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GIRIS

Sasilik, kisinin yagaminda sosyal, ekonomik ve psikolojik olumsuzluklara
neden olan karmasik bir fenomendit Gz hastaliklarmin %2-4’tinii sasilik olgulan
olusturur (1}).

Sasilik tedavisinde amag, iyi bir géime derecesinin elde edilmesi, binokiiler tek
gbrmenin saglanmasi ve kaymamn diizeltilerek hastanin kozmetik olarak normal bir
gorliinlime kavusturulmasidu

Sasilik ameliyvatinin  sonucu, ameliyat tekniginin ufak aynntilarn ile
degisebilmektedit. Ameliyat sirasinda uygulanacak diizeltme miktarinin belirlenmesi
icin kesin bir matematik oran mevcut degildir Kaslara ameliyat ile aym miktarda
yapilan miidahalelet, her hastada kayma derecesini ayni oranda diizeltmezler (2).

Avyarlanabilir siitiir teknigi, ameliyat sonrast sonuglar tatmin edici olmadiginda
kasin pozisyonunu medifiye etmeye olanak veten bir yéntemdir Bu sayede ameliyat
sonucu olusan fazla veya az diizeltme siitiir ayarlamasi yapilarak ortadan kaldirilabilir

Sasilig1 tam istenen sekilde- diizeltmek igin, hastalann g¢ogunda birden fazla
ameliyat gerekmektedir Bu durum da hastaya maddi ve manevi giclilk yaratmaktadir.
Tek miidahalede yetetli ve kalict bir diizeltme elde edebilmek igin, hastaya ameliyat

sonrast ikinci bir diizeltme imkam saglayan ayarlanabilir siitiir teknigi kullanilabilir (3).

Avarlanabilir stitiir teknigi ile yapilan konkomitan horizontal — sagsilik
ameliyatimin uzun dénem sonuglar1 ve yararlan konusundaki literatiir bilgileri sinithdur.
Bizim calismamizda 1999 Mart ~ 2001 Ekim tarihleri arasinda klinifimizde
ayatlanabilir stitiir teknigi ile' 23 hastada uygulanan konkomitan horizontal sagilik

ameliyatinin sonuglannin degerlendirilmesi yapilmigta




GENEL BILGILER

Tarihce:

Pek belirgin ve ¢arpicr bir sekil bozuklugu olan sasilik g¢ok eski zamanlardan
beri biliniyor, sas! bir insanin bakiginin ugursuzluk getirdigine inanilivordu Bu konudaki
bilgilerimiz ¢ok eski ¢aglara uzanmaktadr M O 2600°lii yillarda Misir ve Maya duvar
resimlerinde, sag1 insan figiitlerine rastlanilmaktadir Bu dénemlerde sasilar, kizgin tann
tarafindan cezalandinilmug kétii ruhlu kisileri temsil etmektedir M O XVI. yiizyll Yunan
cografyacis Strabo’nun ileri derecede sasi olmasi ile ‘Strabismus’ sézciigli arasinda
iligki olabilecegi diisiiniilmektedii Daha o ¢aflarda Hipokrat sasilifn paralitik ve
konkomitan olarak aymmus, kalitimuin énemini vurgulamigtir. Ibn’i Sina XI. yiizyilda
kaslann paralizisini spazmindan ayirnus ve tedavi igin hastay diizgiin bakmaya zorlayan
delikli maskeler 6nermistir

Eschenbach 1752°de bir kasi ikiye bélerek sasihig diizeltmeye calismistir
1827°de White tenotomiyi denemis, fakat basarli olamamistir Sasihk ameliyati
konusunda ilk bagsanh girisim, 1839°da i¢ rektus myotomisini gergeklestiren
Diffenbach’a aittir ve bu girisim modern sagilik ameliyatinin baslangici olarak kabul
edilii ' Von Graefe ve Guenin tenotomi, myotomi tekniklerini gelistirip
komplikasyonlarint azaltarak bugiinkii ameliyat yéntemlerin esas temelini atmislardar

Sagilikta ¢esitli ameliyat yontemleriyle diizeltme uzun vyillardan beri
uygulanmasina ragmen, amelivatla diizeltme ve sasilik derecesi arasinda matematik bir
oran gisterilememistit. Bu da sasihik cerrahlanm veni arayislara yoneltmis ve ameliyat
sonras1 ayatlama imkam saglayan ayarlanabilir siitit teknigi bunlardan birisi olmustur.
Bu teknik 50 yil 6nce Mc Mullen tarafindan tarif edilmis ve ilk kez 1978 yilinda
Jampolsky tarafindan uygulanmistir (2,4,5).

EKSTRAOKULER KASLARIN ANATOMI VE FiZYOLOJiSI
Sasihigin dogru degerlendirilebilmesi ve basanli bir sasihk ameliyatr igin

esktraokiiler kaslarin ve fasiyalarin, bunlanin glob ve orbita ile iliskilerinin tam olarak

bilinmesi gerekmektedir (6).
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Rektus kaslarn:

Biitiin rektus kaslarinin baslangi¢ yeri Zinn halkasidir. Bu bélge optik kanalin
etrafin1 ve biraz da superior orbital fissiirii cevreler. One dogru glob yiizeyi boyunca
uzamp, glob rotasyon metkezi ontinde skleraya yapisilar Dért rektus adalesi, Tillaux
halkasim ortaya ¢ikaracak sekilde skleraya insersiyon yapatlar. Her kasm motor siniri,

kas i¢ ylizeyine yapisma yerinin yvaklasik arka 1/3°{i ile 6n 2/3’linde girer (2,6-12).

Horizontal rektus kaslan

1. i¢ Rektus
I¢ rektus en gliglii esktraokiiler kastit Lockwood tendonunun {ist kismindan,

Zinn halkasinin altindan ve optik sinirin kilifindan kaynaklanu Globun medial

yiizeyinde 40 mm’lik bir gidis gosterir. Insersion yerinden yaklasik 12 mm mesafede
tenon kapsiiliinii deler Limbustan 5,5 mm geriden 11,3 mm’lik insersiyo yaparak
skleraya yapisit Uclineii kranial sinitin (n okulomotorius) alt kismiyla innerve olur
Kanlanmasi oftalmik arterin dallariyla olur

I¢ rektus kasildifinda, g6z pi’imel pozisyondayken sadece addiiksiyon meydana

gelir (2,6-12)

2. Dis Rektus

Dis rektus kasi, glob dis yiizevinde 40 mm’lik bir gidis gésterit Insersion
yerinden 15 mm mesafede tenon kapsiiline girer Limbustan 6,9 mm mesafeden 10,1
mm genigliginde insersiyo yaparak skleraya yapisir Altner sinirle (n abdusens) innerve

olur, Oftalmik arterin daliyla beslenir.

s rektus kasildiginda géze sadece abditksiyon yapturir (2,6-12)

Yertikal Rektus Kaslan i
1

1. Ust Rektus
Ust rektus kasi, globun dorsal yiiziinde 42 mm 6ne dofru uzanu Insersion

yerinden 15 mm mesafede tenon kapsiiliine giter. Limbustan 7,7 mm mesafeden 10,6

R I -

mm insersiyo yaparak skleraya yapisu Uglinct sinitle innerve olur Arteri, oftalmik

arterden gelir.




Bu adale optik eksen ile 23 derecelik bir a¢1 yapar. Bu primer pozisyonda
adalenin fonksivonu glob elavasyonudur  Ikincil fonksiyonu intorsiyon ve
addiiksiyondur 67 detecelik addiiksivonda (sadece teorik olarak) adalenin gorevi
intorsiyon ve addtiksiyondur 23 derecelik abdiiksiyonda adalenin ekseni ile géziin optik

ekseni birbirine paraleldir ve fonksiyon tiimiivle elavasyondur (2,4,6-12).

2. Alt Rektus

Alt rektus kast globun ventral yiiziinde éne dogru 42 mm uzanir Insersion
yerinden 15 mm geriden tenon kapsiiliine girer. Limbustan 6,5 mm mesafeden 9,5 mm
insersiyo yaparak skleraya yapisir Uclincii sinirle innerve olur Arteri, oftalmik ve
infraorbital arterden gelir

Primer pozisyonda gdziin optik ekseni ile adale arasinda 23 derecelik bir agt
vardir. Ust rektus ile alt rektusun énden arkaya uzanma agilart aymdir. Dolayisiyla alt
rektusun gérevi depresyondur Ikincil gorevi ekstorsivon ve addiiksiyondur 67 derece
addiiksiyonda (sadece teorik olarak) adalenin gdrevi ekstor siyon ve addtiksiyo.ndur 23
derecelik abdiiksiyonda adalenin ekseni ile optik eksen birbirine paraleldir ve

fonksiyonu tiimiiyle depresyondur (2,4,6-12)
Oblik Kaslar

1. Ust Oblik Kas

Baslangi¢ noktas1 optik foramenin iist nazalidit Orbitanin medyal duvarina
paralel olarak uzamur ve trokleaya gelir. Troklea 4-6 mun uzunlugunda frontal kemigin
olusturduu kemik bir tiptiit. Ust oblik kas trokleadan déndiikten sonra globun optik
ekseni ile 54 derecelik bir agi yapacak sekilde uzanu Ust rektusun altindan gegen bu
adale, iist rektus temporal insersivosunun 3-4,5 mm gerisinden baslayarak yelpaze
seklinde skleraya yapisir. Bu adalenin insersiyo uzunlugu ortalama 11 mm olarak kabul
edilir Bu bélgedeki vorteks venleri ile yakin komsulugu vardir Adalenin 1/3 distal
kismi tendondur. Innervasyonu dérdiinet kranial sinitle ( n. troklearis ) olur Arteri
oftalmik arterin bir dahdir

Ust oblik adale goziin optik ekseni ile 54 derecelik ag1 yaptif1 igin esas gdrevi

intorsiyondur Ikincil gérevi abdiiksiyon ve depresyondur Goz 54 derece additksiyonda




iken adalenin ekseni ile optik eksen birbirine paraleldir ve fonksiyonu depresyon, bit
miktarda intorsivondur. Gz abdiiksiyonda oldugu zaman esas gorevi intorsiyondur

ikincil gorevi abdiiksiyondur (2,4,6-12)

2. Alt Oblik Kas

Bu adale alt orbital kenarin supraorbital ¢ikintisinda orjinini yapar ve éne agagi
dogru uzanir Baglangia1 Zinn tendonundan olmayan tek ekstraokiiler kastir Orbita alt
kenar ile alt rektus arasindan gectikten sonra kisa tendon (1-2 mm) ile globun dig
duvarimn arkasina dogru insersiyon yapar. Insersiyosunun uzunlugu 5-14 mm arasinda
depgisir Adalenin 6n vapisma veri dis rektus insersiyosundan geriye dogru takiiben 7-
10 mm uzakliktadir Alt oblik adale makular bélgeye dogru uzanir ve ¢ok vakin (1-2
mm) komsulugu vardir. Adale globun optik ekseni ile 51 derecelik ag1 yapar. Uglincii
sinirle innerve olur Arteri oftalmik ve infraorbital arterin dallarindan gelir.

Primer pozisyonda adalenin esas gorevi ekstorsiyon, ikincil gérevi ise
abdiksiyon ve elavasyondur Goz 51 derece addiiksiyonda esas gdrev elevasyondur.
Yine de bir miktar ekstorsiyon yaptynr Goz abdiksiyonda iken ekstorsiyon, ikincil

fonksiyon olarakta abdiiksiyon yaptirir (2,4,6-12)

GOZU SARAN FASIYALAR

Tenon Kapsiilii:

Goz kiiresi orbita iginde cesitli fasiyalar ile sarilmigtir. Bunlarin en baginda
tenon kapsiilii gelir ve kondanse fib1oz dokudan yapilmistir. Optik sinirden baglar ve
korneal limbusa kadar uzar Korneal limbusta konjonktiva ile siki baglanti halindedir.
Tenon kapsiiliiniin i¢inden ekstraokiiler adaleler gegerek skleraya insersiyon yapatlar
(2,6).

Adale Kalifi ve Uzantilar:

Biitiin adalelerin etrafi bir kibif ile sanhdir. Bu kilif tenon kapsiliiniin
uzantisindan olusmaktadir. Unutulmamas: gereken énemli nokta; dort rektus adalesinin
birbitleri ile intermuskuler membran ile baglanti halinde olmasidir Bu ara
baglantilardan uzanan fibréz uzantilar globun orbitaya tutunmasini saglayan baglantilan

da yapar (2,6)
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Lockwood Ligamenti:

Alt oblik ve alt rektus kaslar1 arasindaki kilif birbiii ile birlestikten sonra yukar
dogru uzanir. I¢ ve dis rektus adale kaliflar ife altta bitlesit ve bir hamak seklini alir.
Boylece goz kiiresi yukari dogru bir hamak seklinde asilmus olur. Goz kiiresini yukan
dogru asan bu fibréz dokuya Lockwood ligamenti denilmektedir Aym zamanda agag:

dogru orbital septuma, orbita periostuna ve kapak tarsina dogru da uzantilar verir (2,6).

Check Ligamentleri:

Sadece dis ve i¢ rektus adalelerinin check ligamentleri meveuttur. Das rektus
adalenin check ligamenti ticgen seklindedir ve tepesi adalenin tenon kapsiliini deldigi
noktaya dogrudur. Buradan bir yelpaze seklinde vayilarak zigomatik ¢ikintiya ve dis
palpebral ligamamn arkasina ve konjonktiva forniksine uzanir. I¢ check ligament,
adalenin kilifindan lakrimal kemige ve orbita septumuna uzanan bir tiggen seklindedir

(2,6).

