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OZET

Cocuk ve Ergenlerde Sasilik Cerrahisinin Yasam Kalitesine Etkisi
Dr. Idris SARIKAYA

Sasilik, ambliyopi, derinlik algisinda bozulma, diplopi gibi gorsel islev
bozukluklarina ek olarak, sasilikla iligkili sosyal damgalanma, psikososyal sorunlar ve
azalmig 6zsayg1 da goriilebilmektedir. Bu nedenle sasilik tedavisinin en 6nemli ilgi
alanlarindan biri de hastanin yagsam kalitesini iyilestirmektir. Bu ¢alismada amacimiz,
sasilik cerrahisi planlanan ¢ocuk ve ergenlerde cerrahi oncesi ve sasiligin cerrahi
olarak diizeltilmesi sonrasi yasam kalitesi algisinda bir degisiklik olup olmadig:

degerlendirmektir.

Sasilik nedeniyle cerrahi karar1 verilmis 8-18 yas aras1 hastalar prospektif olarak
degerlendirildi. Demografik bilgileri, kayma etiyolojisi, siniflamasi-derecesi, anormal
bas pozisyonu, eslik eden diger muayene bulgular1 ve uygulanan cerrahi prosediirler
kaydedildi. Hastalara cerrahi karar1 agiklamadan dnce ve cerrahiden en az 3 ay sonra
olacak sekilde sosyodemografik, sosyoekonomik ve sosyal iligkileri degerlendiren
Tirkge versiyonu validasyon c¢alismasi yapilmis KIDSCREEN-52 yasam kalitesi
6l¢egi uygulandi.

Calismaya 14’1 (%43,8) erkek 32 kisi dahil edildi. Ortalama yas 11,5 yild1.
Ekzotropya 13 (%40,6) vakada mevcuttu ve en sik goriilen sasilik tipi olarak belirlendi.
Olgularin etyolojisine bakildiginda 21’1 (%65,6) konjenital, 11’1 (%34,4) paralitik
sasilikti ve 8’inde (%25) iki gozde kayma saptandi. Preoperatif ve postoperatif
uygulanan KIDSCREEN-52 6lgek sonuglar karsilastirildiginda bedensel iyilik, genel
duygulanim, 6zerklik, aile ev iligkileri, finansal kaynaklar, sosyal iliskiler-arkadas ve
okul soru gruplarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); ruhsal
tyilik, kendini algilama ve zorbalik sosyal kabul soru gruplarinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmistir (p<0,05). Kayma etiyolojisine, tipine ve derecesine gore alt grup

analizleri yapildiginda benzer sonuglar elde edilmistir.



Sasiligin cerrahi olarak diizeltilmesi fonksiyonel olarak diizelmenin yaninda,
yasam kalitesi algist iizerinde de olumlu etki gdstermektedir. Bu yastaki hastalarin
kendi farkindaliklarinin ¢ok kolay degisebilecedi ve sosyal statiiye kendini kabul
ettirmede zorbaliga varan boyutta zorluklarla karsilagabilecegi diisiintildiiglinde

cerrahi miidahalenin 6nemi daha da anlasilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: KIDSCREEN-52, sasilik, sasilik cerrahisi, yasam kalitesi.
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SUMMARY

The Effect of Strabismus Surgery on Quality of Life in Children and

Adolescents
Dr. Idris SARIKAY A

Strabismus, amblyopia, impaired depth perception, and diplopia can be
accompanied by social stigmatization, psychosocial problems, and reduced self-
esteem. Therefore, one of the most important aspects of strabismus treatment is
improving the patient's quality of life. In this study, our aim is to evaluate whether
there is a change in the perception of quality of life before and after surgical correction

in children and adolescents scheduled for strabismus surgery.

Patients aged 8-18 years, who were scheduled for surgery due to strabismus, were
evaluated prospectively. Demographic information, the etiology of deviation,
classification-degree, abnormal head posture, other accompanying examination
findings, and the surgical procedures applied were recorded. The Turkish version of
the KIDSCREEN-52 quality of life scale, which has been validated, was administered
to the patients before the surgical decision was explained and at least 3 months after
the surgery, evaluating sociodemographic, socioeconomic, and social relationships.

Fourteen (43.8%) of the 32 participants were male. The average age was 11.5
years. Exotropia was present in 13 (40.6%) cases and was identified as the most
common type of strabismus. When examining the etiology of the cases, 21 (65.6%)
had congenital, and 11 (34.4%) had paralytic strabismus, with deviation in both eyes
detected in 8 (25%) cases. When comparing the preoperative and postoperative
KIDSCREEN-52 scale results, no statistically significant differences were found in
the physical well-being, general mood, autonomy, family home relationships, financial
resources, social relationships-friends, and school question groups (p>0.05); however,
statistically significant differences were found in the psychological well-being, self-
perception, and bullying social acceptance question groups (p<0.05). Similar results
were obtained in subgroup analyses according to the etiology, type, and degree of

deviation.

xii



Surgical correction of strabismus shows a positive effect on the perception of
quality of life, in addition to functional improvement. Considering that patients of this
age can easily change their self-awareness and face challenges in asserting themselves
in social status, including bullying, the importance of surgical intervention becomes

even more evident.

Keywords: KIDSCREEN-52, strabismus, strabismus surgery, life quality.
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GIRIS

Sasilik, pediatrik popiilasyonda yaklasik %2 ile 5 prevalansi olan ve belirli alt
gruplarda siklig1 %44'e kadar varan bir oftalmolojik durumdur (1,2).

Sasiligin tedavisinde kayma tiplerine ve hastanin yasina gore tibbi ve cerrahi
secenekler degerlendirilir. Okliizyon tedavisi, diizeltici lensler, ortoptik tedavi ve
botulinum toksini dahil olmak {izere c¢esitli yontemler kullanilabilir. Medikal
tedavilerin miimkiin olmadig1 cerrahi tedavide ise kayma tipine, kayma agisina gore
ve sendromik sasiliklarda 6zellikli ekstraokiiler kaslara geriletme, rezeksiyon ya da
tenetomi/myektomi prosediirleri uygulanmaktadir (2).

Sasiligin, ¢ocuklarda bircok psikososyal ve fonksiyonel sorunlara yol agtigi
bilinmektedir. Sasilig1 olan ¢ocuklarin 6zgiliven eksikligine bagl olarak okulda ve
sosyal hayatta zorluklar yasadigi belirlenmistir. Bu bireylere ¢evreleri tarafindan
Onyargi ile yaklasildigi, okul ya da sosyal ortaminda digslanma ile karsilastiklarini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (3). Ebeveynlerin %41°1 sasiligin, cocuklarin psikolojik
gelisimi ve 6zgiiveni tizerindeki olumsuz etkisini kabul etmektedir (4).

Eriskinlere kiyasla, cocuklarda sasiligin psiko-sosyal olumsuz etkilerini 6l¢mek
daha karmasiktir ¢iinkii bu yas grubu i¢in gérme odakli yasam kalitesi (QoL) anketleri
yaygin olarak gelistirilmemistir ve yetigkinler i¢in kullanilan metodolojiyi ¢ocuklara
uygulamak zordur (5). Buna ragmen, genel bir saglikla iliskili QoL araci kullanarak,
Wen ve arkadaglari, sasiligin fiziksel, psiko-sosyal, duygusal ve okul islevselligi gibi
QoL'nin farkli yonlerini 6nemli dl¢tide kdtiilestirdigini ve bu olumsuz etkinin cinsiyet,
yas, etnik koken ve aile gelir diizeyleri gibi etkiler arindirildiktan sonra bile devam

ettigini géstermistir (6).

Eriskinlerde sasiligin psikososyal etkilerine yonelik c¢aligmalarin yaninda,
cocuk hastalarda yapilmis yasam kalitesine yonelik ¢aligmalar da mevcuttur. Bu
caligmalarda sasiligi olan cocuklarda yeterli psikometrik 6zelliklere sahip yasam
kalitesi 6lg¢ekleri kullanilmistir (7,8). Literatiirde cerrahi diizeltmenin yasam kalitesi

lizerine etkisini inceleyen ¢alismalar kisith sayida bulunmaktadir.

Bu caligmanin amaci sasilik cerrahisi planlanan ¢ocuklarda cerrahi dncesi ve
sasiligin cerrahi olarak diizeltilmesi sonrasi yasam kalitesi algisinda bir degisiklik olup

olmadigini belirlemeyi amacglamaktadir.



GENEL BILGILER

2.1. EKSTRAOKULER GOZ KASLARININ ANATOMISI

On beynin disa dogru uzantis1 olan goz, dort kenarli prizma seklinde olan 30
cc hacimlik orbita i¢inde yer almaktadir. 7.5 gr agirliginda ve 6.5 ml hacminde olup
orbita kemikleri ve goz kapaklarin tarafindan dis etkenlere karsi korunmaktadir.
Anatomik durusu ve bagimsiz hareketleri i¢in ekstraokiiler kaslar, tenon, ligamentler
ve orbitayla baglantilart mevcuttur. Goz etrafi kaslar belli tonusta olup kendilerine ait
kapsiilleri vardir. Kaslar bu kapsiilleriyle arkaya dogru bir kas konisi olusturarak Zinn
halkasina baglanir. Kaslarin kdken aldig1 Zinn halkas1 optik sinir ve fissura orbitalis
superioru gevreleyen tendindz bir yapidir. Bu yapi i¢inde optik sinir, oftalmik arter ve

ven, okiilomotor sinir dallar1 ve siliyer ganglion bulunur.

G0z hareketleri Fick’in 3 eksenli koordinat sisteminde tanimlanmaktadir. Bu
hareketler, globun rotasyon merkezinden gegen hayali koronal diizlem olan Listing
plani ile kesisen sagittal, vertikal ve horizontal eksenler etrafinda gergeklesir. Orbita
lateral ve medial duvarlar arasinda 45°’'lik agiya sahiptir ve orbital eksen duvarlarla
22,5 °’lik ag1 olusturur. Bag uzaktaki bir nesneye bakarken (primer pozisyon) gorsel
eksen ile orbital eksen arasi yaklasik 23° bir a¢1 bulunmaktadir. Glob primer
pozisyondayken kasin yaptirdig: etkiye primer, glob pozisyonuna gore olusan etkiye

sekonder etkiler goriilmektedir (9).

Ekstraokiiler kaslardan bir tanesi tek basina uyar1 almaz ve kasilmaz. impulslar
eszamanli olur ve tiim kaslara yayilir. Ekstraokiiler kaslar 6 tane olup, 4 tanesi
rektus(superior, medial, inferior ve lateral) ve 2 tanesi oblik kaslardir(inferior oblik ve
superior oblik kas). Kaslar limbusa belli bir mesafede uzakliktan baslar ve baslangig
noktalar1 birlestirildiginde Tillaux spirali ortaya ¢ikar. Bu insersiyo noktalar1 kaslarin
yapisma yeri olduklari i¢in skleranin 0,3 mm ye kadar diistiigii en inceldigi noktalardir.
Lateral rektus kasini altinci kraniyal sinir inerve ederken superior oblik kas 4.kraniyal
sinir inerve eder. Diger goz kaslarini ise 3.kraniyal sinir {ist ve alt dallara ayrilarak iist
dal superior rektus ve levator palpebra superior’u; alt dal inferior rektus, medial rektus

ve lateral rektus’u inerve eder.
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Sekil 1. Tillaux spirali (American Academy of Ophthalmology, available from:

https://www.aao.org/image/new-mediabeaconitem-7.)

2.1.1. Superior rektus

Ust rektus kasi tendindz yapinin iist i¢ kismindan baslar ve orijini optik sinir
durasina yapisiktir. One ve laterale dogru ilerleyerek limbusa 7,7 mm mesafede
sonlanan kasin boyu 37,3 mm, tendon uzunlugu 4,3 mm’dir. Primer pozisyonda kas
orbital eksen ile 23° lik bir ag1 olusturur. Bu pozisyonda primer etkisi elevasyondur.

Sekonder etkileri ise addiiksiyon ve intorsiyondur.

Ust rektusun fasyasi ile levator palpebra superior, bag dokusu ile birbirine
baghidir ve bu nedenle birlikte hareket ederler. Kasin tendonu altindan superior oblik
kas1 baslar. Ust rektus kasimin altindan kasa giren 3.kraniyal sinir innervasyonu yapar.
Kasm 23°lik abdiiksiyonunda tek fonksiyonu elevasyondur ve kas addiiksiyona

geldikce intorsiyon etkisi artar.
2.1.2. inferior rektus

Alt rektus kas1 Zinn halkasinin alt kismindan baslayarak 6ne ve disa dogru
uzanan kas limbusa 6.5 mm mesafede sonlanir. Kasin uzunlugu 37,3 mm, tendon

uzunlugu 4,7 mm olup fasyal kilifi gectigi yerde alt oblik kas1 ve alt gz kapag: ile



baglantilidir. Primer etkisi depresyon, sekonder etkileri addiiksiyon ve ekstorsiyondur.

Kas 3 kraniyal sinirin alt dalindan inerve olur.
2.1.3. Lateral rektus

Zinn halkasi dig tarafindan ve sfenoid kemik biiyiik kanadindan koken alan kas
orbita lateral duvara yakin seyrederek limbusa 6,9 mm mesafede sonlanir. Fasya
tarafindan olusturulan kilifla sarilt olup bu kilif “lateral check ligamenti” ile orbitaya
uzanir. Kasin boyu 36,3 mm tendonu 7,2 mm olup esas fonksiyonu abdiiksiyondur.

