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OZET

Sasilik cerrahisi goziin simetrisini saglamak amaci ile geriletme ve rezeksiyon
yapilarak yatay yonde simetriden sapmanin giderilmesidir. Lateral ve medial rektus
kaslaria uygulanan geriletme ve geriletme/rezeksiyon prosediirleri sonrasi korneada

meydana gelen topografik degisikliklerin analizini yapmay1 amagladik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
Ocak 2021- Ocak 2022 tarihleri arasinda, sasilik sikayetiyle poliklinige bagvuran ve
ameliyat endikasyonu konulup ameliyat edilen 41 hastanin 58 gozii dahil edildi. Grup
| (Geriletme) hastalarin bir gézlerine medial veya lateral rektus kaslarindan birine
geriletme uygulandi. Grup II (Geriletme + Rezeksiyon): opere edilen gozlerine

geriletme ve rezeksiyon prosediirleri es zamanli olarak uygulandi.

Hastalar ortalama 22,31 yasindaydi. Ameliyat edilen gozlerden 30’u kadina
(%51,7) ve 28’1 erkege (%48,3) aitti. Goziin yonii sol goz 30(%51,7) ve sag goz
(%48,3) ile benzerdi. Ortalama kayma miktari tiim hastalarda 37,95 PD’ydi. Hastalarin
22’si (%51,7) ezotropya ve 19’u (%46,3) ekzotropya ile benzerdi. Tiim hastalar
incelendiginde AKS ile zamana bagli 6l¢lim sonuglarinda anlamli bir fark bulamadik
(p=0,170). Grup I’de K1’ de pre-op ile post-op 1. Hafta ve 3. Aylar arasinda anlamli
fark varken Grup II’de yoktu. Geriletme ve rezeksiyon grubundaki hastalarin 6lgiim
sonuglarinda kornea kalinliginda pre-op ile post-op 1. hafta arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark vardi (p=0,000), 3. ay sonunda pre-op 6l¢iime benzer sonug elde edildi.

Sasilik ameliyati i¢in alinan hastalarin 6lgiim sonuglarinda sag ve sol goz
arasinda K1, K2, KM, AST, AKS ve kornea kalinliginin tim zaman dilimleri

arasindaki sonuglar benzerdi (p>0,050).

Sonug¢: Sasilik ameliyati sonunda geriletme ve geriletme ile rezeksiyon
gruplarinda astigmatta topografi sonuglarimizda 3. ay sonundaki topografik
Olgiimlerde preop sonuglarina yakin oOlgiimler aldik. Geriletme veya geriletme-
rezeksiyon ile sasilik ameliyatlarinda topografik 6l¢iimler 3 aylik zamana baglh 3. aya
kadar diizelme gosterirken 3. ayda eski diizeyine donme egilimindeydi. Kornea

kalinligi ile gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Geriletme ve rezeksiyon birlikte
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yapildiginda 3 ay sonunda sonuglarimizda 0,142 diyoptri ve sadece geriletme ile
sasilik tedavisinde 0,138 diyoptri kadar artma gordiik. Fakat istatiksel olarak anlamli
degildi. Her iki grupta da astigmatizma sonuglarinda post-op 1. Haftadaki artislar
sonradan diisme egilimindeydi. Geriletme ve rezeksiyon grubunda bu diisiistin anlamli

olmasa da biraz daha fazla oldugunu gordiik.

Anahtar Kelimeler: Sasilik cerrahisi, astigmatizm, geriletme, rezeksiyon, kornea

kalinlig1
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SUMMARY

Strabismus surgery is to eliminate the deviation from the horizontal direction
by regressing and resection to ensure the symmetry of the eye. We aimed to analyze
the topographic changes in the cornea after the regression and retraction/resection
procedures applied to the lateral and medial rectus muscles.

58 eyes of 41 patients who applied to the out patient clinic with the complaint
of strabismus and were operated on between January 2021 and January 2022 in
Pamukkale University Faculty of Medicine Ophthalmology Department were
included. Recession was applied to one of the medial or lateral rectus muscles in one
eye of Group | (Regression) patients. Group Il (Regression + Resection): regression

and resection procedures were applied to the operated eyes simultaneously.

The meanage of the patients was 22.31 years. There were 30 women (51.7%)
and 28 men (48.3%) who were operated on. The orientation of the eye was similar to
the left eye 30(51.7%) and the right eye (48.3%). Of the patients, 22 (51.7%) were
similar with esotropia and19 (46.3%) with exotropia. When all patients were
examined, we could not find a significant difference in time-dependent measurement
results with ACS (p=0.170). While there was a significant difference between
preoperative and postoperative 1st weekand 3rd months in K1 in Group I, it was not
in Groupll. In the measurement results of the patients in there gression and resection
groups, there was a statistically significant difference in corneal thickness between
pre-op and post-op 1 week (p=0.000), a result similar to the pre-op measurement was
obtained at the end of the 3rd month.

In the measurement results of the patients taken for strabismus surgery, the
results between the right and left eyes were similar between all time periods of K1,
K2, KM, AST, ACS and corneal thickness (p>0.050).

Conclusion: At the end of the strabismus surgery, in the regression and
resection groups, in our topography results in astigmatism, we got measurements close
to the preop results in the topographic measurements at the end of the 3rd month. In
the topographic measurements at the end of the 3rd month, we got measurements close

Xii



to the preop results. In strabismus surgeries with regression or regression-resection,
topographic measurements showed improvement up to the 3rd month, while tending
to return to their previousl evel in the 3rd month. There was no significant difference
between the corneal thickness and the groups. When regression and resection were
performed together, we saw an increase of 0.11 diopters in our results after 3 months,
and an increase of 0.15 diopters in the treatment of strabismus with regression alone.
In both groups, the increases in astigmatism results at postoperative 1st week tended
to decrease afterwards. We observed that this decrease was slightly higher, although

not significant, in the regression and resection group.

Keywords: Strabismus surgery, astigmatism, regression, resection, corneal thickness
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GIiRiS VE AMAC

Sasiligin tedavisindeki amag, gozlerin paralelligini kalict olarak saglamak ve
binokiiler tek gérmenin korunmasi ya da olusturulmasina yardimer olmaktir. (1). Lateral
ve/veya medial rektus kaslarina uygulanan geriletme ve rezeksiyon prosediirleri sasilikta

uygulanan ana cerrahi tedavileri olusturmaktadir(2).

Yapilan bu cerrahi sonras refraktif korneal topografik degisiklerle ilgili de bir¢ok
calisma yapilmistir. Bu tiir degisiklerin sklera yoluyla korneaya iletilen kas
gerilimlerindeki  degisiklerle ilgili olabilecegi diistiniilmistiir(3-7). Literatiirde
konvansiyonel sasilik cerrahisinden sonra kornea topografik degisiklikler, refraktif
degisiklikler ve on segment degisiklikleri ile ilgili calismalar bulunmaktadir. Bu
degisikliklerin sklera yolu ile korneaya iletilen ekstraokiiler kas drenc¢lerinin degismesine,
orbital O6deme, silyer cisim kanlanmasindaki degisikliklere bagli olabilecegi
distintilmektedir (4, 8, 9). Sasilik cerrahisi sonrasi degisebilen bazi topografik 6l¢iimlerin

gorme kalitesini etkiledigi de kanitlanmistir(10, 11).

Sasilik cerrahisine bagh kalic1 ya da gegici olabilecek bu tiir degisikliklerin iyi
anlasilabilmesi i¢in ¢esitli goriintiileme sistemleri kullanilabilir. Pentacam (Occulus, Inc.
Berlin Germany) scheimpflug kamera sistemi kornea topografisi ile birlikte 6n segment

yapilarin timiyle ilgili veri séyleyebilmektedir (12, 13).

Biz de bu ¢aligmada lateral ve medial rektus kaslarina uygulanan geriletme ve
geriletme/rezeksiyon prosediirleri sonrast korneada meydana gelen topografik
degisiklikler, korneal astigmatizma ve korneal kalinlik degisiklerinin analizini yapmay1

amagladik.



GENEL BILGILER
GOZUN VE EKSTRAOKULER ADALELERININ ANATOMISI

Orbita igerisine yerlesmis g6z, 6n beynin disa dogru bir uzantist olan bir duyu
organidir. Ortalama agirligi 7,5 gr, ortalama hacmi 6,5 cc ve 6zgiil yogunlugu 1.02-
1.09'dur (14). Viicuttaki duyu organlari arasinda en bagimsiz hareket kabiliyetine sahip
olmast; goze genis bir goriis alani, gorme alaninin ¢ogunda foveal goriis ve hem mesafe
hem de yakin mesafe i¢in binokiiler goriis saglar. Bu degerli organ, kikirdak dokusu da
iceren orbital kemikler ve goz kapaklar tarafindan dis gevreye karsi korunur. Bununla
birlikte, lakrimal bez, drenaj sistemi, kirpikler ve zengin bir vaskiiler sistem gibi yardimci
organlara sahiptir. Kaslarin goz ile yoriinge ve ¢evresindeki fasya arasinda baglanma
sekli, goziin hareketini saglayan ve smirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Her kasin
kendi kapsiilii mevcuttur.Kaslar, kaslar1 ¢cevreleyen kapsiiller ve bu kapsiillerden kaslar

arasi bolgelere uzantilar kas konisi ad1 verilen yapiy1 olusturur(15).

Zinn halkasina posterior olarak baglanan kas konisi goziin arka kismin1 ¢evreler.
Zinn halkasina posterior olarak baglanan kas konisi goziin arka kismini ¢evreler. Bu yag
yastig1 ve kas konisi i¢inde optik sinir, oftalmik arter ve ven, okiillomotor sinir dallar1 ve

siliyer ganglion bulunur.

G0z hareketleri ¢cok karmasik fakat ¢cok diizenli olarak gergeklesir. Ekstraokiiler
kaslarin hicbiri tek bagina kasilamaz. Innervasyonel inhibisyonel impulslar tiim kaslara
ayni anda yayilir. G6z hareketleri; kasin glob {izerindeki baglanma yeri, optik aks ile
yaptig1 ag1 ve globun orbitadaki durumu gibi gesitli faktorlerin etkisi altinda gergeklesir.
G0z kiiresinin hareketi alt1 ekstraokiiler kas tarafindan saglanir. Bunlardan dordii rektus

(ig, dis, Ust, alt) ve diger ikisi oblik (iist, alt) kaslardir(16).
Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi

Rektus Kaslar

Orbitanin apeksinden koken alirlar, kaslarin orijinleri yaklagik sirkiiler bir
yapidadir ve bu bolgeye zinn halkasi denir. Rektus kaslar1 orbitanin 6niine dogru bir kavis
yaparlar ve tendindz bir yap1 kazandiktan sonra skleraya sikica yapisir. Sekil 1°de goz
dis1 kaslarin skleraya yapisma yerlerinin limbusa uzakligt mm cinsinden verilmistir.
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Degerler kisiler arasinda degisiklik gosterebilir. Kaslarin tendon uzunluklari; i¢ rektusta
3,7 mm, dis rektusta 8,8 mm, ist rektusta 5,8 mm, alt rektusta ise 5,5 mm’dir. Rektus
kaslarinin skleraya baglanma noktalar1 bir ¢izgi ile birlestirilirse spiral bir sekil ortaya

¢ikar ve bu spirale tillaux spirali denir(16).

Superior rectus muscleWSuperior oblique tendon

a8 7.7I
’

Lateral rectus muscle

\ S . & b -~
AR R - _
wilnfenor rectus muscle
4/\\ =
Inferior oblique muscle

Sekil 1. Tillaux spiral halkasi(17)
I¢ Rektus

I¢ rektus tendon halkasmin medialinden koken alir ve optik sinirin dural kilifina
yapisiktir. Orbitanin medial duvarina yakin hareket edip fasyay: gegtikten sonra 3.7 mm
tendonu ile medial limbusun 5.5 mm arkasinda skleraya yapisir. Fasyanin olusturdugu
kilifla sarilir ve medial check ligamani bu kiliftan orbitanin medial duvarina kadar uzanr.
Medial rektusun tstiinde iist oblik kas, oftalmik arter ve dallari, nazosilier sinir ve altinda
orbita alt duvari bulunur. Tendonun uzunlugu 4,5 mm kadardir. Okulomotor sinirin alt
dali tarafindan innerve edilen i¢ rektus kasi, géz orta hatta yaklasir ve (addiiksiyon)

olusur(18).

Dis Rektus

Zinn halkasmin lateral kismi ile sfenoid kemigin biiyliik kanadinin orbital
yiiziinden koken alir. Orbita lateral duvarina yakin hareket ederek fasyadan geger ve 8,8
mm tendonuyla lateral limbusun 6,9 mm arkasindan skleraya yapisir. Yanal kontrol

baginin yoriinge duvarina uzandigi fasya tarafindan olusturulan bir kilif ile g¢evrilidir.
3



Fasyanin olusturdugu kilifla sarilir ve lateral check ligamani bu kiliftan orbita duvaria
kadar uzanir. Lateral rektusun iistiinde gbzyasi siniri ve arter bulunur; altinda yoriingenin
alt duvar1 ve medialde abdusens siniri ve yoriinge yag dokusu bulunur. Innervasyonu

abdusens sinir tarafindan saglanir ve gorevi abdiiksiyondur(19).

