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GIRIS

Sagsilik, kisinin yagaminda sosyal, ekonomik ve psikolojik olumsuzlukiara
neden olan karmasik bir fenomendir G6z hastaliklarinim %2-4’iinii sasilik olgulat
olusturur (1).

Sasilik tedavisinde amag, iyi bir gdime derecesinin elde edilmesi, binokiiler tek
gbrmenin saglanmasi ve kaymamn diizeltilerek hastanin kozmetik olarak normal bir
gbriiniime kavusturulmasidir

Sasilik  ameliyatimin  sonucu, ameliyat teknifinin ufak aynntilarn ile
degisebilmektedir. Ameliyat sirasinda uygulanacak diizeltme miktarinin belirlenmesi
icin kesin bir matematik oran mevcut degildir Kaslara ameliyat ile ayn miktarda
yapilan miidahaleler, her hastada kayma derecesini ayni oranda diizeltmezier (2).

Ayarlanabilir stitiir teknigi, ameliyat sonrasi sonuglar tatmin edici olmadifinda
kasin pozisyonunu modifiye etmeye olanak veren bir yéntemdir Bu sayede ameliyat
sonucu olusan fazla veya az diizeltme sitiir ayarlamast yapilarak ortadan kaldirilabilir

Sasiligr tam istenen sekilde- dizeltmek i¢in, hastalann ¢ogunda birden fazla
amelivat gerekmektedir Bu durum da hastaya maddi ve manevi giiglik yaratmaktadir.
Tek miidahalede yeterli ve kalicr bir diizeltme elde edebilmek igin, hastaya ameliyat
sonrast ikinci bir diizeltme imkani saglayan ayarlanabilir sttiir teknigi kullanilabilir (3).

Ayaitlanabilir siittis teknigi ile yapilan konkomitan horizontal — sasilik
ameliyatinin uzun dénem sonuglan ve yararlan konusundaki literatiir bilgileri stnithdar.
Bizim ¢alismamizda 1999 Mait — 2001 Ekim tarihleri arasinda klinifimizde
ayarlanabilit siitiir teknifi ile' 23 hastada uygulanan konkomitan horizontal sasilik

ameliyatinin sonuglarmmin degerlendirilmesi yapilmigtit



GENEL BIiLGILER

Tarihce:

Pek belirgin ve ¢arpict bir sekil bozuklugu olan sasilik ¢ok eski zamanlardan
beri biliniyor, sas1 bir insanin bakisinin ugursuzluk getirdigine inaniliyordu Bu konudaki
bilgilerimiz ¢ok eski caglara uzanmaktadr M.O 2600’1 yillarda Misir ve Maya duvar
resimlerinde, sast insan figiirlerine rastlamilmaktadir Bu dénemlerde sasilar, kizgin tann
tarafindan cezalandinlmyg katii ruhlu kisileri temsil etmektedir M O XVI. yiizyll Yunan
cofrafyacis1 Strabo’nun ileri derecede sasi olmas: ile ‘Stiabismus’ sézcligli arasinda
iligki olabilecegi distiniilmektedir Daha o c¢aglarda Hipokrat sasilign paralitik ve
konkomitan olarak ayirmis, kalitimin Snemini vurgulamistir. Ibn’i Sina X1 yiizyilda
kaslarin paralizisini spazmindan ayirmis ve tedavi igin hastayr diizglin bakmaya zorlayan
delikli maskeler nermistir

Eschenbach 1752°de bir kasi ikiye bélerek sasih@ diizeltmeye caligmgtir
1827°de White tenotomivi denemis, fakat basanli olamamistir Sasilik ameliyaf
konusunda ilk basarili girisim, 1839°da i¢ rektus myotomisini gergeklestiren
Diffenbach’a aittir ve bu girisim modern sasilik ameliyatinin baslangici olarak kabul
edilit  Von Graefe ve Guenin tenotomi, myotomi tekniklerini gelistirip
komplikasyonlarini azaltarak bugiinkii amelivat yontemlerin esas temelini atmislardur

Sasilikta ¢esitli ameliyat yontemleriyle diizeltme uvzun yillardan beri
uygulanmasina ragmen, ameliyatla diizeltme ve sasilik derecesi arasinda matematik bir
oran gosterilememistir Bu da sasilik cerrahlanim yeni arayislara yoneltmis ve ameliyat
sonras1 ayarlama imkam saglayan ayarlanabilir stitiir teknifi bunlardan birisi olmugtur,
Bu teknik 50 yil 6nce Mc¢ Mullen tarafindan tarif edilmis ve ilk kez 1978 yilinda
Jampolsky taralindan uygulanmgtir (2,4,5)

EKSTRAOKULER KASLARIN ANATOMI VE FiZYOLOJISI
Sasihigin dogru degerlendirilebilmesi ve basarihi bir sasilik ameliyati igin

esktraokiiler kaslarin ve fasiyvalarin, bunlanin glob ve orbita ile iligkilerinin tam olarak

bilinmesi gerekmektedir (6).
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Rektus kaslarr:

Biitlin rektus kaslarimin baslangi¢ yeri Zinn halkasidir. Bu bélge optik kanalin
etrafin1 ve birtaz da superior orbital fissiirli cevreler. One dogru glob viizeyi boyunca
uzamp, glob rotasyon metkezi oniinde skleraya yapisular Dort rektus adalesi, Tillaux
halkasimni ortaya cikaracak sekilde skleraya insersiyon yaparlar. Her kasin motor siniri,

kas i¢ yiizeyine yapisma yerinin yaklagik arka 1/3°1 ile 6n 2/3’tinde girer (2,6-12).
Horizontal rektus kaslari

1. I¢ Rektus

I¢ rektus en gli¢li esktraokiiler kastu Lockwood tendonunun iist kismindan,
Zinn halkasimin altindan ve optik sinirin kilifindan kaynaklanu  Globun medial
viizeyinde 40 mm’lik bir gidis gosterir. Insersion verinden yaklasitk 12 mm mesafede
tenon kapsiilinii deler Limbustan 5,5 mm geriden 11,3 mm’lik insersiyo yaparak
skleraya yapisit Uglincli kranial sinirin (n okulomotorius) alt kismiyla innerve olur
Kanlanmasi oftalmik arterin dallanyla olur.

I¢ rektus kasildiginda, goz pf—imer pozisyondayken sadece addilksiyon meydana

gelir (2,6-12)

2. Dis Rektus

Dis 1ektus kasi, glob dis viizeyinde 40 mm’lik bir gidis gostetir Insetsion
yerinden 15 mm mesafede tenon kapstiliine girer Limbustan 6,9 mm mesafeden 10,1
mm genigliginde insersiyo yaparak skleraya yapisit Altmner sinirle (n abdusens) innerve
olur. Oftalmik arterin daliyla beslenir.

Dis rektus kasildiginda goze sadece abdiksiyon yaptur (2,6-12)
Vertikal Rektus Kaslarn

1. Ust Rektus

Ust rektus kasi, globun dorsal yiiziinde 42 mm 6ne dogru uzani. Insetsion
yerinden 15 mm mesafede tenon kapsiiline girer Limbustan 7,7 mm mesafeden 10,6
mm insetsiyo yaparak skleraya yapisu Ugiincii sinitle innerve olur Arteri, oftalmik

arterden gelir.
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Bu adale optik eksen ile 23 derecelik bir a¢1 yapar. Bu primer pozisyonda
adalenin fonksiyonu glob elavasyonudur. Ikincil fonksiyonu intorsivon ve
addiiksivondur 67 derecelik addiiksiyonda (sadece teotik olarak) adalenin gérevi
intorsiyon ve addiiksiyondur 23 derecelik abdiiksiyonda adalenin ekseni ile goziin optik

eksent birbirine paraleldir ve fonksiyon tiimiiyle elavasyondur (2,4,6-12).