Kas 6.kraniyal sinir tarafindan innerve olur.
2.1.4. Medial rektus

Medial rektus kasi tendindz yapinin medialinden baglar ve i¢ duvara yakin
seyrederek limbusa 5,5 mm mesafede sonlanir. Kasin kilift “medial check ligamenti”
ile orbita i¢ duvarina uzanir. Kasin boyu 37,7 mm, tendon uzunlugu 3 mm’dir. Kasin
esas fonksiyonu addiiksiyondur ve iki gozii primer pozisyonda paralel tutmasi
gerektigi icin medial rektus digerlerine gore daha genistir. 3. kraniyal sinir alt dah

tarafindan inerve olur.
2.1.5. Superior oblik kas

Optik foramenin st i¢ kisminda sfenoid kemikten baslayan kas orbita {ist i¢
tarafinda yol alarak tendindz bir yapiya doniisiir ve frontal kemikteki trochlea denilen
fibrokartijindz yapidan gecer. Daha sonra kas gorsel eksen ile 51° lik ac1 yaparak iist
rektus kasi altindan gecer ve globun iist temporal kadran posterioruna lateral olarak
yapisir. Kasin uzunlugu 40 mm, tendon uzunlugu 19,5 mm dir. Kasin primer etkisi
intorsiyondur, sekonder etkileri abdiiksiyon ve depresyondur. Glob 51° lik aci
yaptiginda gorsel eksen ile kasin vektorel yonii gakisir ve bu pozisyonda sadece

depresyon etkisi goriiliir. Kas 4.kraniyal sinir tarafindan innerve edilir.
2.1.6. Inferior oblik kas

Orbital rimin medialinde maksiller kemikten baslayan kas, yukar1 disa arkaya
dogru uzanarak alt rektusun altindan geger globun arka lateralinde makulaya yakin bir

noktada sonlanir.  Makulaya yakin oldugu i¢in kas islem yapilirken ¢ok



cekistirilmemelidir. Kasin uzunlugu 37 mm, tendon uzunlugu 1 mm dir. Kasin primer
etkisi ekstorsiyondur, sekonder etkileri abdiiksiyon ve elevasyondur. Kas gorsel eksen
ile 51° a¢1 yapar ve goz 51° addiiksiyonda iken elevator etkisi vardir. Alt oblik kasin
kilifi alt rektusun kilifiyla birleserek yanlara yukariya dogru uzanir. Yanlarda lateral
ve medial rektus kaslarin kiliflariyla birleserek gozii saran bir yapi olusturur.
“Lockwood asic1 ligamenti” olarak adlandirilan bu fasyal yapi tarsal yapi, orbikiiler
kas ve orbita periostuna dogru uzantilar1 bulunmaktadir. Kas 3.kraniyal sinir alt dali

ile innerve olur.
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(Reproduced with permission from Dutton JJ. Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy. Philadelphia; Saunders; 1994.)

Sekil 2. G6z dis1 kaslarin anatomisi

2.1.7. Ekstraokiiler kaslarin kanlanmasi

Kaslar  oftalmik  arter medial ve lateral dallarn1 tarafindan
beslenmektedir.Lateral dal superior rektus, superior oblik, lateral rektus ve levator
palpebra superior kasini; medial dal ise medial rektus, inf oblik kas1 ve inferior rektus
kasmi besler. Infraorbital ve lakrimal arterler medial dalin beslemesinde katkida
bulunurlar. On siliyer arterler kaslarin iizerinden gecerek limbusa 4 mm uzaklikta
skleraya penetre olurlar ve 6n segment beslenmesine katki saglarlar. Penetre olmadan
ayrilan dallar1 konjonktival damarlarla anastomoz yapar. Penetre olan dallar uzun
posterior siliyer arterlerle ile birleserek irisin major arteryel arkusunu olustururlar ve

siliyer cisim ile iris beslenmesi saglanir. On siliyer arter lateral rektus kasinda 1 tane,



digerlerinde ¢ift olarak bulunur. Cerrahi sirasinda 2 ya da daha fazla rektus kasinda
zedelenme olmas1 6n segment beslenmesini bozabilecegi i¢in iskemiye neden olabilir.
Kaslarim venleri de yine benzer yol izleyerek alt ve iist orbital venlere, sonra iist ve alt

oftalmik venlere dokiilerek kaverndz siniise ulasirlar.

Sekil 3. G6z dis1 kaslarin damarlanmasi

2.1.8. Ekstraokiiler kaslari ¢evreleyen fasyal yapilar
Tenon Kapsiilii

Seffaf ve damarsal bir yapiya sahip olan tenon kapsiiliiniin temel gorevi goziin

hareketleri i¢in uygun boslugu olusturmaktir. Optik sinir ile korneaskleral bileske



arasinda uzanan bu yapi ekstraokiiler kaslar tarafindan penetre olur. Rektuslar
ekvatorun gerisinden, oblik kaslar ise ekvator dniinden tenonu penetre eder. Rektus
kaslarinin penetre olduklar1 yere gére on ve arka olarak ayrilirlar. On tenon
penetrasyon noktasi ile limbus arasidir ve sklera ile arasinda potansiyel bosluk vardir.
Arka tenon sinir belirgin olmayip yag doku ile devamlilik gosterir. Delinmesi yag

fitiklasmasina sebep olabilir.
Kas Kapsiilii ve intermuskuler septum

Ekstraokiiler kaslar ve tendonlar1 perimisyum denilen parlak, diiz ve avaskiiler
bir yap1 ile sarilidir. Kapsiil i¢ yiizii kas liflerine siki yapisiktir ve arada damarlar
mevcuttur. Bu nedenle cerrahide kanama gortilebilir. Kas kapsiillerinden diger kaslara
dogru avaskiiler ince bir baglanti vardir. Bu fasya intermuskuler septum olarak

adlandirilir.
Lockwood ligamenti

Alt rektus ve inferior oblik kasi kiliflart yukar1 dogru uzanarak medial ve lateral
rektus kaslar kiliflariyla da kaynasarak globu orbitaya asici gorev listlenen bu fasyal

yapiya Lockwood ligamenti denir.

Check ligamentleri

Medial ve lateral rektus kaslarinin dis tarafindan orbitaya dogru uzanan tiggen
yapilardir. Distaki yap1 zigomatik kemige dogru uzanarak dis palpebral ligamana ve
konjonktival fornikse dogru uzanir. Medialdeki ise lakrimal kemikteki ¢ikintiya ve

orbita septumunun arkasina uzanir.
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Sekil 4. Goz dis1 kaslarin innervasyonu
(Modified from Miller NR: Walsh and Hoyt’s Clinical Neuro-Ophthalmology (ed 4),
Vol. 1. Baltimore, Williams & Wilkins, 1982.)

2.1.9. Goz hareketleriyle ilgili kanunlar
Hering Kanunu

Gozlerin ayn1 anda konjuge hareketleri sirasinda yondes kaslara es zamanl ve
esit oranda innervasyonunu tanimlar. Istemli ya da istemsiz g6z hareketleri i¢in gegerli
olup disosiyatif sasiliklar i¢in gegerli degildir. Paralitik sasilik durumunda da her iki
gbze gelen innervasyon esit olup fiksasyon acisi hangi goziin kullanildigina gore
degisir. Ornegin, sag dis rektus felci mevcutsa sol goz fiksasyon igin kullanildiginda
paralitik sag dis rektus antagonist kasi olan sag i¢ rektus kasinin karsilanmayan
etkisinden dolay1 sag gozde i¢e kayma olacaktir. Bu durum primer kayma olarak

adlandirilir. Paralitik sag g6z fiksasyon yaparsa sag dis rektusa bunu saglamak i¢in



fazla miktar uyar1 gelecektir. Hering kanunu devreye girince yondes kas1 sol i¢ rektusa
da fazla miktar uyar1 gelir ve bu durum asir1 aktivasyona neden olur ve sol goz ice
kayma gozlenir. Bu durum sekonder kayma olarak adlandirilir.Sekonder kaymalar

genelde primer kaymalardan daha genis agili olur.
Sherington Kanunu

G0z kaslarindan birine uyar1 geldiginde onun antagonist kasinda ayni1 oranda
uyarimda azalma olur. Ornegin sola bakista sol goz dis rektusta kasilma olurken ig
rektusta gevseme goriiliir. Ancak Duane gibi antagonist kaslarin da ayni zaman

kasilmasi goriilen durumlarda bu kanun gecerli degildir.
Listing Kanunu

Bas sabit bir konumdayken, globun oryantasyonu Listing diizleminde bir
ekseni temsil alarak gergeklesir. Bu durumda gozlerde torsiyonel bir esitsizlik
goriilmemektedir. Uykuda Listing kanununun gegersiz olmasi, kortikal aktivitenin bu

koordinasyonda 6nemli bir rol oynadigini diisiindiirmektedir.
Donders Kanunu

Otururken ve bir noktaya odaklandiginda goziin oryantasyonunun, fiksasyon
yapilan eksende sadece dikey koordinatlar tarafindan ile belirlenmektedir. Bu kanun,

yavas takip hareketleri i¢in gecersizdir.



2.2. SASILIK VE TiPLERI

Gozlerin anatomik ve fizyolojik pozisyona gore orbita igerisinde belirli bir
yone dogru yer degistirmesi sonucu fovealarin ayni1 anda uyarilamamasina neden olan
gozlerdeki bu paralelligin kaybina sasilik denir. Bu kaymalar asikar oldugu zaman
tropya, gizli oldugu zaman forya olarak isimlendirilirler. Heteroforyada, flizyon
ortadan kalktig1 zaman gozler kayma egilimi gosterir. Normal kisilerin ¢cogunda hafif
bir forya mevcuttur. Fiizyon refleksi bu dengesizligi kontrol edemeyince, dekompanse
hale gelince siklikla astenopi ve diplopi sikayetleri ortaya ¢ikar. Heterotropyada ise
fikasyon yapilan noktalar kesismez ve manifest bir kayma mevcuittur. ice dogru olan
kaymalara ezotropya, disa dogru olanlara ekzotropya denir. Bir goz digerime gore

yukarida ise hipertropya, asag1 dogru ise hipotropyadan bahsedilir.

Iki gdzden gelen goriintiiler normalde kortekste cakisir ve tek bir goriintii, yani
binokiiler tek gorme elde edilir. Bu duyusal fiizyon foveaya diisen goriintiilerin
birlestirilmesiyle santralde veya fovea disina diisen goriintiilerin birlestirilmesiyle
periferik olabilir. Binokiiler tek gérme i¢in periferik flizyon temeldir. G6zlerde kayma
oldugu zaman, farkli nesnelerin goriintiilerinin fovealari( ya da birbiriyle iliskili retinal
korespondan noktalar1) uyarmasiyla birbirinden farkli iki benzemez goriintii iist iiste
cakismas1 konfiizyon olarak isimlendirilir. Bir nesnenin farkli pozisyonlarda iki
goriintiisti ayn1 zamanda korespondan olmayan noktalarca(daha periferdeki retinal
elemanlar) fark edilmesi diplopi olarak isimlendirilir. Duyusal sistem bu durumlara
kars1 2 farkli mekanizma ile adaptasyon gelistirir. Konfiizyon ya da diplopi durumunda
bir gbze gelen goriintii korteks tarafindan baskilanir ve supresyon olarak adlandirilir.
Konfiizyonda foveal bir uyar1 oldugu i¢in santral bir baskilanma vardir ve santral
supresyon denilir. Diplopide ise periferik bir baskilanma vardir ve periferik supresyon
denilir. Baz1 durumlarda kayan go6ziin goriintiisii stirekli baskilanir ve monokiiler bir
supresyon vardir, bdyle oldugu zaman o gézde ambliyopi olusur. Kayma zaman zaman
bir gozden digerine geciyorsa alternan bir durum s6z konusudur. (Alternan

supresyon)(9).
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2.2.1. Ezotropya
Akomodatif Ezotropya
a.Refraktif Akomodatif Ezotropya

1 ile 3 yaslarinda baglayan bu kayma tipi baslangicta intermittan olup daha
sonra devamlilik gosterir. 20-50 PD lik genis bir kayma acis1 sergiler. Genellikle +2

ile+6 D arasinda degisen bir refraksiyon kusuru s6z konusudur (10).

Belli bir miktar akomodasyon yapildiginda buna belli oranda konverjans eslik
eder. Bu durum akomodatif konverjans / akomodasyon (AK/A) orani olarak ifade
edilir. Normal AK/A orani 3 ile 5 arasindadir. Refraktif akomodatif ezotropyada AK/A
orani normaldir ve refraksiyon kusuru diizeltildiginde yakin ve uzak mesafede
binokiiler goérme ve ortoforya saglanir. Tam hipermetropik diizeltmeyi tolere
edemeyen hastalarda akomodasyonu sinirlamak icin atropinizasyon yapilabilir. Bu
hastalara refraktif diizeltme yapmadan cerrahi yapilmamalidir. Aksi takdirde

konsekiitif ekzotropya gelisebilir.
b.Refraktif Olmayan Akomodatif Ezotropya

Bu kayma tipinde AK/A orani yiiksektir ve akomodasyondaki bir birimlik artig
asirt bir konverjans cevabiyla birlikte olur. Yakindaki kayma uzaktakinden daha
fazladir. Uzakta binokiiler goérme saglandigi i¢in ambliyopi nadiren
goriiliir.Hipermetropt durumunda tam diizeltme yapilmali, buna ragmen uzaktaki
kayma diizeliyor ancak yakinda 10 PD dan fazla bir kayma kaliyor ise +2.50 veya +3
ilaveli bifokal gozliiklere gecilmelidir. Tiim bunlara ragmen kayma devam ediyorsa

cerrahi diistiniilebilir (8).
Kismi Akomodatif Ezotropya

Akomodasyondaki azalma nedeniyle daha fazla caba sarf edilir ve asir
konverjans olur, bu yiiksek AK/A orania neden olur. Uzakta binokiiler tek gérme
vardir ve kayma yoktur. Yakinda ezotropya supresyon ile birliktedir (9). Bu hastalara
cerrahi tedavi gerekir. Hedef a¢1 tam hipermetropik gozliikten sonra kalan agidir (10).
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Akomodatif Olmayan Ezotropya
a.Infantil Ezotropya

Genis acili bir ezotropya olup hayatin ilk birka¢ ayinda goriiliir. Bazen
dogumdan itibaren haftalarca yoktur sonra ortaya ¢ikar, bu nedenle infantil terimi
kullanilir. izole bir problem olup bazen Down sendromu, albinizm ve serebral palsi
eslik edebilir (10). Normalde 4. aya kadar seyrek konverjans epizotlar1 goriilebilir.
Ancak 4.aydan sonra olan kaymalar anormaldir. Yasamin ilk 6 ayinda gelisen bu
idiopatik ezotropyada herhangi bir refraksiyon kusuru ya da hareket kisitlilig

gbzlenmez.