Ust Rektus

Ust rektus kas1 fibroz halkanin iist kismindan kdken alir ve kdkeni optik sinirin
dural kilifina yapisiktir. Kas 6ne ve bir miktar laterale dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal
kilifin1 geger. 5,8 mm uzunlugundaki bir tendon ile iist limbustan 7,7 mm geride skleraya
yapisir. Ust rektusun fasyal kilifi ve levator palpebra superior, bir bag dokusu kilifi ile
birbirine bagl oldugundan, birlikte hareket eder. Ust rektus kasinda levator palpebra
superioris, frontal sinir ve orbita {ist duvari; altinda optik sinir, oftalmik arter ve nazosilier
sinir bulunur. Tendonunun alt iist oblik kasinin tendonunun insersiyosu yer alir. Ust
rektus 3. sinirin iist dalindan innervasyon alir ve kasin alt yiiziinde, sinirin arka orta ve
orta licte birlik kismindan gegerek kasa girer.Ayni sinir kasin i¢cinden geger ve kasin

superior levator palpini innerve eder(20).

Kasin stimiilasyona tepkisi degisir ¢iinkii gorsel eksen ile kas diizlemi arasinda 23
derecelik bir ag1 vardir. Birincil bakis pozisyonu olarak adlandirilan gozler diimdiiz
ileriye bakarken iist rektus kas1 uyarilirsa, esasen gozde yukar1 dogru hareket (yiikselme);
ikincil olarak ice dogru burulma (intorsiyon) ve adduksiyon gozlenir.Goz 23 derece
abdiiksiyonda oldugunda sadece elevasyon; 67 derece adduksiyonda (pratik olarak

miimkiin degildir), sadece intorsiyon gozlenir(21).

Alt Rektus

Tendon halkasinin alt kismindan koken alir, fasyay1 gegerek one ve hafifce yana
dogru hareket eder. Tendon uzunlugu 5.5 mm'dir ve alt ekstremitelerin 6.5 mm
arkasindaki skleraya baglanir. Inferior rektus ve inferior oblik kiliflar birbirine ve gdziin
asic1 ligamentine baglanir. Ayn1 zamanda alt kapaga da bir baglant1 vardir. Okiilomotor
sinir, optik sinir ve alt rektusun iistiindeki goz kiiresi; altinda alt oblik, orbitanin alt duvari,
infraorbital damarlar, sinir ve maksiller siniis bulunur. Okiilomotor sinirin alt dalindan
innervasyon alir(21). Esas olarak birincil pozisyonda depresyona ve ikincil olarak gasp
ve adiiksiyona neden olur.G6z 23 derece abdiiksiyondayken sadece depresyon; 67 derece

abdiiksiyonda (teorik olarak gegerli) sadece ekstorsiyon gozlenir(20).
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Oblik Kaslar
Ust Oblik Kas

Tendon halkasinin hemen disindaki optik foramenlerin i¢ ve iist kismindaki
sfenoid kemigin gévdesinden koken alir; {ist ve i¢ yoriinge duvarlari arasinda 6ne dogru
ilerleyerek yuvarlak bir tendon olusturur. Tendonu frontal kemigin olusturdugu
trokleadan gecer; bu arada sinovial bir kilif kazanir. Trokleadan ¢iktiktan sonra optik
eksen ile 54 derecelik bir ag1 yapilarak asagi, posterior ve lateral olarak yonlendirilir;
goziin fasyal kilifindan ¢ikar ve superior rektus kasmin altindan geger. Ekvatorun
arkasinda bir fan gibi yayilir ve skleraya yapisir. Kasin distal 1 / 3'i tendondur. Ust oblik
kasin tstilinde, iist rektus, yorlingenin {ist duvari; altinda oftalmik arter ve nazosiliyer
sinirin madalyalar1 bulunur. Supratroklear sinir kasin iist lateral kisminda kalir.
Innervasyonu, orijine yakin iist yiizeyinden giren troklear sinirden gelir. Ust oblik kasin
birincil islevi intorsiyondur; Ikincil islevi abdiiksiyon ve depresyondur. Géz 54 derecelik
bir egimde oldugunda, asagi dogru bakislar ve bir miktar intorsiyon yapar. Gz

abdiiksiyondayken, 6nce intorsiyon yapar; ikincil gorevi abdiiksiyondur(20, 21).

Alt Oblik Kas

Alt oblik kas, yoriingenin tabanindaki gézyasi ¢ukuruna yakin maksiller kemigin
yoriinge kisminin 6n i¢ kdsesinden kaynaklanir. Alt rektusun altindan gegerek, yoriinge
duvariile 51 derecelik bir ac1 yapacak sekilde arkaya, disa ve hafifce yukar1 dogru hareket
eder. Ekvatorun arkasinda, yatay meridyenin altinda, diinyanin alt zamansal ¢eyregine
yapisir. Yapisma uzunlugu aralik 5-14 mm arasinda degismekte olup, ortalama 9 mm
kabul edilmektedir. Aktif kas uzunlugu 37 mm, tendon uzunlugu ise Imm’dir. Kasin
yaklagik 15 mm’si glob ile yakin temastadir. Alt oblik kasin baglanma yerinin arka ucu 1
mm asagida ve makulanin 1-2 mm o6niindedir. Okiilomotor sinirin alt dali tarafindan
innerve edilen kasin primer pozisyonda uyarilmasiyla esas olarak ekstraksiyon
gerceklesir; ikinci olarak abdiiksiyon ve elevasyon meydana gelir. Goz 51 derece
adduksiyonda iken asil gorevi elevasyondur ancak bir miktar ekstraksiyon da yapar. G6z
39 derece abduksiyonda iken asil gorevi ekstraksiyondur ve ikincil gorevi de
abdiiksiyondur(19-22).
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Sekil 2. Goz dis1 kaslarin anatomisi(23)

Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Biitiin ekstraokiiler kaslar, oftalmik arterin medial ve lateral muskuler dallar
tarafindan kanlanir. Lateral dal, {ist ve dis ve {ist oblik kaslar1 ve list goz kapaginin levator
kasmi besler. Medial dal ise inferior rektus ve inferior oblik kast besler. Inferior rektus
kas1 ve inferior oblik kas da infraorbital arterden dal alirken, i¢ rektus kasi da lakrimal
arterden dallar alir. Go6ziin 6n segmentini besleyen anterior siliyer arterler, rektus
kaslarindan gecerek ve eklemelerin oniindeki skleray1 delerek goz kiiresine girer. Dis
rektusta bir siliyer arter, diger rektuslarin her birinde ise iki tane var. Bu damarlar
ameliyatla kesildiginde, zamanla uzun posterior siliyer arterlerden kollateral dolasim
gelisebilir. Ekstraokiiler kaslarin venleri iist ve alt orbital venlere bosalir (6,8). Ekvatorun
arkasinda genellikle dort “vorteks” damar bulunur ve bunlar genellikle alt ve st rektus
kaslarmin burun ve temporal kenarlariin yakininda bulunur. Koroid ve iristen tim kani
alan vorteks venlerinin dallar1 1smnsal olarak diizenlenir ve adlarina uygun olarak

helezonik bir goriiniim olusturmak i¢in katlanir.



Sekil 3. On siliyer arterler
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Ekstraokiiler Kaslarin innervasyonu

Goziin dis kaslariin innervasyonu 3., 4. ve 6. kranial sinirler tarafindan saglanir.
Bu sinirler, kavernoz siniisiin dis lateral kisminda ileri dogru hareket ederek tist orbital
fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve altinci sinitler Zinn halkasindan geger ve kas konisi
icinde hareket eder. Ugiincii sinir ydriingede {ist ve alt olmak iizere iki dala ayrilir. Ust
dalin bazi lifleri dogrudan iist rektusta sonlanirken, diger lifler bu kas1 gecer ve iist levator
palpebra kasinda sonlanir. inferior dal énce medial ve inferior rektusa lif verir ve daha
sonra optik sinirin altindan geger ve dis ve inferior rektus arasinda orbita tabanina dogru
ilerler ve inferior oblik kasta sonlanir. Altinci sinir dogrudan dis rektusta sona erer.
Dordiincii sinir, tist orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra, yoriingenin ¢atisi tizerinde
ilerler ve tist oblik kasa orbital fissiirden orbitaya ulasmak igin levator kasinin tizerinden
gecer(16, 19-21, 24).
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Sekil 5. Ekstraokiiler Kaslarin Innervasyonu(25)
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Ekstraokiiler Kaslar1 Cevreleyen Fasyalarin Anatomisi

Kas Kapsiilii

Goziin dis kaslarmi ve tendonlarini ¢evreleyen bag dokusundan olusan yapiya
perimysium denir. Kapsiiliin goriiniimii, parlak ve diiz bir yiizeye sahip, boylece kasin
diger dokularda anterior ve posterior hareketliligini saglayan avaskiilerdir. Kapsiiliin i¢
ylzeyi, vaskiiler Ozelliklere sahip periferik olarak cevrili kas liflerine yapistirilir.
Kanama, kas tiizerindeki cerrahi miidahaleler sirasinda ortaya c¢ikar. Kanama
intramiiskiiler olarak meydana gelirse, intramiiskiiler hematom olusur. Kasin vaskiiler
sisteminin biitiinliigiinii saglamak icin kas kapsiiliiniin saglam olmas1 esastir. Bununla
birlikte, bazi cerrahi prosediirler bunu 6nler. Rektus kaslarinin tendin6z kisimlar1 anterior
siliyer arter ve damarlar hari¢ vaskiiler bir yapiya sahiptir, bu nedenle tendon iizerindeki

cerrahi miidahaleler kapsiiliin i¢ine kanamaya neden olmaz(18).

Intermuskiiler Septum

Kas kapsiiliinden bitisik ekstraokiiler kaslara uzanan ince bir avaskiiler doku tiim
kaslar1 birbirine baglar. Boylece, tiim ekstraokiiler kaslar birbirine intermuskiiler septum
ad1 verilen bir fasya ile baglanir. Bu fasya, globun arkasindaki orbital yag dokusunu kas

ici ve kas dig1 olmak tizere iki pargaya boler(26).

Tenon Kapsiilii

Tenon kapsiil, limbustan optik sinire kadar uzanan, gozii ¢evreleyen elastik bag
dokusu ve goziin dis kaslarindan olusan kasin siki, seffaf, vaskiilarize, fasya tabakasidir.
Goziin biitlin dis kaslari; rektuslar ekvator gerisinde, oblikler ekvator 6niinde olmak tizere
tenonu penetre ederler. I¢ yiizeyi diiz ve parlak olan tenon kapsiilii, 6n ve arka olmak
lizere iki kisma ayrilmistir. On tenon kapsiilii, rektus kaslarinin penetrasyon yerinden
limbusa kadar olan béliimii kapsar. Limbusta konjonktiva ile birlesir. On dekon kapsiil
ve sklera arasinda potansiyel bir bosluk vardir. Limbustan yapilan cerrahi girisimlerde
skleraya hemen ulasilirken limbustan uzaga yapilan kesilerde konjonktiva, tenon kapsiil

ve intermuskiiler septumun ayri ayri kesilip ayrilmasi gerekir(26).



Lockwood Ligamani

Inferior oblik ve inferior rektus kaslar1 arasindaki kilif, birbirleriyle birlesip yukari
dogru uzanir. Altta i¢ ve dis rektusun kas kiliflar1 kaynagir. Goz kiiresini yukar1 dogru

asan bu fibroz dokuya Lockwood ligamenti denir(18).

Check Ligamanlart

Sadece i¢ ve dis rektuslarin check ligamentleri vardir ve bunlar, i¢ ve dis
rektuslarin fibr6z membranlar1 kasin dis yiizeyinden orbital duvarlarina dogru disari

ciktiginda ortaya ¢ikan tiggen yapilardir(26).
SASILIK SINIFLAMASI
Komitan Ezodeviasyonlar

Refraktif Akomodatif Ezotropyalar

Akomodatif refraktif ezotropyadan bahsetmeden 6nce AK/A oran1 hakkinda kisa

bir bilgi vermek gerekir.

Akomodatif konverjans: Belli bir miktarda akomodasyon yapildiginda buna belli
miktarda konverjans eslik eder. Akomodasyona verilen konverjans cevabi1 akomodatif
konverjans / akomodasyon (AK/A) orani olarak ifade edilir. Bunun 3-5 arasinda olmasi

normal degerler olarak kabul edilir (16). AK/A orani iki sekilde hesaplanabilir:

Heteroforya yontemi: AK/A = (Interpupiller mesafe (cm) + yakindaki kayma —
uzaktaki kayma) / akomodasyon diyoptrisi (21).

Gradyent yontemi: (AK/A= (Kayma miktar1 — lens ile olan kayma miktar1) / lensin

diyoptrisi

Gradient yontemi proksimal konverjansi elimine ettiginden daha gilivenli olarak
kabul edilir. Pratikte en cok kayma ve +3 diyoptri (D) eklenmis yakin kayma kullanilarak
hesaplanir(21).