2. Alt Rektus

Alt rektus kasi globun ventral yiiziinde 6ne dogru 42 mm uzanu Insersion
yerinden 15 mm geriden tenon kapsiiliine girer. Limbustan 6,5 mm mesafeden 9,5 mm
insersiyo yaparak skleraya vapisit Uclineli sinitle innerve olur Arteri, oftalmik ve
infraotbital arterden geli

Primer pozisyonda goziin optik ckseni ile adale arasinda 23 derecelik bir ag1
vardir. Ust rektus ile alt rektusun énden arkaya uzanma agilarn aymdir. Dolayisiyla alt
rektusun gorevi depresyondur Ikincil gdrevi ekstorsiyon ve addiiksiyondur 67 derece
addiikstyonda (sadece teorik olarak) gdalenin gbrevi ekstorsiybn ve addiiksiyondur. 23
derecelik abdiiksiyonda adalenin ekseni ile optik eksen bitbirine paraleldir ve

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

1. Ust Oblik Kas

Baslangi¢ noktas: optik foramenin ist nazalidir. Orbitamn medyal duvarna
paralel olarak uzanmr ve trokleaya gelir. Troklea 4-6 mm uzunlugunda frontal kemigin
olusturdugu kemik bir tiptiir. Ust oblik kas trokleadan déndilkten sonra globun optik
ekseni ile 54 derecelik bit a¢1 vapacak sekilde uzanit Ust rektusun altindan gecen bu
adale, iist rektus temporal insersiyosunun 3-4,5 mm gerisinden baglayarak yelpaze
seklinde skleraya yapisir. Bu adalenin insersiyo uzunlugu ortalama 11 mm olarak kabul
edilir Bu bolgedeki vorteks venleti ile yakin komsulugu vardu Adalenin 1/3 distal
kismi tendondur. [nnervasyonu dérdiincii kranial sinitle ( n. troklearis ) olur. Arteri
oftalmik arterin bir dahdur

Ust oblik adale goziin optik ekseni ile 54 derecelik ag1 yaptig1 igin esas gorevi

intorsiyondu Ikincil gérevi abdiiksivon ve depresyondur Goz 54 derece addiksiyonda
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iken adalenin ekseni ile optik eksen birbirine paraleldir ve fonksiyonu depresyon, bir
miktarda intorsivondur. Géz abdiksiyonda oldugu zaman esas gorevi intorsiyondur

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

2. Alt Oblik Kas

Bu adale alt orbital kenarin supraorbital cikintisinda orjinini yapar ve 6ne asag
dogru uzanir Baglangic1 Zinn tendonundan olmayan tek ekstraokiiler kastir Orbita alt
kenart ile alt rektus arasindan gectikten sonra kisa tendon (1-2 mm) ile globun dig
duvarimin arkasina dogru insersiyon yapat. Insersiyosunun uzunlugu 5-14 mm arasinda
degisir Adalenin 6n vapisma veri dis rektus insersiyosundan geriye dogru takriben 7-
10 mm uzakliktadir Alt oblik adale makular bolgeye dogru uzann ve ¢ok yakin (1-2
mm) komsulugu vardir. Adale globun optik ekseni ile 51 derecelik ac1 yapar. Ugtinci
sinirle innerve olur Arteri oftalmik ve inftaorbital arterin dallarindan gelir.

Primer pozisyonda adalenin esas goérevi ekstorsiyon, ikincil goérevi ise
abdiiksiyon ve elavasyondur Goz 51 derece addiiksivonda esas gorev elevasyondur.
Yine de bir miktar ekstorsivon yaptirn Goz abdiiksivonda iken ekstorsiyon, ikineil

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

GOZU SARAN FASIYALAR

Tenon Kapsiilii:

Goz kiiresi orbita i¢inde cesitli fasivalar ile sarilmugtir. Bunlarin en basinda
tenon kapsiilii gelir ve kondanse fib16z dokudan yapilmistir. Optik sinirden baglar ve
korneal limbusa kadar uzar Korneal limbusta konjonktiva ile siki baglanti halindedir.
Tenon kapsiiliinin iginden ekstraokiiler adaleler gegerek skleraya insersiyon yaparlar
(2,6).

Adale Kalifi ve Uzantilar:

Biittin adalelerin etrafi bir kilif ile sanlbdir. Bu kilif tenon kapsiiliiniin
uzantisindan olusmaktadir. Unutulmamas: gereken énemli nokta; dért rektus adalesinin
birbitleri ile intermuskuler membran ile baflanti halinde olmasidir Bu ara
baglantilardan uzanan fibréz uzantilar globun orbitaya tutunmasim saglayan baglantilan

da yapar (2,6)




Lockwood Ligamenti:

Alt oblik ve alt rektus kaslar arasindaki kilif birbiri ile bitlestikten sonra yukan
dogru uzanir. I¢ ve dis rektus adale kiliflar ile altta birlesir ve bir hamak seklini alir.
Boylece goz kiiresi yukan dofru bir hamak seklinde asilmis olur. G6z kiiresini yukan
dogru asan bu fibréz dokuya Lockwood ligamenti denilmektedir Ayni zamanda asag

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

Check Ligamentleri:

Sadece dis ve i¢ rektus adalelerinin check ligamentleri meveuttur. Dis rektus
adalenin check ligamenti iiggen seklindedir ve tepesi adalenin tenon kapsiinii deldigi
noktaya dogrudur. Buradan bir yelpaze seklinde yayilarak zigomatik ¢ikintiya ve dig
palpebral ligamanin arkasina ve konjonktiva forniksine uzanir. I¢ check ligament,
adalenin kilifindan lakrimal kemige ve orbita septumuna uzanan bir iiggen seklindedir

(2,6)

SASILIGIN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

SASILIGIN TANIMI
Sasilik, objektif olarak, hastamin uzak bir cisme baktiginda gérme eksenlerinin
normal paralelizminin bozulmus olmasidir. Subjektif olarak ise sagilik, hastanin bir
gdzimiin foveast ile bir cisme bakarken diger gdziinde gérimtiiniin fovea digindaki bir
baska noktaya diigmesi sonucu ‘¢ift gérmeden yakinmasi, va da ¢ift gérmemek igin
kayan gozdeki gériintiyil silmesi (suptesyon) veya yeni kosullara adapte etmesidir
(anormal retinal korespondans). l'amimlamadan da anlasilacagy gibi sasilik yalmizea
estetik degil, aym zamanda binokiiler géime fonksiyonunu da etkileyebilen bir
sorundur. Kayma derecesi gozletin optik eksenleri arasinda olusan aginin derecesidir
(10,11).
SASILIGIN SINIFLANDIRILMASI
Sasithigin ¢esithi smiflandirilmalarr vardir Sasiligm hicbir simiflandirmas: tiim
sastlik tiplerini 6zellikleri ile beraber kapsamina alacak sekilde yapilamamistir. Etyoloji,
sastlifin baslangie vasi, kayan goz, kayma agisimin degiskenligi, kaymanin y&ni,

binokiiler gérme bozuklugunun derecesi ve karakteri gibi kriterlerden hig biri tek basina
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sasilik siniflandirmast vapmak i¢in yeterli degildir Her siniflama tekrarlara yol agar ve
elestirilere sebep olur.

Sagilik kas paralizisi ile iligkisine, akomodasyonla iliskisine, kaymamn
bulundugu gdze, yoniine, zaman iginde gérilme ozelligine ve gizli ya da  belirgin
olmasina gore siniflandinlabilir Bu smurflandirmalardan biri olan konkomitan sasilikta

kendi icinde gruplara aynlabilir (2,9,10)

Konkomitan Sasth@in Smflandiridmast

1- Ice belirgin sasilik { Esotropya)
A- Akomeodatif
a) Refraktif akomodatif
b) Non refraktif akomodatif
¢} Miks akomodatif
B- Kismi akomodatif
C- Non-akomodatif
a) Intermittan - Yakin esotropya
- Uzak esotiopya
- Siklik esotropya
b) Devaml: - Konjenital esotropya
- Sonradan ortaya cikan esotropya
D- Myopi ile biitlikte esotropya
E- Konsekiitif esottopy?