Kaymanun acist 30-40 PD den biiyiilk olacak sekilde genis ve sabittir.
Ambliyopi %50 oraninda goriiliir ve alt oblik hiperfonksiyonu veya disosiye vertikal
deviasyon tabloya istirak eder (8). Alt oblik hiperfonksiyonu sonradan ortaya ¢ikabilir.
DVD, 3 yas itibariyle hastalarin %80 inde goriiliir. Yan bakislarda ¢apraz fiksasyon
vardir; yani saga bakarken sol gozii, sola bakarken sag gozii kullanir. Horizontal
nistagmus eslik edebilir. Kaymanin erken diizeltilmesi binokiiler fonksiyon gelismesi
i¢in 6nemlidir. ideal olarak 12 aylikken ya da en ge¢ 2 yasina kadar ciddi refraktif
kusurlar diizeltildikten sonra cerrahi yapilmalidir. ilerleyen zamanlarda alt oblik kasi

hiperfonksiyonu gelisirse ek miidahale de yapilmalidir (9).
b.Miyopi ile Birlikle Ezotropya

Yiiksek miyopide list ve dis rektus kaslarinin stabilizasyonunu saglayan
makaralarin instabilitasyonuna bagli iist rektus nazale ve dis rektus da asagi dogru yer
degistirir. Edinsel olarak gelisen bu ezotropyada tani i¢cin MRG c¢ekilmesi gerekir.
Refraktif diizeltmede en 1yi gorme keskinligini saglayan en az gozliik derecesi verilir

(11). Tedavi olarak yer degistiren kaslara siitiirlerle plikasyon yapilmalidir (9).
c.Yakin Ezotropya (Konverjans Fazlahgr)

Uzakta binokiiler tek gérme normaldir, yakinda ise normal AK/A oram ile
birlikte ezotropya goriiliir. Onemli bir refraksiyon kusuru yoktur. Tedavide cerrahi

miidahale gerekebilir.
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d. Uzak Ezotropya (Diverjans Azhig1)

Cogu miyop olan geng yetiskinlerde goriiliir. Uzakta aralikli veya devamli
ezotropya mevcuttur, yakinda ise kayma minimal ya da yoktur. Fiizyonal diverjans

amplitiidleri azalmis olabilir. Tedavide devamlilik kazanmislarda cerrahi yapilir.
e.Siklik Ezotropya

Her biri tipik olarak 24 saat siiren, supresyon ve binokiiler tek gérmenin eslik
ettigi alternan ezotropya ile karakterizedir. Aylar yillar sonra devamlilik gosteren

ezotropyalarda cerrahi gerekir.
f. Konsekiitif (Ardil) Ezotropya

Ekzodeviasyonun cerrahi yolla asir1 diizeltilmesi sonucu olusur. Genellikle
diplopi eslik eder. Cocuklarda intermittan ekzotropya cerrahisi sonra olursa, en fazla

6 hafta icinde miidahale edilmesi gerekir.
g. Sekonder (Duyusal) Ezotropya

Tek tarafli gérme azligi nedeniyle flizyon bozulmasiyla olusan kaymadir.
Katarakt, optik atrofi ya da hipoplazi, makuler skar gibi nedenlere bagli olusabilir.

Cerrahi gorme azlig1 olan tek goze uygulanarak yapilabilir.
Mikrotropya

GOz kayma miktarinin 10 PD den diisiik oldugu kii¢iik a¢ili kayma olup
anizometropi olgularinda goriilebilir. Kayan gozdeki santral supresyondan dolayi
diplopi gelismez. Tedavide refraksiyon kusuru ve ambliyopi diizeltilmelidir. Cerrahi

tedavi uygulanmaz.
Nistagmus Blokaj Sendromu

Konjenital nistagmuslu hastalarda nistagmusun azaltilmasi i¢in goézlerden biri
fiksasyonunu addiiksiyona alarak ice dogru bir kaymaya neden olur. Hastanin bas
pozisyonu kaymanin baskin oldugu yone dogru egilim gosterir. Ambliyopi genellikle

mevcuttur. Kayma sabit hale gelirse cerrahi miidahale gerekir.
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2.2.2. Ekzotropya
a.Intermittan Ekzotropya

Cogunlukla gorsel dalginlik, yorgunluk, asir1 alkol, dikkatsiz bakislar veya
hastalik gibi durumlarda ekzoforyanin ekzotropyaya doniismesi seklinde ortaya ¢ikar
(12). Zaman zaman kayma oldugu icin binokiiler tek gérme vardir. Kayma oldugu
zamanlarda ise supresyon vardir. Konverjans azligina bagl yakinda veya diverjans

fazlaligina bagl olarak uzakta ekzotropya olarak 2 farkl sekilde goriiliir.

Konverjans yetersiz oldugu durumda yakinda disa dogru kayma mevcuttur.
Hastalarda genellikle miyopik refraksiyon kusuru goriiliir ve diizeltilmesi gerekir.

Diizelmezse cerrahi miidahale yapilir.

En sik gbzlenen uzakta ekzotropyada ise genellikle semptom yoktur. Herhangi
bir yorgunluk veya hastalik durumunda kayma ortaya ¢ikar. Yakin bakista binokiiler
gorme normaldir. Stereopsis genellikle normaldir. Devamli ekzotropyalarin ¢ogu da
once intermittan olarak baslar. Tedavide Oncelikle refraksiyon diizeltilmelidir.
Miyopide tam diizeltme yapilmali, hipermetropide ise akomodatif konverjans
azalmamas: i¢in tam diizeltme yapilmamalidir. 20 PD alt1 kaymalar kapama, prizma
gibi konvervatif yontemler ile diizelirken daha biiylik kaymalarda ve kaymanin hasta

tarafindan giin iginde %50 den fazla fark edilmesi durumunda cerrahiye ihtiyag¢ vardir.
b.Siirekli Ekzotropya

Kayma yakinda ve uzakta sabit ve siireklidir. Binokiiler gérme yoktur. Bazen
intermittan olarak baslayip siirekli hale gelebilir. Once refraksiyon diizeltilmeli, sonra
cerrahi yapilmalidir. Konjenital olarak baslayan ekzotropyalar genis acili ve siirekli
kaymalar olup genelikle noérolojik bir patoloji eslik eder. Bu kaymalarda alt oblik
hiperfonksiyonu, DVD gibi durumlar daha sik ortaya ¢ikar.

c.Sekonder (Duyusal) Ekzotropya

Tek tarafli ya da bilateral gérme fonksiyonunu etkileyen okiiler patolojiler
(katarakt) ezotropyadan daha ¢ok ekzotropyaya neden olmaktadir. Cocuklarda daha

cok ezotropyaya neden olurken yetigkinlerde ekzotropyaya neden olmaktadir. Okiiler
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patolojiye yonelik tedavi uygulanmalidir. Iyi bir gérme keskinligi elde edilse de

hastalarin kiigiik bir kisminda inat¢1 diplopi gelisebilmektedir (9).
d.Konsekiitif (Ardil) Ekzotropya

Siklikla ezotropyanin cerrahi olarak agsir1 diizeltilmesinden sonra gelisir.
Ozellikle addiiksiyon kisithilik gériilebilir. Kisithlik belirgin ise cerrahi miidahale
erken zamanda disiiniilmelidir. Postoperatif diplopi riski dikkatli sekilde

degerlendirilmeli, gerektiginde prizmalar ile diizeltilmelidir.
2.2.3. Alfabetik Paternler

Bu paternler; etiyoloji olarak en sik iist rektus ve alt oblik kasinin elevasyona
yaptig1 etkiler ya da alt rektus ve tist oblik kasinin depresyona yaptig etkiler anormal
oldugu zaman yukar1 ve asag1 bakista horizontal vektorlerin dengesi bozuldugu icin

ortaya ¢ikar (13)(14).

Yukari ve asagi bakis arasinda 15 PD den biiyiik bir fark oldugu zaman anlamli
olan V paterni; alt oblik kas1 hiperfonksiyonu, iist oblik kasi hipofonksiyonu, Brown
sendromu ve s1g orbita gibi durumlarda gerceklesir. Tedavide oblik kaslarda fonksiyon
bozuklugu varsa ona gore miidahale edilir. V paterni ile ezotropya mevcut ise bilateral
i¢ rektuslara geriletme ve tendonlara asag1 dogru transpoze islemi uygulanir. V paterni
ile ekzotropya mevcut ise dis rektuslara geriletme ve yukar1 dogru transpoze etme

islemi uygulanir (9).

Yukari ve asag1 bakis arasinda 10 PD den biiyiik bir fark oldugu zaman anlaml
olan A paterni; iist oblik kas1 hiperfonksiyonu, alt oblik kasi hipofonksiyonu gibi
durumlarda gerceklesir (15). Tedavide oblik kaslarda fonksiyon bozuklugu varsa ona
gore miidahale edilir. A paterni ile ezotropya mevcut ise bilateral i¢ rektuslara
geriletme ve tendonlara yukari dogru transpoze islemi uygulanir. A paterni ile
ekzotropya mevcut ise dis rektuslara geriletme ve asagi dogru transpoze etme islemi

uygulanir (9).
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2.2.4. Alt Oblik Kas Hiperfonksiyonu

Infantil ezotopya durumunda bilateral ve farkli zamanlarda ortaya cikabilen
primer inferior oblik hiperfonksiyonu seklinde ya da 4.kraniyal sinir, superior oblik
felcine baglh veya kontralateral superior rektus felcinden sonra gelisen tek tarafl
sekonder IOH seklinde ortaya ¢ikar (16)(17). Bielschowsky testinde basin egildigi
yone gdzlenen kayma belirginlesir ve hipertropya olusur. Negatif ise primer IOH den
bahsedilir. Ilave olarak daha nce ortaya ¢ikan bir bulgu olan fundus ekstorsiyonu da
primer IOH destekler. Eustis ve Nussdorfun yaptiklar1 calismada, konjenital
ezotropya mevcut olan hastalarda, fundus torsiyonunun IOH icin bir risk faktorii

olarak degerlendirebilecegi saptanmistir (18).
2.2.5. Disosiye Vertikal Deviasyon

Disosiye vertikal deviasyonda, gorsel uyaransizlik ya da kapama ile fikse
etmeyen gozde elevasyon, ekstorsiyon ve abdiiksiyon meydana gelir. Tekrar fiksasyon
yapilinca hareketler normale doner. DVD disosiye horizontal, vertikal, torsiyonel
deviasyonlar olarak alt gruplara ayrilabilmektedir. Etiyolojiye yonelik birgok teori 6ne
stiriilmiistiir. Latent nistagmus DVD ile kuvvetli iliskisi olmas1 nedeniyle nistagmus
ortaya ¢iktiginda fikse eden goziin stabilize edilmeye calisilmasiyla agiklayan teori
bunlardan biridir (19). Hering yasas1t DVD i¢in gegerli degildir. Kapama altindaki goz
abdiiksiyonda yukar1 kayiyorsa DVD, addiiksiyonda yukar1 kayiyorsa hem DVD hem
IOH bulunabilir. Cerrahi tedavi bilateral yapilmalidir yoksa istenmeyen kaymalara

neden olabilir.
2.2.6. Paralitik Sasihiklar

G0z dis1 kaslar1 inerve eden sinirlerde gergeklesen paralizi sonucu ortaya ¢ikan
hareket kisitliligi nedenli kaymalardir. Genelikle sonradan gelisen bu kaymalarda
diplopi yaganmasi olasidir. Kayma ve diplopi kompanse etmek icin hastalarda anormal
bas pozisyonu gelisebilir. Tam paralizi, diplopi gelismesi, anormal bas pozisyonu
mevcut olmasi, primer pozisyonda kayma olmasi durumunda cerrahi miidahale
gerekir. Konjenital olan kaymalarda supresyona bagli skotom alanlar1 olabilir ve bu

durumlarda yapilan cerrahi kozmetik amagli olabilir (19).
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2.3. SASILIKTA TEDAVI
2.3.1. Zayiflatma Prosediirleri
Geriletme (Resesyon) Cerrahisi

Bu cerrahi, bir kasin insersiyo noktasindan uzaklastirilarak daha geride bir
skleral hatta dikilmesiyle kasin etkisinin azaltilmasina dayanir. Ust oblik kas1 disinda
diger tiim kaslara uygulanabilir. Rektus kas geriletmesinde kas acgiga cikarildiktan
sonra absorbe siitlir ile kas tespit edilir ve geriletme miktar1 kadar 6l¢iilen yere alinarak
skleraya tekrar siitiire edilir. Geriletmenin etkisi rezeksiyon iglemine gore daha fazla
oldugu i¢in ve cerrahide geriye doniis saglanabildigi i¢in daha sik tercih edilir. Kas
etrafi dokularin disseke edilmesi yapilan geriletme isleminin etkisini diistiriir (20). Alt
oblik kasinda geriletme yapilirken kesilen ug¢ alt rektus insersiyosunun temporal

kenarinin 3 mm posterioru ve temporaline siitlire edilir.
Dezensersiyon Cerrahisi

Kas insersiyon noktasindan ayrildiktan sonra tekrar bagka bir noktaya siitiire
edilmemesi anlamina gelmektedir. Genelde alt oblik kas1 hiperfonksiyonunda tercih
edilir. Alt oblik kasmin kesilen ucu serbest birakilir ve kas retrakte olarak skleraya
yapisir. Alt oblik kasi myektomisinde ise kasin insersiyo ile tendonu deldigi yer

arasinda bir kismu kesilerek etkisi zayiflatilmis olur.