SASILIGIN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

SASILIGIN TANIMI

Sasilik, objektif olarak, hastanin uzak bir cisme baktifinda gérme eksenlerinin
normal paralelizminin bozulmus olmasidur. Subjektif olarak ise sasilik, hastanin bir
goziiniin foveast ile bir cisme bakarken diger goziinde gdriintiiniin fovea disindaki bir
baska noktaya diismesi sonucu 'gift gérmeden yakinmas, ya da ¢ift gérmemek igin
kayan gdzdeki goriintiiyli silmesi (supresyon) veya yeni kosullara adapte etmesidir
(anormal retinal korespondans) Tammlamadan da anlasilacagy gibi sasilik yalmzea
estetik degil, ayni zamanda binokiiler géime fonksiyonunu da etkileyebilen bir
sorundur. Kayma derecesi gdzlerin optik eksenleri arasinda olusan a¢imin derecesidit
(10,11),

SASILIGIN SINIFLANDIRILMASI

Sasthigin gesith smiflandinlmalart vardir Sasiligm higbir siniflandirmas: tiim

sasilik tiplerini 6zellikleri ile beraber kapsamina alacak sekilde yapilamamistu. Etyoloji,

sagilifim baslangic yasi, kayan gdz, kayma agisinin degiskenligi, kaymamn yonii,

binokiiler gérme bozuklugunun derecesi ve karakteri gibi kriterlerden hig biri tek basina
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sasihik simflandirmast yapmak igin yeterli degildir Her simflama tekrarlara yol acar ve
elestirilere sebep olur.

Sasilik kas paralizisi ile iligkisine, akomodasyonla iliskisine, kaymamn
bulundugu gize, yoniine, zaman icinde goriilme ozelligine ve gizli ya da belirgin
olmasma gore simflandinfabilir Bu simuiflandirmalardan biri olan konkomitan sasilikta

kendi iginde gruplara aynlabilir (2,9,10)

Konkomitan Sasihgin Smiflandirilmasi

1- I¢e belirgin sagilik { Esotropya)
A- Akomodatif
a) Refraktif akomodatif |
b) Non refraktif akomodatif
¢) Miks akomodatif
B- Kismi akomodatif
- Non-akomodatif
a) Intermittan - Yakin esotropya
- Uzak esotropya it
- Siklik esotropya

b) Devamli - Konjenital esotropya

- Sonradan ortaya gikan gsotropya
D- Myopi ile bitlikte esotropya
E- Konsekiitif esotropya
!

k- Sekonder esotiopya

2- Dnsa belirgin sasilik ( ekzotropya )
A- Primer ekzotropya
a) Intermittan - Diverjans fazlalig (uzak ekzotropya )

- Konverjans zayiflign ( yakin ekzotropya )

% b) Devamli
B- Konsekiitif ekzotropya
C- Sekonder ekzotropya




3
A- Yukan ( hipertropya )

1

Dikey belirgin sasilik

B- Asag: ( hipotropya )

=
1

Miks kaymalar ( vertikal ve horizontal kayma birlikte )

5- Torsiyonel belirgin kaymalar ( rotatuar sagihik, siklotropya )
A- Insiklotropya

B- Eksiklotropya

SASILIGIN TEDAVISI

Sasilik tedavisindeki amag, gérmeyi arttirmak, hastalarda rahat binokiiler tek
gérmeyi kazandirmak ve gérme eksenlerinin paralelizmini saglamaktir. Bunun
hastalarin tiimiinde elde edilmesi mumbkiin olmayabilir. Herseye ragmen en azindan iyi
bir kozmetik goriiniim kazandirmak sosyal ve psikolojik yénden yarar saglar Binokiiler
gdrme ozelliklerinin kazamlabilmesi agisindan, sasilik miimkiin oldugu kadar erken ve

kiigik vasta tedavi edilmelidir (2,13)

Tedavi Asamalari

1- Optik tedavi

2- Ortoptik tedavi

3- Farmakolojik tedavi
4- Ambliyopinin tedavisi
5- Cerrahi tedavi

1- OPTIK TEDAVI

a) Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi: Amag hastaya iyi bir gérme derecesi
saglamak, olusan goriintiiniin netligini artbrmak ve kayma miktarint azaltmaktnr
Mevcut astigmatizma, anizometropik ambliyopiyi 6nlemek igin tam olarak
diizeltilmelidir (2,13)

b) Prizmalar: Bugln prizmalar amblivopi, eksantrik fiksasyon, anormal
retinal korrenpondans, nistagmus ve paralitik sasiiiklarda kullamm alani bulmaktadi.

Fresnel prizmalar kulamim kolayliklar nedeniyle tercih edilmektedirler.
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2- ORTOPTIK TEDAVI

Amag hastalara rahat binokiiler tek gérme saglamaktiz. Bu tedavi ile fiizyon

amplitiidii genisletilip, stereopsis arttirilmaya calisihir

Ortoptik ekzersizlerin uygulandidi alanlar:

- Anti-supresyon

- Flizyon amplitidini arttirma

- Manifest kaymay: kontrol etmeyi 6grenme

- Konverjans: arttiuma ekzersizleri

Bu amaglara ulagmak i¢in bir goziin kapatilmasi, her iki foveamin uyariimasi
(gbzliik ve prizma ) ve belitli retina bolgelerinin uyarilmas (sinoptofor ) gereklidir 3-4

haftalik bir tedaviden soma hasta degetlendirilit Eger gelisme varsa tedavi stirdiiriiliir
(2,15).

3- FARMAKOLOJIK TEDAVI

a) Miotikler: Temel prensip olarak periferik akomodasyonu arttip santral
akomodasyonu azaltarak, bozulmus olan AK/A oramini diizeltirler En cok kullanilanlar
Fosfolin iodid ve Pilokarpindir.

b) Midriatikler:  Sikloplejik ilaglar akomodasyonu ortadan kaldirirlar,
Dolayisiyla akomodatif esotropyay: diizeltirler Tedavi amaciyla kullamilan tek ilag

atropindir (2).

4- AMBLIYOPI TEDAVISI

sagihik ile birlikte en sikigériilen duyu anomalisidir Ambliyopi tamist koymak
igin, okuma eselinde gozler arasinda en az iki sira fark bulunmas: yeterlidir.

a) Pleoptik tedavi: Eksantrik fiksasyonlu ambliyoplarin tedavisinde kullanilir.
Sonuglan yiiz glildiiriicii olmadigindan bu tedavi yéntemi artik terk edilmistir.

b) Kapama tedavisi: Hastanin fiksasyon yapan goziniin kapatilmas: ile
ambliyop gdziin gérmeye zorlanmasi esasina dayamir. Genellikle, her iki gézde g&rme
esit oluncaya kadar veya en az i¢ aylik siire iginde ambliyop gézde gérme
artinlamayana kadar tedaviye devam edilmelidir Ekzantrik fiksasyonda tiim giin
kapama, santial fiksasyonda yanim giin kapama uygulanir. Ekzanttik fiksasyonlu
olgularda 5-6 yastan sonra basan elde edilmesi zordur Santral fiksasyonlu olgularda

maksimum uygulama yas1 7-8 yastir.
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¢) Tlagla tedavi ( Penalizasyon ) : Fikse edilen g6z atropinize edilerek yakin
goimesi engellenir Kismen optik, kismen tibbi tedavi ile alternan bir yakin uzak
fiksasyon saglanmasi esasina dayanu. llagla yapilan tedavide fiksasyon yapan géze
atropin, ambiiyop gbze mivotik tedavi énerilmektedir Bu tedavinin, kapamay: kabul
etmeyen hipermetrop ¢oguklarda daha uygun oldugunu bazi yazarlar belirtmiglerdir.
Béylece, hastalarin amblivop gézle yakini ve uzagi, ambliyop olmayan gozle de uzag
gdimeleri saglanmis olur Ambliyop g6z bu sekilde gérmeye zorlanmaktadir Fakat
tedavinin basarisi tartismalidir

d) * CAM ¢ tedavisi : Son yillarda uygulanan bu metodda amag, gdrme
sisteminde fonksiyonlarini kaybeden hiicrelere tekrar fonksiyon kazandirilmasidir. Bu
da vyiiksek kontrasttaki grating diskleriyle yapilmaktadir. Haftada bir giinlitk uygulama
yeterli olacaktir Hasta CAM aletinin viiksek kontrasttaki 7 adet grating disklerine
sitayla bakar Bu diskler bir dakikada bir tam tur dénecek sekilde diizenlenmistir,
Tedavi sirasinda hastanin normal g6zii kapatilir, ambliyop gozii uyarilir.

Yapilan ¢alismalarda, her tedavinin ilk tedavi olarak uygulanmasi halinde esit
etkide olduklar: bulunmustur Ambliyopi tedavisine yukaridaki yontemlerden herhangi
birisiyle baslanabilir. Ancak iki ay siireyle denenip sonu¢ alinamamasi durumunda diger

bir yénteme gegilmelidir (2,4,7,15,16)

5-CERRAHI TEDAVI

Tibbi tedavi ile diizelmeyen veya diizelmesi miimkiin olmayan vakalarda
cerrahi tedavinin amaci, gérme eksenlerindeki kaymanin diizeltilerek, rahat binokiiler
tek gérmeyi saglamak ve aym zamanda kozmetik agidan iyi bir gdriintim elde etmektir
(2,17).

Sasihk ameliyatimin  sonucu, amelivat tekniginin  ufak ayrnntilan ile
degisebilmektedir Bu ayrnintilar komjonktivamn hazilanmasi, kasin ottaya cikarihs
sekli, bag dokusuna uygulanan islemler, mesafenin 6lciimii, kasin fikse edilis sekli,
konjonktivanin kapatilmasidir (6,18,19)

Cenahi tedaviye karar vermeden once iyvi bir muayene ile kaymanin dogru
olarak ol¢timii , konverjans durumunun incefenmesi, postoperatif diplopi testinin
yapilmasi, géz hareketlerinin iyi degerlendirilmesi ve kayma disinda nistagmus vb.

diger g6z hastaliklarinin aranmas: sarttir (2,19).
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Hastalarin  Ameliyata Hazirlanmasi: Sasihk ameliyatlanindan  dnce
profilaktik  antibiyotik kullammi ve kitpiklerin kesilmesi gereksizdir. Ameliyat
esnasmda hasta entiibe edildikten somra géze damlatilacak %0,01 lik adrenalin veya
%2,5 fenilefrin yararlidi Bu sekilde ameliyat esnasinda kanama azaltilmis olur.
Hastaya anestezistin uygun gérdigii premedikasyon verilir Yalmz ayarlanabilir sijtii
ameliyatt planlamyor ve hastanin uyanik olmas isteniyorsa bu takdirde kuvvetli

premedikasyondan kagimnihir (2,20).

Anestezi: Sagihk ameliyatlarinda ¢ocuklar igin genel anestezi sarttir ve ¢ogu
yetigkinde de tercih edilen anestezi seklidir Hasta eger belli bir siire fosfolin iodit
kullanmigsa, bu durumda stiksinil kolin ile verilecek genel anesteziden kagimilmalidir
Ancak ilag alt: hafta nce kesilmisse bu durumda siiksinil kolin ile anestezi verilebilir
Sasiik  ameliyatlarnda  genel olarak depolarizan olmayan anestetik ilaglar
kullantlmalidir (2,6)

Erigkin veya genel durumu iyi olmayan hastalara lokal anestezi yapilabilir
Eger sasilik amelivatinda ayarlanabilir siitiir teknii kullanilacaksa, bupivakain (ticari
adi marcain) gibi uzun etkili ajanlardan kacmmak gerekir Ciinkit akinezi siitesi 12 saat
veya daha uzun sire siirebilir, buda ayarlama prosediiiinii engeller. Lidokainin
adrenalinsiz ve hyaliionidazli enjeksiyonu tercih edilir Lidokain akinezisi 2-3 saatte

son bulur Béylece 4-5 saat sorra ayar yapilabilir (6,21-23}

Yapilacak ameliyat miktari: Yapilacak amelivat miktarmin belirlenmesi
Onemlidir. Burada kesin bir kriter tam olarak meveut degildir. Ameliyat miktarinmn
kararlagtinilmasi cerrahm biiytk ¢lgiide bilgi, gorgii ve tecritbesine baglidi. Tabii
burada unutulmamasi gereken bir diger husus cerrahin kullanacagi ameliyat teknigidir

Aym ameliyatin gesitli yas gruplarinda yapildigini kabul edecek oldugumuzda,
farkli cerrahi sonuglarn ortaya ciktigin gortiriz. Adale ve fasiyada sckonder
degisikliklerinin ¢iktigy bir hastay1, bir ¢ocuk hasta ile karsilastirdifinuzda eriskinde
kaymanimn daha az diizeldigini goriiriiz.

Cerrahide kaymay1 dtizeltirken, adalenin kuvvetini azaltma, kuvvetini arttirma

metodundan daha etkili oldugu hatirda tutulmalidir. Sasilik amelivatindaki nemli

prensiplerden biti de , ilk amelivatta hastamin iki adalesine birden miidahale edilmesi
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geregidir. Bu geriletme veya rezeksiyon olabilecegi gibi iki adalenin geriletilmesi veya
rezeksiyonu olabilir Tek adale mildahalesi ancak ikinci ameliyatta yararli olabilir. Cok
nadir olarak kiigiik kavmasi olan hastalarda, ilk ameliyatta tek adaleye miidahale
yapilabilir Hastalarin binokiiler durumu ve 1etinal korrespondasi, ameliyattan once
dikkat edilmesi gereken Onemli noktalarin basinda gelit Hastada iyi bir binokiiler
durum ve genis bir fiizvon orani mevcudiyetinde kaymanin tam olarak diizeltilmesi
planlanmalidir Buna karsilik derin bir amliyopide yapilacak olunan horizontal adale
miidahalesinde, gézler mutlak surette bir miktar esotrop olacak sekilde burakilmahdir
Anormal retinal korrespondans mevcut oldugu zaman ameliyat miktan da kiigiik
sinirlarda tutulmali  ve hastamn  anormal retinal korrespondans sayesinde belli
orandaki binokiiler durumu bozulmamaya calisiimalidir

Sasihk ameliyatlaninda adalelelerin minimum ve maksimum certahi sinilarna
dikkat etmek gerekmektedir Minimum smirdan daha az yapilan bir miidahale etkili
degildir. Aynt sekilde maksimum simnn tstiine ¢ikildigi zaman, gz hareketlerinde

bozukluk ortaya ¢ikacaktir (2,6,19).

