.Cocuklarda
yaygin olmast ve tedavi edilmedigi takdirde ambliyopiden
kaynaklanan goérme bozuklugunun Omiir boyu siirmesi ve ciddi
olabilmesi nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Hem
ambliyopi hem de tedavisi yasam kalitesi lizerinde 6nemli bir etkiye
sahip olabilir. 30 ila 71 aylik ¢ocuklarda yapilan niifus temelli
caligmalardan elde edilen yayginlik tahminleri %0,7 ila %2,6
arasinda degismektedir, oysa daha biiyilik ¢ocuklarda yapilan okul
temelli calismalar genellikle daha yiiksek oranlar bildirmektedir
(%1,0 ila %5,5 araliginda); yayginlik tahminleri incelenen niifusun
yasina, irkina ve etnik kokenine; calisma metodolojisine; ve
kullanilan ambliyopi tanimina bagh olarak
degismektedir. Ambliyopi ¢ogu zaman tek taraflidir. Ancak,
literatiirde onemli Olclide degisen bir oranda( %5'inden %41'ine
kadar) bilateral ambliyopinin de meydana gelebilecegi
belirtilmektedir9 Ambliyopinin yayginlhigi farkli alanlarda ve
caligmalarda %1-5 olarak tahmin edilmektedir. Ambliyopi, uygun
sekilde tedavi edilmezse kalici olarak gorme azalmasina yol
acabilir.

Ambliyopi Nedenleri
. Refraktif Ambliyopi
Anizometropik, Yiiksek bilateral refraktif (izoametropik)
. Sasilik Ambliyopisi
. Organik Anbliyopi
. Deprivasyon Ambliyopisi
Ortam opasiteleri,ptosis,katarakt vb..
. Okliizyon Ambliyopisi(Ters) (Altinsu, 1988)

Bu caligmada farkli tip horizontal kaymasi olan, birinci
ameliyat1 basarisiz olup reoperasyon gerektiren sasilik olgularinda
basarty1 etkileyen faktorler ve daha sonraki cerrahi girisimin
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ozekllikleri incelenmistir..Ayrica ikinci ameliyat gerektiren
horizontal kaymalardaki cerrahi sonuclar analiz edilmistir.

Materyal-Metod

Saglik Bakanlig1 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z
Hastaliklar1 Klinigi Sasilik biriminde , 1998-2003 yillar1 arasinda
takip edilen toplam 750 hastadan, horizontal deviasyon nedeniyle iki
kez sasilik ameliyat1 uygulanmis olan 12 kiz; 14 erkekten olusan
toplam 26 olgu caligma kapsamina alindi.Vertikal deviasyonlu
olgular, paralitik sasiliklar, travma sonrasi fibrosis gelisenler, ¢esitli
sendromlar nedeniyle ameliyat edilenler, birinci ameliyat sonrasi
kismi basar1 saglanip, kozmetik ve fonksiyonel agidan belirgin bir
diizelme gozlenenler, ikinci kez ameliyat1 kabul etmeyen olgularla
ikinci ameliyat sonrasi 6 ay diizenli takibe gelmeyenler calismaya
alimmadi. Her iki ameliyati da klinigimizde yapilmamis olgular,
ameliyatinda ayarlanabilir siitiir teknigi uygulananlar ve ilk
ameliyatinda harf (A-V) paterri nedeniyle horizontal kaslarin
vertikal transpozisyonu uygulanan olgular ¢aligma kapsami disinda
tutuldu.

Tiim olgulara birinci ameliyat sonras1 1-3. aylar arasinda,
6.ayda ve sonrasinda olmak iizere en az 3 kez tam bir oftalmik
muayene yapildi.. Ambliyopi varsa kapama tedavisi uygulanarak
takip edildi. Tiim hastalarda uygulanacak cerrahi girisim miktari
hastanin birinci operasyon sonrasi en son muayene bulgular dikkate
almarak belirlendi. ikinci operasyonda daha &nce opere edilmeyen
kas ya da kaslara miidahale edilmesine 6zen gosterildi. Postoperatif
donemde yine hastalar, birinci operasyon sonrasi oldugu gibi en az
3 kez muayene edildi ve ¢aligmamizda en son muayene bulgulari
dikkate alindiBirinci ve ikinci ameliyat protokolii incelenen
olgularda ikinci ameliyat sonrasinda 10 PD ve altindaki kaymasi
olanlar cerrahi yonden basarili, 10 PD’den fazla kaymas1 olanlar
basarisiz kabul edildi. Uygulanan ameliyat protokoliinde i¢ rektusa
en fazla 6 mm geriletme 8 mm rezeksiyon, dis rektusa en fazla 7 mm
geriletme 9 mm rezeksiyon uygulandi. Tashihli gérme keskinlikleri
tama ¢ikmayan ve iki goz arasinda en az iki sira fark olan olgular
ambliyop olarak kabul edildi.Elde edilen parametreler, istatiksel
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yonden Pearson bagimsizlik, Fisher Exact gibi Ki-kare testleri
kullanilarak degerlendirildi, birinci-ikinci ameliyat basarilar1 ve
ezotropya grubu ile ekzotropya grubunun ameliyat basarilari
arasindaki farklilik aragtirildi