Ust oblik kasina uygulanirken ist rektusun temporalinde insersiyo yerinden ya
da nazaldeki tendon yerinden kas serbestlenir. Brown sendromu ya da 3.kraniyal

felcinde uygulanmaktadir.
Anteropozisyon

Alt oblik kas1 insersiyo noktasindan ayrildiktan sonra 6n ucu alt rektus kasinin
yapisma noktasinin temporaline siitiire edilir. Diger ucu alt rektusa paralel siitiire
edilebilir ya da serbest birakilabilir. Boylece alt oblik kasinin vertikal etkisi tersine

doner ve depresyon etkisi ortaya ¢ikar.
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Posterior fiksasyon siitiirii (Faden Ameliyat)

Primer pozisyonda gozii etkilemeksizin kasin sadece etki alaninda ¢ekme
giiclinii azaltmay1 saglayan bir islemdir. Kasin gévdesi posterior kisminda, insersiyo
noktasindan 12 mm geriye, absorbe olmayan siitiirle skleraya sabitlenir. Konverjans
fazlaliginda konverjansi azaltmak i¢in i¢ rektus kasina, DVD de iist rektus kasina

uygulanabilir.
2.3.2. Gii¢lendirme Prosediirleri
Rezeksiyon Cerrabhisi

Kasin insersiyo arkasindaki kismindan bir parcasi ¢ikarilarak tekrar insersiyo
noktasina siitiire edilerek tespitine dayanir. Ger¢ek manada kasin giiclinii artirmaz,
karsit kasta geriletme etkisini artirarak pasif bir etkisi olur. Geriletmeye gore etkisi

daha azdir.
Katlama Prosediirii

Kasin 6l¢iilen boydaki kism1 daha 6nceki kasin iizerine katlanarak siitiire edilir
ve boylece kasin etki eden kisminin boyu kisalmis olur. Katlanan kisim insersiyo
noktasinin 6niinde skleraya siitiire edilirse etkisinin daha kalic1 olmasi saglanabilir. Bu
yontemde kasin siliyer arterleri zarar gérmedigi i¢in giiclendirme saglanirken ayni

zamanda vaskiilarizasyon korunmus olur.

Transpozisyon Cerrahisi

Kaslar insersiyo noktalarindan kesilerek kaydirilmas: ilkesine dayanir. Ayni
zamanda kasa geriletme, rezeksiyon islemleri modifiye edilebilir. Paralitik kas
giiclendirmek amaciyla yapildiginda ayrilan kas uglar paralitik kasin insersiyo
noktasinin yanina tespit edilir. Buradaki amag¢ fonksiyonelden ziyade ortotropyay1

saglamaktir. Bu islem ayrica A veya V patern kaymalarda da uygulanmaktadir.
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Harada-ito Ameliyat:

Ust oblik felcinde torsiyonel diplopinin tedavisi amactyla uygulanan bu
prosediir, iist oblik kasi tendonunun ikiye ayrilip lateral yarisinin anterolateral
transpozisyonuna dayanmaktadir. Kasin temporalinden 4 mm’lik kisim tendon pargasi
dis rektusun {ist kismina tespit edilir. Boylece iist oblik kasinin torsiyondan sorumlu

on lifleri kuvvetlendirilmis olur.
2.3.3. Botulinum Toksin Kemodenervasyonu

Botulinum toksini enjeksiyonu ile kasta gegici paralizi saglanir. islemden 1-2
hafta sonra maksimum etki goriilmekte olup genellikle etkisi 3 ay stirer. Konsekiitif
kaymalarda postoperatif diplopi riskinin belirlenmesi amaciyla, ¢ok sayida cerrahi
gecirmis ve kozmetik acidan kotii goriiniimlii kaymasi olanlarda, dis rektus felcinde
semptomatik rahatlama amaciyla ya da siirekli asikar bir kaymasi olan hastalarda
binokiiler tek gdrme potansiyelinin belirlenmesi amaciyla uygulanabilir.
Komplikasyonlarindan en dnemlisi olan glob perfore olmasinin retinaya toksik etkisi
goriilmemistir. Subkonjonktival hemoraji veya hareket kisithligi beklenen

komplikasyonlardir (21).
2.3.4. Ortoptik Tedavi

Ambliyopisi ¢ok ileri olmayan ve motor fiizyonu yeterli olan hastalarin
binokiiler gdrmesi i¢in uygulanan egzersizlerdir. Ozellikle konjverjans artirmay1 ve
bdylece fiizyonun genis amplitiide ulasmasi hedeflenir, béylece supresyon ve ARK

tedavisi saglanir (22).

2.4. SASILIK CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI
Intraoperatif Komplikasyonlar

1.Hemoraji: Cerrahi sirasinda hemoraji gelismesi skar olusumuna neden olabilir.
Bu nedenle preoperatif %2,5’lik fenilefrin damlatilmasi bu durumu engelleyebilir.
Kanama kontrolii i¢in koter kullanilabilir. Kas miidahalesi sirasinda kanama daha fazla

olabilir ve koter kullanim1 cerrahiyi konforlu hale getirecektir (23).
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2.Bradikardi: Cerrahi miidahale sirasinda kaslarin ¢ekilmesine bagli okiilokardiyak
refleks aktive olur ve vagal uyari ile bradikardi olusur. Preoperatif atropin

uygulanmasi bu aktivasyonu engeller (24).

3.Kas kagmasi: Cerrahi sirasinda kas tenonundan ayrildiktan sonra kas kagarsa
retrakte olur ve geriye dogru yonlenir. Kas orbitaya dogru yakin pozisyonlanir ve
tenon kapsiiliiniin zarar verilmemesine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde yag doku 6ne
dogru gelecektir ve yapisikliklara neden olacaktir. Kas geri getirilemezse yanlardaki

iki rektus kasina transpozisyonlama islemi yapilabilir (25).

4.Perforasyon: Cerrahide kullanilan spatiil igneler sayesinde az goriilen
komplikasyondur. Koryoretinal skar veya retina dekolmani, endoftalmiye sebep
verebilir. Retinada yirtik olmazsa gozlem yapilabilir ancak yirtik olmasi durumunda

kriyoterapi ya da lazer yapilmalidir (26).

Postoperatif Komplikasyonlar

1.Orbital Seliilit: Cogunlukla cerrahiden iki giin sonra ortaya ¢ikan, az goriilen
komplikasyonlardandir. Tedavi olarak lokal ve intravenoz antibiyotik gerekmektedir
(27).

2.Enfeksiyon: Perforasyon olsun ya da olmasin endoftalmiye gidebilir. Hizlica
vitre kiiltiirii alindiktan sonra sistemik tedaviye baslamak gerekir. Tedaviye ilaveten
intravitreal ve subkonjonktival antibiyotik de gerekebilir. Yanitsiz olgularda pars
plana vitrektomi uygulanabilir (28).

3.Dellen: Ozellikle limbal insizyonlardan sonra gériilen, o bdlgedeki yiizey

diizensizligine baglh bitisik korneada gozyas: eksikligine bagl incelme alanlaridir.
Doku kayb1 olmadig1 i¢in fluoresein boyama yapmaz, sadece birikir. Tedavide gdzyasi
destegi saglanir (29).

4.Siitlir reaksiyonu, abse ve graniilom: Cerrahiden 1 ya da 7 giin sonra siitiire
kars1 gecikmis tipte hipersensitivite reaksiyonu olarak gelisen bir durumdur. Kemozis,

konjonktivada kizariklik ve kapaklarda 6dem gelisebilir. Siitiir materyali bazen bazen
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graniilom denilen kabariklik olusturur. Tedavide steroid kullanilir, yanitsiz olgularda
graniilom eksizyonu uygulanabilir (30).

5.0n segment iskemisi: Ekstraokiiler kaslardan lateral rektusta tek, digerlerinde
cift anterior silier arter olmak iizere 7 anterior silier arter ve 2 tane posterior silier arter
On segmentin beslenmesini saglamaktadir. Bu beslenmeye vertikal kaslarin katkisi
daha fazladir (31). Uzun posterior silier arterler i¢ ve dis kaslarin altinda seyretmekte
olup 6n segment beslenmesine katkis1 %20-30’dur. Bu durum g6z 6niine alindiginda
viist ve alt rektuslara islem yapilmasi beslenmeyi daha fazla etkilemektedir (32).
Cerrahi sirasinda ticten fazla rektus kasina girisimde bulunmamak genel bir kaidedir;
aksi takdirde korneal 6dem, kemozis, kapak 6demi, 6n iiveit ve hipotoni ile seyreden
on segment iskemisi kaginilmaz olur. Gelistigi zaman ise lokal veya sistemik steroid,
midriyatik, hipertonik salin soliisyonu uygulanabilir (33).

6.Diplopi: Cerrahi sonrasinda suprese noktalar diginda bir yere retinal goriintii

diiserse diplopi ortaya ¢ikacaktir. Prizmalar ile diizeltilebilir ya da yapilan cerrahi
geriye alinabilir (34).

7.Adezyon sendromu: Yag adezyon sendromu, 6zellikle bir alt oblik cerrahisinin
komplikasyonu olarak tanimlanir (35). Cerrahi sirasinda tenon kapsiile zarar
verilmemeli, yag doku prolapsusuna izin verilmemelidir. Aksi takdirde yapisiklik,
skarlasma ve hareket bozuklugu gelisecektir. Bunun Onlenmesi i¢in asir1 derine

girisimlerden kaginmak gerekir.

2.5. COCUKLARDA RUHSAL DURUM VE HASTALIKLAR

Cocuklar yasamlarina devam ederken kendilerini birden farkli hastaliklar ya da
kazalarin i¢cinde bulabilirler. Hastaligin ortaya ¢ikis sekli ve zamani ¢ocuklarda farkli
psikososyal etkilere neden olur. Hastaligin tan1 koyulmasi ile tedavi siireci de baglamis
olur. Bu siireg ile ilgili ¢ocuk ve aileye uygun bir yaklasim ile bilgi verilmesi tedaviye

uyum saglamada biiyiik katki saglar.

Hastaliklar ¢ocuklarin gelisimlerini de biiyiik 6l¢iide etkiledigi i¢in ¢ocugun
yasina ve durumuna uygun psikososyal destek vermek gerekir. Kimi cocuk
hastaligindan dolay1 gelisimsel basamaklar1 yapamazken, kimi ¢ocuklar gelisimsel

diizeyleri ayni olsa da devaml ila¢ kullanmak ve belli araliklarla hastanede tedavi
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almak gibi ihtiyaglar1 vardir. Bu nedenle her ¢gocuga yaklasim onun ihtiyacina gore

bireysel ve 6zel olmalidir.
2.5.1. Cocukla Tlgili Faktorler

Cocugun yasi, gelisim derecesi ve psikososyal olarak farkindaligi hastalik

stirecine verecegi tepkiyi etkilemektedir.

Bebeklerde farkindalik olmadigi i¢in o sadece bakicisi olan kisinin duygularinm
yansitarak tepki verir. Bakicisi lizgilin ve gergin ise bebek de daha huzursuz, keyifsiz

ve hosnutsuz olur (36).

Okul oncesi ¢ocuklarda ¢ocuk kadar ailesinin verecegi tepki de onemlidir.
Ailesi sakin olarak durumu karsilarsa ¢cocugun siirece olan tepkisi o kadar olumlu olur
ve uyum saglanir. Cocugun dikkati farkli yonlere yonlendirilerek tedavi uyumu
artirilabilir, aksine kaygili bir tutum ¢ocuga daha da zarar verecektir (37). Hastalig1
tetikler diye diisiinerek ¢ocugu aktivitelerden alikoymak ¢ocugun girisimci duygusunu
engel olarak ileride daha pasif bir kisilik yapisina ve bagimli birey olmaya sebep olur.
Cocuklar hastaliklar1 cezalandirma olarak algilayip diger cocuklara karsi ofkeli

olabilirler.

Okul cag1 cocuklarda bedene olan ilgileri daha belirgindir ve giliven, destek
ithtiyaci hissederler. Hastaliklari ile alakali siirekli soru sorarlar. Bu yaslar, ¢ocuk i¢in
akademik basarilarin ve sosyal ¢evre kurma becerilerinin kazanildigi yaslardir. Bu
nedenle yasitlariyla nasil iligki kuracaklar1 ve okul basarilar1 konusunda endise i¢inde
olurlar. Bu yaslarda ¢ocuklar acimasizdir ve hasta olan ¢ocukla alay edebilirler. Bu

durum da psikososyal yonden kotii etkiler ve hatta depresyona bile neden olabilir.