Cerrahi siitiirler : Bugiiil sasilik ameliyatlarinda absotbe olan sentetik ve
antijenik olmayan siitiir materyali kullamimaktadir. Bu amagla en yaygin kullanim alani
bulunan siitiitler Dekson veya Vicryl’dir Giiniimiizde ve klinigimizde en fazla tercih
edilen adale siitlirc 6-0 Vicryl’dir Konjonktiva i¢in ise 8-0 siitlirler kullamilabilir,
Avyarlanabilir siitir tekniginde de tercih edilen siitiir 6-0 Vieryl’dir. Faden ameliyatinda
absorbe olmayan siitiirlerin kullanilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle 4-0 Dacron, 5-0
ipek ‘Ethibond’ tercih edilit Ayn: sekilde tist oblik katlama ameliyatinda da absorbe
olmayan siitiilere ihtiyag vardir Globun fiksasyonu igin 4-0, 5-0 veya 6-0 keskin

igneli ipek siittirlerden biri kullanilir (2,6)

Konjonktival kesi : FEkstraokiiler kas cerrahisinde ti¢ ana konjonktival kesi
teknigi vardir.

1- Swan teknigi: Konjonktiva limbustan 7-8 mm uzaklikta ve limbusa paralel
ortalama 10 mm uzunlugunda kesi vapilarak agilir Rektuslarin yapisma yerinin 1 mm
gerisinden konjonktiva a¢ilmis olur

2- Parks teknigi: Konjonktiva kesisi limbustan 4 mm uzaklikta adalenin Gst ve

alt kenarina hemen hemen paralel, 8 mm uzunlugunda yapilir.
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3- Von Noorden teknigi (Limbal): Limbustan 5-7 mm kadar kesi yapilir. Kesi

geriye dofru adalenin Ust ve altindan ge¢mek tizere limbusa dik olarak uzatiliz Bévlece

konjonktival flep elde edilir (6,24).

Sasilik cerrahisinde ameliyat teknikleri :

£
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I - Adale kuvvetini azaltici ameliyatlar

R

Adalelerin zayiflatilmas: ilk defa tenotomilerle baglamistit Uzun siire yapilan

bu ameliyatlardan istenilen basai saglanamadigl icin tenotomiler  baz 6zel
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endikasyonlar diginda bugiin terkedilmislerdir Bunun vyerini giniimiizde geriletme

e

ameliyatlan almistir (2,6,19)

A. Rektus kaslarinin geriletilmesi

Geriletme ameliyatlaninin amaci hareket kisithiligina neden olmayacak sekilde
kasin zayiflatilmasidir I¢ rektus geriletilmesi, eger antagonist dis rektusun rezeksiyonu
ile birlikte yapilacaksa maksimum geriletme 5-6 mm olarak simrhdir Eger her iki i¢
rektusa geriletme yamlacaksa maksimum miktar vine ayni degerler kadardn Ayni
sekilde i¢ rektusun minimal geriletilmesi 3,5 mm kadardn Bundan daha az vapilacak
geriletme yararl degildir.

Dis rektus i¢in onerilen maksimum geriletme miktart 7-8 mm dir. Minimum
getiletme ise 4 mm den az olmamalidu. Bazi 6zel durumlarda dis rektus 10-12 mm
kadar geriletebilin. Bu 6zel durumlar, 70 diyoptriden fazla olan dis sasiliklar veva tam 3.
sinir paralizileridir )

Ust 1ektus ile levator palpebra arasindaki yakin iligki nedeni ile yapilacak
olunan biyiik geriletmelerde ptozisin ortaya ¢ikacag bilinmektedir. Bu nedenle, en
tazla geriletme 4 mm olarak belirtilmektedir Tampolsky (1986) iist rektusun ‘dost kas’
oldufunu ve buna ayarlanabilir sitir teknigi uygulamak kaydi ile 10 mm ve iizeri

geriletme yaptlmasmin miimkiin oldugunu belirtmistir. Bu sekilde dissosiye vertikal

e BT

deviasyon kontroliiniin daha da basarili oldupu belirtilmektedir. Ayni sekilde bu kasa 3

mm den az yapilacak geriletme ameliyatlan da yarasizdir. Ameliyat esnasinda tenon ve i

. G . _ . L &
adale fasiyasinin dikkatli olarak disseke edilmesi gereklidir. Alt rektus adalesi icin ayni i'?
sdzleri soylemek miimkiin degildir Burada maksimum geriletme 4 mm ile stylidir, :

Ozellik gosteren bazi troid hastalarinda, 6mm kadar geriletme yapilabilir. Uzerinde
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durulmasi gereken nokta biiyiik geriletmelerde alt kapaginin diisecegidir. Minimal
geriletme ise 3 mm ile smnlidun Ameliyat esnasinda tenon, adale fasiyasi ve Lockwood

ligamenti iyi bir sekilde agiga ¢ikarithp disseke edilmelidir (2,6,19)

Arttirillmis geriletme metodiar :
Hastada goz hareketlerinde kisithlik ortaya ¢ikarmadan , daha fazla geriletme

yapma amacini tasir.

a. Loop Siitiir teknigi : Kas {ist ve alt kenarlarindan maksimum geriletme
miktan kadar geriletilip, looplar vardimu ile globa dikilit. Looplar ¢esitli kalinliktaki

cubuklarin lizerinden baglanir Absorbe olmayan siitiir materyali tercih edilir.

b. Hang-Loose teknigi : Kas insersiyo yerinden aynlir Adale skleraya
dikilecegine gerekli geriletme yapildiktan sonra énceden tespit edilmis uzunluktaki
absorbe olmayan siitiitler yardimu ile, eski insersiyo yetine siitiir edilir Bu ameliyatlar
maksimum geriletmenin yetetsiz kaldlgl genis agilt esotropya veya konverjans fazlah@

seklindeki akomodatif esotropyada kullanilabilir.

¢. Faden ameliyati (posterior fiksasyon siitiirii) : Faden ameliyatinin amacy,
opere edilen rektus kasi fonksiyon alanina dogiu olan goz harcketlerinde progressif
bit zayiflatmadir. Kuvveti azaltilmasi distiniilen kas insersiyo yerinden belli bis
uzaklikta, absorbe olmavan 5-0 veya 4-0 Dacron siitiir ile kas 1/3 ist ve alt kenarindan
skleraya dikilit. Bu sekilde bolgede skar dokusu olusturularak kasin kuvveti azaltilmig
olur. Faden siitiirli i¢ rektusa insersiyvon yaptigl yerden 11-13 mm, dig rektusa 17-19

mm, tist rektusa 12-15 mm, ve alt 1ektusa 12-14 mm’den getiye dogru konulmahidir.

d. Z-myotomi : Geriletmenin etkisini artiran diger bir zayiflatma metodudur
Kasin insersiyo vetinin 5 mm gerisinden, adalenin 2/3’1 transvers olarak alt ve st
kenarindan birbirine paralel olarak kesilir. Primer ameliyat olarak yapilabilecek bu

metod daha siklikla kasin maksimum geriletilmesinden sonra tercih edili

e. Santral tenotomi: Daha 6nce maksimum geriletme yapilmasina ragmen

istenilen 6lgiide kas kuvveti azaltilamamigsa uygulanabilecek bir ameliyattir Kasin

i
w
L1
l‘“
£

N
T
1
[
\‘

TIRRAG AR TR

AEantendaeions T T




santral bolgesine tenotomi yapilip lifletin geriye gitmesi saflanarak, daha fazla

zayiflatma elde edilmis olunur (2,6,19).
A, Oblik kaslarin zayiflatilmasy

1- Ust oblik kas: zayiflatma ameliyatlar :

a) Tam tenotomi veya tenektomi

Ust oblik adalenin tam tenotomisinde adale yapisma veri olan tist rektusun
temporal kenarmmdan veya tendon kismi olan {iist rektusun nazalinden kesilir Bu
sekilde, tist oblik adale ya st rektusun altina veya globun herhangi bir yerine,
ekvatorun 6niine yapisit Béylece adalenin kuvveti azaltilmis olunur Tenotomi veya
tenektomi iglemi trokleaya ne kadar yakin yapilirsa, adalede o kadar bityik 8lctide

zayiflatilmis olunur
Endikasyonlar :
1- Brown Sendromu
2- A pattern ekzotropya ve esotropyada

3- Uglincit sinirin tam paralizisinde

b) Kismi tenotomi

Ust oblik kasin  o6n lifleri intorsiyondan, atka lifleti ise depresyondan
sorumludur. Eger hastada depresyon ve abdiiksiyon azaltilmak isteniyorsa bu taktirde
6n 173 kas lifi saglam biakilip, arka liflere tenotomi yapilmahidir Bilateral iist oblik
kaslarin hiper fonksiyonuna bagli A pattern mevcut ise bir tarafa kismi, diger tarafa

ise tam tenotomi yapilabilir (2,6).

2- Alt oblik kasin zayiflatma ameliyatlari :

a) Geriletme
Alt oblik kasin zayiflatma ameliyatlari, kasmn primer hiperfonksiyonu, aynt taraf
iist oblik paralizisinde veya kars: taraf {ist rektus paralizisinde uygulani. Zayiflatma

amact ile yapilan geriletme ameliyatlarinda uygulanan ¢esitli ydntemler sunlardir;
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1. Alt oblik kas, alt rektusun temporal kenarindan 6 mm geriye ve 6 mm laterale
dogru dlgtilerek geriletilit. Bu sekilde 8 mm lik bir geriletme elde edilir

2 Alt oblik kas, alt 1ektusun temporal kenarindan 3 mm arkaya ve 2 mm
temporale dikilir. Bu sekilde 10 mm geriletme elde edilir

3 Temporal vorteks venin bulundugu yere dikilip 14 mm geriletme elde edilir,

b) Miyektomi ve insersiyosundan ayirma
Alt oblik adalenin zayiflatilmasi  isleminde, geriletmenin  disinda  baz

tekniklerden yararlanilmakiade  Bunlagn icinde en sik uygulanam miyektomi

ameliyatlandir Burada adale yapisma yeti ile tenonu deldigi ver arasinda yakalanip,

klempler yardim: ile hemostaz saglamip koterize edildikten sonra bir kismu ¢rkarilir.

Diger bir metod insersiyosundan ayumaktir Burada da miyektomide oldugu
gibi, alt temporal kadranda yakalanan adale insersiyo yerine dogru disseke edilip bu
bélge agiga gikanilt Daha sonra adale vapistigi

yerden kesilip, tenon icine dogru
retiakte olmast saglani (2,6),

II - Adale kuvvetlendirme amelivatlar

A - Rektus kaslariin kuvvetlendirilmesi :

1. Rezeksiyon (Kisaltma)

Kasm boyunun kisaltilarak giiglendirilmesidir Dikkat edilmesi gereken durum
asu rezeksiyonlardan daima kacmmaktir Aksi takdirde g6z hareketlerinde kisithlik

ortaya ¢ikabilir. I¢ rektus adaleye minimal miktarda vapilacak rezeksiyon 4 mm’den az

olmamalidir. Maksimum miktar 7-8 mm’i gegmemelidir. Aym sekilde dis rektusun

minimum rezeksiyonu 4 mm ve maksimum rezeksiyonu ise 7-8 mm olmalidir Dis

rektusa ¢ok nadir olarak 10 mm rezeksiyon yapilabilir

Vertikal rektus adalelere yapilacak olunan rezeksiyon ameliyatlaninda dikkat
edilmesi gereken nokta kapaklardir Yapilacak olunan cerrahi sonunda kapaklarda bazen

patolojiler ortaya cikabilir Vertikal adalelere higbir zaman 2-3 mm’den az 4 mm’ den

de fazla rezeksiyon yapumamalidiz




2. Katlama
Kigilk  rezeksiyonlara alternatif olarak  katlama ameliyatiyla  kas
kuvvetlendirilebilir. Kasin ug¢ kismi1 katlanarak sitiire ediliz Rezeksiyona goére nisbeten

kanamanmn az oldugu bir ameliyattr Ancak konjonktiva altina katlanmis olan kas

estetik olarak iyi bir gériiniim olusturmayabili

3. Ilerletme

Eger rezeksiyon ameliyati ile istenilen kuvvetlendirme saglanamazsa kas
ilerletilebilir. Kaymanm durumuna gore 1-2 mm eski insersiyo vyerinin éniine dikilir.
Ancak g6z hareketlerinde bozukluklarmn ortaya ¢ikmast nedeni ile eski ®nemini

kaybetmis olan bir cerrahi tekniktir (2,6,18,19).

B. Oblik kaslarm kuvvetlendirilmesi :

Alt oblik kasn kuvvetlendirilmesi oldukea glictlin Ciinkdl insersiyo veri
makulaya ¢ok yakindin ve ug¢ kisminm tendon yapist yoktur. Bu nedenle rezeksiyon ve
katlama ameliyatlat i¢in uygun degildir, |

Ust oblik kasin terminal pargasinin fibriller yapisi nedeni ile rezeksiyon ve
ilerletme ameliyatlan teknik olarak zorluklar arz edebilir Bu kasin kuvvetlendirilmesi
amaci ile katlama ameliyati yapilabilii Katlama tist nazal kadrandan veya tendon
kisimindan yapilit Medial katlama siklikfa Brown sendromuna neden oldugu icin

tendon kismindan katlama tercih edilebili {2,6,18,19).