Refraktif akomadatif ezotropya normal AK/A orani ile birlikte bulunan genellikle
+4,00 ile +7,00 D arasinda yer alan ve hastanin fiizyonel diverjans ampliitiidiiniin iizerine
cikan asir1 hipermetropiye karsi gelisen bir fizyolojik cevaptir. Buna tam akomodatif
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ezotropyada denilmektedir. Tipik hikaye, yorgunken, dalginken, giiniin ilerleyen
saatlerinde gozlemlenen, 6zellikle yakin mesafelerde dikkati ¢eken, genellikel 3 yasinda

(6 ay-7 yil) gozlenen intermittan ezotropyadir(16).

Bu hastalarda belli derecede diizeltilmemis hipermetrop vardir. Hastalar
diizeltilmemis hipermetropilerini akomodasyon ile telafi etmeye ve retinadaki bulanik
goriintiiyii keskinlestirmeye c¢alisirlar. Her akomodasyon birimi goziin yakinsamasi
anlamina geldiginden gézde konverjans veya ezotropya olusur. Kayma genellikle dikkatli
fiksasyonla ve yakinda daha fazladir. Bu tiir hastalarda, hipermetropi tamamen
diizeltildiginde, yakin ve uzaktaki tiim goriintiileme pozisyonlarinda ortofori elde etmek
miimkiindiir. Hastalarin fiizyonel ayrigmasi iyi ise, gozlerde belirgin bir kayma olmaz,

aksi takdirde belirgin bir kayma goriiliir(27).

Tedavide sikloplejik kirllma hatasi tamamen diizeltilir. Tam refraktif diizeltmeyi
tolere edemeyen hastalarda akomodasyonu gevsetmek igin atropinizasyon uygulanabilir.
Erken tedavi goren hastalarda binokiiler gorme ¢ok iyi diizelir. Bu hastalar asla ameliyat
edilmemelidir. Olgularin yarisinda ambliyopi goriildiigiinden tamamen diizeltilmis

gozliiklerle okliizyon tedavisine baslanabilir, aksi takdirde ambliyopi gelisir(28).

Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropya

Akomodatif ezotropya ve konverjans fazlaligi ayni anlamda kullanilir. Yakinda
uzakta oldugundan daha belirgin ezotropya var. Bu tiir hastalarda, kirilma hatasindan
bagimsiz olarak ortaya ¢ikan asiri bir akomodatif konverjans vardir. AK/A orani
yuksektir. Teshiste, uyum hedefini gostererek yakindaki kaymay1 6l¢gmek onemlidir, aksi
takdirde bu tiir kaymalar gbzden kagabilir (21).

Genellikle hastalarda uzaga bakarken binokiiler tek gérme kolaylikla saglandigi
icin ambliyopi nadir gelisir. Anizometropik kirilma hatas1 eslik ediyorsa, ambliyopi
olusabilir. Tedavide bifokal gozliikler veya miyotikler kullanilabilir, ancak pratikte fazla
kullanilmazlar. Bu nedenle daha ¢ok cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Yakindaki kayma
miktarina bagli olarak her iki medial rektumda da zayiflatici bir ameliyat tiirii (durgunluk

ve / veya Faden ameliyati) yapilir(16).
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Hipoakomodatif Ezotropya

Hipo-akomodatif ezotropyada akomadasyon eksikligi vardir. Artan akomodasyon

cabasindan kaynaklanan yakinlagsma nedeniyle yakinda daha biiyiik bir ezotropya ortaya

cikiyor(16).

Kismi Akomodatif Ezotropya

Kismi akomodatif ezotropya, belirli miktarda akomodatif element igerir ve
hipermetrop ile birliktedir. Refraksiyon kusuru tamamen diizeltildiginde, kayma azalir
ancak kaybolmaz. Bu hastalarda refraktif diizeltmenin tamamlandigindan emin
olunmalidir. Tedavi, hasta hipermetrop gozliik takarken Olciilen tezahiir kaymasin
azaltmay1 amaglamaktadir. Kaymanin refraktif kismi igin asla ameliyat yapilmamalidir.
Hastalar tedavi edilmez ve anormal retina korrenspondans gelisecek olursa genellikle tek

tarafli sasilik ortaya cikar(16, 28).

Infantil Akomodatif Olmayan Ezotropya

Yasamin ilk 6 ayinda ortaya ¢ikan genis agili (genellikle 30-60 prizma diyoptri)
ezotropya olarak tanimlanir. Hastalar genellikle belirgin bir kirilma hatasina sahip
degildir ve +2.00 D'ye kadar diisiik hipermetrop bulunabilir. Bu nedenle sasilik miktar

ve refraksiyon derecesi paralellik gostermez(29).

Infantil ezotropya genellikle akomodatif degildir ve AK/A oran1 normal
sinirlardadir (30).

Sasilik nedeniyle olgularin %50'sinde ambliyopi goriiliir. Ek olarak, asir
adduksiyon hareketine bagli olarak abdiiksiyonda sinirlama, ¢apraz fiksasyon (sag bakista
sol goz, sol bakista sag goz kullanilarak), inferior oblik hiperfonksiyon ve horizontal

nistagmus goriilebilir(31).

Hastalar kayma agis1 sabitlenir sabitlenmez (tercihen ilk 12 ay i¢inde) cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Ameliyat sonras1 ambliyopi agisindan siki takip ile gerektiginde

refraksiyon diizeltme ve kapama tedavisi gereklidir(29-31).
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Edinsel Akomodatif Olmayan Ezotropya

Bu grupta yasamin ilk 6 ayindan sonra ortaya ¢ikan ezotropyadan
bahsedilmektedir. Kaymanin baslangicindan 6nce normal binokiiler gérme fonksiyonuna
sahip olduklarindan, zamaninda ve uygun tedavi ile tam stereopsis elde etmek

mimkindiir.

1. Sabit ezotropya: Hastanin yakin ve uzak sapmalari neredeyse esittir. Belirgin
bir refraksiyon kusuru yoktur. Ambliyopi tedavisinden sonra cerrahi diizeltme miimkiin
olan en kisa siirede yapilmalidir. Bdylece hastanin normal binokiilerlige ulasmasi

saglanabilir(16).

2. Akomodatif olmayan konverjans fazlaligi: Hastalar uzak ortoforya veya
minimal ezotropiye sahipken, yakinlarda ©nemli ezotropya vardir. Akomodasyon
normaldir ve AK/A oraninda artig yoktur. Yiiksek AK/A oranina sahip refraktif olmayan
akomodatif ezotropya ile karistirilmamalidir. Bu hastalarda yakin akomodasyon noktasi
normaldir. Bifokallerden veya miyotiklerden faydalanmazlar. Tedavisinde, her iki medial

rektusa resesyon, Faden cerrahisi ile birlikte veya tek basina uygulanabilir(32, 33).

3. Miyopide ezotropya: Ezotropya bazen miyopi varliginda ortaya ¢ikabilir.
Refraksiyon diizeltirken en 1yi goriisii saglayan minimum diyoptri verilmelidir, tedavide

baska bir 6zellik yoktur(34).

4. Akut edinsel ezotropya: Genellikle ezoforya veya mikrotropyanin ani
dekompansasyonundan kaynaklanir. Diizeltilmemis hipermetrop veya fiizyon kompanse
burkulmasi olan bir hastada, g6z herhangi bir nedenle kapatildiginda kompanzasyon
mekanizmasi bozulabilir ve akut ezotropya olusabilir. Foryayr kompanse eden flizyon
mekanizmasi zayif ise kapama olmadan fiziksel veya emosyonel stres ile akut komitan
ezotropya gelisebilir. Hastalar diplopi sikayetinde bulunurlar. Tedavide once refraksiyon
diizeltilir. Gerekirse cerrahi tedavi uygulanir. Tedaviye kadar gecen siire boyunca bir
prizma kullanilarak binokiiler fonksiyonun bozulmamasi saglanabilir. Botulinum A
toksini (BAT) de bu durumlarda basarili sonuglar verebilir. Fiizyon mekanizmasi yeniden
kurulabiliyorsa cerrahi tedaviye gerek kalmadan BAT ile ortoforya saglanabilir. Bu

hastalar 6. kranial sinir felci veya diverjans felci ile karigtirllmamalidir(16, 21).
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5. Diverjans yetmezligi: Bu hastalar aralikli veya sabit ezotropiye sahiptir, bu da
mesafeye bakildiginda daha belirgin hale gelir. Azaltilmig bir flizyonel diverjans
ampliitiidii vardir, kayma agis1 uzaklastikg¢a fazlalasir. Genellikle refraksiyon kusuru veya
ambliyopi yoktur. Norolojik anomali bulunamadi. Tedavide dis tabani olan prizmalar

denenebilir. Gerekirse, her iki lateral rektumun rezeksiyonu uygulanabilir (35).

6. Siklik ezotropya: Siklik ezotropya, degisen ezotropya donemleri ve ortoforik
g0z pozisyonu ile karakterize nadir goriilen bir sasilik seklidir. Genellikle 4-6 yas
civarinda goriiliir. Etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. Norolojik hastaliklardan sonra
veya intraokiiler ve ekstraokiiler ameliyatlardan sonra gelisebilir (36, 37).Kayma aralikli
olarak goriliir. Kayma mevcut oldugunda, ortalama 24 saat devam eder ve kaybolur ve
48 saat sonra tekrar ortaya ¢ikar. Hasta kaymadan iki giin boyunca binokiiler olarak goriir.
Refraksiyon kusuru ve ambliyopi genellikle yoktur. Tedavide cerrahi ve BAT

enjeksiyonu uygulanabilir(38).

Mikrotropya

Infantil 6zofagus ameliyatindan sonra veya anizometropi olgularinda goriilebilir
(36). Mikrotropyada 10 prizma diyoptrisinin (PD) altinda ¢ok kii¢iik bir kayma vardir.
Kayan gozdeki santral siipresyon skotomu diplopi gelisimini 6nler. Bu nedenle tanida dis
taban1 ve ¢izgili bagolini gozliigli olan 4 PD testi kullanilarak santral supresyon
skotomunun saptanmas1 hayati énem tagimaktadir (37). Mikrotropya tedavisi, kirilma
kusurunun diizeltilmesine ve ambliyopinin uygun yontemlerle diizeltilmesine dayanr.

Cerrahi tedavinin yeri yoktur(39).

Nistagmus Blokaj Sendromu

Konjenital nistagmuslu baz1 vakalarda ezotropya olusabilir. Konjenital
nistagmusun yakinsama azaltma 6zelligini kullanmak i¢in, bir gz adduksiyona alinir ve
bir goz kapatildiginda, sabit gozii adduksiyonda tutmak i¢in bir bas pozisyonu
olusturulur. Hasta sersemlemis goriindiiglinde gozler genellikle ortoforiktir ve dikkatli
fiksasyon tipik olarak ezodeviasyona neden olur. Ezotropya sabitse, tedavi cerrahidir. Her
iki medial rektus durgunlugu tek basina veya Faden ameliyati ile kombinasyon halinde

yapilabilir(40).
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Inkomitan Ezodeviasyonlar

Paralitik Ezodeviasyonlar: Altinci kranial sinir felci nedeniyle ortaya ¢ikar.
Konjenital olarak goriildiigiinde neden siklikla dogum sirasinda kafa i¢i basing artis1 olup
genellikle spontan olarak diizelir. Edinsel olgularda travma, kafa i¢i lezyonlar, enfeksiyon
ve immunolojik hastaliklar neden olarak sayilabilir. Eriskinlerde tabloya genellikle

diplopi ve diplopiyi 6nlemek amaciyla anormal bas pozisyonu eslik etmektedir.

Altinc1 kranial sinirin felci nedeniyle olusur. Konjenital olarak goriildiigiinde,
genellikle neden dogum sirasinda intrakranyal basincin artmasidir ve genellikle
kendiliginden diizelir. Travma, intrakraniyal lezyonlar, enfeksiyon ve immiinolojik
hastaliklar edinilmis olgularda neden olarak sayilabilir. Yetiskinlerde, resme genellikle

diplopi ve diplopi 6nlemek i¢in anormal bir kafa pozisyonu eslik eder.

Ambliyopi veya kaymaya bagli yapisal kusurlar eslik etmedigi slirece gérme
keskinligi gozler arasinda esittir. Paretik dis rektusa bakarken ezotropya artar. Goz
hareketlerine bakildiginda, etkilenen goézde cok az abdiiksiyon oldugu veya hig

abdiiksiyon olmadig1 goriilmektedir.

Diplopiyi ortadan kaldirmak i¢in gegici kapama veya prizmalar kullanilabilir.
Travmaya bagl olgularin yarisinda zamanla spontan iyilesme goriilebilir (41). Altinci

ayda spontan regresyonun olusmadigi durumlarda cerrahi endikasyon mevcuttur.