F- Sekonder esotropya

2- Dhsa belirgin sasilik ( ekzotropya)
A- Primer ckzotropya
a) Intermittan - Diverjans fazlalig1 ( uzak ekzotropya )

- Konverjans zayiflifn ( yakin ekzotropya )

b) Devamli
B- Konsekiitif ekzotropya
C- Sekonder ekzotropya



3
A- Yukan ( hipertropya )

Dikey belirgin sasilik

B- Asagi (hipotropya )

=
1

Miks kaymalar ( vertikal ve horizontal kayma birlikte )

5

Torsiyonel belirgin kaymalar ( rotatuar sasihk, siklotropya )
A- Insiklotropya
B- Eksiklotropya

SASILIGIN TEDAVISI

Sasilik tedavisindeki amag, gbrmeyi arttirmak, hastalarda rahat binokiiler tek
gérmeyi kazandirmak ve gorme eksenlerinin paralelizmini saglamaktir. Bunun
hastalarin tiimiinde elde edilmesi miimkiin olmayabilir. Herseye ragmen en azindan 1yi
bir kozmetik gériiniim kazandirmak sosyal ve psikolojik yénden yarar saglar Binokiiler
gorme Gzelliklerinin kazamlabilmesi agisindan, sasilik mimkiin oldugu kadar erken ve

kiigtik yasta tedavi edilmelidir (2,13)

Tedavi Asamalar1

1- Optik tedavi

2- Ortoptik tedavi

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

1- OPTIK TEDAVI

a) Refraksiyon kusurunun diizeltilmesi: Amac hastaya iyi bir géime derecesi
saglamak, olugan goériintiiniin nethigini arttumak ve kayma miktarini azaltmaktix
Mevcut astigmatizma, anizometropik ambliyopiyi onlemek igin tam olarak
diizeltilmelidir (2,13)

b) Prizmalar: Buglin prizmalar ambliyopi, eksantrik fiksasyon, anormal
retinal korrenpondans, nistagmus ve paralitik sasiiklarda kullamm alam bulmaktadir.

Fresnel prizmalart kulanim kolayliklari nedeniyle tercih edilmektedirler.

v
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2- ORTOPTIK TEDAVI

Amag hastalara 1ahat binokiiler tek gérme saglamaktiz. Bu tedavi ile fiizyon
amplitiidit genigletilip, stereopsis arttirilmaya ¢aligilir

Ortoptik ekzersizlerin uygulandig alanlar:

- Anti-supresyon

- Fiizyon amplitiidiini arttuma

- Manifest kaymay1 kontrol etmeyi 8grenme

- Konverjans: arttiuma ekzersizleri

Bu amaclara ulagmak i¢in bir géziin kapatilmasi, her iki foveanin uyarilmasi
(gozliik ve prizma ) ve belitli retina bolgelerinin uyarilmas: (sinoptofor ) gereklidir 3-4
haftalik bir tedaviden sonra hasta degerlendirilit. Eger gelisme varsa tedavi stirdiirtiliis

(2,15).

3- FARMAKOLOJIK TEDAVI

a) Miotikler: Temel prensip olarak periferik akomodasyonu arftirip santral
akomodasyonu azaltarak, bozulmus olan AK/A oramim diizeltirler En ¢ok kullanilanlar
Fosfolin iodid ve Pilokatpindir.

b} Midriatikler:  Sikloplejik ilaglar akomodasyonu ortadan kaldiunrlar.
Dolayisiyla akomodatif' esotropyayr diizeltitler Tedavi amaciyla kullamilan tek ilag

atropindir (2).

4- AMBLIYOPI TEDAVISI

Sasilik ile birlikte en sik,gériilen duyu anomalisidir Ambliyopi tamst koymak
i¢in, okuma eselinde gozler arasinda en az iki sira fark bulunmasi yeterlidir.

a) Pleoptik tedavi: Eksantrik fiksasyonlu ambliyoplarm tedavisinde kullanilir.
Sonuglan yiiz guldiiriicii olmadigindan bu tedavi yontemi artik terk edilmigtir.

b) Kapama tedavisi: Hastamn fiksasyon yapan goéziiniin kapatilmas: ile
ambliyop géziin gérmeye zotlanmas esasina dayamir. Genellikle, her iki gozde gdrme
esit oluncaya kadar veya en az lic aylik siire icinde ambliyop gbzde goérme
arttinlamayana kadar tedavive devam edilmelidit Ekzantrik fiksasyonda tiim giin
kapama, santral fiksasyonda vyarim giin kapama uygulanir, Ekzantrik fiksasyonlu
ofgularda 5-6 yastan sonra basar elde edilmesi zordur Santral fiksasyonlu olgularda

maksimum uygulama yas1 7-8 yastur

i
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¢) Ilacla tedavi ( Penalizasyon ) : Fikse edilen gz atropinize edilerek yakin
gbimesi engellenir Kismen optik, kismen tibbi tedavi ile alternan bir yakin uzak
fiksasyon saglanmas: esasina davann. llagla yapilan tedavide fiksasyon yapan gdze
atropin, ambliyop gbze miyotik tedavi Snerilmektedir Bu tedavinin, kapamay: kabul
etmeyen hipermetrop ¢oguklarda daha uygun oldugunu bazi yazarlar belirtmislerdir.
Béylece, hastalarin ambliyop gbzle yakini ve uzagi, ambliyop olmayan gozle de uzaf
goimeleni saglanmg olur Ambliyop g6z bu sekilde gérmeye zorlanmaktadir Fakat
atropinli goziin sikloplejiye ragmen akomodasyon yaptifn gtriilmiistiin. Bu nedenle
tedavinin basaris tartismalidir.

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

Yapilan calismalarda, her tedavinin ilk tedavi olarak uygulanmasi halinde esit
etkide olduklan: bulunmugtur Ambliyopi tedavisine yukaridaki yontemlerden herhangi
birisiyle baslanabilir. Ancak iki ay slireyle denenip sonug alinamamasi durumunda diger

bir yonteme gecilmelidir (2,4,7,15,16)

5-CERRAHI TEDAVI

Tibbi tedavi ile diizelmeyen veya diizelmesi miimkiin olmayan vakalarda
cerrahi tedavinin amaci, gérme eksenlerindeki kaymamn diizeltilerek, rahat binokitler
tek gérmeyi saglamak ve aynmi zamanda kozmetik ag¢idan iyi bir goriiniim elde etmektir
(2,17)

Sasibk amelivatimin  sonucu, ameliyat teknifinin  ufak aynntilan ile
degisebilmektedir Bu ayrintilar konjonktivanin hazirlanmasi, kasin ortaya g¢ikarhs
sekli, bag dokusuna uygulanan islemler, mesafenin 8lglimii, kasin fikse edilis sekl,
konjonktivanin kapatilmasidur (6,18,19)

Cerrahi tedaviye karar vermeden once iyi bir muayene ile kaymanin dogru
olarak Oletimii , konverjans durumunun incelenmesi, postoperatif diplopi testinin
vapilmasi, g6z hareketlerinin iyi degerlendirilmesi ve kayma disinda nistagmus v.b.

diger g6z hastaliklarinin aranmasi sarttir (2,19).
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Hastalarin  Ameliyata Hazirlanmasy:  Sagihk  ameliyatlanindan  dnce
profilaktik  antibiyotik kullanimi ve kirpiklerin kesilmesi gereksizdii Ameliyat
esnasinda hasta entiibe edildikten sonra géze damlatilacak %0,01 lik adrenalin veya
%2,5 fenilefiin yararlidi. Bu sekilde ameliyat esnasinda kanama azaltilmig olur.
Hastaya anestezistin uygun gdrdiigii premedikasyon verilit Yalniz ayarlanabilir stitiis
ameliyati planlamiyor ve hastamin uyamk olmasi isteniyorsa bu takdirde kuvvetli

premedikasyondan kagintlr (2,20).