C. Transpozisyen (veér degistirme) ameliyatlar: :

Yer degistirme ameliyatlarinda adalenin tfimiiniin veya bir kisminin vyeri
degistirilerek kuvvetinden istifade etmek i¢in yapilir. Her iki adalenin aym yonde yer
degistirmesi ile, bu yéndeki géz hareketlerinin arttiilmasina calisilir. Bunu yam sira zit
yonlere adalelerin yer degistirilmes, vani i¢ rektusun agag, dis rektusun yukan
taginmasy  V patternin diizeltilmesinde yaralide. Bunun tam ftersi A pattern igin
gecerlidir,

Yer defistirilen adalelerin kuvvetinden istifade etme amaci ile yapilan
transpozisyon ameliyatlarinda, ya tim adaleye veya yansma transpozisyon yapilir
Eger hastada A veya V pattern diizeltilicekse, yarim tendon boyu kadar transpozisyon

yapilabilmektedir. Tiim adalenin yer degistirilmesi sirasida 6n silier arterlerin hasarina




baglh olarak 6n segment iskemisi gelisebilit. Bu nedenle ileri yagtaki hastalarda

planlanan cerrahi, adalelerin yansina transpozisyondur (2,6,18,19).

D. Adalelerin kismi olarak yer degistirilmesi :

1- Hummelsheim ameliyat:

Genellikle dis rektus paralizisinde tercih edilen bir operasyondur Burada alt
ve iist rektus adalelerinin dis yarilar insersiyo yerinden ayrilir ve dis rektusun iist ve

alt kenarina dikilir

2- Jensen Ameliyati

Tensen ameliyatinda kaslar insersiyo yerinden ayrilmaz Boylece 6n segmentin

rektusun lateral vartlan vapisma yerinden 15 mm gerive kadar aynhr. Disg rektus
ortasindan ikiye ayrihr. Ust yans ile iist rektusun lateral yarsi, alt yarsi ile alt
rektusun lateral yartst limbustan 12 mm mesafede ekvatora kalici bir stitiir ile gevsek

olarak baglanir.

3- Oblik kaslarin transpozisyon (yer degistirme) ameliyvatlar
Siklodeviasyonlarda kullanilan amelivat tipleridir.
a) Harada-Ito yontemi
Ust oblik kasin transpozisyon ameliyatlarindandn Eksiklodeviasyonun fazia oldugu tek
veya ¢ift tarath st oblik paralizisinde uygulann
b) Desagittalizasyon,
Alt oblik kas transpozisyon ameliyatidur (2,6,18,19).

I - Diger Yontemler

Ayarlanabilir siitiir teknigi

Ayatlanabilir siitiirlerin kullamimi yeni degildir Ancak son yillarda yeniden
popiilarite kazanmustir Bu teknik 50 yil dénce Mc Mulen tarafindan ilk defa tarif
edilmis, 1978 yilinda Jampolsky’nin yaptig1 calismalarla ilgi cekmeye baslamistir (2).




Ayarlanabilir siitir teknigi, sabit siitiir tekniginin aksine fiizyonal ve non-
flizyonal mekanizmalari saglam olan gézlerin, ameliyat sonras1 dénemde kaymalarinin
diizeltilmesine olanak saglar Avar vapilirken hasta wyanik olmali anestezi etkileri
olmamalidir Ameliyat iki evrede yapilir. ilk eviede, genel veya lokal anestezi altinda
operasyon yapilit ve ayar yapilacak siitiir kasa yerlestirilir. Ayar fazi denen ikinci
eviede ise, hasta uyanip anestezi etkileri gegtikten sonra, kas fonksiyonlarn normale

geldiginde yapilir (6,20).

Endikasyonlar: Bu teknigin endikasyonlan degiskendir Primer olarak en
fazla kullamm alani, yiiksek reoperasyon oranina sahip ve geleneksel yontemlerle
arzulanan sonuca ulagilamanus hastalardn Bunlar; komplike sagilik, paralitik sasilik,
genis kayma agilt sasihk, reoperasyonlar, troid miyopatisi, orbital frakilir ve retinal
¢Okertmeye sekonder sasilik gibi durumlardn Bu durumlarda cerrahi Slgtimler igin
standart tablo uygulanamaz ve sabit siitiir teknigi ile alinan sonuglar iyi degildir.
Giiniimiizde bir ¢ok cerrah iyi koopere yetigkin hastalarda, siradan sasilik ameliyatinda

bile rutin olarak bu teknigi uygular (6,25,26)

Hasta secimi : Hasta segimi, ayarlanabilir siitiir teknigi basarist i¢in sarttyr.
Ayarlanabilir sttlir rahatsizhik vericidir Hastada anksiyete yapabilir. Spesifik bir yas
simirlamasi olmamasina 1agmen, 11 yas altindakiler anksiyetenin sik olmas: nedeni ile
tercih edilmezler. Teknik koopere yetiskin hastalarla sinrlandirilabilix

Hasta se¢imi yaparken basit bir test yapili. Bulber konjonktiva i¢ ve dis
tarafina bir pamuklu ¢ubukla dokunulur Eger hasta topikal anestezi olmaksizin bu

iglemi tolere edebiliyorsa ayarlama teknigi igin uygun demektir (6)

Anestezi : Genel veya lokal anestezi altinda uygulanabilir, Genel anestezi
tercih edilecekse, miimkiin oldugunca ¢abuk ayilmasim saglayan ve boylece erken
ayarlama imkani veren anestezi tercih edilir Kisa etkili sedatif hipnotik olan propofol
ile yapilan indiiksiyon anestezisinin, halotana gore daha tstiin oldugu belirlenmistir.
Inditksiyon esnasinda, daha az eksitatuar etkileri olusur. Uyanma ve oryantasyon
arasindaki zaman daha kisadir. Postoperatuar bulant; ve kusma sikhg1 daha diigiiktiit
(20,27,28)
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Eger lokal anestezi uygulanacaksa, bupivakain (ticari ad1 marcain) gibi uzun
etkili ajanlardan kaginmak gerekir Ciinkii akinezi 12 saat veya daha uzun siire siirebilir,
Buda ayarlama prosediiriinii engeller Lidokainin adrenalinsiz ve hyaliironidazlh
enjeksiyonu tercih edilir. Ciinkii, lidokain akinezisi 2-3 saatte son bulur ve boylece 4-5
saat sonra ayar yapilabilir (6)

Uygun hastalarda topikal anestezi uygulanabilir. Opere olacak kasin
insersiyosu iizerine 0,1-0,2 mlt %42°1ik. lidokain 1/20 000 adrenalin  ile
subkonjonktival infilttasyon seklinde uygulamr Greenbaump kaniiltiniin (ucu kiviik,
kint,plastik ~ ve dispossible) kullamlmas: ile glob perforasyonu oénemli &lciide

azalmigtit. Anestezinin devami igin topikal proparakain kullanilir (20),

Ayarlama : Ayarlamanin zamam tartismalidir Bt ¢ok cerrah ayarlama igin,
ameliyattan sonraki 5-24 saat arasmi scemektedir Ayarlama, kas serbest bir
sekildeyken yapilir. Ameljyattan 48 saat sonia yapilan ayarlar genelde imkansizdur,
¢tinkii kas hizh bir sekilde globa yapisu (20,29). Ameliyat sonrasi adezyonlari azaltma
ve ayarlamamn stiresinin uzatilmasina yonelik galismalar yapilmaktadir. Kas ve sklera
arasina konulan ince, silikon veya poli-tetrafloretilen kiliflar ayarlama sliresinin 11
glinden- 4 haftaya kadar geciktirilmesine olanak verir. Tavsanlarda ameliyat sirasinda
topikal mitomisin-C ve 5- FU yapisiklig1 6nlemek igin kullamilmustir. Fakat insanlar icin
yeterll calismalar yapilmamistir (30-36)

Ayarlama yapmadan once giiglii sedatifler vermekten kaginilmalidir Sedasyon
g0z pozisyonunu etkileyebilir Eger medikasyon gerekiyorsa kodeinli tylenol tercih
edilir. Siittir alant tizerindeki konjonktivaya, bir pamuklu ¢ubukla uygulanan topikal
tetrakain kullammu yeterli bir anestezi saglar, Ayar prosediirit icin, yarn steril sartlar

yeterlidir. Bir ok cerrah, cerrahi eldiven kullanmaz (6)

Tahmin edilen ameliyat sonrasi kayma : Avarlama teknigindeki amag,
ameliyat sonzas: birinei glinde gdzii ortoforik bir pozisyona getirmek degildir  Amag,
uzun dénemde ortoforik hale getirmektir. Basarl bir ayar icin anahtar, tahmin edilen
ameliyat sontasi sapmadir. Genellikle iki tarafli gertletme uygulanan hastalarm ayar
sonuglan iyidir Fakat asin geriletme yapildifinda (Ornegin, i¢ rektus icin 7,5 mm ve

tizerl, dig rektus icin 8,5 mm ve tizeri) kasta kalict bir zayifhk meydana gelir ve ayar
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prosediiriinde dikkatli davranilmalidi Tek gbzde yapilan geriletme ve rezeksiyondan
sonta ameliyat sonrast minimal sapma meydana gelir (6,20)

Tablo 1°de, horizontal sagilik cerrahisinden sonraki giinde yapilacak ayarlar
icin oneriler gosterilmektedir Bu tablodaki 6l¢timler yakalandiginda ayarlanmaya son

verilmeli ve kahcr diigtimler atjlmaldyr (6).

Tablo 1.
- , AYARLAMA |
TANI CERRAHI
(Prizm Diyoptri)
Intermittant Ekzotropya Geriletme-Rezeksiyon ET 6-8
Bilateral geriletme ET 10-12
*Sensoryal Ekzotropya Geriletme-Rezeksiyon ET 4-6
Adult Esotropya Geriletme-Rezeksiyon Ortoforik
Bimedial Geriletme XT 2-4
Akomodatif Esotropya Bimedial ‘Geriletme XT 4-6
L*Sensoryal Esotropya ] Geriletme-Rezeksiyon Ortoforik

* Ambliyopik gézde, monokiiler cerran; her zaman ambliyopik géze yapilir.

Cerrahi teknik : Ayarlanabilir sutiir teknigi, belli modifikasyonar disinda
standart sasihk ameliyan ile benzerdir Hangi teknik kullamlirsa kuilanilsm amag,
ameliyat sonrast dénemde daha kolay ayarlama yapabilecek sekilde stitiitizasyon
yapmakur (20) ‘

Ayarlanabilir siitii tekniginde forniks veya limbal tarzda olmak tizere ikj cesit
konjonktival kesi uygulanmr. Limbal kesi en basitidir Cerrahi siitiir ayarim kolaylagtirir.
Genis bir ¢alisma alam saglar. {lk baslayan cerrahlara limbal cerrahi dnerilir. Ozellikle
reoperasyonlarda, gerekli olan kasa iyi bir yaklasim saglayan avantaji vardir 45 yagm
lizerindeki hastalarda, forniks teknigini uygularken dikkatli olunmalid Clinkti bu
hastalarda, amelivat snasinda manipiilasyona bagh konjonktiva yitilabilir. Forniks
ameliyatinin avantajlan, kapak altinda kalan kesi, hasta konforu ve minimal skardn
(6,20)

Konjonktival kesiden sonra, kas izole edilip krose ile kancaya alnmn.

Ligamanlar ve intermuskuler membranlardan  kas ayrilir Cift igneli 5-0 veya 6-0
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poligiaktin = (Vieryl) siitlin kastan gecilit. Her iki ucu baglanir ve kas insersiyo
bolgesinden kesilerek gozden aynlu. Sitliriin boyu ve igne tipi cerrahin segimine
baghdir Cerrahlar genelde manipiilasyon kolayligi nedeni ile 6-0 Vieryl’i 5-0 Vicryl’e
tercih ederler. Keskin igne gecis kolayligi ile birlikte, glop perforasyon riskinide azaltir
(6).

Yeni bir poliglikolik asit stitiit (Biosorb-C) penetrasyon kolayhif1 ve daha az
dokuya yapisma avantajina sahiptit Tavsanlarda yapilan bir calismada Viciyl’in |
Biosorb-C “ye gore postoperatif 6 ve 24’{incii saatlerde daha az kaydig ve ilerletmeye
daha yiiksek direng gosterdipi saptanmistir (37).

Bu iki igneli siitiir insersiyoda énce kenardan, daha sonra ortaya yakin olmak
lUzere gecirilir Bu sekilde kasin tiim geniglikte kalmasi temin edilmis olunur. Daha
sonta siitiirler skleradan yaklasik 5-6 ¢cm uzaktan kesilir,

Istemin bu noktasinada, ilerde yapilacak ayarlama kadar, siitiitlerin glivenligini
saglamak amaci ile iki cesit diigtim teknigi kullamihr, Bunlardan bir tanesi fiyonk
diigiim teknigidir Krogenin tistiinden énce diigiim, daha sonra fiyonk seklinde baglanir
Burada krogenin fonksiyonu, diiglimiin adalenin insersiyosuna gémiilmemesini
salamak ve ertesi giin zorlukla karsilasmamak igindir. Diger digiim teknigi, uc
siitlirlerin Uzerine atilan, kement diigiim teknigidir

Ameliyat sonunda yapilmasi istenen miktarda geriletme yapiliz  Genel olarak
kas, istenilenden 1 mm daha fazla geriletilir Ciinkii fazla geriletilmis kas1 éne cekmek,
az geriletilmis kas1 ayarlamaktan daha kolaydir

Tek keskin igneli 6-0 Vieryl stittir, limbus yakimina intraskleral verlestirilir. Bu
stitir ayar islemi boyunca traksiyon siitiirii olarak kullantlir Konjonktiva, insersiyon
agikta kalacak sekilde geriletilerek, 6-0 plaine gut veya 7-0 poliglaktin sitlir ile
kapatilir  Ayarlama somrast sklera kas insersiyosu boyunca acikta birakii.
Reepitelizasyon zamanla olusacakti. Ayrica, siitlin luplann  ayarlama  sonrasi
konjonktivanin limbusa yeniden yaklastirilmasinda kullantlabilir.