Ergenlerde kisilik, arkadas ortaminda kabul edilme ve beden imaji1 oldukga
onemli olup hastaliklar benlik algisin1 kotii etkilemektedir. Ergenler bagimsizlik
cabasi icindeyken hastaligin ortaya ¢ikmasi onlar1 isyankar bir tutum igine sokabilir
ve tedaviye uyumu zorlastirabilir, hatta reddebilir. Tedavi siirecinde ergenlerin duygu
ve diisiincelerini de dikkate almak uyum icin biiyiik katki saglamakla birlikte benlik

algis1 lizerine de olumlu etkisi olur.
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2.5.2. Cevresel Faktorler

Cocuk ve ergenler i¢in okul ¢evresi sosyallesme i¢in en ideal yerlerdir. Hastalik
onlar1 bu ortamdan soyutlayabilir ve uzaklastirabilir, dislanmaya maruz kalabilirler.
Bu durum sosyal fobiye ve daha izole bir ¢evresel ortama sebep olabilir (38). Uzun
stiren hastalifi olan cocuklarda ruhsal olarak saglikli akranlarma goére sorunlar
yasanabilecegi bilinmektedir. Hastalik tipi, ge¢ tan1 almasi, prognozun kotii olmasi,
fiziksel bir deformite olusmasi gibi etkenler uyum sorunlar1 agisindan negatif etkiye

sahiptir (39).

Cocuklarda ailenin psikososyal agidan etkileri de biiyiik 6nem tasir. Ailelerin
hastalig1 anlama yetileri, verecegi tepkiler farklilik gosterir. Ailenin tepkisi ¢cocugun

benlik algisinin nasil sekillenecegi konusundan biiyiik etkiye sahiptir (40).

Hastalik ¢ocuk haricinde anne ve babay1 da etkilemektedir. Anne ve babalar
ayni durumdaki baska ¢ocuklarin ebeveynleri ile iligki i¢inde bulunmalari, sorunlara
kars1 ortak duygular1 hissetmelerine, ortak problemlere karsi ortak ¢oziimlere

ulagmalarina ve sosyal ortamdan izolasyonlarini engellemesine olanak saglar (41).
2.5.3. Cocuk ve Ergenlerde Kisilik Ozellikleri

Hastalik karsisinda uyum siirecinde zorluk yasayanlarda bazi tutum ve

davraniglar izlenir.

Anne ve babalarda koruyucu ve endiseli bir yaklasim gosterdiklerinde
cocuklarda da dis ortama kars1 ilgisiz, ebeveyne bagimli, korkmaya egilimli ve pasif

bir durum olusur.

Ebeveynlerde ¢ocuklara karsi suclama 6n planda olursa yasaklara kars1 gelen
ve o sekilde davranan, riskli eylemlerde bulunan ve bagimsiz hareket eden ¢ocuklar

ortaya cikar. Cocuklar gercekleri gormezden gelmeyen egilimlidir.

Anne ve babalar hastaliklarindan 6tiiri onlarin bu durumlarint siirekli dile
getirip ve onlar1 utana sikila toplum icine ¢ikarmamaya calistiklarinda; cocuklar
sikilgan, topluma kars1 diismanlik sergileyen ve sosyal ortamdan izole hale gelirler.

Bu ¢ocuklar toplumdan izole kisilik bozuklugu diizeyinde benlik algisina sahip olurlar.
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Cocuklarin topluma kazandirilmasi ve tedaviye uyumlari artirilmasi igin bazi
aktiviteler yapilmasi tesvik edilmelidir. Bedensel ve sanatla ilgili aktivitelere

katilimlar1 saglanarak topluma kazandirilmalidirlar.
2.5.4. Savunma Mekanizmalari

Cocuklarda hastaliklara karsi olumsuz duygu ve diislinceler bazen bastirilmak
istenir. Bu durumda bazi savunma mekanizmalari ortaya ¢ikar. Bunlar genellikle inkar,

yansitma, regresyon, yiiceltme ve yer degistirmedir.

Genellikle regresyon olarak tanimlanan bebek gibi davranma mekanizmasini
kullanirlar. Siirekli ilgi gorme ve aglama, huzursuzluk sergileyebilirler. Ebeveyne olan
bagimli olma halinde artig goriiliir. Sinirli bir hal, 6fke ve suclu hissetme gibi
duygularini anne ve babalarina yansitma olarak aktaran ¢ocuklar duygusal tepkilerden
cok mantiksal yanitlar1 goriiliir. Daha biiylik ¢ocuklar hastaliklarini inkar ederek
tedaviye uyum sorunlar1 yasamaktadirlar. Bazi ¢ocuklar ise bu uyum sorunlarini ve
olumsuzluklar1 inat¢ilik, tedirginlik ve agresiflik olarak farkli duygularla yer
degistirebilirler. En olumlu mekanizma olan yliceltmede ¢ocuklar kendilerini bedensel
ve sanatla ilgili aktivitelere yonlendirerek tedaviye uyumu da artiran bir siire¢ baglamis

olur (42).
2.5.5. Beden Algis1

Dis goriiniis ve bedenin i¢ diinyada yansimasinin 6znel bir temsili olan beden
algis1, 3-4 yaslarinda ortaya ¢ikmaya baslar. Cilt dahil dis gorlinim beden algisini
etkilemekte olup en 6nemlileri yiiz, sag, goz, kadinlarda gogiisler ve genital bolgeler
bulunmaktadir. Bu nedenle gozlerde kayma olmasi, ¢ocuklarda beden algisin1 6nemli
Olciide etkilemektedir. Bunlarin 6niine gegilmesi ve uyumun saglanmasi i¢in empati
kurularak gerekli ilgi ve bilgilendirme destegi ihmal edilmemelidir. Bu sekilde acik ve
net olarak siirecle ilgili gerekli bilgi verildiginde arada giiven bag1 olusur ve cocugun

beden algisiyla ilgili yanlis diisiincelerin oniine gecilmis olur.
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2.6. YASAM KALITESI

Geleneksel saglik ve islevsellik kavramlarinin tamamlayicist olarak kabul
edilen yasam kalitesi kavrami, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan toplumun kiiltiir ve
deger yargilar i¢inde kisinin kendini algilama sekli olarak tanimlanir. Saglik iliskili
yasam kalitesi hastanin fiziksel, duygusal, mental ve sosyal davraniglar bakimindan
iyilik halini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavram olup, bir hastaligin ve tedavisinin
yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanisi olarak tanimlanmaktadir(43)(44). Yasam
kalitesi kisi tarafindan degerlendirilmesi nesnel ve 6znel olarak ayrilmaktadir. Nesnel
algilanmasi ayni olabilirken 6znel farkliliklar olacaktir. Hayat sartlar1, okul ve ¢evresel
iligkileri nesnel degerlendirmenin pargasi olurken, kisinin duygusal ve fiziki sartlart

0znel degerlendirmenin bir pargasidir (45)(46).

Farkli bakis acilarindan da ele alinirsa ekonomik agidan bakildiginda maliyet-
etkinlik iliskisi, sosyal agidan bakildiginda ¢evresel ve toplumsal iliskiler, diigiinsel ele
alindiginda yiiksek bir yasam kalitesi i¢in nelerin 6denmesi gerektigi ve psikolojik
olarak bakildiginda ise yiiksek bir yasam kalitesi i¢in dzsaygisi yiiksek, kararli ve her
anlamda tatminlik duygusu tatmis bir birey 6n plana ¢ikmaktadir (47).

Bir kisinin saghk acisindan yasam Kkalitesi degerlendirmesi yapilmasi;
hastaligin kiside neleri nasil etkileyeceginin, kisinin siirecten neler beklediginin,
tedaviye uyum i¢in nelerin gerektiginin ve tedavi ekibiyle aradaki glivenin nasil

saglanabileceginin 6grenebilmesine imkan verecektir (48).

Cocuklarin gelisim basamaklari sebebiyle yasam kalitesinin degerlendirilmesi
hem erigskinlerden hem de kendi icindeki degisik donemlerden farklilik
gostermektedir. Gelisim basamaklar1 ve Ozellikleri sebebiyle yasam kalitesi dlcegi
uygulanmadan 6nce ¢ocugun bilissel ve dil gelisiminin yeterli olup olmadig1 mutlaka
g6z Oniine alinmalidir (47). Yasam kalitesi olgekleri genel olarak iyilik durumunu
degerlendirenler ve hastaliga 6zgii gelistirilenler olarak 2 grupta ele alinir. Genel
Olcekler hasta olan ve olmayan tiim ¢ocuklar {izerinde yapildig1 i¢in genel toplum
calismalarinda uygulanabilmekte ve hasta-kontrol grubu karsilastirmalar
yapilabilmektedir. Bu sayede genel saglik diizeyinin belirlenmesi igin

kullanilabilmektedir. Ancak bu o6lcekler kinik calismalarda veya yeni tedavilerin
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denenmesi kapsaminda duyarlilik agisindan yetersiz kalmaktadir. Hastaliga 6zgii
gelistirilen Olgekler tek bir hastaligin degerlendirilmesine olanak sagladigi icin
gecerlik yoniinden en iist diizeydedir ve yliksek duyarlilik ve 6zgiilliik oranina sahiptir.
Ancak bu 6l¢ekler i¢in de; eger kiside birden fazla hastalik mevcutsa dogru ve yeterli
sonuglara ulastirmamaktadir ve her hastalik i¢in ona 6zgiin bir dlgcek yoktur. Bu

durumda genel 6l¢ekler kullanilmaktadir.
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GEREC YONTEM

Calisma oncesi, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
14.11.2023 tarihli ve 18 sayili karar ile onay alinmistir. Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 polikliniginde 13.09.2023-15.04.2024 tarihleri arasinda,
sasilik nedenli bagvuran, dahil edilme ve dislama kriterlerini saglayan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 8 ile 18 yas arasindaki tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Helsinki deklerasyonuna uygun olarak tiim ebeveynlerden aydinlatilmig onam formu
alimmistir. Cerrahi sonrasi kontrole gelmeyen ya da aydinlatilmis onam alinamayan
hastalar ¢alisma harici tutulmustur. Calisma prospektif kesitsel olarak planlanmis olup,
kriterleri saglayan 8-18 yas arasi 32 hasta calismaya alinmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar ameliyat oncesi en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (snellen eseli ile),
biyomikroskop ile 6n segment ve fundus muayenesi, kayma tipi, varsa 6zellikli kayma
paterni, prizma Ortme a¢ma testi ile kayma derecesi, gdz hareketleri, ek 6zelliklerin
varligi(nistagmus, ambliyopi, ARK, geg¢irilmis cerrahi Oykiisli, prematiirelik)
degerlendirilmis ve stereopsis testi uygulanmistir. Hasta dosyalarindan demografik
bilgiler ve iletisim bilgileri kayit altina alinmistir. Ayrica hastalarin psikolojik destek

alip almadiklar1 sorgulandi ve not edildi.

Buna karsilik; son 1 yil iginde sasilik ameliyati gegiren, ailevi sorunlarla
ugrasan (Ornegin; anne-babanin bosanmasi, ayriligi veya tek ebeveynli aileler) ve
ameliyat sonucunu veya psikososyal davraniglarini etkileyebilecek bilinen psikolojik

veya kronik oftalmolojik/sistemik rahatsizliklari olan kisiler hari¢ tutuldu.

Yasam kalitesi 0Olcegi olarak kullanilan KIDSCREEN-52  6lcegi;
sosyodemografik, sosyoekonomik ve sosyal iligkileri degerlendiren, Tiirk¢ce gecerlilik
calismasi Baydur ve arkadaslan tarafindan yapilmis genel amaclh bir Slgektir (49).
Cocuk ve ergenler i¢in gecerli ve giivenilir bir 6l¢lim aracidir. Aymerich ve arkadaglar
tarafindan tasarlanan, kiginin kendi kendine uygulayabilecegi cok boyutlu bir ankettir
(50). Bu anket; psikolojik 1yilik hali, fiziksel iyilik hali, ruh hali ve duygulanim,
kendini algilama, 6zerklik, ebeveyn iligkileri ve ev yasami, sosyal destek ve akranlar,
okul ortami, sosyal kabul-zorbalik ve finansal kaynaklar baslhiklari altinda kisiyi

degerlendirmeyi saglayan 52 maddelik likert tipi bir 6lgektir.
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Olgek Avrupa Birligince desteklenmis ¢ok merkezli bir proje icerisinde
gelistirilmistir. KIDSCREEN-52 toplamda 52 sorudan olusan 8-18 yas arasi ¢ocuklar
ve gencler icin gelistirilmis o6lcektir. Olgegin 6z bildirim ve ebeveyn siiriimii
bulunmaktadir. Olgek 52 soruluk yapistyla toplamda ¢ocuklarmn 10 ayr1 boyutta yasam

kalitesini sorgulamaktadir. Bu boyutlar sirasiyla;

e Bedensel iyilik (5 madde),

e Ruhsal iyilik (6 madde),

e Ruh hali ve duygular (7 madde),

e Kendini algilama (5 madde),

e Ozerklik (5 madde),

e Ebeveynle iliskiler ve ev yagami (6 madde),
e Parasal kaynaklar (3 madde),

e Sosyal destek ve akranlar (6 madde),

e Okul cevresi (6 madde),

e Sosyal kabul-zorbalik (3 madde)

Olgekte puanlama ve degerlendirme yapilirken anketteki maddeler, 5 noktali
likert tipi yanit skalasina sahiptir [(hi¢cbir zaman, bazen, sik, ¢ok sik, her zaman) ya da
(hig, cok az, orta derecede, ¢ok, son derecede)]. Oz bildirim ve ebeveyn siiriimlerinin
her biri i¢in ayr1 olmak iizere, KIDSCREEN-52 anketinin 10 boyutta puan hesaplamasi
yapilir. Puan hesabi her bir boyut i¢in Rasch skoru olarak adlandirilan ve ortalamasi
50, standart sapmasi1 10 olarak doniistiiriilen T degeri tizerinden yapilmaktadir. Puan
hesabinda ¢ok merkezli arastirma verisinden elde edilen degerler dikkate alinmaktadir.