Altinct sinirin  tam felci igin en sik Onerilen ameliyat vertika lrektus
transpozisyonudur(42).Vertikal rektus transpozisyonunun etkinliginin belirlenmesinde
en 6nemli faktor antagonist medial rektus kontraktiiriidiir. Zorlu duction testinde kagirma
sinirlamas1 yoksa transpozisyon prosediiriiniin tek basina etkili olacagi diisiiniilebilir.
Abdiiksiyon sinirlamasi varliginda i¢ rektus zayiflatma prosediirleri ve / veya posterior
fiksasyon dikisi Onmerilir. I¢ rektus kasi gerileme veya BAT enjeksiyonu ile

zayiflatilabilir(43).

Paralitik Olmayan Ezodeviasyonlar; Tiroid orbitopatisi, ortam orbital duvar
kirigi, asir1 rezeke edilmis i¢ rektus kasi veya Duane ve Mdbius gibi sendromlar nedeniyle

olusabilir.
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Sekonder Ezodeviasyonlar

Duyusal Ezotropya

Bir gézde gorme azalmasi nedeniyle duyusal flizyon yapamayan hastalarda
meydana gelen kaymalar duyusal tip olarak kabul edilir. Katarakt veya optik atrofi gibi
gorme keskinliginde tek tarafli bir azalmaya neden olan nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikar.
Gz, yasamin ilk 5 yilinda gérme kaybinda ezo veya ekzodeviasyona ugrayabilir. Ileri
yaslarda daha fazla cksodeviasyon meydana gelir(16, 21). Tedavide Oncelik gérme
azligmin nedenini tedavi etmektir. Bu miimkiin degilse, BAT enjeksiyon veya cerrahi
tedavi uygulanabilir. Amag¢ kozmetik diizeltme saglamak oldugundan ayarlanabilir
siitlirler daha uygun olabilir. Bununla birlikte, kaymanin ana nedeni devam ettikge
kaymanin tekrarlanmasi veya tersine ¢evrilmesi riski vardir ve hastalar tedaviden 6nce bu

konuda bilgilendirilmelidir(44).

Ardil Ezotropya

Ekzodeviasyonun cerrahi olarak asir1 diizelmesi sonucu ortaya c¢ikan
deviyasyonlardir. Nadir olmasina ragmen, BAT enjeksiyonundan sonra da benzer bir
tablo ortaya ¢ikabilir. Kiiclik a¢1 kaymalarinda dis tabani olan prizmalar, hipermetrop
gozliikleri veya miyotik tedavi denenmelidir. Sapma agisi kiigiikse ve hasta semptomatik
degilse cerrahi tedavi ertelenmeli ve spontan iyilesme olasiigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Genis agili vardiyalarda ameliyat planlanmaktadir. Cerrahi tedavi,

onceki prosediirii tersine ¢evirmeyi amaglamalidir(16, 21).
Primer Ekzotropya

Intermitan ekzotropya

Diverjans fazlaligi (uzak ekzotropya):Dis sasiligin belli bir mesafede ortaya
¢iktig1 ve yakinlarda normal binokiiler fonksiyonun mevcut oldugu, yani kayma olmadigi
Klinik bir tablodur (21). Kayma, g¢ogunlukla genel durum koétiilestiginde, giinesli

havalarda ve asir1 alkol aliminda, dikkatsiz bakiglarda meydana gelir (45).

Hastalarin cogu belirti vermez. Uzaga bakarken kaymanin arttigim fark
edebilirler. Diplopi yaygin degildir, kayma ileri yasta ortaya ¢ikarsa goriilebilir.

Cocuklarda, ozellikle c¢ok glinesli giinlerde, aile cocugun bir goziinii kapattiZini
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sOyleyebilir. Bu durumun nedeni, ¢cocugun giinesli giinlerde disaridaki uzak bir nesneye
bakmas1 durumunda, artik uyum saglamadigi ve yakinlasmadigi anlamina gelmesidir.
Giines 15181 retinayr goz kamastirir, flizyon kolayca kirillir ve goéz disar1 kayar. Bu

durumda, ¢ocuk diplopi ve parlama nedeniyle bir gozii kapatir(21).

Tedavide Oncelikle refraksiyon diizeltilmelidir. Miyopi, astigmatizma,
anizometropi varsa, tam bir diizeltme yapilmalidir. Hipermetrop varsa, tam diizeltme asla

denenmemelidir. Hastanin en iyi gérdiigi minimum diizeltme derecesi 6nerilir(21).

Iyi kontrol edilen diverjans fazlaligia bagl ekzotropya tedavi edilmeden
kaybolabilir. Tedaviye ihtiya¢ duyuldugunda, prizmalar, kapanma gibi konservatif veya
cerrahi yontemler tercih edilebilir (46, 47). Kayma biiyiikliigli ve sikliginin miidahale
karar1 i¢in Onemli faktorler oldugu bilinmektedir. 20 PD altindaki kaymalar ig¢in
ameliyatsiz tedaviler 6nerilmektedir(46). Daha biiylik kaymalarda, kayma giin iginde
zamanin %50'sinde iki kisi tarafindan goriiliirse ve klinik muayenede ve evde iyi kontrol

edilmezse ameliyat gerekli kabul edilir(48).

Fazla diverjansi olan hastalarin cerrahi tedavisinde uygulanacak cerrahi tip her iKi
dis rektuma regresyondur. Bir A-V paterni ve vertikal kayma varsa, bu da
diizeltilmelidir(21).

Konverjans zayifligi (vakin ekzotropya): Hastalarda uzakta kayma belirgin
degildir, yakinda disa kayma ortaya cikar. Cogunlukla ileri ¢cocukluk déneminde ve
yetiskinlerde goriiliir. Yakin ¢aligmada hastalarin birgok sikayeti bulunmakta, diplopi ve
astenopi sikayetleri ile klinige bagvurmaktadirlar. Hastalar genellikle miyoptur,
miyopinin tamamen diizeltilmesi oOnerilir. Cerrahi tedavide her iki i¢ rektus kasinin

rezeksiyonu gereklidir(21).

Devamli Ekzotropya

Yakin ve uzak tezahiir ekzodeviasyonu mevcuttur. Bazen aralikli olarak baslar,
sonra yakin ve uzak tezahiir eder. Her seyden once kirilma diizeltilmelidir. Cerrahi

tedavide dis rektusa geriletme, i¢ rektusa rezeksiyon uygulanir(21).
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Konsekiitif (Ardil) Ekzotropya

Cerrahi miidahale ile ezodeviasyonun asir1 diizeltilmesinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Bu hastalarda gz hareketleri genellikle bozulur ve siklikla sinirli bagimlilik
vardir. En sik goriilen klinik semptom diplopidir. Tedavi sirasinda hastalarda goz
hareketlerinde ciddi sinirlama ve eksodeviasyon meydana gelirse, birka¢ giin i¢inde
tekrar ameliyat edilmeli ve Onceki cerrahi prosediir gézden gegcirilmelidir. Hastalarin
kiiciik derecede kaymasi ve hipermetrop gozliikk takmasi durumunda ameliyattan sonra
gozliik sayis1 azaltilabilir. Diplopi sikayeti, i¢ tabani olan bir fresnel prizmasi ile ortadan

kaldirilabilir (21).
Sekonder Ekzotropya

Bunlar, herhangi bir g6z hastaligina ikincil olarak ortaya c¢ikan kaymalardir.
Dogumdan sonraki birka¢ ay icinde fiizyon olmadan ortaya ¢ikan patolojiler ve ileri
yaslarda ortaya ¢ikan katarakt, optik atrofi, kornea opasitesi gibi patolojilerden sonra daha
stk goriliir. Mimkiinse, birincil neden Once tedavi edilmelidir. Ameliyat estetik
amaclhidir. Hastaya ve aileye kaymanin tekrar olusabilecegi sdylenmelidir. Genellikle dig

rektusa geriletme, i¢ rektusa rezeksiyon uygulanir(21).
Alt Oblik Kas1 Asir1 Fonksiyonu

Alt Oblik Kas Asir1 Fonksiyonu (AOAF) primer veya sekonder olarak ortaya
c¢ikabilir. Primer inferior oblik asir1 fonksiyon, genellikle infantil ezotropya gibi erken
baslangicli horizontal kaymalara eslik eden bilateral ve asimetrik bir asir1 fonksiyondur
ve altta yatan nedenler agikga agiklanmamustir (49). Sekonder inferior oblik asiri
fonksiyon, ipsilateral superior oblik fel¢ veya kontralateral superior rektus felcinden

sonra gelisen tek tarafli inferior oblik asir1 fonksiyondur(50).

Bielschowsky testi, muayenede asir1 fonksiyonun primer mi sekonder mi
oldugunu ayirt etmek i¢in kullanilabilecek en yararli testtir. Versiyon testlerinde ayni
klinik bulgulara sahip olmalarina ragmen, primer AOAF'de bas egme testi negatif sonug
verir. Bir diger 6nemli bulgu, objektif fundus ekstorsiyonunun, bu hastalarda
adduksiyonda gdzlenen asir1 yiikselmeden dnce gelmesidir. Eustis ve Nussdorf tarafindan

yapilan bir caligmada, infantil ezotropya olgularinda objektif fundus torsiyonunun
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saptanmasinin  AOAF gelisimi i¢in%100 pozitif prediktif degere sahip oldugu
gosterilmistir(51).

Inferior oblik kasin gz iizerindeki toplam kuvvetindeki nispi artisa bagli olarak,
klinik olarak gozlemledigimiz addiiksiyonda asir1 yiikselme veya V paterni kaymalari

meydana gelir(52).
Alfabetik Sendromlar

Horizontal bir sasiligin vertikal inkomitans gostermesi, yani horizontal kaymanin
yukar1 bakis, primer pozisyon ve asagi bakista belirgin fark gostermesi alfabetik patern
olarak adlandirilir. Alfabetik paternler tim sasilik olgularmin yaklasik 1/5’inde
goriilmektedir (16).

A Patern: Yukar1 bakista rolatif konverjansin artmasi, asagi bakista azalmasina
verilen isimdir. A patern denilebilmesi igin asag1 ve yukari1 bakistaki kayma dereceleri
arasinda en az 10 PD fark olmalidir (14, 21).

A patern ile birlikte ezodeviasyon: Ezodeviasyon yukari bakista artar, asagi

bakista azalir.

A patern ile birlikte ekzodeviasyon: Yukar1 bakista ekzodeviasyon azalir, asagi

bakista artar.

V Patern: Yukar1 bakista konverjansin azalmasi, asagi bakista artmasi olarak
degerlendirilir. V patern denilebilmesi i¢in asag1 ve yukar1 bakistaki kayma dereceleri

arasinda en az 15 PD fark olmalidir(16, 21).

V patern ile birlikte ezodeviasyon: Yukari bakista kayma azalir, asag1 bakista ise

artar.

V patern ile birlikte ekzodeviasyon: Ekzodeviasyon yukar1 bakista artar, asagi

bakista ise azalir.

Alfabetik patern etyolojileri konusunda pek ¢ok goriis dne siiriilmiistir. A ve V

paterni olan olgularda en sik etyolojik neden oblik kas disfonksiyonudur(53, 54).
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V patern sasiliklarda AOAF, A patern sasiliklarda ise tist oblik asir1 fonksiyonu
(UOAF) sdz konusudur.

A ve V patern kaymasi olan olgularda anormal retinal korrespondans siktir ve
kayma acis1 yukari bakis, primer pozisyon ve asagi bakista farklilik gostermektedir. Bu
da iyi bir binokiiler gérmeye engel olusturmaktadir ve bu nedenle tedavi edilmeleri

gerekir. Diger bir tedavi endikasyonu da bas pozisyonu geligsmesidir(21).

Cerrahi tedavide eger oblik kas asir1 fonksiyonu eslik ediyorsa oblik kas

girisimleri, eslik etmiyorsa horizontal rektus yer degistirme ameliyatlari tercih edilir(16).

A patern ve UOAF olan olgularda posterior tenektomi veya geriletme
uygulanabilir (55).

A patern ile birlite {ist oblik asir1 fonksiyonu bulunmuyorsa bu kaslara
dokunulmamali, horizontal cerrahi sirasinda i¢ rektus yukari, dis rektus asagi dogru yer

degistirilmelidir (16, 21).

V paternli ezotropya ve AOAF'li olgularda alt oblik miyektomi yapilabilir. V
desenli AOAF yoksa, bu kaslarin zayiflamasina gerek yoktur. i¢ rektus asagi, dis rektus
yukari dogru yer degistirmelidir(56).

SASILIKTA CERRAHI TEDAVI

Sasilik cerrahisi uygulanacak bir vakada ii¢ ana amag hedeflenmektedir;
1) binokiiler tek gérme

2) daha iy1i bir estetik goriiniim

3) ortotropyanin saglanmasi igin yeterli flizyonal verjans ampliitiidleri ile birlikte

periferik fiizyonun elde edilmesi (57).
Sasilik cerrahisinde uygulanan ameliyatlar ii¢ baslik altinda toplanabilir (21):
1) Kas kuvvetinin azaltilmasi

2) Kas kuvvetinin arttirilmast
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3) Kas yerinin degistirilmesi (transpozisyon)

Kas giiclinii azaltan iglemler; geriletme, arttirilmis geriletme (loopsiitiir),
miyektomi, Z-miyotomi, santral tenotomi, ayarlanabilir siitiir teknigi ve Faden cerrahisi

(posterior fiksasyon siitiirii) (58).