Anestezi: Sasilik amelivatlaninda ¢ocuklar i¢in genel anestezi sarttir ve ¢ogu
yetiskinde de tercih edilen anestezi seklidir Hasta eger belli bir siire fosfolin iodit
kullanmigsa, bu durumda stiksinil kolin ile verilecek genel anesteziden kacinilmahdir
Ancak ila¢ alti hafta 6nce kesilmisse bu durumda siiksinil kolin ile anestezi verilebilir
Sasilik ameliyatlarinda genel olarak depolarizan olmayan anestetik ilaclar
kullanilmalidur (2,6)

Eriskin veya genel durumu iyi olmayan hastalara lokal anestezi yapilabilir
Eger sasilik amelivatinda ayarlanabilir stittir teknigi kullanilacaksa, bupivakain (ticari
adi marcain) gibi uzun etkili ajanlardan kacinmak gerekir Clinkii akinezi stitesi 12 saat
veya daha uzun siire siirebilir, buda ayarlama proseditiinit engeller. Lidokainin
adrenalinsiz ve hyaliironidazli enjeksiyonu tercih edilir. Lidokain akinezisi 2-3 saatte

son bulur Béylece 4-5 saat sonra ayar yapilabilir (6,21-23)

Yapilacak amelivat miktari: Yapilacak ameliyat miktarinin belirlenmesi
O6nemlidir. Burada kesin bir kriter tam olatak mevcut degildir. Ameliyat miktarinmn
kararlagtinlmas: cerrahin biytik 6leiide bilgi, gorgli ve tecriibesine baglidu. Tabil
burada unutulmamasi gereken bir diger husus cerrahun kullanacagi ameliyat teknigidir

Aym ameliyatin cesitli vas gruplarinda yapildigim kabul edecek oldugumuzda,
farkli cerrahi sonuglann ortaya ¢iktigim gortiriiz Adale ve fasiyada sekonder
degisikliklerinin ¢iktigi bir hastayi, bir ¢ocuk hasta ile karsilastirdifimizda erigkinde
kaymanin daha az duizeldigini goriiriiz.

Cerrahide kaymay1 dizeltizken, adalenin kuvvetini azaltma, kuvvetini arttirma
metodundan daha etkili oldugu hatirda tutulmalidir. Sasilik ameliyatindaki onemli

prensiplerden biri de , ilk ameliyatta hastanin iki adalesine birden mutdahale edilmesi
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geregidit Bu geriletme vevya rezeksiyon olabilecegi gibi iki adalenin geriletilmesi veya
rezeksiyonu olabilit Tek adale miidahalesi ancak ikinci ameliyatta yararli olabilit. Cok
nadir olarak kiucitk kaymasi olan hastalarda, ilk ameliyaita tek adaleye miidahale
yapilabilit Hastalarin binokiiler durumu ve retinal korrespondasi, ameliyattan once
dikkat edilmesi gereken onemli noktalarin basinda gelitr Hastada iyi bir binokiiler
durum ve genis bir fiizyon orami mevcudiyvetinde kaymanin tam olarak diizeltilmesi
planlanmalidir Buna kargihik derin bir amliyopide yapilacak olunan horizontal adale
midahalesinde, gézler mutlak surette bir miktar esotrop olacak sekilde biakilmahdir
Anormal retinal korrespondans mevcut oldugu zaman amelivat miktann da kiiglik
sinirlarda tutulmali  ve  hastamin  anormal retinal korrespondans sayesinde belli
orandaki binokiiler durumu bozulmamaya ¢aligtimahdir

Sasilik ameliyatlaninda adalelelerin minimum ve maksimum cerrahi sinitlarina
dikkat etmek gerekmektedir Minimum simirdan daha az yapilan bir miidahale etkili
degildir. Ayni sekilde maksimum siminn tistine ¢ikildigi zaman, g6z hareketlerinde

bozukluk ortaya gikacaktir (2,6,19).

Cerrahi siitiirler : Bugii;q sagilik amelivatlarinda absorbe olan sentetik ve
antijenik olmayan stiitlit materyali kullanilmaktadir. Bu amagla en yaygin kulianim alan
bulunan stitiirler Dekson veya Vieryl’dis Giintimtizde ve klinigimizde en fazla tercih
edilen adale siitiirit 6-0 Vicryl’dir Konjonktiva igin ise 8-0 siitlirler kullamlabilir.
Ayarlanabilir siitiir tekniginde de tercih edilen siitiit 6-0 Vicryl’dir Faden ameliyatinda
absorbe olmayan siitlitlerin kullanilmasi gerekmektedir. Bu nedenle 4-0 Dacron, 5-0
ipek ‘Lthibond’ tercih edilir Aym sekilde iist oblik katlama ameliyatinda da absorbe
olmayan stitlirlere ihtiyag vardir Globun fiksasyonu icin 4-0, 5-0 veya 6-0 keskin

igneli ipek stittirlerden biri kullanilir (2,6)

Konjonktival kesi ;: Fkstraokiiler 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 yapilarak agilir Rektuslarm yapisma yerinin 1 mm
gerisinden konjonktiva acilmig olur

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

alt kenarina hemen hemen paralel, 8 mm uzunlugunda yapilir.
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3- Von Nootden teknigi (Limbal): Limbustan 5-7 mm kadar kesi yapilur. Kesi
geriye dogru adalenin iist ve altindan gegmek tizere limbusa dik olarak uzatiliz Béylece

konjonktival flep elde edilir (6,24).

Sasilik cerrahisinde ameliyat teknikleri :

I - Adale kuvvetini azaltici ameliyatlar

Adalelerin zayiflatilmas: ilk defa tenotorniletle baglamistu. Uzun stire yapilan
bu ameliyatlardan istenilen bagann saglanamadigr igin tenotomiler  bazi Gzel
endikasyonlar diginda bugin terkedilmiglerdir Bunun yerini giiniimiizde geriletme

ameliyatlan almistir (2,6,19)

A. Rektus kaslarimin geriletilmesi

Geriletme ameliyatlarinin amaci hareket kisithilifina neden olmayacak sekilde
kasin zayiflatilmasidu I rektus geriletilmesi, eger antagonist dis rektusun rezeksiyonu
ile birlikte yapilacaksa maksimum geriletme 5-6 mm olarak simrlidir Eger her iki i¢
rektusa geriletme vapilacaksa maksimum miktar yine ayni degerler kadardm Aym
sekilde i¢ rektusun minimal geriletilmesi 3,5 mm kadardu Bundan daha az yapilacak
geriletme yararli degildir.

Dis rektus igin Onerilen maksimum geriletme miktart 7-8 mm dir. Minimum
geriletme ise 4 mm den az olmamalidir. Bazt 6zel durumlarda disg rektus 10-12 mm
kadar geriletebilit. Bu 6zel durumiar, 70 diyoptriden fazla olan dig sasihklar veya tam 3.
sinir paralizileridir )

Ust 1ektus ile levator palpebra arasindaki vakin iliski nedeni ile yapilacak
olunan biyiik geriletmelerde ptozisin ortaya ¢ikaca@n bilinmektedir. Bu nedenle, en
fazla geriletme 4 mm olarak belirtilmektedir Tampolsky (1986) iist rektusun ‘dost kas’
oldugunu ve buna ayarlanabilir siitlr teknigi uygulamak kaydi ile 10 mm ve Gzeri
geriletme yapilmasinin miimkiin oldugunu belirtmistir Bu sekilde dissosiye vertikal
deviasyon kontroliiniin daha da basarili oldugu belirtilmektedir. Ayni sekilde bu kasa 3
mm den az yapilacak geriletme ameliyatlar1 da yarasizdir. Ameliyat esnasinda tenon ve
adale fasiyasimin dikkatli olarak disseke edilmesi gereklidir. Alt rektus adalesi i¢in aym
sdzleri sOylemek miimkiin degildir Burada maksimum geriletme 4 mm ile stmrlidir.

Ozellik gosteren bazi troid hastalaninda, 6mm kadar geriletme yapilabilir. Uzerinde
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durulmast gereken nokta biiyilkk geriletmelerde alt kapagmin diisecegidir Minimal
geriletme ise 3 mm ile stuthdir Ameliyat esnasinda tenon, adale fasiyast ve Lockwood

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

Arttirillmis geriletme metodiar :
Hastada g6z hareketlerinde kisithlik ortaya ¢ikarmadan , daha fazla geriletme

yapma amacini tasir.

a. Loop Siitiir teknigi : Kas iist ve alt kenarlanindan maksimum geriletme
miktan kadar geriletilip, looplar yardimu ile globa dikilir Looplar ¢esitli kalinliktaki

cubuklarin Uizerinden baglanir Absorbe olmayan siitiir materyali tercih edilir.

b. Hang-Loose teknigi : Kas insersiyo yerinden aynhir Adale skleraya
dikilecegine gerekli geriletme yapildiktan somra 6nceden tespit edilmis uzunluktaki
absorbe olmayan stitlitler yardims ile, eski insersiyo yerine siitiir edilir Bu ameliyatlar
maksimum geriletmenin vetersiz kaldig genis acilt esotropya veya konverjans fazlah

seklindeki akomodatif esotropyada kullanilabilir,

c¢. Faden ameliyati (posterior fiksasyon siitiirii) : Faden ameliyatinin amaci,
opere edilen rektus kasi fonksiyon alanina dogru olan g6z hareketlerinde progressif
bir zayiflatmadir. Kuvvetl azaltilmasi digtiniilen kas insersiyo vyerinden belli bir
uzaklikta, absorbe olmayan 5-0 veya 4-0 Dacron siitiir ile kas 1/3 iist ve alt kenarindan
skleraya dikilit. Bu sekilde bolgede skar dokusu olusturularak kasin kuvveti azaltilmig
olur. Faden siitliti i¢c rektusa insersivon yaptigr yerden 11-13 mm, dis rektusa 17-19

mm, Ust rektusa 12-15 mm, ve alt 1ektusa 12-14 mm’den geriye dogru konulmalidir.