Ameliyata son veritken, ayarlama esnasmda kullamlacak kastan gelen sitiirler
gdz agip kapama esnasinda, korneal abrazyon yapmamasi igin iis kapaktan ziyade alt
fornikse yerlestirilit. Bir bagka alternatifte, steril striplerle yeterince gevsek sekilde
stittirlerin cilde tutturulmasidu

Ayar yapiluken, gerekli dlgtimler yapihr ve buna gére ayar yapilir. Sitil

maniplilasyonu biyomikroskopta veya supin pozisyonda uygulani Yapilan muayene ve




Olglimlerde ayar gerekmiyorsa , fiyonk siitiir tekniginde, fiyonkun lupu ortadan kesilir
ve ikinel diigim olarak baglanir. Kas daha one getirilmek isteniyorsa, insersiyo
yerinden gegirilen  siittinler gevsetilip lup haline getirilir. Daha sonra kas: her iki
kenarindan tutan siitiirler tutularak adale ¢ne getirilip, tekrar aym sekilde gegici diigiim
konur. Eger kasm daha fazla gerive gitmesi arzu ediliyorsa, bu taktirde yine yapisma
yerindeki siitiirler gevsetilip luplar yapilir Daha sonra insersiyo yerinden digli pensetle
tutulup hastanun aniden asag: bakmas: istenir Bu sekilde kas daha geriye gideccktir,
Yapilan iglemin yeterli olup olmadign tekrarlanacak olan muayene ve Oiglimlerde
degerlendirilir Sonuglar tatminkar bulunuyorsa, diigiimler atihp isleme son verilir.
Diger siitir tekniginde ise, traksiyon siittiri ile gdz sabitlendikten sonra,
kement siitlitleri ug stittirlerinin tizerinde ileri gerl hareket ettirilerek geriletme artinlir
veya azaltilit Yapilan muayene ve Slcimlerde tatminkar sonuglar bulundugu zaman, ug

stitiitler: kement siitiirlerinin iizerine diigiimlenir ve isleme son verilir (6,20),

Komplikasyonlar : Ayarlanabilir siitiir tekniginden sonraki komplikasyonlar
seyrektir En sik goriilen komplikasyonlar, ameliyat sonrast enfeksiyon ve sellillitlerdir.
Clinkil ayar islemi yar1 steril sartlarda uygulanmaktadir Ancak yinede, ameliyat sonrasi
enfeksiyonlar standait sabit siitiir tekniginden daha sik degildir (6).

Onemli komplikasyonlardan bir tanesi de, ameliyat sonrasi ayarlama islemi
sirasinda hastalarda olusan vazo-vagal yamitur, Semptomlar; bag donmesi, bulant1 ,
kusma ve hipotansiyondur Bazen bu biling kaybina kadar iletleyebilir. Ameliyat
siasinda oktilo-kardiyak refleksi izleyerek, ameliyat sonrasi dénemde bu semptomu
verebilecek hastalar belirlenmelidir ‘ Okdilo-kardiyak refleks, ekstraokiiler bir kasin
traksiyonu esnasinda kalp hizinda %10 veya daha fazla degisiklik olarak tanimlanabilir.
Bunun pozitif olmas1, ayarlama esnasinda vazo-vagal reaksiyon olusabileceginin giiclii
bir gostergesidir Ayarlamanmin  supin pozisyonunda yapilmasi, vazo-vagal reaksiyon
siklifim ve ciddiyetini azaltir (38-40),

Diger komplikasyonlar, geleneksel sasilik ameliyatindakilerle aymdir,
Bunlardan bazilari, hifema, glop perforasyonu ve bunu takip eden vitreus kanamasi,
retina dekolmani, konjonktival kist, dellen, 6n segment iskemisi ve siitiir irritasyonu ve
zellikle ayarlama islemi sirasinda olusabilen  siitiir kopmas: sayilabilir. Erken
postoperatif ddnemde  belirgin doku ddemi gozlenebilir. Bunun i¢in postoperatif 12

saat stite ile buz kompresi Snerilebilir (41-43)
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Genel Sasilik Cerrahisi Komplikasyonlari

Ameliyat esnasindaki ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar olarak aynlabilir
(2,6).
A- Ameliyat esnasindaki komplikasyonlar:

1- Hemoraji

2- Siitiir ignesi ile globun perforasyonu

i, 7

3- Koroidea ve 1etina zedelenmesi

= ’.,';f'-_::VY R

4- Kasin kopmasi
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B- Ameliyat sonrasi komplikasyonlar:

1- Enfeksiyon

2- On segment iskemisi

3- Orbital seliilit

4- Siitiir reaksiyonu (Abse ve Granuloma)
5- Yapisikhklar (Adhezyon)

6- Ameliyattan sonra agin diizelme

7- Konjonktiva kistler:

8- Postoperatif diplopi

9-Kaynus ve kaybolmusg kas
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MATERYAL VE METOD

1999 Mart-2001 Ekim tarihleri arasmda Akdeniz Universitesi [1p Fakiiltesi
Go6z Klinigi Ana Bilim Dali, Sasilik Birimine bagvuran ve burada takip edilen 23
hastaya ayarlanabilir siitiir teknigi yéntemi ile sasilik amelivati uygulandi.

Hastalara ameliyat 6ncesi klinik muayenede asagidaki islemler uygulandi:

- Anamnez

- Snellen eseli ile diizeltmeli ve diizeltmesiz gérme keskinligi muayenesi

- Stkloplejili ve sikloplejisiz refraksiyon muayenesi

- Dokuz ana bakis yéniinde géz hareketleri muayenesi

- Biyomikroskopi

- Oftalmoskopi

-Sastlik cinsinin ve kayma agismm (yakin-uzak, camli-camsiz) tayini: Primer
pozisyonda, Srtme ve rtme-acma testi ile sasilik cinsi, Hirschberg ve Prizma Ortme
Testi (P.OT), Krimsky (Prizma Refle Testl) yOntemlerinden biri ya da birkaciyla
kayma agisimin 6lciilmesi.

- Binokiiler gérme muayenesi: Worth 4 nokta testi ile fiizyon, Titmus stereo
test ve gerekirse TNO test ile stereopsis muayenesi.

- Gerekli olan vakalarda postoperatif diplopi testi

- Paralitik adalenin bulunmas: ig¢in Parks’m ti¢ basamakl: testi ile beraber Todd

formuliiniin uygulanmast.

- Paralitik sasihiklarda Lee perdesi élciimleri ve binokuler géime alam

4
muayenesi.

Elde edilen bulgular dosyalara islenip, eski muayene bulgulan olanlar gegmis
muayene bulgulan ile kargilagtinildi Hastalara ayarlanabilir siitiir tekniginin 6zellikleri
anlatildi ve s6z]i olutlan almarak klinige yatirld

Ayarlama icin dikkatli ve koopere hastalar gerektiginden kigiik yastaki
hastalar (en kiigligti 10 yasinda) ve OpE€1asyon sonrasl yapllacak ayatlamayi tolere
edemeyecek hastalar calisma grubuna alinmads.

I'im hastalar genel anestezi altinda ameliyata alindi. Cerrahi siitiir malzemesi
olarak tiim hastalarda kas stitiiriizasyonu i¢in keskin uglu ¢ift igneli 6-0 Vicryl

(poliglaktin), traksiyon siitiirti olarak keskin uglu tek igneli 6-0 ipek ve konjonktival
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kapama igin 7-0 Vicryl kullaruld: Sasiligin durumuna gore tek veya iki gdze miidahale
edildi Bir veya iki kasa ayarlanabilir siitiir konup, gerektifinde diger kaslara bilinen
sabit siitiir teknigi ile ameliyat yamldi 22 hastarmzda konjonktiva kesisinde limbal
yaklasim (Von Noorden teknigi) kullanildi Daha 6nceden travmatik katarakt cerahisi
gegiren, afak ve kontakt lens kullanan bir hastada palpebral agikliktan konjonktival kesi
(Swan teknigi) uyguland.

Genel anestezi altinda kapaklara blefarosta konuldu. Klemp ile, opere edilecek
kas ydniinden konjonktiva limbustan yakalandi ve gdz miidahele edilecek kasin aksi
yoniine deviye edildi Limbus kenarindan, limbusa paralel 5-7 mm kadar konjonktival
kesi yapildi ( sekil 1 ) Konjonktiva ve tenon disseke edildi. Kesi geriye dogru kasm st
ve altindan gegecek sekilde fornikse hafif oblik olarak uzatildi Hazirlanan konjonktival
flebin tist ve alt kenarnindan 7-0 Vieryl siittr gecildi. Siitiirler klemp ile asilarak,
konjonktival flep ¢alisma alanindan uzaklastiildi ve 1ahat bir ¢alisma alam  saglanda.
Agilan konjonktival flebin iist kenarindan bir tiinel hazirland: Bu tiinelden krose ile kas
ve sklera arasina girilip kas agiga ¢ikarildr Kas, tizerindeki tenon kapsiiliinden cotton
swab yardimi ile aynldi Kasin tst kispmndaki intermuskuler septum, iist ve alt giris

alamindaki check ligamanlarina kesi yapilip kastan ayiildi (sekil 2)

a. Geriletme tekniginde: Cift keskin igneli 6-0 Viecryl siitlir kas insersiyon
yerine 1 mm mesafeden, kas tendonundan kismi ve tam kalinlikta gegirildi. En son tist
ve alt ucu tam kalinhkta gecirilip sttlirler diigiimlendi (sekil 3). Kas siitiitlerle cekilip
globdan aynlarak insersiyo bélgesinden makas ile kesildi (sekil 4) Gerekli olan
vakalarda koter uygulanarak kanama kontrolil yapildi. Sklera, kas insersivosunun
vapisma verinden dighi penset ile yakalandi Sklerayr vari kalinlikta gegecek sekilde,
Ustteki igne ile insersiyonun tiist kenarindan baglayip ortasindan, alttaki inede
msersiyonun alt kenarindan baslayip ortasindan ¢ikarildi Ayarlama strasinda siitiitlerin
rahat hareketine izin vermesi i¢in; siitiitler ileri-geri ve yukari-asagi cekilerek, skleral
tiinel genigletildi

Kas siitiirlerin yardimiyla 6ne, yapisma yerine dogru ¢ekildi Kas orjinal
yapisma yerine getirildikten sonra, iki siitiir birbirine paralel olarak gekilip, siitiit uglait
skleradan yaklasik 5 cm uzaktan kesildi. Sasilik pergeliyle yapilacak geriletme kadar
Olgtim vyapild1 ve siitiirler buradan kilitli portegii ile klemplendi. Kesilen siitiiriin

ucundan kalan yaklasik 5 em lik tek bir siittir ile, ¢ift kollu ug stitiiriin gevresine kilitli
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portegli tizerinden kement siitlir konuldu Bu kement siitiiriin ucunda, ayarlama
sirasinda  stitiirli rahat hareket ettirmek igin bir lup olusturuldu (sekil 5).Bu kement
stttir ile hem kasin kaymas: énlendi, hem de postoperatif dénemde ayarlama sirasinda
yetetli bir hareket saglandi Kilitli portegii agilip kasin geriye gitmesi sagland
Geriletme miktari, sasilik pergeliyle 6lciiliip kontrol edildi

Tek keskin igneli 6-0 ipek siitiic limbus yakinina intraskleral yetlestirildi Bu
sitilr, ayarlama islemi boyunca traksiyon siitiirii olarak kullamld: (sekil 6) Ameliyat
sonrast erken dénem yapisikhigi dnlemek igin, konjonktival flep altina kas tizerine bol
miktarda topikal deksametazon fosfat damlatidi Konjonktiva flep tizerindeki 7-0
Vieryl siitiirler ile, ayar yapilabilecek kadar agiklik birakilacak sekilde kapatilda.
Stitiirler alt forniks icerisine vyerlestirildi Kemicetin pomad ¢ekilip, gbz kapatilarak

operasyona son verildi

b. Kisaltma (Rezeksiyon) tekniZinde: Cift keskin igneli 6-0 Vicryl siitiir,
insersiyodan kisaltma yapilacak miktar kadar uzaktan, aynen geriletme tekniginde
yapildigi gibi kas iginden gecildi. Siitiirlefin hemen ontinden kas kesildi ve kalan kas
pargast insetsiyo yerinden kesilerek alindi Igneler insersivodan gecildi Bundan sonia,
gerekli olan vakalarda aynen geriletme teknigindeki islem gibi istenilen miktarda
geriletme de ilave edildi.

Ayarlama iglemi amelivattan sonraki giiniin sabahi uyguland: (18-24 saat sonta).
Hastalara Ortme, drtme-agma testi uygulanarak amelivat sonrasi kaymanin tipi, POT
uygulanarak kaymanmn miktar: l¢iillip kaydedildi Goz hareketleri tek tek ve bitlikte
kontrol edildi Hareket kisithitklart varsa not almds, 8 prizm diotriden fazla kaymasi
olan hastalara ayarlama islemi uygulandr Eger kaymas: bu miktarm altindaysa siittirler
ayarlama yapmaksizin diigiimlendi Hareket kisitlthigr varsa ayarlama islemi, uygulanan
ameliyat dikkate alinarak gozden gecirildi. Avarlama, ortoforiden, 4-6 prizm dioptri
ekzoforya veya esoforya kalincaya kadar degisen slctilerde kullanilds.