Kas kuvvetini arttiran prosediirler ise; rezeksiyon, ilerletme ve katlama

teknikleridir (58).

Kaslar1 zayiflatmak, kaymay1 azaltmada onu gii¢lendirmekten daha etkilidir. Ayni
miktarda sonug¢ elde etmek i¢in, antagonist kasi regresyondan daha fazla kisaltmak

gerekir(59).
Geriletme Ameliyati

Geriletme ameliyatinda, kas ekleme bolgesinden ayrilir ve daha arka bir bolgede
skleraya dikilir. Ancak, bu belirli siirlar icinde yapilmalidir. Asir1 gerilemeler kasin
donme kuvvetini azaltir ve kasin hareket yoniinde bir sinirlama meydana gelir. Gerileyen
kasin kisalmasiyla, kasilma mukavemetinde bir azalma olur ve sarkomerlerin sayisi

azalir. Kas gevresindeki yapilarin diseksiyonu gerilemenin etkisini azaltir(21, 58).

Kayma miktar arttikca ameliyatin etkinligi artar. Horizontal sasilikta genellikle
iki kas miidahalesi uygulanir. I¢ rektus regresyonunda iist sinir daha azdir. Bu, goz
kiiresinin anatomik ekvatoru ile fizyolojik ekvator arasindaki lokalizasyon farkindan
kaynaklanmaktadir. Fizyolojik ekvator, nazal tarafindaki anatomik ekvatorun 6niinde 4
mm, temporal tarafta ise arkasinda 4 mm'dir. Bagka bir deyisle, i¢ rektus herhangi bir
fonksiyon kaybi olmadan sadece 5-6 mm gerileyebilirken, dis rektus 10 hatta 12 mm'ye
kadar gerileyebilir. Asir1 i¢ rektus retraksiyonu fasyal yapilar nedeniyle alt kapak
retraksiyonuna neden olabilir. Benzer sekilde, i¢ rektusun minimal retraksiyonu 3.5
mm'dir ve dis rektusun minimal regresyonu 4 mm'dir. Bundan daha az yapilan geriletme

yararlt olmayacaktir (21, 58).
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Rezeksiyon Ameliyati

Rezeksiyonda, kasin bir kismi insersiyo arkasindaki bolgeden ¢ikarilir ve kas eski
insersio yerine yeniden siitiire edilir. Rezeksiyon kas1 kisaltir, giicli arttirmaz. Pasif

smirlayici etki yaparak, gerilemenin antagonist kastaki etkisini arttirir (21).

I¢ rektusa yapilacak minimum rezeksiyon 4 mm, maksimum rezeksiyon 8 mm'dir.
Dis rektus i¢in bu degerler 4 ve 10 mm'dir. Daha fazla diizeltme istenirse, kas korneaya

dogru 1-2 mm ilerletilebilir (58).
Kas Yerinin Degistirilmesi Ameliyatlar:

Her iki kasin insersiyo yeri ayni yonde degistirilerek, bu yonde goz hareketi
arttirilmaya calisilir. Ornegin, i¢ ve dis rektumun yukar1 dogru kaydirilmas: yukari dogru
g6z hareketini arttirir. Ek olarak, kaslarin zit yonlerde yer degistirmesi, yani i¢ rektusun
asag1 ve dis rektusun yukar1 hareketi, bir V diizeninde kullanilir. Bunun tersi A kalib1 i¢in
gecerlidir(60). Paralitik sasiliklarin ameliyatlarinda da kas yerlerinin degistirildigi

ameliyatlar tanimlanmistir (16).
Alt Oblik Kasinin Zayiflatilmas1 Ameliyatlar:

Miyektomi ve insersiyodan ayirma: Miyektomide kas yapisma yeri ile tenonu
deldigi yer arasinda yakalanip klempler yardimi ile hemostaz saglanip koterize edildikten
sonra, bir kismi kesilerek ¢ikarilir. Insersiyodan ayirmada ise; inferior temporal kadranda
yakalanan kas, insersiyo yerine dogru disseke edilir ve bu bolge agiga ¢ikar. Daha sonra,
kas baglandig1 yerden kesilir ve tenona igine geri ¢ekilir. Miyektomi ve insersiyodan
ayirma disinda; durgunluk, alt oblik anterior transpozisyon, denervasyon-ekstirpasyon da

uygulanir. Bu ameliyatlar arasinda etkinlik agisindan anlamli bir fark yoktur(61).

Sasilik cerrahisinde limbal insizyon yaklagimlar1 forniks insizyonlarina gore daha
kolay bir teknige sahiptir. Aym1 zamanda sinirli tenon kapsiilii ve elastik olmayan
konjonktivasi olan yasl hastalarda konjonktival riiptiir olasiligin1 azaltir. Herhangi bir
nedenle dokuda ileri derecede kasilma varliginda konjonktivanin gerilemesine izin

verir(62).
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Forniksten yapilan insizyonlar kaslara daha kolay ve daha hizli erisim saglar.
Hastaya limbal insizyonlardan daha az rahatsizlik verir. Konjonktivanin vaskiiler
destegini korur ve yaranin dikislerle kapatilmas1 gerekmeyebilir. Bununla birlikte, bu
yontem daha fazla deneyim gerektirir ve orbital yag dokusuna zarar vermemek igin,

limbusun 8mm gerisinden daha fazla bir kesi yapmamak gerekir(63).

Ameliyat karar1 verildikten sonra hangi yasta ameliyat edilecegi, tek tarafli m1
yoksa iki tarafli mi1 ameliyat edilecegi, miidahale edilecek kaslarin seg¢imi, cerrahi
miidahale miktar1 gibi konulara karar vermek gerekir. Ameliyat yasinin se¢imi sasilik

tipine ve baglama zamanina gore yapilir(57).

Yapilacak ameliyat miktarini belirleyen kesin bir kriter yoktur. Ameliyat miktari
cerrahin bilgi ve tecriibesine bagl olarak degisebilir. Bunlar, Amerikan Oftalmoloji
Akademisi tarafindan bildirilen ve genellikle operasyonlardaki kaslara miidahale miktar1
icin bir rehber olarak kabul edilen ¢izelgelerdir. Yetiskinler i¢in ameliyatin sinirlari
cocuklardan daha genis olmalidir. Kas giiciinii azaltmak, kas giiciinii arttirmaktan daha
etkilidir. Derin ambliyopisi olan bir hastada yapilacak yatay kas cerrahisinde gozler bir

miktar ezotrop ile birakilmalidir(45).

Hastalara Ortme testi ve prizma Ortme testi yapilmali ve kayma miktari
dlgiilmelidir. Ortme ve prizma &rtme testi, 6 metreye yakin mesafede, yukar1 ve asagi
bakilarak tekrarlanmalidir. Ameliyattan 6nce post-operatif diplopi testi yapilmalidir.
Boylece hastanin ameliyat sonrasi ¢ift gérme potansiyeli degerlendirilir. Hastada cift
gorme olasilig1 var ise kayma ¢ift gormeyecek ol¢iide diizeltilmeli veya ameliyattan

vazgecilmelidir (64).

Ameliyattan 6nce dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da hastanin konverjans
yetenegidir. Konverjanst zayif olan ezotropik bir hastanin i¢ rektusuna maksimum
geriletme uygulanmamalidir. Aksi takdirde, hastanin konverjans kabiliyeti daha da
kotiilesecektir. Siirli konverjanst olan olgularda orta derecede medial rektus gerilemesi

ile dis rektus rezeksiyonu diistiniilmelidir(63).

Iki kas miidahalesi genellikle 50 PD'ye kadar kayma icin yeterli olurken, 50 PD
ile 75 PD arasindaki kayma i¢in ii¢ kas miidahalesine ihtiya¢ duyulacaktir. 75 PD'den
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fazla vardiya igin dort kas miidahalesi gereklidir ve genellikle iki farkli ameliyat seansi

planlanmaktadir. Ayni seansta dort kasin da miidahalesi tercih edilmemektedir (63).

Hastalara yapilacak en az iki tarafli gerileme girisimleri kayma miktarinda
ortalama 15-20 PD iyilesme saglayacaktir. En fazla bilateral girisim ise ortalama 45-50
PD iyilesme saglayacaktir(63).

Geriletme ve rezeksiyonun birlikte uygulandigt minimum kombine miidahale
kayma miktarini 20-25 PD diizeltirken; en fazla kombine girisim kayma miktarimi 55-60
PD diizeltir. Bir goze gerileme-rezeksiyon ameliyati yapilan hastalarin sapma derecesi 3-

7 glinde son seklini alirken, her iki géze yapilan miidahalelerde bu siire 10-14 giindiir(63).
SASILIK CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI
Intraoperatif komplikasyonlar:

1. Bradikardi: Ekstraokiiler kaslarin ¢ekilmesinden kaynaklanan okiilokard
refleksine bagli vagal stimiilasyon, bradikardiye neden olur. Ameliyat 6ncesi atropin

kullanimi reaksiyonu 6nler(65).

2. Hemoraji: Sasilik cerrahisinde dikkat edilmesi gereken konu kanamadir. Ciinkii
kanama nedeniyle istenmeyen skar dokusu gelisir. Ameliyattan 6nce kontrendikasyon
yoksa, 1/10000 adrenalin veya %2,5 fenilefrin gbze damlatilabilir. Konjonktival insizyon
vaskiiler izlemeye paralel ise ve gerektiginde Koter kullanilirsa kanama biiyiik olglide

kontrol altina almacaktir. Kas insizyonu sirasinda kanama bazen kag¢inilmazdir, bu

durumda koter kullanilabilir(21, 66).

3. Siitiir ignesi ile goz kiiresinin perforasyonu: Nadir bir komplikasyondur. Spatiil
ignelerinin kullanilmasi riski azaltir. Sadece korioretinal skar dokusuna neden olabilir
veya endoftalmit ve retina dekolmani gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.
Perforasyon durumunda, retina dolayli bir oftalmoskop ile incelenmelidir. Retinada yirtik
yoksa takip yeterlidir. Retinada yirtik varsa ve vitreus kaybi yoksa kriyo veya lazer

uygulanmalidir. Bir dekolman varliginda,lokal ¢okertme yapilmalidir(66, 67).

4. Kasm kaybedilmesi: Ameliyat sirasinda kontrol ligamentinden ve tenon

kapsiiliinden tamamen ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kas kaybedilirse retrakte
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olur ve geriye dogru gider. Buradaki en 6nemli nokta, kasin globa yakin olmayacagini,
ancak tenon kapsiiliine dogru kayacagini ve orbita duvarma yakin olacagini bilmektir.
Tenon kapsiiliinii yirtmamaya 6zen gosterilmelidir. Tenon kapsiiliiniin yirtilmasi
durumunda yag dokusu prolapsusu meydana gelir ve istenmeyen skar dokusu olusur. Kas
bulunamazsa, en yakin iki rektus kasina transpozisyon yapilir. Daha sonra, gerekirse,

diger gozdeki antagonist kasin biiylik gerilemesi gerceklestirilebilir(21, 66, 68).
Postoperatif komplikasyonlar:

1. Enfeksiyon: Glob perforasyonu olan veya olmayan endoftalmit gelisebilir.
Vitreus biyopsisi yapilarak gerekli antibiyotik tedavisine baslanmasi gereklidir.
Antibiyotikler sistemik, subkonjonktival ve intravitreal olarak uygulanabilir. Gerekirse

pars plana vitrektomi yapilabilir(69).

2. Orbital seliilit: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Enfeksiyon genellikle
ameliyattan iki giin sonra ortaya ¢ikar. intravendz ve lokal antibiyotik tedavisine iyi yanit

vermektedir (70).

3. Siitiir reaksiyonu, abse ve graniilom: Siitiir materyeline reaksiyon 24 saat veya
7 giin sonra gecikmis bir reaksiyon olarak ortaya cikar. Bu alerjik bir reaksiyondur.
Konjonktival hiperemi, kemozis ve bazen kapaklarin 6demi en 6nemli bulgulardir. Lokal
kortikosteroidler tedavide faydalidir. Graniilom varlifinda, hastalarda konjonktiva altinda
lokal hafif kabarik bir kiitle olusur. Bunun nedeni siitiir materyeli, pamuk lifleri olabilir.
Tedavide Once topikal steroid kullanilmali, yanit yoksa graniilom cerrahi olarak

¢ikarilmalidir(16, 21, 66).