Bulgular

Hastalarin sasilik baglama yaslari, birinci ve ikinci operasyon
yaglar1 Tablo 1 ve 2 de 6zetlenmstir. Olgularin ikinci ameliyat
sonrasi izlenim siiresi en az 6 ay en fazla 48 ay olmak {izere ortalama
18.11+/-12.01 ay olarak saptanda.

Olgularin fiksasyon tiplerine gore dagilimlari incelendiginde
14 hasta (% 53.8) ‘nin monokiiler, 12 hasta (% 46.2) ‘nin alternan
tipte oldugu saptandi.Ezotropyali olgularin sasilik tiplerine gore
dagilimi incelendiginde rezidiiel ET nedeniyle ameliyat edilen ET
olgularinin 81 infantil ET olmak iizere toplam 16 olgu
nonakomodatif ET, 5'1 ise parsiyel akomodatif ET olarak saptandi .
Ardil XT tanist ile tekrar opere edilen 1 olgu ise infantil ET idi .
Ekzotropyali olgularin sasilik tiplerine gore dagilimi yapildiginda
rezidiiel XT 114 olgunun; 1nin diverjans fazlalig1 tipinde intermitant
XT, diger 3 ‘iiniin devamli XT oldugu goriildi ET nedeniyle
ameliyat edilmis olgularda sasiligin baslama yasi ortalama 20.4 +/-
26.21 ay iken; XT* I olgularda ortalama 2.37+/-0.75 yas idi.
Ezotropya grubunda ve exotropya grubunda ilk ve ikinci ameliyat
yaslari; Tablo 1 de verilmistir.

Tablol: Sasiligin baslama yas grubuna gore dagilimi

Olgu Sayi1s1

1 yas ve alt1 10 (% 38.5)
1-3 yas 14 (% 53.8)
4 yas ve lizeri 2(%7.7)
Toplam 26 (% 100)
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Tablo 2 Olgularin ameliyat yaslari

Operasyon Operasyon
yast yast
ET Grubu 7.86 +/-6.40 9.45+/-10.9
XT Grubu 5+/-2.44 6.1+/-2.80

Tiim olgulardaki birinci ameliyat dncesi, sonrasi ve ikinci
ameliyat sonrasi deviasyon miktarlar1 ve ameliyatla diizelme
miktarlar1 Tablo 3 de 6zetlenmistir. Yapilan ameliyatlar sonucu
deviasyonlardaki diizelme miktarlar1 gbz Oniine alinarak yapilan
degerlendirmede; birinci ve ikinci ameliyatlarin basarilar1 arasinda
anlaml1 bir fark saptanmadi (p=0.202, p>0.05) (Tablo 3 ). Ayrica ilk
tanist XT olan olgularin deviasyondaki diizelme miktarina gore
yapilan degerlendirmede de birinci ve ikinci ameliyat basarilari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p =0.512, p>0.05)

Tablo 3: Tiim olgulardaki birinci ameliyat oncesi, sonrasi
ve ikinci ameliyat sonrasi deviasyon miktarlar: ve ameliyatla
diizelme miktarlari

l.op.oncesi  |l.op.sonrast |[l.op.ile 2.0p. sonrast [2.op.ile

deviasyon deviasyon diizelme deviasyon diizelme

Min.30 PD  Min.10PD Min.5PD Min.0PD  Min.2 PD

Max. 40 PD

Max.90 PD Max.40PD [Max.55PD [Max.30PD [Max.42PD
Olgular|

Ort. 50.7 Ort. 26.60 Ort. 25.60 Ort. 10.81 Ort. 18.18

Min. 45PD Min.20PD Min. I5PD Min.0PD  Min. 10 PD

XTli

Max. 60 PD |Max.40PD |[Max.25PD |Max.20PD [Max.25PD
Olgular|

Ort. 46.25 Ort. 28.75 Ort. 17.5 Ort . 10 Ort. 18.75
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Ikinci ameliyatlarda daha 6nce dpere olmayan gdzlere ve
kaslara miidahale edilmesine 6zen gosterildi. Rezidiiel ET'li olup ilk
ameliyatinda tek goze geriletme ve rezeksiyon uygulanan sadece bir
olgunun ikinci ameliyatinda ayn1 goze miidahale edildi.