Ayarlama sirasinda topikal anestezik olarak % 0,5 lik proparakain kullamldi,
Gerekli vakalarda lokal anastezik emdirilmis cotton swab direk olarak ameliyat
bélgesine uyguland:. Hastalar siipin pozisyonda yatmlip, steril bir &rtiiniin altinda
kapaklara blefarosta yerlestirildi Eger kasm 6ne alinmasi gerekiyorsa, ¢ift kollu ug

stitiirleri ¢ekilerek kas insersiyo balgesine dogru yaklastirildi Bu sirada traksiyon siitiirii




ile goz sabitlendi (sekil 7). Kement siitiirii ¢ift kollu siitiirler iizerinde kasa dogru
hareket ettirilip geriletme azaltildi (sekil 8)

Kasin daha fazla geriletilmesi gerektigi zaman tiaksiyon sitiri ile 20z
sabitlendi. Kement siitiirii tutulup, ¢ift kollu ug siitiirii {izerinde hareket ettirilerek kastan
uzaklagtinlarak geriletme arttirildi (sekil 9).

Ayailama islemi yeterli olup olmadig yapilan 6l¢timlerle tekrar kontrol edildi
Yeterli olduguna karar verilince, cift kollu ug siitiirleri kement siitiiriiniin tizerine
diigiimlendi (sekil 10) Siitiir fazlaliklan ve traksivon siitiirii makasla kesilip alindh

Ameliyat sonrasi hastlarin durumuna gére gézleri kapatildi veya agik birakildi
Ameliyat sonrast hastalara, bir hafta siie ile oral antibiyotik ve nonsteroid
antienflematuar verildi Gozlere, yaklagik ii¢ hafta siueyle topikal antibiyotik ve
kortikosteroidii damlalar kullanildi.

Kontroller ilk ayda haftada bir, sonraki ay iki haftada bir, sonalan ayda bir
olacak sekilde yapildi. Kontrollerin tiimiinde rutin sasilik muayenesi yapildi ve sonuglar

hastalar igin el olarak haznlanan dosyalara islendi.

VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Sonuglar ortalama+standart hata olarak verildi Ekzotiopya grubundaki kayma
derecesinin tekrarlayan olgtimlerinin degerlendirilmesinde varyans analizi (Repeated
measures ANOVA), dlctimler aras: farklarin degerlendirilmesinde ise Newman-Keuls
testi kullamild1 Esotropya grubundaki kayma derecesinin tekrarlayan &lgtimlerinin
degerlendirilmesinde Friedman testi kullamldi Primer ve sekonder operasyon gegiren
gruplarla, ekzotropya ve esotropya gruplanm kendi aralarinda kiyaslamak icin Stﬁden’t

t testi kullarldi P<0 05 istatistiksel olarak anlamlilik s kabul edild;




Sekil 9
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Sekil 10.

Sekil 7.




BULGULAR

Caligma grubu, yaslan 15-49 arasinda degisen (29,75+ 3,05 yil) 12 kadin ile,
vaslari 10-50 arasinda degisen (284 4,34 vil) 11 erkek olmak {izere toplam 23 hastadan
olugmustur.

Yirmi hastamn iki, 3 hastanin tek ekstraokiiler kasina miidahale edildi Ondért
hastanmn iki, 9 hastamn tek ekstraokiiler kasina ayarlanabilir siitiir konuldu Onyedi
hastamin ameliyatinda sadece ayarlanabilir siitiiz teknigi kullaniliken, 6 hastanin
ameliyatinda diger kasina miidahalede sabit siitiir teknigi kullamldi.

Hastalann takip siiresi 2-30 ay (9.78+ 1 83) arasinda degismekteydi.

Vakalara ait ameliyat dncesi ve sonrasi bulgular, ameliyat sonras: ayarlama
gerekenlere uygulanan miktar ve son muayenedeki kayma dereceleri tablo 2'de
gosterilmistir

Ameliyat edilen hastalanin 4’tinde esotropya, 19°unda ekzotropya mevcuttu
Ondért  hastanin ilk ameliyat;, 9 hastanin ikinci ameliyatiydi. Tiim hastalatin
%73.9’unda ameliyat sonrasi ayarlama yapild: Ekzotropya hastalaninin %73.6’sina,
esotropya hastalaninm = %75%ine  ameliyat sonrast ayarlama islemi uygulandr.
Monookiiler cerrahi gegirenlerin %64 2’sine, binokiiler cerrahi gegirenlerin %88 8’ine
ayarlama yapildi Primer cerrahi gegirenlerin %78 5’ine, reoperasyon gegirenlerin
%66.6’s1na ameliyat sonrast ayarlama yapildi Bulunan oranlar tablo 3’te gosterildi.

Alt1 hastada rezeksiyon uygulanan kasa ayarlanabilir stitiir ile geriletme ilave
edildi (rezeksiyon+ayarlanabilir siitiirle geriletme). Bunlardan 4’{iinde diizeltme
vapimadan sitir uclan diigiimlendi 2 hastada siitiitlere ilerletme yapilarak,
getiletmeleri istenilen miktarda avarland:

Yirmilic hastanin 31 gdztine ayarlanabilir  sitiitle gerlletme  yapildi
Geriletilecek kasa ayarlanabilir siitiit koydufumuz bir hastada fazla dizeltme ile
kargilasildi. Bu hastada kasa 1mm ilerletme vapilarak, fazla diizeltme ortadan kaldirilds
Iki hastada da fazla diizeltme olmamasina karsilik, kasm hareket yoniinde kisitlihk ve
diplopi ortaya ¢iktigi igin kasa ilerletme yapilarak geriletme azaltildi. Geriletme yapilan
14 hastada az diizeltme ile karsiasildipindan, geriletme arttirilarak ayarlama yapildi.

Altr hastada ayarlama gerekmedi
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- Tablo 2. Hastalara ait ameliyat Gncesi ve sonrasi bulgular

Ameliyat sonrass

el o
b} - ; " N
- = = - |- ‘¢ Ve | liy " -
3 g g £z | i misdabuicae | MAYE vertkal | Ameliyat kayma Takip {500 muayene
el jm | £ z Sasilik tipi [ g5 tam ve yapilan kayma Uncesi kayma Ameliyat cesidi derecesi(POT)- | siiresi deki kayma
ol S ¥ v = E 5 ; lc}mp {AQ ve DO dereeesi Yatges yapilan ayarlama | (Ay) derecesi
I 2= ¥ cerrahisi?) FOT) ¥apean ay Y (POT)
5 = miktan
*Sag DR 6min G 15 XT
MY 20| E Sag XT FM +4 60 10 0
*Sol DR 6mm G Sol DR 2 mmm G
2 1 sB | 26| k| saexr FM +1 45 [SeEIRSmmK M XT 24 sXI
*SagDR7mm G Sag DR 2mm G
*Sol DR S5mm G 0
3 (HAB | 20| E Sol XT FM 4 - 40 . 12 0
*Sol IR 7 mm K+2mn G [ Yapilmad:
. Sol ET Se! IR Eksplorasyon 8 XT
1 MK [ 11| E K°”;(°;.‘““f SollR-2 | +4 | SoliR 5mmG 14 2 30 X1
DR 6,5mm K *Sol IR smm G Sol IR 2mm |
*Sap DR 5mm G S5ET
5 UA 20| E Sag XT FM + - 40 . . 11 13XT
*Sag IR 7mm K+2mm G [Sag DR Tmm |
— Py
s | sa st | e | gy + . 30 Sag DR 5min G o lexd 3 0
fazlalif *Sol DR 5mm G Bilateral 2mm G
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7 M 42 | E FM +4 50 14 16 XT
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*Sag DR S5mm G 20 XT )
NE 371 K I +1 +4 - 24 30XT
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Sol 7 0-2 SalHT *Sol DR 5mm G 0
GB 44 1 K Sal XT +4 I AQT+K 35 . 30 4
“ Sol A.O+2 s0 Sol AOTAK Sal IR 5 mm K Yapilmadi
5 A Diverjan *5ag DR 7o G 10 XT
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FED | 20] K 'M +4 - 65 23 6 XT
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GO }34] K| SaXT | SolDR4 | +4 - 25 St DR Smm G 10 0
Yapilmadi
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13 TK 371 K FM +4 - 65 . 6 15 XT
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9 5 : + 40 8 6 XT
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(*) Ayarlanabilir sutir konan kas

G= Geriletme K= Kisaloma [=licrletme XT= Ekzotropya ET=Ezctropya POT=Prizma Ortme testi (Prizm diyoptri)
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Wygnanski-Jaffe ve arkadaslarinin da uyguladigr gibi ameliyat sonrasi ortofori
ile, 10 prizm dioptri arasi kayma derecesi bagari olarak kabul edildi (3) Alusi
ekzotropya, biti esotropya olmak tizete toplam 7 hastada son &l¢limde kayma derecesi
bagan kriterlerinin disinda bulundu. Basan orammnin ekzotiopya hastalarninda %68.4,
esotropya hastalannda %75 oranmda oldugu gorildil. Ik defa ameliyat olanlarda

%642, reoperasyon gecirenlerde %77 7 oraninda basar elde edildi.

Tablo 3. Hastalarn siitiir ayarlamasina gire dagilim

Ayar Yapilan
Grup Hasta Sayisi Ayar Yapilan Hasta Yiizdesi
Hasta Sayisi
(%)
Esotropya 4 3 75
Monookiiler Cerrahi 4 3 75
Binokiiler Cerrahi 0 0 0
Primer Cerrahi 2 2 100
Reoperasyon 2 . 1 50
Ekzotropya 19 14 73,6
Monookiiler Cerrahi 10 6 60
Binokiiler Cerrahi 9 8 88,8
Primer Cerrahi 12 9 75
Reoperasyon 7 5 71.4
Tiim XT+ET 23 17 73,9
Tiim Monookiler Cerrahi v 14 9 64,2
Tiim Binokiilet Certahi 9 8 88,8
Tiim Primer Cerrahi 14 11 78,5
Tiim Reoperasyon 9 6 66,6

Ekzotropya hastalarinda ameliyat $ncesi kayma derecesi ortalama 43.89 = 3.01
prizm divoptri, ayar éncesi 11,21+ 2 02 prizm diyoptri ve son muayenede 7,95 + 2.32
prizm diyoptri 6lgiildii Ameliyat dncesi élgtimler ile, ayar dncesi ve son muayenede

yapilan 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu belitlendi (p<0.05).




Ayar oncesi yapilan 6lgtimler ile son muayenede yapilan dl¢timler arasinda  anlamli
fark olmadifn goriildi (p>0 05)

Esotropya hastalarinda ameliyat dncesi kayma agisi derecesi ortalama 42 50 +
5 95 prizm diyoptri, ayar 6ncesi 5.0+3 54 prizm diyoptii ve s- n muayenede 6 25 + 6 25
prizm diyoptri 6lgildii Ameliyat dncesi olgiimler ile, ayar éncesi ve son muayenede
yapilan 6lglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05)
Ayar dncesi yapilan Slgiimler ile son muayenede yapilan 6lgiimler arasinda anlaml
fark olmadig goriildii (p>0 05)

Ekzotropya ve esotropya hastalan kayma agisi dereceleri  birbirleriyle
kargilagtinldiklan zaman (Tablo 4) istatistiksel olarak anlamh fark olmadip gériildii

(p>0.05)

Tablo 4. Ekzotropya ve esotropya hastalarmm kayma acs1 élgiimlerinin

birbirleriyle ve kendi i¢lerinde karsilastiriimasi o

EKZOTROPYA ESOTROPYA
Ameliyat dncesi 43 8943 017 42 50+5.95
Ayar oncesi 11214202 *** 50043 54 1
Son dlciim 7.95:42 32 ¥** 6256 25

#4%p<0.001; Ekzotropva grubunda, ayar éncesi ve son él¢iim kayma derecelerinin

ameliyat dncesi kayma derecesinden farki

it p<00l; Esotropya grubunda, ayar Oncesi ve son ol¢tim kayma derecelerinin
!

ameliyat 6ncesi kayma derecesinden farki

ilk defa ameliyat olan hastalarda ameliyat éncesi ortalama kayma agis1 derecesi
43.93£3.2 prizm diyoptri, ayar ¢ncesi 10.43£2.5 prizm diyoptri ve son muayenede
8 2112 84 prizm diyoptri bulundu Ikinci defa ameliyat olan hastalarda ameliyat 6ncesi
ortalama kayma agis1 derecesi 43 2+4 8 prizm diyoptri, ayar dncesi 9 6742 73 prizm
diyoptri ve son muayenede 13 1143 3 prizm diyoptri bulundu Reoperasyon gegiren
hastalarda son muayene olclimlerinde, ayar 6ncesi yapilan 6lgiimlere gore artma egilimi

saptandi  Primer cerrahi ve reoperasyon geciten hastalar arasindaki kayma agist




dereceleri birbirleriyle karsilagtirildiginda (Tablo 5} istatistiksel olarak anlaml bir fark
olmadigr goriildii (p>0 05)

Tablo 5. Primer cerrahi ve reoperasyon geciren hastalarin kayma aqisi

lgiimlerinin birbirleriyle karsilagtiriimasi.

PRIMER OPERASYON REOPERASYON
Ameliyat dncesi 43.93+3 .20 43.22+4.80
Ayar 6ncesti 10.43+2.50 967273
Son 6leiim 8 21+2 84 1311£3 3

Yapilan miidahaleler somasinda, kaymus kas tanisiyla opere ettiimiz bit
hastada ameliyat sonrasi takiplerde tekrar kaymis kas klinigi ortaya ¢ikt1 ve ameliyat
sonrasi son muayenedeki kayma derccesi ameliyat dncesi kayma derecesinden fazla
bulundu 10 vakada stitiir reaksiyonu ve hafif kemozis gozlendi 5 vakada da ameliyat

sonrasi ertken donemde diplopi sikayeti olustu {lerleyen haftalarda bu sikayet ortadan

kalkti Sadece bir hastada kalic1 diplopi olustu ve prizmatik cam kullanilarak diizeltildi.