4. Dellen tlseri: Almanca'da "kii¢iik cukurluk" anlamina gelir. Korneanin
dehidrasyonuna bagli olarak korneanin incelme alanlar1 denir, gergek bir doku kaybi
yoktur. Limbal insizyonlarla yapilan ameliyatlarda daha sik goriiliir. Bu, o bolgedeki
ylizey diizensizligine bagli olarak komsu kornea dokusuna gozyasi desteginin
azalmasindan kaynaklanmaktadir. Floresein o bolgede birikir, ancak lekelenme yoktur. O
bolgedeki sislik ve yiizey diizensizligi gidene kadar suni gozyasi destegi ile tedavi
edilir(71).
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5. On segment iskemisi: Anterior segmente kan temini yedi anterior siliyer arter
ve iki adet posterior siliyer arter tarafindan saglanir. Ozellikle vertikal rektus kaslarinin
on segment dolasimi iizerinde dnemli bir etkisi vardir (72).On segment kanlanmasinin
%20- 30’un i¢ ve dis rektuslar altinda seyreden uzun posterior siliyer arterler tarafindan
saglandig1 ve iist veya alt uzun siliyer arterlerin olmadig: diisiiniildiiglinde vertikal kas
girisimlerinin 6n segment beslenmesini daha fazla bozmasinin beklenen bir bulgu oldugu
belirtilmistir (73).Genel bir kural olarak, bir seferde 3'ten fazla rektus kasinin bir goze
miidahalesi ve 6nceki rektus kasi ameliyatindan sonraki 6 ay iginde rektus kasinin tekrar
miidahalesi, 6n segment iskemi riskini 6nemli 6l¢iide artirir. Hastalarda bulanik gérme,
kapakta 6dem, konjonktiva ve kornea gelisir, pupil middilasyona ugrar ve 1s1k reaksiyonu
zayiftir, 6n kamarada yogun hiicreler vardir ve goz ici basinci diisiiktiir. Siddetli anterior
segment iskemisi gelistiginde, inflamasyonu baskilamak icin topikal ve sistemik steroid
tedavisi kullanilir. Gelisebilecek Sinesiyi onlemek i¢in sikloplejik ajanlar kullanilabilir,
kornea Odemini azaltmak i¢in topikal mannitol ve hipertonik NaCl damlalar
kullanilabilir(74).

6. Diplopi: Yapilan cerrahi miidahale ile goriintiiniin supresyon skotomunun
disina ¢ikmasi sonucu ortaya ¢ikan ciddi bir komplikasyondur. Tedavisinde prizmalar ve
ameliyatin tersine ¢evrilmesi uygulanir. Onlemek igin tiim eriskin hastalara postoperatif

diplopi testi uygulanmasi gerekir (75).

7. Adezyon sendromu: Ekstraokiiler kas cerrahisi sirasinda posterior tenon
kapsiiliiniin zedelanmesi veya orbital septumun acilmasi sonucu anterior orbital yag
dokusuna bagli gelisen goz hareketi bozuklugudur. Ameliyat sirasinda asir1 kanama da
benzer bir duruma neden olabilir. Dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalar asiri
kanamay1 oOnlemek ve kasi yakalarken gormeden derine inmemektir. Adezyon
sendromuna bagli goz hareket bozuklugunun tedavisi ¢ok zordur. Tedavinin amaci
adezyon bolgesinde ekstraokiiler kas ve konjonktivanin gerilemesi ve goziin primer

konumda durmasini saglamaktir (16, 66).
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GEREC YONTEM

Bu calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 13.04.2021
tarihli ve 08 sayili karar ile onay alinmistir. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Gz
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda Ocak 2021- Ocak 2022 tarihleri arasinda, sasilik
sikayetiyle poliklinige basvuran ve ameliyat endikasyonu konulup ameliyat edilen 41
hastanin 58 gozii dahil edildi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi en iyi gorme keskinlikleri,
biyomikroskop ile 6n segment ve fundus muayeneleri yapilarak kaydedildi. Ameliyat
oncesi farkli zamanlarda en az iki kez olmak iizere prizma ortme testi uygulandi. Bu

Olciimlere gore ameliyat plani olusturuldu.
Calismadan dislama kriterleri:

e Sasilik disinda ek g6z patolojisi olanlar (6rn: glokom, diyabetik retinopati, katarakt)
e Patolojik miyopisi olan hastalar
e Daha 6nceden sasilik cerrahisi gecirmis olgular

e Pentacam cekimi sirasinda fiksasyon yapamayan olgularda ¢aligmaya alinmadi.
Hastalar iki gruba ayrildu.

Grup I (Geriletme): Birinci grupta yer alan hastalarin bir gézlerine medial veya

lateral rektus kaslarindan birine geriletme uygulandi.

Grup II (Geriletme + Rezeksiyon): Ikinci grupta opere edilen gozlerine geriletme

ve rezeksiyon prosediirleri es zamanli olarak uygulandi.
Topografik Ol¢iimler:

Hastalarin sasilik ameliyati Oncesi, sasilik ameliyati sonrasi 1. hafta,1. ay, 3. ay
olmak tizere toplamda dort kez korneal topografi (Pentacam HR Oculus, Wetzlar,

Germany) cekildi. Olgiimler tek bir teknisyen tarafindan yapildi.

Her bir gdze los 1siklandirilmis odada 6l¢iim yapildi. Olgiim kalitesini belirleyen
penceredeki sadece dogru oOlgiimler i¢in tanimlanmis “OK” yorumunun goriildiigii
Olgtimler degerlendirmeye alindi. Keratometri (K1, K2, KM) degerleri, AKS ile korneal
astigmatizma (AST) ve kornea kalinhigr (SKK) kaydedildi. K1 yatay keratometri
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sonucunu, K2 dikey keratometri sonucunu, KM ise ortalama keratometri sonucunu

vermektedir.

o
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4 Maps Refractive

| Refractive

Last Name:
First Name:

PO o [

Exam Info:

10: l :_— 800 —
oscortix [N e, [N ]( IS0

oe Comea Front

L T
E *Re (7w ] 2
#  Am [T ] km
o5 [K] {1 Ass [B30]
(i) [ ] Fpoc [135m ] A [Z7Tem ]

ot Comea Back
2 Rs: e [EEo_]

#or  Am [(8m ] km
o5 [R] A% e ] e [0 ]

o (3] oo [E77m ] Ao mn ]

Elevation (Back)

Sekil 6. Korneal Topografi Pentacam HR Oculus Sonug Ciktisi

Cerrahi Yontem:

Tim ameliyatlar

genel anestezi altinda tek bir cerrah tarafindan yapildi.

Horizontal rektus kaslarmma yapilan miidahalelerde kas giiclinii azaltmaya yonelik

geriletme ameliyati, kas giiclinli arttirmaya yonelik olarak da rezeksiyon ameliyati

uygulandi.
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Sekil 7. Sasilik Masasi Cerrahi Aletler

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda ve tek bir cerrah tarafindan uygulanirken

cerrahiye baglamadan 6nce zorlu duksuyon testi yapildi.

Saat 6 ve 12 kadranlarindan episikleral dizgin siiturler gecildi (5/0 ipek).
Cerrahideki ilgili kasa limbal konjoktival insizyon ile ulasildi (Sekil 8). Kas insersiyo
yerinden makas yardimiyla kesildi ve ameliyat Oncesi planlanan geriletme miktar
Olciilerek (Sekil 9) uygun sklera bolgesine 6/0 vikril spatiil igne siitiir ile siitiire edildi
(Sekil 10). Sonrasinda konjonktiva 8/0 vikril spatiil igne ile siitiire edildi (Sekil 11).
Rezeksiyon ameliyati1 sirasinda geriletme ameliyatindaki gibi kas yakalandiktan sonra,
kasin insersiyo yerinden planlanan rezeksiyon miktar1 kadar geriye gidilerek kas
ortasindan tam kat siitiir gegilerek diiglim atildi. Rezeksiyon yapilacak miktar kadar kas
kesildi. Kanama kontrolii saglandi. Sonrasinda kas ilk insersiyo yerine 6/0 vikril spatiil

igne siitiir ile siitiire edilerek konjonktiva 8/0 vikril spatiil igne ile siitiire edildi.
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Sekil 8. Cerrahideki ilgili Kasa Limbal Konjoktival insizyon ile Ulasilimasi
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Sekil 9. Planlanan Geriletme Miktarmin Ol¢iimii
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Sekil 11. Geriletme Sonras1 Konjonktivanin Siiture Edilmesi
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Hastalara ameliyat sonrast 4 hafta siireyle azaltilarak topikal deksametazon ve

moksifloksasin damla ve suni gozyas1 damla tedavisi uygulandi.
Istatistiksel Analiz:

41 hastanin gozleri ayr1 ayr1 degerlendirilerek 58 ayr1 gozde sasilik ameliyati
yaptik. Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi

kullanildi. Sonuglarin karsilastirilmasi i¢in asagidaki testler uygulanmastir:

e Kategorik veriler i¢in sayi(n) ve ylizde (%),

e Sayisal degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma, medyan, (minimum-
maksimum deger)

e Grup i¢i zamana bagl karsilastirmada (pre-op, post-op 1. Hafta, 1. Ay kontrol ve
3. Ay kontrol) Friedman ve Wilcoxon testi kullanildi.

e Gruplar aras1 (grup, goziin yonil, cinsiyet) karsilastirmada Mann Whitney U testi
kullanildi.

e Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.

33



BULGULAR

Calismaya 41 hastanin 58 gozii dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri tabloda verildi. Kabul edilen
hastalarin yas ortalamasi 22,31 olarak goriildii. Kadinlar (%51,7) ve sol goz (%51,7)
ameliyatlar1 ¢ogunluktaydi. Gozler ameliyat ¢esidine gore sadece geriletme yapilan
(n=35) ve geriletme-rezeksiyon birlikte yapilan (n=23) gozler olarak ikiye ayrildi. Primer
pozisyon (PP) incelendiginde hastalarin 22’si (%53,7) ezotropya (ET) ve 19°u (%37,9)
ekzotropyaydi (XT). Kayma miktar: (PD) ortalama 37,95 PD idi.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Bulgulari

Ort. £s.s. Med. (Min.-maks.)
Yas 23£16,25 18,50 (5-77)
Kayma miktar1 (PD) (n=41) 37,95+12,62 35 (20-65)

n (%)

Cinsiyet Erkek 28 (%48,3)

Kadin 30 (%51,7)
Yon Sag 28 (%48,3)

Sol 30 (%51,7)
PP (n=41) XT 19 (%46,3)

ET 22 (%53,7)
Grup Geriletme 35 (%60,3)

Geriletme ve Rezeksiyon 23 (%39,7)

Grup I’de ortalama geriletme miktar1 5,13 mm idi. Grup II’de ortalama geriletme
5,65 mm ve ortalama rezeksiyon 5,24 mm olarak hesaplandi. Kayma miktar1 Grup 1I’de
ortalama 39,42 PD ile Grup I’den (35,40) fazlaydi.
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Tablo 2. Hastalarm Ameliyat Oncesi Olgiim ve Ameliyattaki islem Bulgulari

Grup |

Grup Il

XT Lateral Rektus Geriletme

6,22+1,49 (n=11)

5,85+1,47(n=14)

Medial Rektus Rezeksiyon

4,71%1,01 (n=14)

ET Lateral Rektus Rezeksiyon

6,21+1,05 (n=12)

Medial Rektus Geriletme

4,54+0,85 (n=21)

5,41+0,63 (n=12)

Ortalama geriletme 5,13£1,36 5,65%1,16
Ortalama rezeksiyon - 5,04+1,27
Kayma miktar1 (PD) (Kisi bazli) 35,40+10,70 39,42+13,59

Tiim hastalarda zamana bagl degisimler verildi. Olciim sonuglarinda K1, K2,
KM, AST ve SKK ile zamana bagli pre-op, post-op 1. hafta, 1. ay ve 3. ay sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii (p<0,050). AKS ile zamana bagh

6l¢ciim sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,170).