Artan puan iyi yasam kalitesini gostermektedir.

Bu anket poliklinik sartlarinda, sorumlu arastirmaci tarafindan uygun
mahremiyet sinirlar1 iginde ve sessiz bir ortamda hastalara uygulanmistir. Her hastanin
yasal vasisi olan ebeveyninden de aydinlatilmis onam alinmistir. Hastaya cerrahi strese
girmemesi admna cerrahi karar aciklanmadan ©nce ve daha sonra ameliyat
gerceklestikten 3 ay sonra preoperatif yapilan tiim degerlendirmeler tekrar yapilmis ve

ilk vizitte uygulanan anket yine ayn1 kosullar altinda her hastaya tekrar uygulanmaigstir.
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Yapilan ankette 10 ayr1 boyuttaki soru grubu icin preoperatif ve postoperatif
elde edilen verilerin puanlamasi yapilarak istatistiksel degerlendirme yapildi. Calisma
populasyonuna etiyoloji, kayma tipi ve prizmatik 6l¢iim degeri alt gruplarina gore yine

ayni1 soru gruplarinda preoperatif ve postoperatif karsilastirma yapildi.

Cerrahi karari; yapilan muayene ve Olciimlere gore planlanip, cerrahi
midahaleler benzer c¢alisma prensiplerine sahip deneyimli 2 cerrah tarafindan
uygulanmistir. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda herhangi bir komplikasyon
goriilmemistir. Postoperatif hastalar belli periyodik araliklarla izlenmis olup anket

vizitesi i¢in 3.ayda kontrole ¢agrilmistir.

Ayrica tekrar viziteye gelen hastalarin kontrol muayenelerinde postoperatif
prizmatik degerleri 6lciildii ve kayit altina alindi. Postoperatif 6l¢iim degerleri 10 PD

altinda kalan hastalar basarisiz alt grubuna alind1.

Istatistiksel analiz: Calismanin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
Vv25.0 for Windows Desktop® kullanilmistir. Veri dagilimi Kolmogorov-Smirnov
analizi ile degerlendirilmistir. Homojen dagilima uyan verilerin gruplar arasi
kiyaslamas1 Student T test ile, Homojen dagilima uymayan verilerin gruplar arasi
kiyaslamas1 Mann-Whitney U ile yapilmistir. Grup i¢i yapilan Oncesi sonrasi veri
kiyaslamalarinda homojen dagilima uyan veriler i¢in Student T test (paired samples),
homojen dagilima uymayan veriler i¢in ise Wilcoxon Signed Rank test kullanilmigtir.
Kategorik degiskenlerin analizinde 2x2 kategorik testlerde Spearsman kesin y?-test ve

2x3 kategorik testlerde Pearsons y?-test kullanilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 polikliniginde takip
edilen ve 13.09.2023 ve 15.04.2024 tarihleri arasinda sasilik cerrahisi uygulanan 8-18
yas grubunda 32 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin %43,8 i (n=14) erkek, %56,2 si kiz
idi. Calismaya katilan hastalarda en kiiclik yas 8 ve en biiyiik yas 18 olup medyan
degeri 10 y1l, yas ortalamasi 11,5 yildi. Sasilik etiyolojisi %65,6 non-paralitik, %34,4
paralitik olarak belirlendi. Kayma tipi olarak %50 ile hem horizontal hem vertikal

kaymalar mevcut iken; %34,4 ile vertikal ve %15,6 ile horizontal kaymalar vardi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verileri

% (n)
Cinsiyet
Kiz 56,3 (18)
Erkek 43,8 (14)
Etiyoloji
Non-paralitik 65,6 (21)
Paralitik 34,4 (11)
Kayma tipi
Ezotropya 25,0 (8)
Ekzotropya 40,6 (13)
Vertikal 34,4 (11)
Taraf
Tek tarafli 75 (24)
sag 21,9 (7)
sol 53,1 (17)
Cift tarafli 25,0 (8)
Prizma 6lciim degeri
30 POD alt1 68,8 (22)
30 POD iistii 31,2 (10)

POD : prizmatik 6l¢iim degeri
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Hastalarin genel oftalmolojik muayenesi yapildiginda en diisiik gorme
keskinligi seviyesi 0,1 olarak bulundu. Ortalama gérme keskinligi ise sag goz igin
0,93, sol goz i¢in 0.88 idi. Hastalarin refraksiyon kusuru ortalama her iki géz i¢in+1.55
olarak, medyan deger sag g6z i¢in +0,63, sol goz i¢in +0,75 olarak bulundu. En yiiksek
refraksiyon kusuru sag gozde +10,0 sol gozde +11,0 olarak 6l¢iildii. Hastalardan
4’tinde (%12,5) ise kismi akomodatif komponent olarak muayene notlarina kaydedildi.
Kaymanin oldugu taraf hastalarin %53,1 (n=17)’inde sol gozde olmakla beraber;
%21,9(n=7)’unda sag gozde ve %25(n=8)’inde ise bilateral olarak izlendi. Hastalarin
%78,1 linde (n=25) alternasyon saptanmadi. Sadece 7 hastada alternasyon vardi.
Toplam 3 hastada konverjans yetmezligi saptanirken ekzotropyasi olan 13 hastanin
icinde orani %23,07 olarak kaydedildi. Prizmatik 6l¢lim yapildiginda ise yakinda
prizmatik 6l¢iim degeri, horizontal kaymasi olan hastalarin %68,8’inde (n=22) 30 PD
altinda, %31,2’sinde (n=10) 30 PD iistiinde olarak o6lgiildii. Uzakta prizmatik 6lglim
degeri ise horizontal kaymasi olan hastalarin %71,9’unda (n=23) 30 PD altinda, %
28,1’inde (n=9) 30 PD iistiinde 6l¢iildi.

4 hastada ambliyopi mevcuttu; hastalarin ambliyop olan gozlerinden en diisiik
gorme keskinligi degeri Snell tablosuna gore 0,1 olarak not edildi. Diger gérme
keskinlikleri ise iki hastanin 0,5 ve bir hastanin 0,6 olarak saptandi. Genis agili
ekzotropyasi olan 4 hastada supresyon mevcuttu (%12,5). 3 boyutlu gérmeyi
degerlendiren titmus testi yapilan hastalarin % 15,6’sinda (n=5) stereopsis negatif
olarak degerlendirildi. Hastalarin sadece 1 tanesinde manifest nistagmus mevcuttu ve
herhangi bir hastada anormal retinal korespondas saptanmadi. Hastalarin %25’inde

(n=8) daha once gegirilen cerrahi dykiisii mevcuttu.
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Tablo.2 Hastalara ait ek ozellikler

% (n)
Alternasyon
var 18,75 (6)
yok 81,25 (26)
Konverjans yetmezligi
var 9,3 (3)
yok 90,6 (29)
Akomodatif komponent
kismi 12,5 (4)
yok 87,5 (28)
Gegcirilmis cerrahi
var 25 (8)
yok 75 (24)
Stereopsis
var 84,3 (27)
yok 15,6 ()
Ambliyopi
var 12,5 (4)
yok 87,5 (28)
ARK
var 0
yok 100
Supresyon
var 12,5 (4)
yok 87,5 (28)
Nistagmus
var 3,125 (1)
yok 96,875 (31)

ARK : Anormal retinal korespondans

Postoperatif olgiilen PD 10 iizeri olan hastalar ve re-operasyon gerektiren
hastalar basarisiz sayildi ve basar1 oran1 %84,37 olarak hesaplandi. Basarisiz olarak
gruplanan 5 hastadan 2’sine inferior oblik revizyonu ve postoperatif prizmatik 6l¢iim
degeri 10 PD {izeri oldugu i¢in diger 3 hastaya da, ikisine rezeksiyon ve bir tanesine

geriletme olarak cerrahi islem uygulandi.
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Tablo.3 Preoperatif ve postoperatif KIDSCREEN-52 anket sonuglari

A.O£S.S Med (IQR) min - maks
- 50,21+9,23 49,54 (41,08 - 59,38) 30,92 - 63,68
Bedensel iyilik preop
Bedensel iyilik postop 50,98 £ 8,63 49,54 (46,5 - 59,38) 30,92 - 63,68
Grup igi p degeri 0,159 (z=-1,407)
Delta degeri -0,78 £3,1 0(0-0) -9,02-7,72
- 54,8+12,68 58,18 (46,68 - 64,41) 26,28 - 69,88
Ruhsal iyilik preop
Ruhsal iyilik postop 56,85+ 12,07 59,64 (52,12 - 68,51) 30,87 - 69,88
Grup i¢i p degeri 0,046* (z=-1,992)
Delta degeri -2,05£5,41 0(0-0) -21,01-3,31
57,92 +7,38 58 (52,05 - 62,68) 46,12 - 70,82
Genel Duygulanim preop
Genel Duygulanim postop 59,98 + 8,65 58 (54,36 - 70,82) 46,12 - 70,82
Grup i¢i p degeri 0,129 (z=-1,519)
Delta degeri -2,07+7,53 0(-6,1-0) -19,53 - 16,45
.. 57,09+ 10,37 56,18 (49,11 - 70,98) 38,88 - 70,98
Kendini algilama preop
Kendini algilama psotop 64,42 +821 70,98 (56,18 - 70,98) 49,11 - 70,98
Grup i¢i p 0,0001* (z=-3,926)
Delta degeri -7,32+7,55 -6,43 (-11,67 - 0) -26,73-0
Ozerklik preop 46,96 + 13,06 48,22 (39,51 - 53,87) 18,99 - 67,95
Ozerklik postop 48,16 + 12,8 48,22 (41,95 - 53,87) 18,99 - 67,95
Grup i¢i p degeri 0,109 (z=-1,604)
Delta degeri -1,2+ 3,86 0(0-0) -16,27 -0
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Tablo.3 Tablonun devami

A.O£8S.S Med (IQR) min - maks
Aile ev iligkileri preop 57,26 £13,37 62,45 (46,87 - 69,22) 25,53 - 69,22
Aile ev iligkileri postop 57,71 £12,99 62,45 (46,87 - 69,22) 25,53 - 69,22
Grup i¢i p degeri 0,18 (z=-1,342)
Delta degeri -0,45+2,14 0(0-0) -11,92-0
Finansal kaynaklar preop 52,524+ 10,94 | 51,9 (46,06 - 65,02) 23,96 - 65,02
Finansal kaynaklar postop 52,94+ 10,92 51,9 (46,06 - 65,02) 23,96 - 65,02
Grup ici p degeri 0,655 (z=-0,447)
Delta degeri -0,41 £2,89 0(0-0) -16,02 - 2,79
s;’esggl iliskiler-arkadas 51,19+12,98 51,89 (39,08-60,37) 25,93 - 73,08
Sosyal iliskiler-arkadas 51,95+ 11,79 54,24 (44,42 -60,37) 2593 - 73,08
postop
Grup i¢i p degeri 0,273 (z=-1,095)
Delta degeri -0,77 £ 4,02 0(0-0) -14,92 - 9,93
Okul preop 56,97 13,76 59,74 (45,92 - 70,9) 29,43-72,5
Okul postop 58,29+ 13,00 62,47 (50,33 - 70,9) 29,43 -72,5
Grup i¢i p degeri 0,068 (z=-1,826)
Delta degeri -1,32£3,8 0(0-0) -16,33-0
iroer:;hk'sosya' kabul 50,54+ 941 50,55 (44,83-58,83) 21,46 - 58,83
Zorbalik-sosyal kabul 571+3,78 5883 (58,83-58,83) 44,83 -58,83
postop
Grup ici p degeri 0,0001* (z=-3,771)
Delta degeri -6,56 £ 7,05 -7 (-12,57 - 0) -23,37-0

Yasam kalitesi Ol¢eginde tiim hastalara yoneltilen soru gruplarinda ruhsal
tyilik, kendini algilama ve sosyal kabul-zorbalik soru grubunda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu. (p degerleri sirasiyla 0,046; 0,0001 ve 0,0001)

Olgekteki diger bedensel ve ruhsal iyilik, duygulanim, 6zerklik, aile iliskileri,
parasal kaynaklar, sosyal destek ve okul soru grubunda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmada.

Soru gruplarindaki cevaplarin puanlar1 hesaplandiktan sonra preoperatif ve

postoperatif cevaplar arasindaki fark olan delta degeri; kendini algilama ve sosyal
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kabul-zorbalik soru gruplarinda olduk¢a yiiksek bir deger olarak bulundu ve

hesaplanan p degerleri yiiksek istatiksel anlamlilik sonucunu ortaya koydu. Ruhsal

iyilik soru grubunda da delta degeri anlamli bir fark ortaya koyarak p degerinin

istatistiksel anlamliligini gosterdi. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da okul soru

grubu i¢in degisimler anlamliliga bir egilim olarak gdzlendi.