Toplam olarak ET'li grupta; ikinci ameliyatta 10 olguda tek
kasa miidahale yapilirken, 7 olguda diger goze geriletme ve
rezeksiyon, 1 olguda marginal myotomi ve LR rezeksiyonu, 3
olgunun iki gdziline simetrik olmak iizere toplam 11 olguda iki kasa
miidahale uygulandi. Ikinci operasyonlarda hicbir olguya ii¢c kas
miidahalesi uygulanmadi. XT nedeniyle opere edilen olgularda
birinci ameliyatta tiim olgulara bilateral rektus geriletmesi
yapilirken, ikinci ameliyatlarinda ise; 1 olguya bimedial rektus
rezeksiyonu, 3 olguya tek goz MR ‘una rezeksiyon uygulandi .

XT'1 grupta birinci ameliyatta tiim olgularda iki kasa
miidahale edilirken, ikinci ameliyatta 3 olguda tek kasa, 1 olguda ise
iki kasa miidahale edildi.

Rezidiiel ET tanisi ile ikinci kez ameliyat edilmis 21 olgunun
12'sinde cerrahi basar1 saglandi (postoperatif deviasyonlar: (+) 10
PD ile (-) 10 PD arasinda idi). 8 olguda hipokorreksiyon, 1 olguda
ise hiperkorreksiyon saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4: Ikinci ameliyat sonrasi ezotropyali hastalarda
deviasyon miktarina ve postoperatif basarrya gore dagilim

Kay Bas o Basarisiz

ma aril1 N

Ac1 >

S1 Hipokorreksiy Hiperkorreksi
on yon

20- 3 14. 5 23. 4.7

40 D8 80 1 6

41- 38. 4.7 - -

60 8 09 1 6

61- 4.7 9.5 - -

90 1 6 2 2

TO 57. 38. 4.7

PL 12 14 8 09 1 6

Hipokorreksiyon gelisen olgularin ikinci ameliyat sonrasi
deviasyonlarin durumu tablo 4 de 6zetlenmistir

Rezidiiel XT nedeniyle ikinci kez ameliyat edilmis 4 olgunun
ise 2’sinde cerrahi bagar1 saglanirken, diger 2 olguda rezidii XT nin
azalarak devam ettigi saptandi (Tablo 5). Her ikisinde de 20 PD
rezidii XT mevcuttu. Bu iki olgunun ikinci ameliyat Oncesi ve
sonrasi deviasyon miktarlari
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Tablo 5’de izlenmektedir. Iki olguda tekrar ameliyat

olmamistir.
Deviasyon Miktari
2. Operasyon 35+/-7.07
Oncesi
2. Operasyon 20
Sonrasi
Anlamlilik p>0.05 (AD)

(AD: Anlamli degil)

Deviasyondaki  diizelme  miktarina  gdére  yapilan
degerlendirmede; ikinci ameliyat basarist acisindan ET 11 olgular ile
XT’1 olgular arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.747, p>0.05).

ET nedeniyle ameliyat edilmis 22 olgunun 2’sinde birinci
ameliyat  «Oncesi  gorme  keskinligi  saghkli  olarak
degerlendirilemedi. Gérme keskinligi saptanabilen 20 olgunun 13
“linde ambliyopi mevcuttu. Ambliyop olgulardan 2°sinde ambliyopi
tedavisi ile birinci ameliyat sonras1 donemde vizyonlarinda en az iki
Snellen siras1 artis saptandi. Ikinci ameliyat dncesi 7 olguda gérme
seviyesi 10/10°du. ikinci ameliyat sonrasi bagar1 elde edilemeyen, Ti
deviasyonu azalarak devam eden ardil XT olgusu olmak iizere
toplam 10 olgudan 6 olguda ambliyopi mevcuttu. Bu olgularin 4‘ii
ikinci ameliyat sonrasi1 hipokorreksiyon saptanan, ikisi de ardil XT's1
olan olgulardi.