Tablo 3.Preoperatif, Postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aya ait Pentacam Olgiimlerinin p

Degerlerindeki Degisiklikler

Pre-op Post-op 1. hafta  Post-op 1. ay Post-op3.ay P
K1 (D) 42,44+1,56 42.31+1,65 42.44+1,63 42.31+1,60 0,000
K2 (D) 43,86+1,69 43,92+1,84 43,99+1,67 43,91+1,62 0,001
KM (D) 43,14+1,56 43,09+1,67 43,21+1,59 43,11£1,55 0,004
AST (D) 1,45+0,95 1,62+0,95 1,56+0,93 1,59+0,88 0,000
AKS (D) 87,72+21,43 86,30+26,38 87,57+14,39 87,52+20,46 0,170
SKK (um) 537,72+34,25 546,07+36,18 534,794+33,79  536,43+33,25 0,000

* Friedman Testi

Sasilik ameliyati i¢in alinan hastalarin 6l¢iim sonuglarinda Grup 1 ve Grup 2
arasinda K1, K2, KM, AST, AKS ve SKK’nin tiim zaman dilimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,050).
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Tablo 4.Yapilan 6l¢iim sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 P
K1 pre-op 42,23+1,69 42,69+1,38 0,271
post-op 1. hafta 42,09+1,71 42,58+1,56 0,265
Post-op 1. ay 42,22+1,74 42,72+1,48 0,250
Post-op 3. ay 42,07+1,72 42,63+1,41 0,183
K2 pre-op 43,72+1,75 44,04+1,64 0,483
post-op 1. hafta 43,74+1,78 44,15+1,92 0,400
post-op 1. ay 43,78+1,67 44.25+1,66 0,298
post-op 3. ay 43,71+1,61 44,16+1,62 0,301
KM pre-op 42,96+1,67 43,36+1,42 0,337
post-op 1. hafta 42,89+1,70 43,35+1,63 0,302
Post-op 1. ay 42,99+1,66 43,47+1,47 0,254
Post-op 3. ay 42,89+1,63 43,38+1,44 0,229
AST pre-op 1,51+0,63 1,39+0,99 0,632
post-op 1. hafta 1,66+0,78 1,56+1,13 0,689
Post-op 1. ay 1,58+0,83 1,53£1,05 0,858
Post-op 3. ay 1,64+0,78 1,53+1,01 0,620
AKS pre-op 83,78+18,75 92,574+23,81 0,121
post-op 1. hafta 85,48+21,11 87,31+32,12 0,796
Post-op 1. ay 86,43+10,29 88,98+18,35 0,505
Post-op 3. ay 83,97+13,78 91,89+26,13 0,144
SKK pre-op 537,34+34,86 538,19+34,15 0,926
post-op 1. hafta 542,00+£35,16 551,08+34,48 0,346
Post-op 1. ay 533,56+33,08 536,31+35,24 0,761
Post-op 3. Ay 534,97+33,58 538,23+33.,41 0,714

* p: 0,050 anlamli kabul edildi ve koyu renk gosterildi.

* Mann-Whitney U testi kullanildi

Pre-op ile post-op zaman dilimleri (post-op 1.hafta, post-op 1. ay, post-op 3. ay )
arasindaki karsilastirma Tablo 5’te verildi. Grup I’de K2, KM, AST, AKS, SKK ile
zaman dilimleri arasinda fark bulunamadi (p>0,050). Grup I’de K1°de pre-op ile post-op
1. hafta arasinda 0,144 D diizlesme goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p=0,001). GrupI’de K1’de Pre-op ile post-op 3. ay arasinda 0,165 D azalma gordiik ve
istatistiksel olarak anlamli fark gordiik (p=0,000). Grup II’de K1, K2, KM, AKS ile
zaman dilimleri arasinda fark bulunamadi (p>0,050). Grup II’de AST igin pre-op ile post-

op 1. ay arasinda 0,146 D artma gordiik ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
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(p=0,018). SKK’da pre-op ile post-op 1. hafta arasinda 12,88 pum artis olustu ve istatistiksel
olarak anlamli fark vard: (p=0,000).

Tablo 5.Yapilan 6l¢iim sonuglarinin grup i¢i karsilastirilmasi

Fark Grup | pA Grup 1l pA
K1 pre-op-post-op 1. hafta 0,144+0,23 0,001 0,112+0,70 0,422
pre-op-Post-op 1. ay 0,016+0,20 0,662 0,026+0,48 0,776
pre-op-Post-op 3. ay 0,165+0,17 0,000 0,057+0,44 0,510
K2 pre-op-post-op 1. hafta -1,016+0,70 0,901 -0,112+0,94 0,549
pre-op-Post-op 1. ay -0,063+0,76 0,646 -0,208+0,57 0,076
pre-op-Post-op 3. ay 0,009+0,67 0,937 -0,119+0,52 0,250
KM pre-op-post-op 1. hafta 0,075+0,38 0,276 0,015+0,75 0,917
pre-op-Post-op 1. ay -0,028+0,34 0,647 -0,112+0,52 0,283
pre-op-Post-op 3. ay 0,075+0,34 0,206 -0,019+0,43 0,820
AST pre-op-post-op 1. hafta -0,156+0,69 0,207 -0,177+0,58 0,129
pre-op-Post-op 1. ay -0,069+0,87 0,657 -0,146+0,29 0,018
pre-op-Post-op 3. ay -0,138+0,66 0,247 -0,142+0,39 0,074
AKS pre-op-post-op 1. hafta -1,703+13,84 0,492 5,26+18,61 0,162
pre-op-Post-op 1. ay -2,64+13,74 0,285 3,59+18,03 0,320
pre-op-Post-op 3. ay -0,190+10,84 0,921 0,68+14,72 0,817
SKK pre-op-post-op 1. hafta -4,66+£21,19 0,223 -12,88+16,24 | 0,000
pre-op-Post-op 1. ay 3,78+19,13 0,247 1,88+9,14 0,303
pre-op-Post-op 3. ay 2,38+17,41 0,446 -0,04+7,86 0,980

* p: 0,050 anlaml1 kabul edildi ve koyu renk gosterildi.
*Wilcoxon analizi kullanildi.

Sasilik ameliyati i¢in alinan hastalarin 6l¢lim sonuglarinda erkekler ve kadinlar
arasinda K1, AST, AKS ve SKK’nin tim zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmedi (p>0,050). Pre-op, post-op 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda kadinlarin K2
Olgtimleri erkeklere gore daha yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,050). Post-op 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda kadinlarin KM o6l¢iimleri erkeklere gore daha
yuksekti ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,050).
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Tablo 6.Yapilan 6l¢iim sonuglarinin cinsiyet ile karsilastirilmasi

Erkek (n=28) Kadin (n=30) P/
K1 pre-op 42,11+1,63 42,74+1,46 0,126
post-op 1. hafta 41,87+1,61 42.,71+1,61 0,051
Post-op 1. ay 42,07+1,63 42,78+1,59 0,097
Post-op 3. ay 41,97+1,60 42,65+1,56 0,107
K2 pre-op 43,36+1,54 44,33+1,71 0,027
post-op 1. hafta 43,40+1,68 44.41+1,87 0,034
Post-op 1. ay 43,47+1,58 44.48+1,62 0,019
Post-op 3. ay 43,43+1,53 44,36+1,58 0,027
KM pre-op 42,74+1,57 43,52+1,48 0,055
post-op 1. hafta 42.62+1,61 43,53+1,63 0,036
Post-op 1. ay 42,76+1,57 43,62+1,52 0,039
Post-op 3. ay 42,69+1,53 43,50+1,49 0,047
AST pre-op 1,26+0,60 1,63+1,17 0,047
post-op 1. hafta 1,54+0,61 1,69+1,18 0,530
Post-op 1. ay 1,40+0,69 1,70+1,09 0,231
Post-op 3. ay 1,46+0,65 1,71+1,05 0,293
AKS pre-op 89,91+21,54 85,68+21,49 0,458
post-op 1. hafta 88,38+28,85 84,36+24,18 0,567
Post-op 1. ay 86,59+10,05 88,49+17,64 0,619
Post-op 3. ay 91,17+21,20 84,12+19,47 0,192
SKK pre-op 534,64+35,98 540,60+32,89 0,513
post-op 1. hafta 546,36+40,81 545,80+31,97 0,954
Post-op 1. ay 535,18+34,55 534,43+33,65 0,934
Post-op 3. Ay 536,39+36,32 536,47+30,74 0,993

* p: 0,050 anlaml1 kabul edildi ve koyu renk gdsterildi.
* Mann-Whitney U testi kullanild
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Sasilik ameliyati i¢in alinan hastalarin 6l¢tim sonuglarinda sag ve sol goz arasinda

K1, K2, KM, AST, AKS ve SKK’nin gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,050).

Tablo 7.Yapilan 6l¢iim sonuglarinin géziin yonii ile karsilastiriimasi

Sag gz (n=28) Sol g6z (n=30) pA
K1 pre-op 42 38+1,51 42.49+1,63 0,776
post-op 1. hafta 42.26+1,62 42.35+1,70 0,827
Post-op 1. ay 42,38+1,61 42,49+1,68 0,798
Post-op 3. ay 42,30+1,58 42,34+1,64 0,918
K2 pre-op 43,73+1,66 43,99+1,73 0,571
post-op 1. hafta 43,94+1,94 43,91+1,77 0,947
Post-op 1. ay 43,98+1,71 44,00+1,65 0,968
Post-op 3. ay 43,88+1,65 43,94+1,61 0,893
KM pre-op 43,05+1,50 43,23+1,63 0,658
post-op 1. hafta 43,07+1,67 43,11£1,70 0,925
Post-op 1. ay 43,17+1,58 43,24+1,62 0,871
Post-op 3. ay 43,08+1,54 43,13£1,59 0,895
AST pre-op 1,39+1,00 1,51+0,91 0,614
post-op 1. hafta 1,68+1,15 1,56+0,72 0,637
Post-op 1. ay 1,60+1,08 1,51+0,77 0,725
Post-op 3. ay 1,58+1,03 1,60+0,74 0,916
AKS pre-op 89,60+24,20 85,97+18,74 0,524
post-op 1. hafta 86,71+31,07 85,92+21,64 0,911
Post-op 1. ay 86,83+13,85 88,27+15,07 0,706
Post-op 3. ay 90,98+23,33 84,29+17,12 0,216
SKK pre-op 534,75+34,44 540,50+34,41 0,528
post-op 1. hafta 544,61+38,71 547,43+34,25 0,769
Post-op 1. ay 531,57+33,50 537,80+34,34 0,488
Post-op 3. Ay 533,07+32,89 539,57+33,84 0,462

* p: 0,050 anlamli kabul edildi ve koyu renk gosterildi.

* Mann-Whitney U testi kullanildi
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TARTISMA

Sasilik hastalarinin gozlerinde simetrinin ve koordine hareketin saglanmasi amaciyla
yapilan sasilik cerrahisi bazi refraktif ve anterior segment degisikliklerine sebep olabilir.
Bu degisikliklerin olugsmasindaki en 6nemli faktoriin ekstraokuler kas gerginliklerinin
korneal topografi iizerine olan etkilerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Dolezelova
sasilik cerrahisi sonrasi gelisen astigmatik degisikliklerin yara iyilesmesi siirecinin
sonuglarindan biri olarak ortaya ¢ikabilecegini savunmaktadir (76). Konverjans sirasinda
kornea kurvatiiriinde diizlesmenin gosterilmesi, ekstraokiiler kas germe kuvvetinin
kornea konfigiirasyonu {izerine olan etkisinin anlasilmasinda 6nemli bir doniim noktasi
olmustur (71). Literatiirde bu degisikliklerin postoperatif 1 yila kadar siirebilecegi ve
siklikla geri doniisiimlii olabilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Bazi yayinlarda da

kalic1 ve anlamli refraktif degisiklikler bildirilmistir (4, 70, 77, 78)

Sasilik cerrahisi sonrasi, cocuklarda goziin biiyiimeye devam etmesiyle birlikte, goz dis1
kaslar gerilerek kornea lizerindeki vektorel kuvvetlerde degisiklige yol acabilir. Bu
durum, kornea konfigiirasyonunun degismesine ve bdylece korneanin yasa baglh

biiylimesinin erken veya sonraki asamalarinin etkilenmesine sebep olabilir (79).

Pentacam (HR Oculus, Wetzlar, Germany) rotasyon yapabilen Scheimpflug kamera
sistemi ile kornea 6n yilizeyinden kristalin lens arka yiizeyine kadar ti¢ boyutlu analiz
saglayabilen bir korneal topografi sistemidir. En ince korneal kalinlik, 6n kamara
derinligi ve voliimii, kornea voliimii, anterior ve posterior kornea yiizeyi kiriciligi gibi
temel On  segment  parametreleri  Scheimpflug  kamera  sistemi  ile
degerlendirilebilmektedir. Pentacam, ¢esitli okiiler cerrahiler sonrasi 6n segmentteki

degisikliklerin saptanabilmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir(80, 81)

Ezo ve ekzotropyalar igin yapilan sasilik cerrahisinin gozlerin yatayda hareket seyrini
degistirirken miyopi ve astigmatizma miktarlarin1 gerileterek daha iyi gérme kalitesine
sahip olabilecegi tartisilmaktadir (3, 8, 10, 11). Yapilan ilk ¢alismalarda hastalarin
%60"'inda sasilik ameliyat1 sonrasi korneal astigmatizma degisiklikleri belirlenmistir (82);
sonraki ¢alismalarda horizontal kas cerrahilerinden sonra istatistiksel olarak belirgin
sferikekuvalan degisimi olmazken kurala uygun astigmatizmatik artiglar olabilecegi

belirtilmistir. Bu degisikliklerin ¢ogu geg¢icidir ve kornea egim degisikliklerine
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baglanmistir. Kwito ve arkadaglari, ekstraokuler kas geriletmesi sonrasi bitigik olan
korneal kadranda diizlesme oldugunu bildirirken, Hainsworth DP ve arkadaslar
ekstraokuler kas gerginligi degisiklerinden tim korneal yiizeyin etkilendigini
belirtmislerdir (80). Thompson ve Reinecke, yatay kaslarda geriletme-kisaltma sonrasi, 2
dioptriye kadar varabilen kurala uygun astigmatizma saptamislardir (83). Rajavi ve ark.
14 yag iistii geriletme cerrahisi hastalarda 1. ay sonunda 3 D’ye varan astigmatik
degisiklik gosterirken 3 ay sonundaki topografik degisiklikte farkin 0,3 D ‘ye geriledigini
bildirmislerdir (7).