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

metod daha siklikla kasin maksimum geriletilmesinden sonra tercih edilir

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

istenilen dlgiide kas kuvveti azaltilamamugsa uygulanabilecek bir ameliyattir. Kasin
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santral bolgesine tenotomi yapilip lifletin geriye gitmesi saflanarak, daha fazla

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

1- Ust oblik kasi zayiflatma ameliyatlari :

a) Tam tenotomi veya tenektomi

Ust oblik adalenin tam tenotomisinde adale yapigma yeri olan iist rektusun
temporal kenarindan veya tendon kismi olan st rektusun nazalinden kesilir. Bu
sekilde, tist oblik adale va iist rektusun altina veya globun herhangi bir verine,
ekvatorun Sniine vapisu Boylece adalenin kuvveti azaltilmug olunur Ienotomi veva
tenektomi islemi trokleaya ne kadar yakin yapilirsa, adalede o kadar biytik élgtide
zayiflatilmis olunur

Endikasyonlar :

1- Brown Sendromu

2- A pattern ekzotropya ve esotropyada

3- Uglineti sinirin tam paralizisinde

b) Kismi tenotomi

Ust oblik kasin  on lifleri intorsiyondan, arka lifleti ise depresyondan
sorumludur. Eger hastada depresyon ve abdiiksiyon azaltilmak isteniyorsa bu taktirde
6n 1/3 kas lifi saglam buakilip, arka liflere tenotomi yapilmalidir Bilateral ist oblik
kaslarin hiper fonksiyonuna bagli A pattern mevcut ise bir tarafa kismi, diger tarafa

ise tam tenotomi yapilabilir (2,6).

2- Alt oblik kasm zayiflatma ameliyatlarr :

a) Geriletme
Alt oblik kasin zayiflatma amelivatlarn, kasimn primer hiperfonksiyonu, ayn: tarat
tist oblik paralizisinde veya kargt taraf st rektus paralizisinde uygulann. Zayiflatma

amaci ile yapilan geriletme ameliyatlarinda uygulanan ¢esitli yontemler sunlardir;
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1. Alt oblik kas, alt rektusun temporal kenarindan 6 mm geriye ve 6 mm laterale
dogru Slciilerek geriletilir. Bu gekilde 8 mm hik bir geriletme elde edilir

2 Alt oblik kas, alt rektusun 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  zayiffatilmas: isleminde, gerilletmenin disinda bazi
tekniklerden vararlanilmaktadun  Bunlann icinde en sik uygulanam  miyektomi
ameliyatlaridir Burada adale yapisma yeri ile tenonu deldigi yer arasmda yakalanip,
klempler yardim: ile hemostaz saglanip koterize edildikien sonra bir kismu ¢ikanln.

Diger bir metod insersiyosundan ayirmaktir Burada da miyektomide oldugu
gibi, alt temporal kadranda yakalanan adale insersiyo yerine dogru disseke edilip bu
bolge agiga cikarilit Daha sonta adale yapistigi yerden kesilip, tenon igine dogru

retrakte olmasi saglanu (2,6).
H - Adale kuvvetlendirme ameliyatlar:

A - Rektus kaslarmin kuvvetlendirilmesi ;

1. Rezeksiyon (Kisaltma)

Kasin boyunun kisaltilarak giiclendirilmesidir Dikkat edilmesi gereken durum
asirl rezeksiyonlardan daima kacinmaktir Aksi takdirde goz hareketlerinde kisitlilik
ortaya cikabilir. I¢ 1ektus adaleye minimal miktarda yapilacak 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 olmalidin Dis
rektusa ¢ok nadir olarak. 10 mm rezekstyon yapilabilir

Vertikal rektus adalelere yapilacak olunan rezeksiyon ameliyatlaiinda dikkat
edilmesi gereken nokta kapaklardir Yapilacak olunan cerrahi sonunda kapaklarda bazen
patolojiler ortaya ¢ikabilir Vertikal adalelere hi¢bir zaman 2-3 mm’den az 4 mm’ den

de fazla rezeksiyon yapitlmamalidir



2. Katlama

Kiiciik  rezeksiyonlara alternatif olarak katlama ameliyatiyla kas
kuvvetlendirilebilir. Kasin ug kismi katlanarak siitiire edilir Rezeksiyona gére nisbeten
kanamanm az oldugu bir ameliyatty Ancak konjonktiva altina katlanmis olan kas

estetik olarak iyi bir gériiniim olusturmayabilir

3. Ilerletme

Eger rezeksiyon ameliyatr ile istenilen kuvvetlendirme saglanamazsa kas
ilerletilebilir. Kaymanin durumuna gore 1-2 mm eski insersiyo yerinin Oniine dikilir.
Ancak g6z hareketlerinde bozukluklanin ortaya cikmasi nedeni ile eski &nemini

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

B. Oblik kaslarm kuvvetlendirilmesi :

Alt oblik kasin kuvvetlendirilmesi oldukca gligtin Ctinkti insersiyo yeri
makulaya ¢ok yakindir ve ug kismimin tendon yapist yoktur. Bu nedenle rezeksiyon ve
katlama ameliyatlar1 i¢in uygun degildir. |

Ust oblik kasmn terminal pargasin fibriller yapisi nedeni ile rezeksiyon ve
ilerletme ameliyatlan teknik olarak zorluklar arz edebilir. Bu kasin kuvvetlendirilmesi
amac! ile katlama ameliyati yapilabilir Katlama {ist nazal kadrandan veya tendon
kistmindan yapilr Medial katlama siklikla Brown sendromuna neden oldugu i¢in

tendon kismindan katlama tercih edilebilir (2.6,18,19).

C. Transpozisyon (yér degistirme) ameliyatiar :

Yer degistirme ameliyatlarinda adalenin flimiiniin veya bir kisminin yeri
degistirilerek kuvvetinden istifade etmek i¢in yapilir. Her iki adalenin aym yonde ver
degistirmesi ile, bu yondeki goz hareketlerinin arttimlmasma cahsilir. Bunu yam sira zit
yonlere adalelerin yer degistirilmesi, vani i¢ rektusun asafi, dis rektusun yukan
tasnmast  V patternin  diizeltilmesinde yaralidin. Bunun tam tersi A pattern igin
gecerlidir.

Yer degistirilen adalelerin kuvvetinden istifade etme amaci ile yapilan
transpozisyon ameliyatlarinda, vya tiim adaleye veya yarisina transpozisyon yapilir.
Eger hastada A veya V pattern diizeltilicekse, yarim tendon boyu kadar transpozisyon

yapilabilmektedir. Tiim adalenin yer degistirilmesi sirasinda 6n silier arterlerin hasarina
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bagh olarak 6n segment iskemisi gelisebilir Bu nedenle ileri yagtaki hastalarda

planlanan cerrahi, adalelerin yarisina 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 Ust rektus adalelerinin dis yarilar insersiyo yerinden ayrilur ve dis rektusun tist ve

alt kenarina dikilir

2- Jensen Ameliyati

Tensen ameliyatinda kaslar insersiyo yerinden ayrilmaz, Bdylece 6n segmentin
rektusun lateral yartlan yapisma vyerinden 15 mm gerive kadar aynhr. Dig rektus
ortasindan ikiye ayrilir. Ust yansi ile ist rektusun lateral yansi, alt yamsi ile alt
rektusun lateral yarist limbustan 12 mm mesafede ekvatora kalica bir sitiir ile gevsek

olarak baglanr.