XT nedeniyle ameliyat edilmis 4 olgunun Tinde birinci
ameliyat 6ncesi gorme keskinligi saglikli olarak degerlendirilemedi.
Gorme keskinligi saptanabilen 3 olgunun birinde ambliyopi
mevcuttu ve bu olguda ikinci ameliyat sonrast hipokorreksiyon
gelisti (Tablo 5).

Kisaca ozetleyecek olursak; birinci ameliyat dncesi gérme
keskinlikleri belirlenebilen 23 olgudan 13’1 ET, Ti XT olmak tizere
toplam 14 (%53.86) olguda ambliyopi saptandi. ikinci ameliyat
sonrasi degerlendirmede ise cerrahi basar1 saglanamayan toplam 12
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olgudan 7’sinde (%58.33) ambliyopi mevcuttu. Tim olgular
refraksiyon kusuru ve anizometropi a¢isindan da incelendiginde;
olgularin 6°sinda (%23.07) +2.50 Diyoptri (D) ve iizeri
hipermetropi, 12 ‘sinde (%46.15) -1.50 ile +2.50 D arasinda
refraksiyon kusuru, 3“linde (%11.5) -1.50 D iizerinde myopi, Tinde
(%3.8) hipermetrop astigmatizma, 4‘lnde (%15.4) miyop
astigmatizma ve 3 (%11.5) olguda anizometropi saptandi .

Olgularimiz ~ ameliyat ~ komplikasyonlar1  agisindan
incelendiginde; higbir olguda ameliyat sirasinda kas kaybi1 yada lif
kopmasi gelismedi ve hi¢bir olguda fazla koterizasyon gerektirecek
diizeyde hemoraji ve yag prolapsusu gézlenmedi.

Tartisma

Sasilik cerrahisinde karsimiza ¢ikabilecek en Onemli
sorunlardan birisi tekrar ameliyat gerektirecek diizeyde olusan
deviasyonlardir. Bu yiizden her hasta kayma agisinin miktarindan
baska cerrahi sonucu etkileyebilecek faktorler acisindan
incelenmelidir (Ayberk, 1982)Sematik olarak ikinci ameliyat, ister
yetersiz diizeltme ile (rezidiiel kayma) ister bir hiperkorreksiyon
(asin1 diizeltme) ile (ardil,,konsekiitif kayma) ilgili olsun sonugcta
degismekle birlikte sebat etmekte olan sasilik agisina yonelik yapilir
(Folk E. M., 1993).

Olgularimizin cins dagilimi yapildiginda, cinsler arasinda
fark olmadigi goriilmistiir. Calismamizda ; klasik yontem ve
miktarlarda ameliyat edilip basarisiz sonug alindigi i¢in ikinci kez
ameliyat edilen ve ilk tanist ET olan 22 olgunun 21‘inde (% 95.45)
rezidiiel ET , 17 inde (% 4.54) ardil XT, ilk tanis1 XT olan 4 olgunun
tamaminda rezidiiel XT saptanmistir. Literatiirde benzer
caligmalarda her seride degisik oranlar oldugu gozlenmistir
(Christensen MR P. K., 2018).