Tablo.4 Alt gruplarda KIDSCREEN-52 Anket Sonuglart

Ozerkli
Bi |RI  [Duygulanim|KA |k AEI [Finansal |Arkadas|Okul |SKZ

Etiyoloji

Z|-,954b |-1,461b |-1,338b 3,304b |-1,342b  |1,000b |-1,000b |-,535b -1,604b [-2,971b
Nonparalitik P (0,34 (0,144 0,181 0,001 (0,18 0,317 |0,317 0,593 0,109 (0,003

Z|1,342b |-1,342b |-1,089b 2,201b |-1,000b  |1,000b {-1,000c |-1,000b -1,000b |-2,388h
Paralitik P(0,18 [0,18 |0,276 0,028 0,317 0,317 |0,317 0,317 0,317 {0,017
Kayma tipi

Z|(,000b |,000b |-1,000c 2,032c |,000b ,000b |,000b ,000b ,000b  |-1,633c
Ezotropya P|1 1 0,317 0,042 |1 1 1 1 1 0,102

Z|-,954c |-1,461c |-1,187c 2,684c |-1,342¢  |1,000c |-1,000c |-,535¢c -1,604c |(-2,555¢c
Ekzotropya P(0,34 0,144 0,235 0,007 (0,18 0,317 |0,317 0,593 0,109 (0,011

Z|-1,342c|-1,342c |-1,089¢c 2,201c |-1,000c  |1,000c |-1,000d (-1,000c -1,000c |-2,388c
Vertikal P (0,18 0,18 0,276 0,028 0,317 0,317 |0,317 0,317 0,317 0,017
Prizma 6l¢iim
degeri

Z|1,185b |-1,992b |-,705b 3,300b |-1,604b  [1,342b |-,447b |-1,095b -1,826b |(-3,088b
30 ve alti P|0,236 [0,046 0,481 0,001 |0,109 0,18 |0,655 0,273 0,068 {0,002

Z|1,000b |,000c |-1,604b 2,207b |,000c ,000c |,000c ,000c ,000c  |-2,232b
30 tizeri P(0,317 |1 0,109 0,027 |1 1 1 1 1 0,026

(BI: Bedensel iyilik, Ri: Ruhsal iyilik, KA: Kendini algilama, AEI: Aile ev iliskileri, SKZ: Sosyal kabul-

zorbalik, POD: prizmatik 6lgiim degeri)
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Alt gruplarda yapilan karsilagtirmalarda ise yine ayn1 soru grubu basliklari altinda

anlamli p degerleri izlendi. Kendini algilama ve sosyal kabul-zorbalik soru

basliklarinda p degerleri 0,05 altinda idi. Ayrica 30 PD alt1 prizmatik 6l¢iim degeri

olan hastalarda ruhsal iyilik soru grubunda anlamli bir deger elde edildi (p=0,046).

Tablo.5 Etiyoloji alt grubuna ait anket sonuglari

Non-paralitik Paralitik
A.O=£S.S A.O+£S.S
Preop Postop Preop Postop
Bedensel iyilik 49,4 +9,28 50,04 +8,69 51,73 £9,35 52,76 £8,62
p=0,340 p=0,180
58,99 +
Ruhsal iyilik 52,6 £11,02 54,7 £11,34 15,03 60,95 +12,88
p=0,140 p=0,180
Genel Duygulanim 56,94 + 7,54 59,44 +8,37 59,77 + 7,01 61,02 £9,46
p=0,181 p=0,276
58,42 +
Kendini algilama 56,38 £ 10,26 63,04 £9,09 10,95 67,02 £5,66
p=0,001 p=0,028
45,67 +
Ozerklik 47,63 £12,90 48,68 £12,55 13,88 47,15 £13,80
p=0,180 p=0,317
59,09 +
Aile ev iligkileri 56,29 + 14,02 56,86 +£13,57 12,45 59,32 +£12,23
p=0,317 p=0,317
50,34 +
Finansal kaynaklar 53,66 + 10,98 54,42 £10,78 11,03 50,09 £11,10
p=0,317 p=0,317
Sosyal iliskiler-arkadas | 49,66 + 14,58 50,11 +£13,19 54,09+ 9,11 55,45 +7,92
p=0,593 p=0,317
60,23 +
Okul 55,25+ 14,92 56,98 £14,48 11,11 60,78 £10,06
p=0,109 p=0,317
47,04 +
Zorbalik-sosyal kabul 52,37+7,18 57,64 £2,96 12,27 56,05 +4,98
p=0,03 p=0,017
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Sasilik etiyolojisine gore karsilastirildiginda anlamli ¢ikan kendini algilama ve

sosyal kabul-zorbalik soru gruplarinda; nonparalitik olanlarda sirasiyla p=0,001 ve

p=0,03, paralitik olanlarda ise sirasiyla p=0,028 ve p=0,017 olarak hesaplandi. Diger

soru gruplarinda anlamli farklilik saptanmada.

Tablo.6 Kayma tipi alt grubuna ait anket sonuglari

Ezotropya Ekzotropya Vertikal
A.O£S.S A.O£S.S AO=£S.S
Preop Postop Preop Postop Preop Postop

Bedensel

iyilik 51,85+6,92 51,85+6,92 | 47,89+ 10,45  48,93+9,72 | 51,73+£9,35 52,76+8,62
p=1,000 p=0,340 p=0,180

Ruhsal iyilik | 49,9+ 11,66 49,9+ 11,66 | 54,26 + 10,73 57,65+ 10,49|58,99+15,03 60,95+12,88
p=1,000 p=0,144 p=0,180

Genel

Duygulanim | 53,78 £5,52 | 54,8 +7,70 | 58,89 +8,15 [ 62,29+ 7,69 | 59,77+7,01 | 61,02+9,46
p=0,317 p=0,235 p=0,276

Kendini

algilama 53,23 +£11,44| 57,13 +8,95 | 58,32+9,39 | 66,68 +7,30|58,42+10,9 | 67,02+5,66
p=0,042 p=0,007 p=0,028

Ozerklik 48,89 +14,92|48,89 + 14,92| 46,85 + 12,07 (48,54 +11,51(45,67+13,88( 47,15+13,80
p=1,000 p=0,180 p=0,317

Aile ev

iliskileri 54,09 £ 13,04]54,09 + 13,04| 57,64 + 14,94 [58,56 = 14,13]59,09+12,45] 59,32+12,23
p=1,000 p=0,317 p=0,317

Finansal

kaynaklar 51,86 £13,96|51,86 + 13,96] 54,76 £9,15 | 55,99 + 8,54 |50,34+11,03| 50,09+11,10
p=1,000 p=0,317 p=0,317

Sosyal il.ark. |56,51 £ 11,31|56,51 + 11,31 45,44 + 15,13 |46,18 = 13,08 54,09+9,11 | 55,454+7,92
p=1,000 p=0,593 p=0,317

Okul 56,98 +£15,37156,98 + 15,37| 54,18 + 15,16 (56,97 + 14,54|60,23+11,11| 60,78+10,06
p=1,000 p=0,109 p=0,317

SKZ 54,29 £ 6,50 58,82 51,19 +7,57 | 56,91 + 3,62 |47,04£12.27| 56,05+4,98
p=0,102 p=0,011 p=0,017

Sosyal il.ark. : Sosyal iligkiler ve arkadas, SKZ : Sosyal kabul-zorbalik
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Kayma tipine gore karsilastirma yapildiginda kendini algilama soru grubunda
tim kayma paternleri i¢in istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmaktayken (p
degerleri sirasiyla ezotropya i¢in p=0,042, ekzotropya i¢in p=0,007 , vertikal kayma
0,028); sosyal kabul ve zorbalik i¢in ekzotropya ve vertikal kayma igin istatiksel
anlaml farkli farklilik saptanmistir (p degerleri sirasiyla 0,011 ve 0,017), ancak
ezotropyada anlamli farklilik saptanmamustir. (p=0,102)

Tablo.7 Prizmatik 6l¢tim degeri alt grubuna ait anket sonuglari

30 PD ve alti 30 PD iizeri
A.O£S.S A.O£SS
Preop Postop Preop Postop

Bedensel iyilik 50,04 £8,49 50,92 +£7,75 50,56+ 11,16 51,1+ 10,78
p=0,236 p=0,317

Ruhsal iyilik 53,83 +£13,58 56,81 +£12,85 56,94+ 10,76 56,94+ 10,76
p=0,046 p=1,000

Genel

Duygulanim 59,17 £8,15 60,17 £8,89 55,15+ 4,51 59,57+ 8,51
p=0,481 p=0,109

Kendini algilama | 56,66 +10,32 64,94 £7,36 58,03+ 10,96 63,25+ 10,15
p=0,001 p=0,027

Ozerklik 45,92 £13,29 47,66 £13,01 49,24+ 12,90 49,24+ 12,9
p=0,109 p=1,000

Aile ev iligkileri | 58,19 £12,59 58,85 +11,92 55,18+ 15,44 55,18+ 15,44
p=0,180 p=1,000

Finansal

kaynaklar 52,21 +£12,03 52,81 £12,01 53,19+ 8,56 53,19+ 8,56
p=0,655 p=1,000

Sosyal iliskiler-

arkadas 52,77 £12,70 53,89 +£10,66 47,68+ 13,56 47,68+ 13,56
p=0,273 p=1,000

Okul 57,22 £13,13 59,15 +11,99 56,39+ 15,76 56,39+ 15,76
p=0,068 p=1,000

Zorbalik-sosyal

kabul 49,81 +10,60 56,68 +4,19 52,14+ 6,20 58+ 2,61
p=0,002 p=0,026
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Preoperatif kayma degeri 30 PD altinda olanlarda kendini algilama ve sosyal kabul-
zorbalik gruplarinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001 ve p=0,027). 30 PD
lizerinde olanlarda ise yine kendini algilama ve sosyal kabul-zorbalik gruplarinda

anlaml farklilik bulunmustur (p=0,002 ve p=0,026).

Ayrica ruhsal iyilik grubunda preop POD 30 PD alt1 olanlarda istatistiksel agidan
anlamli farklilik elde edilmistir (p=0,046).
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TARTISMA

Prospektif olarak yaptigimiz calismamizda 11,5 yas ortalamasina sahip 32
hastanin verileri istatiksel olarak analiz edildi ve kullanilan 6l¢ekteki soru gruplar
icinde kiyaslama da yapilarak uygulanan cerrahinin sonuglar1 ve yasam kalitesine
etkileri degerlendirildi. Yapilan cerrahi ile fiziksel olarak iyilesmenin yani sira,
anketteki kendini algilama ve sosyal kabul-zorbalik alanlarindaki istatistiksel
sonuclarinin da gosterdigi lizere psikososyal iyilesmenin saglandigi gorildii.

Calismamizda hedef popiilasyonumuz olan ¢ocuk ve ergenler herhangi bir
hastalik s6z konusu oldugunda erigskin hastalar kadar psikososyal acidan da
etkilenebilmektedir. Arastirmalar, herhangi bir hastalik tanisi1 konulan kiside, taninin
kondugu andaki kaygi diizeyinin, tanidan bir siire sonraki kaygi diizeyinden anlamli
derecede yiiksek oldugunu belirtmektedir. Cocuklar, gelecegin yetiskinleri olarak
6zenle biiylitiilen, egitilen ve tiim olanaklar en {ist diizeyde sunularak gereksinimleri
karsilanan degerli varliklardir. Ancak, hasta olan ¢ocuklarda, hastaligin siiregen veya
akut olmasina bagli olarak gelisme geriligi ve ¢esitli davranis problemleri goriilebilir.
Cocugun hastaligi, aile diizeninde de 6nemli degisikliklere yol agmakta, buna bagh
olarak maddi giderler artmakta ve tedavi silirecinin yarattigi gerginlik sonucunda
cocukla birlikte yakinlar1 da ruhsal ve psiko-sosyal yonden olumsuz etkilenmektedir
(51).

Sasilik fonksiyonel olarak gorme problemleri olusturdugu gibi psikososyal
problemlere de yol agmaktadir. Her yasta karsilasilabilindigi gibi farkli yaglarda da
farkli etkileri olabilmektedir. Ozellikle ¢ocukluk déneminde her acidan gelisimsel
doneme denk geldigi icin etkileri yetiskinlere gore etkileri daha farkli ve derin
olabilmektedir. Cocuklarda gorme ile ilgili problemler fiziksel ve zihinsel olarak
olumsuz etkilemekle beraber, onlarin dis diinyaya acildigi bu donemlerinde de
psikososyal olarak derinden etkilemekte ve dis diinyadan olumsuz yargilamalara da
acik hale gelebilmektedirler. Hofsli ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ¢ift gérme,
anormal bas pozisyonu ve stereovizyon kaybi gibi fiziksel etkilerinin yani sira
psikososyal olarak da 6z saygida azalma, sosyal iliskilerde zorlanma gibi etkileri de
bulunmustur (52). Yine Sim ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada intermittan
ekzotropyali ¢ocuklarin bagkalarinin onlar hakkinda ne diistindiigii ile ilgili endise

yasadiklar1 ve arkadas edinmekte zorluk ¢ektiklerini 6ne ¢ikarmistir (53).
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Saglikla iligkili yasam kalitesi giiniimiizde yaygin olarak yetiskin hastalarda
degerlendirilse de, ¢ocuk ve ergenler ilizerinde bu degerlendirme nadiren yapilmistir
(54). Genellikle ¢ocukluk doneminden baglayan bir saglik problemi olan sasilik,
hastalarin hayatin1 her yonden etkileyerek yasam kalitesini etkilemektedir.
Kolombiya’da Pacheco ve arkadaglarinin bizim ¢alismamiza benzer anket kullanarak
yaptig1 bir ¢alismada, yasam kalitesi degerlendirilmis ve resit olmayan (8-17 yas)
sasilik hastalarinda yasam kalitesinin daha diisiik oldugu bulunmustur (55). Yine ayni1
yas grubu 34 Malezyali ¢cocuk iizerinde yapilan benzer bir ¢alismada da, cerrahiden
sonra fonksiyonel iyilesmenin yaninda psikososyal alanda da anlamli bir iyilesme
oldugu gosterilmistir (56). Onceki ¢aligmalar sasilign yasam Kkalitesi iizerindeki
etkisini degerlendirmesine benzer sekilde, calismamizda cerrahi ile postoperatif

diizelme saglandiktan sonra yasam kalitesindeki pozitif iyilesme elde edilmistir.