3- Oblik kaslarin transpozisyon (yer degistirme) ameliyatlar
Siklodeviasyonlarda kullanilan ameliyat tipleridiz.
a) Harada-Ito yéntemi
Ust oblik kasin transpozisyon ameliyatlarindandir Eksiklodeviasyonun fazla oldugu tek
veya cift tarafli dist oblik paralizisinde uygulanir
b) Desagittalizasyon,
Alt oblik kas transpozisyon ameliyatidu (2,6,18,19).

III - Diger Yontemler
Ayarlanabilir siitiir teknigi
Ayatlanabilir siitiirlerin kullanim1 yeni degildit Ancak son yillarda yeniden

poplilarite kazanmistit Bu teknik 50 yil 6nce Mc Mulen tarafindan ilk defa tarif
edilmis, 1978 yilinda Jampolsky’nin yaptif1 ¢alismalarla ilgi cekmeye baslamistir (2).
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Ayarlanabilir siitiir teknigi, sabit stitlir tekniginin aksine fiizyonal ve non-
fiizyonal mekanizmalar saglam olan gézlerin, ameliyat sonras1 donemde kaymalarinin
diizeltilmesine olanak saglar Avyar yapilirken hasta uyanik olmall anestezi etkileri
olmamalidir Amelivat iki evrede yapiliz. Ik evrede, genel veya lokal anestezi altinda
operasyon yapiu ve ayar yapilacak siitiir kasa yerlestirilir. Ayar fazi denen ikinci
eviede ise, hasta uyanip anestezi etkileri gectikten sonra, kas fonksiyonlar normale

geldiginde yapilir (6,20).

Endikasyonlar: Bu teknigin endikasyonlar1 degiskendir Primer olarak en
fazla kullanim alani, yiiksek reoperasyon oramna sahip ve geleneksel yontemletle
arzulanan sonuca ulasilamamis hastalarde Bunlar, komplike sagihk, paralitik sasilik,
genis kayma acili sasihik, 1eoperasyonlar, troid miyopatisi, orbital fraktiir ve 1etinal
cokertmeye sekonder sasilik gibi durumlardir Bu durumlarda cerrahi Slgtimler igin
standart tablo uygulanamaz ve sabit siitiir teknigi ile alinan sonuglar iyi degildir.
Giiniimiizde bir ¢ok cerrah iyt koopere yetiskin hastalarda, suadan sasilik ameliyatinda

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

Hasta secimi : Hasta secimi, ayarlanabilir siitiit teknigi basarst icin sarttr,
Avyatlanabilir siittir rahatsizlik vericidir Hastada anksiyete vapabilir. Spesifik bir yas
simirlamast olmamasima ragmen, 11 yag altindakiler anksivetenin sik olmasi nedeni ile
tercih edilmezler. Teknik koopere yetiskin hastalarla sinirlandirilabilir

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

iglemi tolere edebiliyorsa ayarlama teknigi i¢in uygun demektir (6)

Anestezi : Genel veya lokal anestezi altinda uygulanabilir. Genel anestezi
tercih edilecekse, miimkiin oldufunca ¢abuk ayilmasuu saglayan ve boylece erken
ayarlama imkam veren anestezi tercih edilir. Kisa etkili sedatif hipnotik olan propofol
ile yapilan indiiksiyon anestezisinin, halotana gére daha ustiin oldugu belirlenmistir.
Indiiksiyon esnasimnda, daha az eksitatuar etkileri olusur. Uyanma ve oryantasyon
arasindaki zaman daha kisadu. Postoperatuar bulanti ve kusma siklifn daha ditgiiktir

(20,27,28)
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Eger lokal anestezi uygulanacaksa, bupivakain (ticari adi marcain) gibi uzun
etkili ajanlardan kaginmak gerekir Ciinkii akinezi 12 saat veya daha uzun siire stirebilir.
Buda ayarlama prosediiriini engeller. Lidokainin adrenalinsiz ve hyaltironidazh
enjeksiyonu tercih edilir. Ciinkd, lidokain akinezisi 2-3 saatte son bulur ve boylece 4-5
saat sonra ayar vaptlabilir (6).

Uygun hastalarda topikal anestezi uygulanabilir. Opere olacak kasin
insersiyosu {izerine 0,1-0,2 mit %62°lik lidokain 1/20 000 adrenalin ile
subkonjonktival infiltrasyon seklinde uygulanit Greenbaump kaniiliiniin (ucu kivnik,
kiint,plastik ~ ve dispossible) kullanilmas: ile glob perforasyonu &nemli &lgtide

azalmigtir. Anestezinin devami icin topikal proparakain kullaniliz (20).

Ayarlama : Ayarlamanin zamam tartismalidir Bir ¢cok cerrah ayarlama igin,
ameliyattan sonraki 5-24 saat arasini segmektedir Avyarlama, kas serbest bir
sekildeyken yapilir. Ameliyattan 48 saat sonra yapilan ayarlar genelde imkansizdir,
¢linkll kas hizl1 bir sekilde globa yapisir (20,29). Ameliyat sonrast adezyonlan azaltma
ve ayarlamamn siiresinin uzatilmasing yonelik calismalar yapilmaktadir. Kas ve sklera
arasina konulan ince, silikon veya poli-tetrafloretilen kiliflar ayarlama stiresinin 11
giinden- 4 haftaya kadar geciktirilmesine olanak verir. Tavsanlarda ameliyat sirasinda
topikal mitomisin-C ve 5- FU yapisiklig énlemek igin kullanilmustir. Fakat insanlar igin
yeterli ¢alismalar yapilmamstir (30-36)

Ayarlama yapmadan once glglil sedatifler vermekten kacimlmalidit Sedasyon
gbz pozisyonunu etkileyebilir Eger medikasyon gerekiyorsa kodeinli tylenol tercih
edilir. Suittéir alan: tizerindeki konjonktivaya, bir pamuklu ¢ubukla uygulanan topikal
tetrakain kullamimu yeterli bir anestezi saglar. Ayar prosediirii icin, vari steril sartlar

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

Tahmin edilen ameliyat sonrasi kayma : Ayarlama teknifindeki amag,
ameliyat sonras1 birinci glinde gézii ortoforik bir pozisyona getirmek degildir. Amag,
uzun dénemde ortoforik hale getirmektir. Basanli bir ayar i¢in anahtar, tahmin edilen
ameliyat sonrasi sapmadir. Genellikle iki tarafli geriletme uygulanan hastalarin ayar
sonuglar iyidir Fakat asirn geriletme yapildifinda (6rnegin, i¢ rektus i¢in 7,5 mm ve

tizeri, dis 1ektus icin 8,5 mm ve lzeri) kasta kalict bir zayifhk meydana gelir ve ayar
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prosediiriinde dikkatli davranilmalidu Tek gozde yapilan geriletme ve rezekstyondan
sonia ameliyat sonrast minimal sapma meydana gelir (6,20)
Tablo 1°de, horizontal sasilik cerrahisinden sonraki giinde yapilacak ayarlar

icin oneriler gosterilmektedir Bu tablodaki l¢limler yakalandiginda ayarlanmaya son

verilmeli ve kalict dugiimler atilmalidir (6).

Tablo 1.
TANI T CERRAHI AYARLAMA
(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 XTI 2-4
Akomodatif Esotropya JBimedial"Geriietme XT 4-6
*Sensoryal Esotropya lGeriIetme-Rezeksiyon Ortoforik

* Ambliyopik gozde, monokiiler cerrahi her zaman ambliyopik gdze yapilir

Cerrahi teknik : Ayarlanabilir sitiir teknigi, belli modifikasyonlar diginda
standart sasilik amelivat ile benzerdir. Hangi tekmik kullamlirsa kuilanisin amag,
ameliyat sonrast donemde daha kolay ayarlama yapabilecek sekilde siitiltizasyon
yapmaktu (20) ‘

Avyarlanabilir siitii tekniginde foiniks veva limbal tarzda olmak lizere iki gesit
konjonktival kesi uygulanur. Limbal kesi en basitidir. Cerrahi siitiir ayarim kolaylagtirr.
Genis bir ¢alisma alam saglar. {lk baslayan cerrahlara limbal cerrahi 6nerilir. Ozellikle
reoperasyonlarda, gerekli olan kasa iyi bir yaklasim saglayan avantaji vardir 45 yasin
izerindeki hastalarda, forniks teknigini uygularken dikkatli olunmahdir. Ciinkti bu
hastalarda, ameliyat sirasinda maniptilasyona bagli konjonktiva yirtilabilir. Forniks
ameliyatinin avantajlan, kapak altinda kalan kesi, hasta konforu ve minimal skardu
(6,20).