TARTISMA

Ibbi tedavi ile diizelmeyen vakalarda cerrahi tedavinin amacl, gérme
eksenlerindeki kaybolmus paralelizmin tekrar saflanmasi ile binokiiler tek gérmenin
organizasyonu ve kozmetik agidan iyi bir gériintim elde etmektir 2,17).

Sasithk  ameliyatimn  sonucu, ameliyat tekniginin - ufak aynntilanyla
defisebilmektedir. Yapilacak ameliyat miktarmm belirlenmesi icin kesin bir kriter
meveut deildir Ameliyat miktannm kararlagtinlmast cerrahin bilgi, goreii, tecriibesi
ve kullanacag: ameliyat teknigine gore degisiklik gosterir. Avyarlanabilir siitiir teknigi,
ameliyat sonrasi sonuglar tatmin edici olmadiginda, kasin pozisyonunu modifiye etmeye
olanak veren bir tekniktir Bu sayede ameliyat sonucu olusan fazla ve az diizeltme siitiir
ayar1 yapiarak diizeltilebilir(3),

Bu teknigin endikasyonlan degiskendit Primer olarak en fazla kullanim alani,
ylksek reoperasyon oramna sahip ve geleneksel yontemlerle arzulanan sonuca
ulagilamamis hastalardir. Onceden ameliyat olmus, yetersiz kas dokusu veya tendonu
olan hastalarda avarlanabilir siitiir teknigi uygulamasi oldukca zordur. Bu nedenle
hastalat ameliyat esnasinda olusacak degisiklikler hakkinda énceden bilgilendirilmelidir
(6,20,25,26).

Ayarlanabilir  siitiir  teknigi ile yapilan konkomitan horizontal sasilik
ameliyatinim uzun dénem sonuglar ve yararlan konusundaki literatiir bilgileri siurlidir.
Bizim ¢alismamizda da konkomitan horizontal sagithk ameliyatinda uygulanan
ayarlanabilir siitiir teknigi sonuglatmi arastudik. Bu teknik, ameliyat sonrasi kasin
pozisyonunun aniden degistitilmesine olanak verdigi halde, uzun vadede gelencksel
horizontal kas ameliyat: tekniklerinden daha basanli olup olmadigi tartismalidar.

Cocuk ve eriskin sagihgr ile ugrasan oftalmologlarin ayarlanabilir = siitii
teknigini anlamaya ve pratik yapmaya ihtiyaclan vardir. [lk kez Jampolsky tarafindan
uygulanan bu teknik non-flizyonal ve fiizyonal mekanizmalan saglam olan gozlerin
ameliyat sonrast kaymalarinin diizeltilmesine imkan verir. Bu onemlidir, ¢iinkii genel
anestezi altinda innervasyonal giicler devre digidie Ameliyat sonrasi yapilan bu ince
ayatlamada, statik ve non-statik giiclerin hesaba katilmast gerekmektedir Bu sartlar
altinda daha iyi sonuglar elde edilmektedir (20,44-47)

Giintimtizde birgok cerrah, iyi koopere vyetiskin hastalaida bizim de

uyguladigimiz gibi, rutin olarak bu teknigi uygulamaktadirlar Hasta kooperasyonu




dnemlidir. Hasta uyanik olmali ve verilen komutlara uyabilmelidit Uygun hasta se¢imi
ile, ayarlanabilir siitlr teknigi uygulanan hastalarda diger tekniklere oranla, reoperasyon
orammn %5-10 daha diisiik oldugu saptanmistir (46).

Bizim ayarlanabilir stitiir teknigi ile ameliyat ettiimiz hastalarin yaslar: 10-50
arasinda idi. Ancak Jampolsky 6nemli mekanik elemanlarin meveut oldugu birden ¢ok
ameliyat gegirmis olanlarda, Duanne Sendromu olanlarda veya ameliyat sonucunun ne
olacagl kesinlikle tahmin edilemeyen ¢ocuklarda da ayarlanabilir sttiir tekniginin
uygulanabilecegini bildirmistir Bu ¢ocuklarda ayarlanabilir siitiirler genel anestezi
altinda konmakta, ¢ocuk anestezinin etkisinden kurtulduktan sonra rotasyonlann yeterli
olup olmadigina, yapilmis olan ayarlamanin istenilene yakin olup olmadigmna
bakilmakta, sonra ¢ocuga anestezik etkisi birkag dakika siiren bir miktar nitrous okside
verilmekte ve ayarlama yapilmaktadit. Ayarlama yine tam basarili olmamissa nitrous
okside tekrar verilmekte ve ayarlama tekrarlanmaktadir (48).

Biz ameliyatlarimizi genel anestezi altinda, ayarlamamiz1 topikal anestezi ile
gergeklestirdik Genel anestezi altinda kasa, hasta anestezinin etkisinden kurtulduktan
sonta globun pozisyonunu degistirebilecek sekilde, sutiir koyduk Teknigin ilk
onciilerinden Jampolsky’nin (;ahgma;larmda ve diger calismalarda da ameliyatlann
genellikle genel anestezi altinda, ayarlamalatin ise topikal anestezi altinda yapildigim
gorityoruz Uygun hastalarda da ameliyatlarin lokal veya topikal anestezi altinda
uygulandif literatiirde bildirilmistir(20-23)

Bizim ¢alismamizda 22 hastada limbal tarzda konjonktival kesi uygulandi
Jampolsky de hastalarina limbal kesi yapmakta ve konjonktivayr her zaman
geriletmekte idi. Diger ¢alismalarda da limbal teknigin kullanildigini gdrmekteyiz (49-
54). Limbal teknik bizim gibi ayatlanabilir siitiir teknigine yeni baslayan cerrahlara
dnerilir. Kesi basit, siitiir ayan kolay ve genis bir galisma alam saglayan bir yéntemdir.
Nelson ve arkadaslari caligmalarnda, Parks’in tarif ettigi  sekilde forniks tarz
konjonktival kesi uygulanmuglardur (55) Forniks ameliyatmin avantajlar, kapak altinda
kalan kesi, hasta konforu ve minimal skardir. Calismamizda daha 6énceden travmatik
katarakt cerrahisi gegiren, afak ve kontakt lens kullanan bir hastada, skar dokusu olusup
kontakt lens kullanmasima engel olmamasi i¢in, palpebral agikliktan konjonktival kesi

uyguland

it




Scott ve arkadaslan yaptiklar ¢aligmada agikta kalan ¢iplak ve diizgiin sklera
nedeniyle ameliyat sonrasi ilk haftalarda sik¢a goriilen agrilardan bahsetmislerdir (50).
Bizim hastalarimizda buna benzer bir sorun gérillmemistir.

Bugtinkii ayarlanabilir siitiitle yamlan sasilik ameliyat teknigi, eski tekniklerin
¢esitlendirilmeleriyle gelistirilmistic Onceleri bu teknikle yapilan sasilik ameliyat
endikasyonlar: sinuli idi  Ornegin tekrarlayan ameliyatlar veya troid myopatisi gibi
Ancak literatiirde alman basarili sonuglarin bildirilmesiyle son zamanlarda birgok
cerrahin, rutin gasilik ameliyatiarninda bile ayarlanabilir siitiir teknigini kullandigim
gdrmekteyiz

Literatiirde belirtildigi gibi sasilik ameliyatlaninda 6nceden yapilacak
milimetrik hesaplarla basan elde edilemez Kasin gerilimini ve giiciini etkileyen kas
uzunlugu ve konfigitasyonu uygulanan geriletme ve rezeksiyon islemi ile de@isim
gosterir. Bu sekilde basar: ancak, kas normal elastikiyette ise, anormal baglantilan yok
ise ve gliciinde degisiklik yoksa elde edilebilit Aksi takdirde elde edilebilecek basar
sansi ¢ok diistiktiir. Ozellikle pasif mekanik faktoiler veya aktif innervasyonel faktorler
rol oynadifinda ayarlanabilir stitiirler il? basarili sonuglar alinmaktadiz Ilk sasilik
ameliyatlaninda bu faktoiler dogru tahmin edilebildiginden basan oranmi yiiksektir.
Ancak ikinci kez ameliyat edilecek hastalarda etkileri degismis olan bu faktorlerin
dogru tahmin edilebilmesi giigtlit. Bu nedenle ayarlanabilir siitiit teknifinin 6nemi
ortaya ¢ikmaktadir(49).

Cahismalarda onceleri sadece geriletme vyapilacak kaslara ayarlanabilit stitiir
konmus, zamanla her iki islem i¢in kullamilir hale gelmistir (20,49,50,54-56). Bizim
calismamizda da her iki iglem igin ayarlanabilir siitiit kullamlmigtir.

Hastalarimizda Scott ve arkadaglaninin yaptikian ¢alismadaki gibi, ayarlama
Oncesi hastalarimizin gozlerini bir siire agik biraktik (50). Boylelikle gozler sensorio-
motor mekanizma yoluyla uyaniklik durumuna istirak etmektedir Ayarlamanin zamani
tartismalidir. Birgok cerrah ayarlama ig¢in, ameliyattan sonraki 5-24 saat arasini
segmektedir (20,29). Bizim hastalarimizda ayarlama islemi, ameliyattan sonraki giiniin
sabah: uygulandi (18-24 saat sonra) Buna benzer ayarlama yapan ¢alismalar mevcuttur
(57). Ameliyattan 48 saat sonra, kasin hizh bir sekilde globa yapismasi nedeniyle
yapilan ayarlamalar genelde imkansizdir, Ameliyat sonrasi ayarlamanin siiresinin
uzatilmasma yonelik calismalar yapimaktadir. Kas ve sklera arasina konulan ince

silikon veya poli-tetrafloretilen kiliflar ayarlama siiresinin 11 gtinden — 4 haftaya




kadar geciktirilmesine olanak verit. Tavsanlarda ameliyat sirasinda topikal mitomisin-
C ve 5-FU yapisikligi 6nlemek icin kullamlmistir Bu amagla hidroksipropil metil
sellilloz ve sodyum hyaluronat da kullamilmistir. Fakat insanlar igin yeterli ¢calismalar
yapilmamustir (30-36). Bizim hastalanimizda ameliyat sonrast erken dénem yapisiklig
dnlemek icin, konjonktival flep altina kas iizerine bol miktarda topikal deksametazon
fosfat damlatildi Higbir hastada ameliyat sonras1 donemde, ayar islemi yaparken ciddi
kas yapisikligr ile karsilasiimadi

Spieter ve arkadaglaninm yaptigi bir ¢ahismada, siitlir ayar iglemi ameliyat
sonrasi 8 saat ve 24 saatte yapilan hastalar karsilagtinimistir,.  Bu ¢aligma sonucunda
amelivat sonras1 8 saat ile 24 saat sonra yapilan dizeltmelerin sonuglarnin benzer
etkilerinin oldugu bildirilmistir (29)

Ameliyat teknifine ait cesitli goriigler meveuttur Jampolsky ve Rosenbaum her
zaman fazla geriletip ayarlamanin yapilmasini, kasin 6ne c¢ekilmesinin arkaya
itilmesinden daha kolay oldugu i¢in 6nermektedirler (44,49) Scott ve arkadaglan ise het
zaman Once disiinilen endikasyona gore ameliyat yapip, eger gerekiyorsa ameliyat
sonras) birinci glinde ayarlamayi dnermislerdir (50). Bu taktirde ayarlamay1 gerektiren
hasta sayis1 daha az, ancak yetersiz duzeltn;e daha sikca ortaya ¢ikmuistit

Hastalarimizda endikasyon élgiisiinde geriletme yapildi 23 geriletme yapilan
hastanin 14’tinde ayarlama ile ilave geriletme yapildi Ciinkil az diizeltme ile
karsilasildl 1 hastada fazla diizeltme, 2 hastada da kasin harcket yoniinde kisitlilik ve
diplopisi ortaya ¢iktigi icin ilerletme yapilarak geriletme azaltildl 6 hastada ayarlama
yapmaya ihtiya¢ duyulmadi

Rezeksiyon isleminde ise rezeksiyonu fazla yapip kasi geriletip
bagladigimizdan endikasyonu aynen uygulamis olduk Yetersiz dizeltme durumunda
ise kasi 6ne almakla rezeksiyon miktanini arttirmis olduk. 6 hastada kisaltma yapilacak
kasa ayarlanabilir siitiir ile geriletme ilave ettik 4 hastada dtizeltme yapmak gerekmedi.
2 hastada siitiitlere iletletme yaparak rezeksiyon miktarim arttirdik

Wygnanski-Jaffe ve atkadaslari, yaglan 12-74 arasi 78 hastay1 (35 esotropya,
43 eksotropya) ayarlanabilir siitiir teknigi ile opere etmislerdir. Tiim hastalarin %39 una
ameliyat sonras: siitlir ayarlamasi yapmuglardir Eksotropya hastalannin %4751,
esotropya hastalarmin %29’u, monookiiler cerrahi gegirenlerin %41°i, binokiiler cerrahi

gecirenlerin %27’si, primer cetrahi gegirenlerin %36’s1 ve 1eoperasyon gegirenlerin

%44°{i ameliyat sonzast ayarlama gerektirmislerdir (3). Bizim ¢alismamzda 23 hastanin




%73 tinde amelivat sontasi ayarlama yapildi Ekzotropya hastalariin %737, esotropya
hastalarinin = %75°1, monookiiler cerrahi gecirenlerin %64°1, binokiiler cerrahi
gecirenletin %88’i, primer cerrahi gecirenlerin %78’ ve reoperasyon gecirenlerin
%66°s1 ameliyat sonras) ayarlama gerektitdi Bizim siitir ayarlamasi gerektiren hasta
oranlarimizin yitksek olmasi hasta sayimizin az olmasina bagli olabilir.