Nardi ve ark. 36 hastanin 52 géziinde geriletme ve rezeksiyon cerrahisi sonrasi; ameliyat
sonrast 1.giin, 15. glin ve 30. giin korneal topografi verileri karsilagtirllmis ve ameliyat
sonrast 1. giin sonunda AST sonuclarinda o©nemli degisiklikler olabilecegini
bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada 30. giin sonunda hastalarinin %82’sinde AST diizeyinde
0,5 diyoptriden az degisiklik bildirilirken 1 D ve tistii diizelme hastalarin sadece %6’sinda
goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi 1.giinde tespit edilen astigmatik gii¢ artisinin medial rektus
geriletme cerrahisi yapilan hastalarda daha fazla oldugu belirtilmistir (3). Noh JH ve
arkadaslari, lateral rektus kas geriletmesi uyguladiklar1 hastalarda goriilen postoperatif
korneal ve refraktif degisiklikleri sunduklari c¢alismalarinda; tiim postoperatif
degisikliklerin travma ve doku 6demi ile iligkili olabileceginden zaman igerisinde
¢oziildiiglinii bildirmislerdir. Bizim sonug¢larimiz da yapilan daha onceki calismalarla
benzer olarak postoperatif erken donemde belirgin olan kurala uygun AST artiginin

postoperatif 3. ayda geriledigini gostermektedir.

Postoperatif kalict AST artisinin olabilecegini gdsteren yayimnlar da mevcuttur (9).
Hutcheson, cerrahi sonrasinda astigmatizma gelisen bir vakanin sunumunda; cerrahi
sirasindaki siitiir atma ve kas yerlestirme teknikleri ile ilgili faktorlerin 6neminden
bahsetmigstir. Bir ekstraokuler kas limbusa ¢ok yakin siitiire edilir veya fazla gergin
kalacak sekilde rezeksiyon yapilarak skleraya baglanirsa, korneal veya skleral egriligin
degisebilecegi teorisini sunmustur. Preslan ve ark.’nin calismasinda horizontal kas
cerrahisi sonrasi astigmatik degisimin dordiincii ayda da devam ettigi bildirilmistir(8).
Fix ve Baker, sasilik cerrahisinden bir y1l sonra bir dioptri {izerinde astigmatik refraktif

degisiklik tanimlamistir(84).
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Ziylan ve ark.’nin yaptig1 benzer bir ¢alismada 31 hastanin 49 gozii ¢aligmaya
alinmig, hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast 3.glin, 10.giin, 2.ay ve 6.ayda ¢ekilen
bilgisayarli korneal topografilerindeki K degerleri ve astigmatik giicleri
karsilastirilmistir. Ameliyat sonrasi 3. ve 10.giinde yapilan topografik dlgiimlerde kurala
uygun astigmatizmada istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir. ikinci ayda
gozlenen ortalama 0.56 D’lik astigmatik artis 6.ayda ameliyat dncesi degerlere donerken;
tek kasa ve birden fazla kasa miidahale edilen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamustir (85).

Bae ve ark.’nin geriletme ameliyati uyguladiklar1 gozlerde zamana bagh Kl
Ol¢iimlerini inceledikleri bir ¢alismada, pre-op donemde K1 42,18 D iken 1. ayda 43,69
D’ye yiikselmis sonrasinda diismeye baslayarak 4. ayda 42,71 D’ye gerilemistir (86).
Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda ortalama preoperatif K1 degeri ve postoperatif 1. ay
K1 degeri ayn1 (42,44 D) bulundu. Buna karsin 1. hafta ve 3. ay sonuglarinda 0,13 D
diisiis ol¢tiik. Grup I ve Grup I K1 sonuglarimiz benzerdi. Grup i¢i zamana bagl
taramamizda K1 de GrupI’de 0,18 D ve Grup II’de 0,03 D diizlesme gozlemledik.

Calismamiz literatiirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu sonuglar gosterdi.

Bizim ¢alismamizda K2 sonuglar1 incelendiginde tiim hastalarda pre-op ortalama
43,86 D olan topografik 6l¢iimlerimiz post-op donemde 1. hafta 42,92 D, 1. ay 43,99 D
ve 3. ayda 43,91 D ile pre op déoneme gore daha yiiksek seyretti. Grup I’de pre-op 43,79
D ve post-op 3. ay 43,80 D ile sonuglar benzerken Grup II’de 3. ay sonunda K2 nin 1,09
D daha diklestigini gordiik.

KM degerleri icin sasilik cerrahisi sonrasi topografik olgiimler incelendiginde
post-op 3. ayda pre-op doneme geri doniis egiliminde oldugu birgok ¢alismada
bildirilmigtir (6, 80, 86-88). Rajavi ve ark. lateral reksusta geriletme ameliyatlarinda
topografik degisimin merkezde 0,3 D veya daha az diizlestigini bildirmistir (7). Bae ve
ark. pre-op 43,67 D olan olgiimlerinde post-op dénemde 1. ay sonunda 43,92 D’ye
diklestigini gozlemlerken 3. ayda 43,67 D ile ortalama K degerinin preop diizeyine
geriledigini bildirmistir (86). Bizim ¢aligmamizda KM degeri tiim hastalarda ortalama
pre-op 43,14 D iken en yiiksek fark 1. ayda 43,21 D ile gordiik. 3. Ayda pre-op doneme
yakin bir sonu¢ gozlemledik. Sonuclarimiz Grup I ve grup II ile karsilastirildiginda

ameliyatin bigimi ile KM iligkisi benzer sonuglar verdi.
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Cesitli okiiler ameliyatlardan sonra 6n segment parametrelerindeki degisiklikler
icin kapsamli bir sekilde calisilmistir (89). Normal insan popiilasyonunda kornea
kalinliginin 530 mikron oldugu bilinmektedir (90). Kornea kalinhig: ile yatay sasilik
cerrahisi iliskisi tistiine son yillarda yapilan ¢alismalar artmistir. Emre ve ark. yatay kas
cerrahisinde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 6n segment 6l¢limlerinin karsilagtirmig
ve hastalarinin post-op 1. ayda kornea kalinliginda %16’ya kadar artig izlemislerdir. Bu
korneal kalinlik artisinin inflamasyona bagli 6dem olusmasindan kaynakli olabilecegini
bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada 3. ay sonunda kornea kalinlig1 gerileyerek eski diizeyine

donme egiliminde oldugu goriilmiistiir (91).

Al-Zeraid sasilik i¢in yapilan baska bir ¢alismada ameliyattan 6 ay sonda kornea
kalinliginin 82 mikron kadar azalma ile hastalarinin SKK’larinin 462 mikron ortalamaya
diistiigiinii bildirmistir (92). Jung ve ark. geriletme ve rezeksiyon ameliyati sonrasinda
kornea kalinlig1 dahil 6n segment parametrelerini 6lgmiis ve post-op 1. Ayda %1-3 artma
sonrasinda normal diizeye diisme egiliminde oldugunu bildirmistir (90). Ezotropya
Ozerinde geriletme ameliyatlarinda kornea kalinliginin normal hastalarla esit oldugu
diistiniilen bir galismada post-op 3. ayda kornea kalinliginin 500 mikron altinda olmasinin
baska bir komplikasyonu isaret ettigi bildirilmistir (87, 90, 93). Bizim ¢alismamizda pre-
op 537 mikron kornea kalinliginin post-op 1. haftada 546,07 mikrona kadar yiikseldigini
gordiik. Sonuglarimiz literatiirde bildirilen korneal kalinlik artislarinin oldukga gerisinde
idi. Post-op 3. ayda kornea kalinlig1 pre-op donemle benzer sonuglar gosterdi. Geriletme
veya rezeksiyonla birlikte yapilan geriletme ameliyatlarimizda kornea kalinlig1 ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark gérmedik. Calismamizdaki kornea kalinlig1 pre-op ve

post-op tiim zamanlarda normal deger araligindaydi.

Sonug olarak geriletme ile geriletme-rezeksiyon ameliyatlarindan sonra ilk 3 ayda
astigmatizma degerinde gegici artiglar olabilir. Ozellikle ambliyojen yastaki ¢ocuklar i¢in
gecici de olsa bu degisikler goz oniine alinarak gerekli refraktif diizeltmeler yapilmalidir.
Yetiskin donemde ise astigmatik degisimin postoperatif 3. ayda gerilemesinden dolay1
refrakrif diizeltmenin ertelenmesi tercih edilebilir. Calismamiza goére postoperatif
topografik 6l¢iimlerde geriletme ameliyat ile geriletme -rezeksiyon ameliyatlar1 arasinda
anlamli  bir fark olmadigim gordiik. Geriletme veya rezeksiyon-geriletme
prosediirlerinden herhangi biri sasilik cerrahisi gerektiren hastanin kayma derecesi, tipi

ve cerrahin tercihine gore rahatlikla uygulanabilir. Her iki grup i¢in de kalic1 korneal
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kurvatiir degisim kaygist duyulmadan uygun olan cerrahi prosediiriin giivenle

yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

44



SONUC

Lateral ve medial rektus kaslarina uygulanan geriletme ve geriletme-rezeksiyon
prosediirleri sonrasi korneada meydana gelen topografik degisikliklerin analizini yapmay1

amagcladigimiz bu ¢alismada:
Hastalarin demografik degiskenleri:

e Hastalar ortalama 23 yasindaydi.

e Ameliyat edilen g6zlerden 30’u kadina (%51,7) ve 28’1 erkege (%48,3) aitti.
e Goziin yonii sol g6z 30(%51,7) ve sag goz (%48,3) ile benzerdi.

e Ortalama kayma miktar tiim hastalarda 37,95 PD’ydi

e Hastalarin 22’si (%51,7) ezotropya ve 19°u (%46,3) ekzotropyaydi.

Cahismanin sonuclari:

e Grup I’de K1 de pre-op ile post-op 1. hafta ve 3. aylar arasinda anlamli fark varken
Grup II’de yoktu.

e Geriletme ve rezeksiyon grubundaki hastalarin 6l¢iim sonuglarinda SKK da pre-op
ile post-op 1. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,000), 3. ay
sonunda pre-op 6l¢iime benzer sonug elde edildi.

e Sasilik ameliyati sonunda geriletme-rezeksiyon gruplarinda AST pre-op 6l¢limiine
gore post-op 1. ayda ortalama 0,15 diyoptri artis izlendi. Istatiksel olarak anlamliydi
(p<0,050).

e Erkekler ve kadinlar arasinda K1, AST, AKS ve SKK’nin tim zaman dilimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,050).

e Pre-op, post-op 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda kadinlarin K2 6l¢timleri erkeklere gére daha
yiiksekti ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,050).

e Sasilik ameliyati i¢in alinan hastalarin 6l¢iim sonuglarinda sag ve sol géz arasinda
K1, K2, KM, AST, AKS ve SKK’nin tiim zaman dilimleri arasindaki sonuclar
benzerdi (p>0,050).
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Sonugc:

Geriletme veya geriletme-rezeksiyon ile sasilik ameliyatlarinda topografik
Olctimlerin ve kornea kalinligimin postoperatif 1. haftada en fazla olmak iizere
degisiklik gosterdigini ancak 3. aya kadar preoperatif doneme geri doniis oldugunu
gordiik.

3. ay sonundaki topografik ol¢iimlerin ve SKK’in heriki grupta preopoperatif
Olctimlerlerle benzer oldugunu gordiik.

Sasilik ameliyati sonunda geriletme-rezeksiyon gruplarinda AST pre-op 6l¢iimiine
gore post-op 1. ayda ortalama 0,15 diyoptri artis izlendi.

Geriletme ve rezeksiyon birlikte yapildiginda 3. ay sonunda AST sonuglarimizda
0,142 diyoptri, sadece geriletme yapilan grupta ise 0,138 diyoptri artis gérdiikk ama
istatistiksel bir anlamlilik yoktu.

Geriletme ile geriletme-rezeksiyon ameliyatlarindan sonra ilk 3 ayda astigmatizma
degerinde gegici artislar olabilir. Ozellikle ambliyojen yastaki cocuklar igin gegici de
olsa bu degisikler g6z oniine alinarak gerekli refraktif diizeltmeler yapilmalidir.
Yetiskin donemde ise astigmatik degisimin postoperatif 3. ayda gerilemesinden
dolay1 refrakrif diizeltmenin ertelenmesi tercih edilebilir.

Calismamiza gore postoperatif topografik Ol¢limlerde geriletme ameliyat: ile
geriletme -rezeksiyon ameliyatlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini gordiik.
Geriletme veya rezeksiyon-geriletme prosediirlerinden herhangi biri sasilik cerrahisi
gerektiren hastanin kayma derecesi, tipi ve cerrahin tercihine gore rahatlikla
uygulanabilir.

. Her iki grup i¢in de kalici korneal kurvatiir degisim kaygisi duyulmadan uygun olan

cerrahi prosediiriin giivenle yapilabilecegini diislinliyoruz.
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