Konjonktival kesiden somra, kas izole edilip kroge ile kancaya almur,

Ligamanlar ve intermuskuler membranlardan kas aynlir Cift igneli 5-0 veya 6-0
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poliglaktin ~ (Vieryl) siitiit kastan gecilir. Her iki ucu baglanu ve kas insersiyo
bolgesinden kesilerek gdzden aynilu. Siitliriin boyu ve igne tipi cerrahin segimine
baghdir Cerrahlar genelde manipiilasyon kolaylig: nedeni ile 6-0 Vieryl’i 5-0 Vicryl’e
tercih ederler. Keskin igne gecis kolayligi ile bitlikte, glop perforasyon riskinide azaltir
(6).

Yeni bir poliglikolik asit stitiit (Biosorb-C) penetrasyon kolaylhigi ve daha az
dokuya yapisma avantajina sahiptit Tavsanlarda yapilan bir ¢ahsmada Vicryl'in
Biosorb-C ‘ye géie postoperatif 6 ve 24’{incii saatlerde daha az kaydig ve ilerletmeye
daha ytiksek direng gosterdigi saptanmugtir (37).

Bu iki igneli siitiir insersiyoda 6nce kenardan, daha sonra ortaya yakin olmak
Uzere gecirilit Bu sekilde kasin tiim genislikte kalmasi temin edilmis olunur. Daha
sonra siitirler skleradan yaklagik 5-6 cm uzaktan kesilir.

Islemin bu noktasinada, ilerde yapilacak ayarlama kadar, siitiitlerin glivenligini
saglamak amaci ile iki cesit digilim teknigi kullanihiy. Bunlardan bir tanesi fiyonk
diigiim teknigidit Krosenin tistiinden dnce diigiim, daha sonia fiyonk seklinde baglanir
Burada krogenin fonksiyonu, diiglimiin adalenin insersiyosuna gdmiilmemesini
saglamak ve ertesi giin zorlukla karsilagsmamak igindir. Diger diigiim teknigi, uc
stitiirlerin tizerine atilan, kement diigim teknigidir.

Ameliyat sonunda yapilmasi istenen miktarda geriletme yapilin Genel olarak
kas, istenilenden 1 mm daha fazla geriletilir Ciink fazla geriletilmis kas1 6ne ¢gekmek,
az geriletilmis kasi ayarlamaktan daha kolaydur.

Tek keskin igneli 6-0 Vieryl siitiir, limbus yakimina intraskleral yerlestinilir Bu
siitlit ayar islemi boyunca traksiyon siitiirii olarak kullanthir Konjonktiva, insersiyon
actkta kalacak sekilde geriletilerek, 6-0 plaine gut veya 7-0 poliglaktin sitlir ile
kapatilir  Ayarlama somrast sklera kas insersiyosu boyunca agikta birakili
Reepitelizasyon zamanla olusacakti. Avyrica, sutiir luplart  ayarlama  sonrasi
konjonktivanin limbusa yeniden yaklastirilmasinda kullanilabilir.

Ameliyata son veritken, ayarlama esnasinda kullanilacak kastan gelen stitiirler
gdz agip kapama esnasinda, korneal abrazyon yapmamasi igin iis kapaktan ziyade alt
fornikse yerlestirilir. Bir baska alternatifte, steril striplerle yeterince gevsek sekilde
stittirlerin cilde tutturulmasido

Ayar yapiluken, gerekli dlgtimler vapilir ve buna gtre ayar yapilu Sttt

manipiilasyonu biyomikroskopta veya supin pozisyonda uygulanir Yapilan muayene ve

22



olgtimlerde ayar gerekmiyorsa , fivonk siitiir tekniginde, fiyonkun lupu ortadan kesilir
ve ikinei diigtim olarak baglanr. Kas daha one getirilmek isteniyorsa, insersiyo
yerinden gecirilen siitiirler gevsetilip lup haline getirilir. Daha sonra kasi her iki
kenarindan tutan siittirler tutufarak adale 6ne getirilip, tekrar aym sekilde gegici diigtim
konur. Eger kasin daha fazla geriye gitmesi arzu ediliyorsa, bu taktirde yine yapisma
yerindeki stitiirler gevsetilip luplar yapilir Daha sonra insersiyo yerinden dighi pensetle
tutulup hastanin aniden asagi bakmas: istenir Bu sekilde kas daha geriye gidecektir.
Yapilan islemin veterli olup olmadifi tekrarlanacak olan muayene ve Ol¢iimlerde
degerlendirilir Sonuglar tatminkar bulunuyorsa, diigiimler atilip isleme son verilir.
Diger sutur tekniginde ise, traksiyon siitiiri ile goz sabitlendikten sonra,
kement siitiitleri ug sittirlerinin tizerinde ileri geri hareket ettirilerek geriletme artirilir
veya azaltilir Yapilan muayene ve dletimlerde tatminkar sonuglar bulundugu zaman, ug

sttiirler: kement stitlitlerinin tizerine diiglimlenir ve isleme son verihr (6,20).

Komplikasyonlar : Ayarlanabilir siitiir tekniginden sonraki komplikasyonlar
seyrektit En sik goriilen komplikasyonlar, ameliyat sonrast enfeksiyon ve selliilitlerdir.
Clinkil ayar islemi yar steril sartlarda uygulanmaktadir. Ancak yinede, ameliyat sonrast
enfeksiyonlar standart sabit siitiit tekniginden daha sik degildir (6)

Onemli komplikasyonlardan bir tanesi de, ameliyat sonrasi ayarlama islemi
sirasinda hastalarda olusan vazo-vagal yamittir. Semptomlar; bas dénmesi, bulant ,
kusma ve hipotansiyondur Bazen bu biling kaybina kadar ilerleyebilir. Ameliyat
swasinda okiilo-kardivak refleksi izleyerek, ameliyat sonrasi dénemde bu semptomu
verebilecek hastalar belirlenmelidir ‘ Oktilo-kardiyak refleks, ekstraokiiler bir kasin
traksiyonu esnasinda kalp hizinda %10 veya daha fazla degisiklik olarak tanimlanabilir.
Bunun pozitif olmasi, ayazlama esnasinda vazo-vagal reaksiyon olusabileceginin giiclii
bir gostergesidir Avyatlamamn supin pozisyonunda yapilmasi, vazo-vagal reaksiyon
siklifini ve ciddiyetini azaltir (38-40).

Diger komplikasyonlar, gelencksel sasilik ameliyatindakilerle aymdir.
Bunlardan bazilan, hifema, glop perforasyonu ve bunu takip eden vitreus kanamast,
retina dekolmani, konjonktival kist, dellen, on segment iskemisi ve siitliz irritasyonu ve
dzellikle ayarlama islemi siasinda olusabilen siitin kopmas: sayilabilir. Eiken
postoperatif dénemde belirgin doku ddemi gézlenebilir. Bunun igin postoperatif 12

saat siire ile buz kompresi dnerilebilir (41-43)
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(2,6).

Genel Sasilik Cerrahisi Komplikasyonlary

Amelivat esnasindaki ve amelivat sonrasi komplikasyonlar olarak ayrilabilir

A- Ameliyat esnasindaki komplikasyonlar:
1- Hemoraj

2- Siitlir 1gnesi ile globun perforasyonu
3- Koroidea ve 1etina zedelenmesi

4- Kasin kopmast

B- Ameliyat sonras1 komplikasyonlar:

1- Enfeksiyon

2- On segment iskemisi

3- Orbital seliilit

4- Siitlir reaksiyvonu (Abse ve Granuloma)
5- Yapigikliklar (Adhezyon)

6- Ameliyattan sonra agir1 diizelme

7- Konjonktiva kistleri

8- Postoperatif diplopi

9-Kaymis ve kaybolmug kas
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MATERYAL VE METOD

1999 Mait-2001 Ekim tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Klinifi Ana Bilim Dali, Sasilik Birimine basvuran ve burada takip edilen 23
hastaya ayarlanabilir siitiir teknidi yéntemi ile sasilik ameliyati uyguland.