JTack Wise ve arkadaglar: ise yaptiklan calismada, 28 hastaya ayarlanabilin
stittir teknigi ile sasihik ameliyati uygulamislar ve bunlardan 16’sinda ayatlama iglemine
gerek duymuslardir (52).

Avarlama tekniginde amag, ameliyat sonrast bitinci glinde gozii ortoforik hale
getirmek degil, uzun doénem sonuglannda ortoforik hale getirmektin Bizim
calismamizda 8 prizm dioptriden fazla az diizeltmesi olan her hastada ve 5 prizm dioptri
fazla diizeltmesi olan bir hastada ayar islemi uygulandi Avyarlama islemi orteforiden,
4-6 prizm dioptii ekzoforya veya esoforya kalincaya kadar degisen olgiilerde kullanildi
Ayarlama ile en fazla 20 prizm dioptrilik kayma diizeltildi

Spierer ve arkadaslari galigmalannda, ameliyat sontas1 fazla diizeltmesi olan
tiim hastalarina ve 10 prizm dioptriden daha fazla az diizeltmesi olan hastalarinda stiir
ayarlamasi yapmislardir Ayar sonucuncia 10 prizm dioptriden daha az bir az diizeltme
elde etmeyi hedeflemislerdir (29) Wygnanski-Jaffe ve arkadaglan, ameliyat sonrast 10
prizm dioptriden fazla kaymasi olan her hastada siitiir ayarlamast yapmislardir
Avyarlama islemini, ortoforiden, 4-6 prizm dioptti ekzoforya ve esoforya kalincaya
kadar degigen Slctilerde kullanmuslardir (3).

Calismamizda, en son 6lgtimde 10 prizm dioptrinin altinda kayma derecesi
olan hastalarimiz bagar: sinurlarinda kabul edildi Altis1 ekzotropya ve biri de esotropya
olmak tizere foplam 7 hastada basausiz sonug elde edildi. Basari orani ekzotropya
hastalarinda %68, esotiopya hastalarinda %75 oraninda idi ilk defa ameliyat olanlarda
%64, reoperasyon gegirenlerde %77 oraninda bagan elde edildi

Wygnanski-Taffe ve arkadaglari ¢aligmalarinda, ilk defa ameliyat olanlarda
%80, reoperasyonlarda %78’lik bir basari oram bildirmiglerdit (3) Weston ve
arkadaglar, ilk defa amelivat olan ckzotropya ve esotropya hastalarinda %088,
reoperasyon hastalarinda esotropyada %81, ekzotropyada %74 oramnda bagarl
bildirmislerdir (58).

Literatiir bilgilerinde genellikle ilk defa ameliyat olanlarda, reoperasyon

geciten hastalara gére bagarl orani daha yiiksektir (3,20,46-51). Bizim caligmamizda
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reoperasyon geciten hastalarda basan oramimin daha yitksek bulunmasi, hasta sayisinin
reoperasyon gecirenlerde daha az olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda, ameliyatlar sonrasi bagansiz oldugumuz hastalann bir tanesi,
kaymis kas tamsiyla ameliyvat edilmisti ve ameliyat sonrast tekrar kaymis kas klinigi
gelistt Bu hastanin ayar sonrasi kayma acist derecesi (30 prizm diopiri), ameliyat
dncesi derecesinden (14 prizm dioptri) daha fazla saptandi. Basansiz olunan esotropya
hastasinin ambliyopisi vardi ve amelivattan sonraki iki hafta icinde tekrar kaymasi
ortaya ¢ikti. Basansiz olunan diger hastalarda ise maksimal ayarlama yapilmasina
ragmen son Glclimde istenilen diizelme gézlenmedi.

Wygnanski-Jaffe ve arkadaglarinin yaptifi calismada, ayailanabilir siitlirle
yapilan primer prosediitle, reoperasyonlar arasinda veya ekzofropya ve esotropya
hastalart arasinda, son 6lglimde bulunan kayma agist dereceleri arasinda istatistiksel
olatak anlamli bir fark bulunmamistir (3). Bizim c¢alismamizda da aym sekilde,
hastalanimizin kayma acist dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistiz. Reoperasyon gegiren hastalarn, son 6lclimde kayma agisi derecesi
digerletine gore ortalama olarak fazla saptansa bile (13.11% 3 3 prizm dioptri), sonugta
istatistiksel olarak fark anlaml degildi

Bizim ¢alismamizda, ekzotropyasi olan bazi hastalar ameliyat sonrasi donemde
ekzotropyaya, esotropyast olan bir hasta esotropyaya dogru kayma egilimi gostermigtir.
Sonugta hicbir hasta orjinal kaymasinin aksi yoniine kayma gdstermemigtir
Wygnanski-Jaffe ve arkadaslan calismalarinda bizim gibi ekzotropyasi olan hastalar
ameliyat sonrasi dénemde ekzotropyaya, esotropyast olan hastalarin da esotropyaya
dogru bir kayma gosterdigini saptamislardir (3) Weston ve arkadaglari esotropyast olan
hastalarin ameliyat sonrasi kaymalarinda anlamh bir degisiklik olmadifi, ekzotropya
hastalarinda ise otjinal kaymalarina dogru bir kayma egilimi oldugunu bildirmislerdir
(58) Rosenbaum ve Keech ¢alismalaninda, esotropya hastalarinda ameliyat sonrasi
otjinal kaymalarmin aksi yoniinde kayma oldugunu bildirmektedirler (56,57) Eino ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise hem esotropya hem de ekzotiopyast olan hastalarin
ameliyat sonrast dénemde her yone dogru esit oranda kayma gortilmektedir (59)

Bizim calismamizda sadece horizontal kaslara ayarlanabilir stitlir teknigi ile
ameliyat uyguland1 Vertikal rektus kaslarina ayarlanabilir siitiitle mildahale edilmedi.

Literatiitlerde ¢zellikle tiroid hastalarinda, vertikal rektus kaslarina ayailanabilir stitiir

ile yapilan basarih ameliyatlar vyaymlanmistir (60-62) Mc Neer ve arkadaglan




calismalaninda, vertikal kaslara da ayarlanabilir stttir teknigi ile ameliyat énermekte ve
Onemini soyle vurgulamaktadizlar: Vertikal kaymalarda yanlis diizeltmevi telafi edecek
fiizyonal amplitid rezervi azdir ve bu nedenle vertikal diplopilerin daha az tolere
edilebilmektedir (63)

Ayarlanabilir siitlir tekniginin uzun vadede geleneksel horizontal kas cerrahisi
tekniklerinden daha basarili olup olmadig: hala giiphelidir Mohan K ve arkadaslarinin
yaptig: bir ¢calismada, 19 konkomitan ekzotropya hastasini ayarlanabilir hang-back siitiir
teknigi ile, 19 konkomitan ekzotropya hastasin ise klasik hang-back stitiiz teknidi ile
ameliyat etmislerdir Ortalama 3,5 yillik bir takipten sorua 10 prizm dioptrinin altinda
kaymas1 olanlann birinci grupta %86, ikinci grupta ise %92 oldugunu bildirmislerdi
(64).

Cahgmamizda, ayarlanabilir siitiir teknigini uygularken hastalarda cok fazia
komplikasyonla kargilasmadik En sik kargilagilan komplikasyon, kullamlan poliglaktin
(Vicryl) siitliriin baz: hastalarda bir stire irtitasyon yapmastyds. Ameliyat sonrasi erken
dénemde diplopi gelisen bes hastanin dordiinde, sikayetler ilerleyen hafialarda ortadan
kalkti. Sadece bir hastada kalic: diplopi ofustu ve bu da prizmatik cam kullanilarak
diizeltildi. Kaymus kas tamsi ile ameliyat edilen bir hastada, ameliyat sonrasi tekrar
kayrmis kas klinigi gelisti.

Ayarlama esnasinda hasta ile rahat biz iliski kurmak gereklidir. Hastalara daha
Once yapilacak islemi detayli olarak anlattigimiz igin ciddi bir sorunla karsilasmadik.
Calismamizda basar: oran: son hastalarda belirgin olarak artma gosterdi. Bunun nedeni
endikasyon ve cewrahi teknikte kazamlan tecriibedir. Vaka sayisinin artmasi ile basar:
oraninin artma gosterecegini distinmekteyiz. Yinede ilk sonuclanmizin literatirdeki

benzer galismalarin sonuglan ile uyumlu oldugunu gérdik.
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SONUC

Ayarlanabilir stitlir teknigi son zamanlarda sasilik ameliyatlarinda Snem
kazanmaya baslamistir. Normal sasilik ameliyatlarindan daha gli¢ bir teknik olmayip, en
6nemli yani ameliyat sonrast ayarlamaya imkan fanimasiyla ameliyat sonucunun
degistirilebilmesidir. Bu sayede ameliyat sonucu olusan fazla veya az dlizeltme siitiir
ayarlamasi1 yapilarak ortadan kaldinlabilir.

Eskiden, yiiksek reoperasyon oramina sahip ve gelencksel yontemletle
arzulanilan sonuca ulasilamamis hastalara bu iglem uygulanirken, glinlimiizde rutin
sasilik ameliyatlan endikasyon kapsamina girmistir. Cerraha ve hastaya tek ameliyatla
daha iyi bir sonug icin sans tanimaktadir.

Calismamizda, 4’inde esotropya, 19’unda ekzotropya olan toplam 23 hasta
ayarfanabilir siitiir teknigivle opere edildi Al hastada ameliyat sonrasi ayarlamaya
gerek kalmad: Onyedi hastada siitiin ayarlamas1 yapildi. Ayarlama yapilarak en fazla
20 prizm dioptrilik kayma diizeltildi 10 prizm dioptrinin alti kayma derecesi basan
kriteri olarak kabul edildiginde, 6°s1 ekzotropya ve biti esotropya olmak fizere toplam 7
hastada basansiz sonu¢ elde edildi hAmeIiyat sonucu bagarr oram, ekzotropya
hastalarinda %68 4, esotropya hastalaninda %75, itk defa ameliyat olanlarda %64.2 ve
reoperasyon olanlarda %77 7 oraminda elde edildi ve bunlar literatlin bilgileri ile
karsilastirldi  Ameliyatlar sonucu bir hastada kalic1 diplopi ve bir hastada da kaymug
kas klinigi diginda, olusan dnemli bir komplikasyonla karsilasiimadi

Sonug olarak, ayarlanabilir siitiir tekniginin, konkomitan horizontal sasilig

olan dikkatli ve koopere hastalarda, bagaril ve giivenli bir sekilde uygulayabilecegimizi

belirledik.




OZET

Bu calismada horizontal konkomitan sasilif1 olan hastalarda ayarlanabilir stitiir
teknigiyle yapilan sasilik amelivati sonuclarinin degerlendirilmesi yapilmigtir.

1999 Mart-2001 Ekim tarihleri arasinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi
Goz Klinigi Ana Bilim Dali Sasihik Biriminde, konkomitan horizontal sasiligi olan 23
hastaya ayarlanabilir sttir teknigi ile sasilik ameliyatt uygulandi ve sonuglar
retrospektif olarak incelendi.

Calismamiz yaglar 10 ila 50 arasinda degisen 12 kadin ve 11 erkekten olusan
toplam 23 hastayr kapsadi Hastalarin 19°unda ekzotiopya, 4’tinde esotropya vardi.
Ondort hastanin ilk amelivati, 9 hastamin ikinci ameliyatiydi Yirmit¢ hastanin 31
gdziine ayarlanabilir siitirle geriletme vyapildi Altr hastada kisaltma yapilacak kasa
ayarlanabilir siitie ile geriletme ilave edildi. Onyedi hastada ameliyat sonrasi birinci
glinde ayarlama vyapildi Alti hastada ayarlama yapmaya gerek kalmad: Ekzotropya
hastalarinin %73 6°sina, esotropya hastalarimin %75%ine, ilk defa ameliyat olanlarin
%78 5’ine ve reoperasyon gecirenlerin %66 6’ina ameliyat sontasi ayar yapildi Siitlis
ayatlamas1 yaplarak en fazla 20 prizm dioptrilik kayma diizeltildi. Iki hastada fazla
diizeltme olmamasma karsilik, kasin hareket yéniinde kisithlik ve diplopisi ortaya
ciktig igin, stitiir ayarlamasi yapilarak bu komplikasyonlar diizeltildi

Ameliyat sonrast 6’s1 ekzotiopya ve biri esotropya olmak {izere toplam 7
hastada basarisiz sonu¢ elde edildi Basarn oram ekzotropya hastalarinda %68 4,
esotropya hastalatinda %75, ilk defa ameliyat olanlarda %64 2 ve reoperasyon
gecirenlerde %77 7 olarak elde edildi.

Ekzotropya ve esotropya hastalarinin kayma agist derecelerinin, ameliyat
oncesi dleiimleriyle, ayar 6ncesi ve son muayenedeki ¢lgtimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark elde edildi Hastalar ilk defa ameliyat olanlar ve reoperasyon
gecirenler olarak incelendiklerinde, ameliyat dncesi dlgtimleriyle, ayar dncesi ve son
muayenedeki él¢limleri arasinda istatistiksel olarak anfamli fark oldugu belitlendi

Amelivat sonrasi doénemde tekrar kaymasi gelisen hastalarin orjinal
kaymalarina dogru kaymas: gelistifi saptandi Ciddi komplikasyon olarak bir hastada
kaymis kas, bir hastada da kalict diplopi olustu. Diplopi hastamin uzak gozliigiine

prizmatik cam uygulanarak ortadan kaldinldi
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