Olgularimizin ikinci ameliyat basarilar1 incelendiginde;
rezidiiel ET'li 21 olgunun 12°sinde (%57.14) cerrahi basari
saglanirken, 8 olguda (%38.09) ET azalarak devam etmistir. Bir
olguda (%4.76) hiperkorreksiyon gozlenmistir. Ardil XTli bir
olguda ise ikinci ameliyat sonrast XT‘nin azalarak devam ettigi
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gozlenmistir. Rezidiiel XT nedeniyle Opere edilen 4 olgunun ise
ikisinde (%50) basar1 saglanirken, ikisinde XT'nin azalarak devam
ettigi saptanmistir. Toplam 26 olgunun 14‘linde (% 53.8) ikinci
ameliyat sonucu cerrahi basari elde edilmistir. Calismamizda birinci
ve ikinci ameliyatlar sonucu deviasyonlardaki diizelme miktarlar
g0z Oniine alinarak yapilan degerlendirmede; ET 11 olgularda birinci
ve ikinci ameliyat basarilar1 arasinda benzer sekilde anlamli bir fark
saptanmadi (p= 0.202, p>0.05). XT'lh olgularda da iki ameliyat
basarisi1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.512, p>0.05). Tiim
olgulardaki ikinci ameliyat basarisi incelendiginde ise; Altintas ve
ark.” nin ¢aligmalar1 ite uyumlu olarak ET ve XT grubu arasinda
anlaml1 bir fark saptanmadi (p=0.747, p>0.05) (Altintag, 2000).
Sasilik cerrahisinin bagarisin1  kisa bir takip siiresi iginde
degerlendirmek yaniltict olabileceginden uzun siireli takipler
gerekmektedir. Bu takip siiresi icinde, yapilmis olan cerrahi
girisimin yetersiz kaldig1 ortaya cikabilecegi gibi, ardil sasilikta
geligebilir. Genellikle ET nedeniyle opere edilen olgularin degisik
serilerde bildirildigine gore %?2-20‘sinde ardil XT gelisimi
gozlenmektedir (Altintas, 2000)Calismamizda bir kez ameliyat
gecirmis horizontal kaymasi olan tiim sasilik olgulart (toplam 97)
icinde, ilk ameliyat sonunda gelisen ardil XT oran1 %1.03*diir (1
olgu). Rezidiiel ET nedeniyle iki kez ameliyat edilip XT ‘ye
doniismiis olgularimiz  %4.76 oranindadir (21 rezidiiel ET
olgusundan 1 olguda ardil XT saptanmistir). Klinigimizde cerrahi
uygulanan (bir kez ve/veya birden fazla) tiim horizontal sasiliklar
dikkate alindiginda ise ardil XT gelisme oran1 % 2.06 (2 olgu)'dir.
Bulgularimiz literatiirde verilen sinirlar ile uyumludur (Tolkovsky
A, 2021).

Sasiligin tipine ve deviasyon diizeylerine gore miidahale;
simetrik veya asimetrik ve miidahale edilecek kas sayist bir yada
daha fazla olabilmektedir. Giiniimiizde asimetrik cerrahi taraftarlari
giderek artmaktadir (Altinsu, 1988). Deviasyonu fazla olmayan
olgularda tek kas miidahalesinin anestezi siiresini kisaltacag,
perforasyon, endoftalmi ve retina dekolmani gibi ciddi potansiyel
komplikasyonlar1 azaltacagi savunulmaktadir. Nelson ve ark., 15-20
PD kaymas1 olup ambliyopisi olmayan olgulara 7-8 mm unilateral
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rektus geriletmesi uygulayip % 91 olguda tatmin edici sonug elde
ettiklerini bildirmiglerdir . Feretis ve ark. ise 8-8.5 mm geriletmenin
yetersiz oldugunu, bu nedenle 14-16 PD XT deviasyonu olan
olgulara insersiyondan itibaren 11.5- 12 mm geriletme
uyguladiklarini, ambliyopisi olmayan olgularda basarili sonuglar
elde ettiklerini, ambiiyopinin olmamasinin sonucu olumlu
etkiledigini belirtmislerdir (Feretis, 1990).

Hastalarin birinci ameliyatlarinda ET olgularimizin ¢ogunda,
XT olgularimizin tamaminda iki kasa miidahale edilirken, ikinci
ameliyatlarda da ET ve XT olgularinin ¢ogunda tek kasa miidahale
edilmistir. Bu uygulama literatiir ile uyumludur. Sasilik fiksasyon
tipine gore miidahalelerde ise; olgularin tamami dikkate alindiginda
14’lintin  (%53.8) monokiiler,12’sinin  (%46.2) alternan oldugu
goriilmiistiir. Ayrica ET'li olgu grubu dikkate alindiginda; 2 IRG
yapilan 8 olgunun 6’smin alternan sasilik, IRG-DRK yapilan 12
olgunun 7’sinin monokiiler sasilik olmasi gbéz Oniine alinirsa
olgularimizda simetrik cerrahi uygulama 6n plana ¢ikmaktadir.