Calismamizda kullandigimiz 6l¢ek yasam kalitesini degerlendiren 52 soruluk
likert tipi bir olgek olup Tiirkge validasyon calismasi yapilmis ve psikometrik
ozellikleri belirlenmistir. Baydur ve arkadaslar1 8-18 yas aras1 662 ¢ocuk iizerinde
dleegi uygulamus, gecerlilik ve giivenilirligi test edilmistir. Olgegin Cronbach alfa
dagilimi 0.69-0.95 arasindadir ve anne-baba siirlimiinde Cronbach alfa 0.68-0.94
arasinda degismektedir (49). Baska calismalarda da ¢ocuk ve ergenlerde sik kullanilan
saglikla ilgili yasam kalitesi Olgeklerinden olan PedsQL (Pediatric Quality of Life
Questionniare) 6lgeginin 4.0 siiriimiiniin de Cronbach alfa degerleri 0.80-0.90 arasinda
degismekte olup calismamizdaki i¢ tutarlilik giivenilirligi ile benzer sekilde kabul

edilebilir diizeyde bulunmaktadir (57).

Sasilik ¢ocuk ve ergenleri fiziksel olarak etkiledigi gibi duygusal ve diisiinsel
olarak da olumsuz etkileyebilmektedir. Schuster ve arkadaslarinin yaptigr bir
calismada, sasilig1r olmayanlara gore sasiligi olan cocuk ve ergenlerde daha diisiik
yasam kalitesi ile iligkili sonuclar elde edilmistir (54). Calismada Kindl dlgegi
kullanilmis ve 6 alanda sorular sorulmus olup sasilik olmayanlara gore puan
karsilastirmast yapilmistir. Hastalarda daha diisiik yasam kalitesini gosteren diisiik
puan degerleri gozlenmis ve ayn1 zamanda bu hastalarda ek ruhsal bozukluklarin daha

stk gorildiigii izlenmistir. Baska bir calismada Chai ve arkadaslari, sasiligin

41



cocuklarda yasam kalitesi ve duygusal etkisi iizerine calismis ve sasiligi olan
cocuklarda kontrollerle karsilastirildiginda daha fazla anksiyete, depresyon ve daha
disiik gormeyle iligkili yasam kalitesi bulmustur (58). Sasilik, ¢ocuklar1 ve her
yonden oldugu gibi duygusal agidan da gelisimin gorildiigli ergenlik ¢agindaki
bireyleri bedensel imaj agisindan da etkilemekte ve diisiik benlik algisi gibi sorunlara

yol agabilmektedir.

Calismamizda c¢ocuk ve ergenlerin dis ortamdaki kendilerini algilamalariyla
alakali degisimler olumlu yonde olmustur. Toplum i¢inde saglikli bireylere gore dis
goriinim olarak endiseli bir tutum i¢inde olan hastalarin, cerrahiyle bu alandaki
olumlu degisimleri istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Boylece hastalarin
kendi beden imajlarindaki olumlu degisim, 6z saygilarini da etkilemekte ve
Ozglivenlerini artirmaktadir. Mruthyunjaya ve arkadaglarinin bir calismasinda, sasilik
ameliyat1 sonrasi 4 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin %61'inin g6z temasi kurma becerisinde
iyilesme oldugunu ve 4-6 yas arasindaki ¢ocuklarin %55'inin 6zsayg1 ve 6zgiiveninin
daha iyi oldugunu bildirmistir (59). Xu ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada da
cerrahi diizeltmenin hastalarin %96’sinda 6z saygida ve Ozgilivende Onemli bir
degisiklik yaptig1 ortaya ¢ikmistir (60). Yine daha biiyiik yas grubunda yapilan Nelson
ve arkadaslariin yaptig1 bir calismada, ameliyat 6nce dis goriiniis ile ilgili endiseli bir
tutum i¢inde olan hastalarin, ameliyat sonras1 6zgiliven ve 0z saygida puanlarinda

onemli dl¢iide degisiklikler oldugu ortaya konulmustur (61).

Sasiligin kisinin kendi bedensel algisini etkiledigi gibi, sosyal cevrede de
kendini koydugu konumu etkilemektedir. Kisinin gevresindeki ortamda dislanmaya
kadar gidebilen durumlarin yasandigr goriilmektedir. Bu dis diinyadan
otekilestirilmenin erken yaglarda bagladigin1 gosteren Archer ve arkadaglarinin
calismasi, 5 yasindaki ¢ocuklarin bile akranlarindaki anormal g6z pozisyonlarini fark
edebildigini gostermistir (62). Hatt ve arkadaglarinin yaptig1 bir calisma da sasilig
olan Amerikal1 ¢ocuklarda kontrollere kiyasla daha diislik diizeyde sosyal islevsellige
sahip oldugu bulunmustur (63). Yine benzer bir ¢calismada (Lukman ve arkadaglari)
sasilig1 olan cocuklarin sosyal yabancilasmaya daha fazla maruz kaldiklart
gosterilmistir (64). Sosyal ¢evre tarafindan bir yer edinmesi ve alaya alinma, kotii

davraniglara maruz kalmasi agisindan sonuglar ele alindiginda bizim ¢alismamizda
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onemli gelismeler elde edilmistir. Ameliyattan sonra alaya alinma, dalga gegilme,
zorbaliga ugramalar1 ve bu konudaki korkulari 6nemli 6l¢iide azalmigtir. Onlarin bu
konudaki kaygilar1 ve sosya gevreye daha fazla katildiklarina dair ilerlemeler
istatistiksel olarak da ortaya ¢ikarilmistir. Bu da yasam kalitesi agisindan daha iist bir

seviyeye ¢ikarmistir.

Sasilik etiyolojisi, kayma tipi ve preop kayma degerine gore siniflama
yaptigimizda da alt gruplara gére de anlamli farklilik saptanmakla beraber bunlarin
etkileri tam net ortaya konulamamistir. Pacheco ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
da ezotropyali hastalar ¢ogunlukta olmakla beraber farkli kayma tiplerinde yasam
kalitesinde onemli diizeyde degisimlerin oldugunu ortaya ¢ikmistir (55). Ritchie ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda da sasiligin psikolojik etkisinin hastanin kayma agisi,
kayma yonii ve diplopi varligi ile iliskili oldugu goériilmektedir (65). Yine Zhao ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada intermittan ekzotropyasi bulunan hastalarda diisiik
yasam Kkalitesi bulundugu ve yasam Kkalitesini stereopsis, hastaligin seyri gibi
faktorlerin etkiledigi goriilmiistiir (66). Bu durum yasam kalitesinin, kaymanin tipi
veya derecesi ne olursa olsun etkilendigi; yapilan cerrahinin kisiyi bedensel, duygusal

ve psikososyal olarak iyilestirdigi goriilmektedir.

Sasilik erken yastan itibaren basladiginda, geri dondiiriilebilir fonksiyonel
kazanimlarin yaninda psikososyal agidan da kazanglar elde edilecegi icin cerrahi ¢ok
geciktirilmeden yapilmasi gerekmektedir. Calismada degerlendirilen yas grubu da
diistintildiiglinde; artik bireyin kendini algilamaya basladig1 ve sosyal ¢evre-akranlari
arasinda kabul gérme zamanlart oldugu ig¢in, cerrahinin gerekliligi Onem
kazanmaktadir. Cocuk ve ergenlerin fiziksel ve psikososyal gelisimlerinin olumsuz
yonde ilerlememesi i¢in yapilabilen en erken zamanda miidahale edilmesi gerekli
goriinmektedir. Erken cerrahi ile, calismamizda da elde edilen veriler 6zellikle kendini
algilama ve sosyal kabul-zorbalik alanlarinda istatiksel agidan anlamli ¢ikmis olup bu
Oonemi vurgulamaktadir. Temeltiirk ve arkadaslarinin yaptig1 benzer bir ¢alismada da,
basarili bir erken cerrahi miidahaleden sonra benzer yas grubunda fiziksel ve ruhsal
saglikta iyilesmelerin oldugu goriilmiistiir (67). Sasilig1 olan bireylerde olumsuz
psikososyal etkiler yetiskinlik doneminde de devam etmektedir. Sasilik cerrahisinin

potansiyel psikososyal faydalari, cerrahi diizeltme bir tedavi segenegi olarak
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tartisildiginda dikkate alinmalidir. Sasiligin cerrahi olarak diizeltilmesinin, gérme
durumlarindan bagimsiz olarak, bundan fayda gorebilecek tiim hastalara sunulmasi
gereken bir durum oldugu agikca goriilmektedir (68). Cocuklarin da gelecegin
teminatt olduguna gore gelecek nesilin psikososyal problemlerinin de sagaltimi

acisindan erken miidahale ile saglikli bir toplum yetistirmek gerekir.

Caligmanin siirliliklar arasinda kayma tipleri, etiyolojiye gore degisim
farkliliklarinin  belirlenememesi ve yas olarak kiigiik hastalarda yasam Kalitesi
algisinin tam olarak anlasilip anlasilmadigi sayilabilir. Calismada hastalarin
sosyoekonomik sartlart dahil edilmedigi i¢in bunlarin etkileri de tam olarak
degerlendirilememesi c¢aligmanin baska bir kisitliligidir. Ayrica KIDSCREEN-52
Olcegi sasilik durumunda veya cerrahi miidahalelerde yasam kalitesini
degerlendirmeye 6zgii tasarlanmamistir. Ancak yine de dlgegin kullanimi genistir ve

calismamizdaki hastalar1 degerlendirmek i¢in psikometrik 6zelliklere sahiptir (55).
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SONUC

Calismamizda sasilik cerrahisi karar1 verilmis ve uygulanmis hastalardan
preoperatif ve postoperatif 3.ayda olmak iizere yasam kalitesini degerlendirmek {izere
KIDSCREEN-52 anketi uygulandi.Ayn1 zamanda hastalarin demografik ve detayli
muayeneleri dosyalarina not edildi. Postoperatif muayene bulgular1 da dosyadaki

notlarmna eklendi.

Hastalarin yas aralig1 8-18 arasi olup ortalama yas 11,5 yil olarak bulundu.
Cerrahi uygulanip anket alinan toplam 32 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
%43,8 i erkek ve %>56,2 si kiz idi. Tiim hastalardan postoperatif de muayeneleri ve

anket degerlendirmeleri alindi.

Istatistiksel analiz yapilan anket sonuglarinda 10 ayr1 boyutta 52 soruluk likert
tipi 6lgek kullanildi ve cevaplar lizerinden puanlama yapilarak degerlendirildi. Ruhsal
iyilik, kendini algilama ve sosyal kabul-zorbalik soru gruplarinda istatistiksel
anlamlilik elde edildi (p degerleri sirastyla 0,046, 0,0001 ve 0,0001). Alt gruplara gore
analiz yapildiginda yine ayni soru gruplarinda anlamli fark izlendi. Etiyoloji alt
grubunda KA soru grubunda konjenital i¢in p=0,001 ve paralitik i¢in p=0,028; SKZ
soru grubunda konjenital p=0,003 ve paralitik i¢in p=0,017 olarak bulundu. Kayma
tipine gore bakildiginda KA soru grubunda ezotropya icin p=0,042, ekzotropya i¢in
p=0,007 ve vertikal i¢cin p=0,028; SKZ soru grubunda ezotropya i¢in p=0,102,
ekzotropya icin p=0,011 ve vertikal icin p=0,017 olarak bulundu. Son olarak POD e
gore KA soru grubunda 30 ve PD alti1 i¢in p=0,001, 30 PD iistii i¢in p=0,002; SKZ
soru grubunda 30 ve PD alt1 igin p=0,027, 30 PD iistii i¢in p=0,026 olarak bulundu.
Sadece SKZ soru grubundaki ezotropya i¢in istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Diger 8 ayr1 boyuttaki soru gruplarinda da anlaml fark elde edilmemistir.

Calismamizdaki bulgular1 karsilastirdigimizda cerrahinin yagam kalitesine
etkisi goriilmektedir. Yapilan cerrahi hastanin sadece fonksiyonel iyilesmesini ya da
fiziksel goriiniimiinii degil, hastayr psikososyal ve duygusal ac¢idan da olumlu
etkilemektedir. Calismadaki hastalarin yas grubu goz oniine alindiginda, bu yastaki
hastalarin kendi farkindaliklarinin ¢ok kolay degisebilecegi ve sosyal statiiye kendini

kabul ettirmede zorbaliga varan boyutta zorluklarla karsilasabilecegi diisiiniildiiglinde
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cerrahi miidahalenin énemi daha da anlasilmaktadir. Ozellikle kiigiik yasta baslayan
sasiliklar i¢in hem fonksiyon kaybi olmadan iyilesmenin saglanabilmesi hem de
psikososyal olarak etkilenmeyi en aza indirgeyerek toplumdan soyutlanmayi

engelleyebilmesi agisindan erken miidahalenin 6nemini vurgulamaktayiz.

Calismamizda alt gruplara gore de ayri ayr1 anlamliliklar degerlendirilmistir
ancak kayma tipi ya da etiyoloji gibi farkli komponentlerin yasam kalitesini ne kadar

etkiledigine dair arastirmalarin yapilmasi gerektigi agikca goriilmektedir.
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