Bazi yazarlar (Kushner J. M., 1992)birinci operasyon
sirasindaki  ¢ocugun yasint bir basarisizlik nedeni olarak
degerlendirmezler. Yazarlarin ¢ogu ise (Helveston, 1983) (Fuirat,
1990, )cocugun yasi ne kadar kiiclik ise girisimin o denli etkin
oldugunu belirtirler. Scott 8 yasa kadar yas arttikca diizelme
miktarinin ters orantili olarak azaldigini, Burian ve Noorden ise yas
ilerledikce cerrahi miktarinin arttirilmasi gerektigini bildirmislerdir
(Von Noorden, 1990) o&te yandan, sasiligin yasi1 kiiciildiikce
cerrahinin etkisi artmaktadir ve bu yas biiyiidiikce ardil gelisme
oraninin azaldigi saptanmistir (Apt, 1982). Olgularimizda sasilik
baslama yas1 incelendiginde; 1 yas ve altinda %38.5, 1-3 yas arasi
%353.8 oldugu goriilmiistiir Toplam %82.3 olgunun sasilik baslama
yasi 3 yas ve altinda olmasina ragmen, ge¢ bagvuru nedeniyle birinci
operasyon yasinin oldukea ileri olmasi (ort. 7.42+/- 5.90 yas), ikinci
ameliyat1 gerektiren nedenlerden biri olarak degerlendirilebilir.
Literatiirde benzer ¢alismalarda ayni noktaya dikkat c¢ekilmistir
(Altinsu, 1988).Ardil XT olgularinda Folk % 38, Bradbury ise %
41.9 oraninda ambliyopi oldugunu bildirmislerdir. Bradbury ayrica
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rezidiiel ET olgularinda da % 35.5 oraninda ambliyopi tanimlamig
ve ardil XT olgular ile arasinda anlamli bir farklilik olmadigim
vurgulamistir (Bradbury J. D., 1993). Calismamizda; sasilik
nedeniyle ameliyat edilip ikinci kez miidahale gerektiren 26 olgudan
birinci ameliyat oncesi gorme keskinlikleri ol¢iilebilen toplam 23
olgunun 13 ET, 1 XT olmak iizere toplam 14’linde preoperatif
donemde degisik seviyelerde ambliyopi mevcuttu. lkinci kez
operasyon gerektiren olgularimizdaki %53.86 ile yiiksek ambliyopi
insidansi, ilk ameliyatlarin cerrahi basarisizliginin bir nedeni
olabilir. Ayrica ikinci ameliyat sonrasi basari saglanamayan toplam
11 olgunun 7’sinde ambliyopinin varlig1 da, ambliyopinin ameliyat
sonucunu olumsuz etkiledigi goriislinii desteklemektedir.

Olgularin refraksiyon kusurlarina gore smiflandirmasi
yapildiginda; %46.15de refraksiyon kusuru +2.50 ve -1.50 arasinda
iken, %23.07'sinde +2.50 D iizerinde hipermetropi ve ancak
%11.52’de anizometropi saptanmasi nedeniyle, yiiksek hipermetropi
ve anizometropi de kismen cerrahi basarisizlia etki eden faktorler
arasinda degerlendirilmistir. Ayrica akomodatif faktore gore yapilan
olgu siniflamasinda 21 rezidii ET olgusunun sadece 5 'i kismi
akomodatif (KA) olarak tespit edilmis olup ; bu serideki olgularda
KA tipte olanlarin fazla olmamasi nedeniyle akomodatif faktor
cerrahinin basarisizligima etki eden faktorlerden biri olarak
degerlendirilmemistir.

Bu calisma kapsami icinde ikinci ameliyata neden olan
faktorler dikkate alindiginda; gerek cocugun yasi1 gerekse sasiligin
baslama yas1 acisindan, ilk ameliyatin fazla geciktirilmeden uygun
donemde yapilmasi, ameliyat sonrasi tibbi tedaviden sonra ikinci
ameliyat icin 6 aydan daha uzun bir siire beklenilmemesi geregi
vurgulanmaktadir.

Sonug olarak; ilk ameliyatlarinda basar1 saglanamayan ET ve
XT olgularinin sonraki ameliyatlarinda bagar1 oranlarimin farkli
olmadigi, her iki grupta da ambliyopinin, yiiksek hipermetropi ve
anizometropinin, ilk ameliyat yasmin yiiksek olmasmin ve iki
ameliyat arasinda gegen siirenin Onerilen siireden uzun olmasinin
cerrahi basarisizliktaki risk faktorleri olabilecegi gézlenmistir.
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Sasilik cerrahisinde basariya etki eden birgok faktoriin
oldugu, bu nedenle klasiklesmis standart miidahalelerin yaninda,
alternatif yontemlerin gelistirilmesi gerektigi; ayrica erken tani,
zamaninda cerrahi miidahale ve ambliyopinin tedavisinin basari
oranini artirabilecegi g6z dnilinde bulundurulmalidir
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