Hastalara ameliyat &ncesi klinik muayenede asagidaki islemler uygulandi:

- Anamnez

- Snellen eseli ile diizeltmeli ve diizeltmesiz gérme keskinligi muayenesi

- Sikloplejili ve sikloplejisiz refraksiyon muayenesi

- Dokuz ana bakis yonunde g6z hareketieri muayenesi

- Bivomikroskopi

- Oftalmoskopi

-Sasilik cinsinin ve kayma agisinin (yakin-uzak, camli-camsiz) tayini: Primer
pozisyonda, értme ve drtme-acma testi ile sastlik cinsi, Hirschberg ve Prizma Ortme
Testi (PO 1), Krimsky (Prizma Refle Testi) yontemlerinden biri va da birkaciyla
kayma agisimin dlgtilmesi. ’

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

- Gerekli olan vakalarda postoperatif diplopi testi

- Paralitik adalenin bulunmas: i¢in Parks’m ii¢ basamakl: testi ile beraber Todd
formiiliiniin uygulanmasi

- Paralitik sasiliklarda Lee perdesi Olgiimleri ve binokuler géime alam

4
muayenesi.

Elde edilen bulgular dosyalara islenip, eski muayene bulgulan olanlar gegmis
muayene bulgulan ile karsilagtirildi. Hastalara ayarlanabilir stitiir tekniginin 6zellikleri
anlatildi ve s6zlii olurlart almarak klinige yatirildi

Avarlama icin dikkatli ve koopere hastalar gerektiginden kiglik vyastaki
hastalar (en kiiciigii 10 vasinda) ve operasyon sonrasi vapilacak ayarlamay: tolere
edemeyecek hastalar ¢alisma grubuna alinmad:. |

Tiim hastalar genel anestezi altinda ameliyata alindi. Cerrahi siitiir malzemesi
olarak tiim hastalarda kas siitlirtizasyonu i¢in keskin uglu ¢ift igneli 6-0 Vieryl

(poliglaktin), traksiyon siitiirii olarak keskin uglu tek igneli 6-0 ipek ve konjonktival
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kapama i¢in 7-0 Vicryl kullamildi Sasiligin durumuna gore tek veya iki gbze miidahale
edildi Bir veya iki kasa ayarlanabilir siitiir konup, gerektiginde diger kaslara bilinen
sabit siitlir tekmgi ile amelivat yapildi 22 hastamizda konjonktiva kesisinde limbal
yaklasim (Von Noorden teknigi) kullanildi Daha 6nceden travmatik katarakt cerrahisi
gecizen, afak ve kontakt lens kullanan bir hastada palpebral agikliktan konjonktival kesi
(Swan teknigi) uygulandi

Genel anestezi altinda kapaklara blefarosta konuldu. Klemp ile, opere edilecek
kas yoniinden konjonktiva limbustan vakalandi ve géz miidahele edilecek kasin aksi
yoniine deviye edildi. Limbus kenarindan, limbusa paralel 5-7 mm kadar konjonktival
kesi yapild: ( sekil 1 ) Konjonktiva ve tenon disseke edildi. Kesi geriye dogru kasmn iist
ve altindan gegecek sekilde fornikse hafit oblik olarak uzatildi Hazurlanan konjonktival
flebin st ve alt kenarindan 7-0 Vieryl siitir gegildi Siitlirler klemp ile asilarak,
konjonktival flep calisma alanindan uzaklastinldi ve rahat bir caligma alam saglandi.
Agilan konjonktival flebin iist kenarindan bir tlinel hazirland:. Bu tiinelden krose ile kas
ve sklera arasma girilip kas a¢ifa cikarildi. Kas, tizerindeki tenon kapsiiliinden cotton
swab yardimi ile aynldi Kasin tist kisnmndaki intermuskuler septum, Ust ve alt giris

alanindaki check ligamanlarina kesi yapilip kastan ayrild: (sekil 2)

a. Geriletme tekniginde: Cift keskin igneli 6-0 Vieryl stitiir kas insersiyon
yerine 1 mm mesafeden, kas tendonundan kismi ve tam kalinlikta gecirildi. En son tist
ve alt ucu tam kalinhikta gecirilip sttiirler digiimlendi (sekil 3). Kas stitiitlerle ¢ekilip
globdan aynlarak insersiyo bélgesinden makas ile kesildi (sekil 4). Gerekli olan
vakalarda koter uygulanarak kanama kontrolii yapildi Sklera, kas insersivosunun
vapisma yetinden digli penset ile yakalandi Sklerayr yari kalinlikta gegecek sekilde,
Ustteki igne ile insersivonun ist kenarindan baglayip ortasindan, alttaki ignede
insersiyonun alt kenarindan baslayip ortasindan ¢ikarildi Ayarlama smasinda siitiirlerin
rahat hareketine izin vermesi igin; siitiitler ileri-geri ve yukari-agag cekilerek, skleral
tiine] genisletildi

Kas siitirlerin yardimiyla one, yapisma yetine dogru gekildi Kas orjinal
vapisma yerine getirildikten sonta, iki siitiir birbirine paralel olarak ¢ekilip, stitiir uglan
skleradan yaklasik 5 cm uzaktan kesildi Sasilik pergeliyle yapilacak geriletme kadar
Olgtim yapildi ve siitiirler buradan kilitli portegti ile klemplendi. Kesilen siitiiriin

ucundan kalan yaklasik 5 cm lik tek bir siittir ile, ¢ift kollu ue siittirtin ¢evresine kilitli
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portegii iizerinden kement siitiir konuldu Bu kement siitiirlin ucunda, ayarlama
sirasinda  stitirll rahat hareket ettitmek igin bir lup olusturuldu (sekil 5) Bu kement
siittir ile hem kasin kaymas: dnlendi, hem de postoperatif dénemde ayarlama sirasinda
yeterli bir hareket saglandi Kilitli portegii acilip kasin gerive gitmesi saglandi,
Geriletme miktar1, sasihik pergelivle dlciiliip kontrol edildi.

Tek keskin igneli 6-0 ipek siitlir limbus yakimina intraskleral yerlestirildi Bu
sttiir, ayarlama islemi boyunca traksiyon stitiiri olarak kullamildi (sekil 6) Ameliyat
sonrast ertken dénem yapigikhig1 onlemek i¢in, konjonktival flep altina kas iizerine bol
miktarda topikal deksametazon fosfat damlatildi Konjonktiva flep tzerindeki 7-0
Vicryl siitiirler ile, ayar yapilabilecek kadar agiklik birakilacak sekilde kapatildi.
Stittirler alt forniks icerisine yerlestirildi. Kemicetin pomad ¢ekilip, gz kapatilarak

opetasyona son verildi.

b. Kisaltma (Rezeksiyon) tekniginde: Cift keskin igneli 6-0 Vicryl siitilr,
insersiyodan kisaltma yapilacak miktar kadar uzaktan, aynen geriletme tekniginde
yapildig: gibi kas iginden gegildi. Siitirlefin hemen ontinden kas kesildi ve kalan kas
pargasi insetsivo yerinden kesilerek alindi Igneler insersiyodan gegildi Bundan sonia,
gerekli olan vakalarda aynen geriletme teknifindeki islem gibi istenilen miktarda
geriletme de ilave edildi

Ayarlama iglemi amelivattan sonraki giimiin sabahi uyguland: (18-24 saat sonra).
Hastalara értme, drtme-agma testi uygulanarak ameliyat sonrast kaymanin tipi, POT
uygulanarak kaymanin miktar: 6l¢iiliip kaydedildi Goz hareketleri tek tek ve birlikte
kontrol edildi Hareket kisitlihiklari varsa not almdi. 8 prizm diotriden fazla kaymasi
olan hastalara ayarlama islemi uyguland: Eger kaymast bu miktarin altindaysa siittirler
ayarlama yapmaksizin diigimlendi Hareket kisithligi varsa ayarlama iglemi, uygulanan
ameliyat dikkate alinarak gozden gecirildi. Ayarlama, ortoforiden, 4-6 prizm dioptri
ekzoforya veya esoforya kalincaya kada: degisen 6lgtilerde kullamldi.

Ayarlama suasinda topikal anestezik olarak % 0,5 lik proparakain kullanildi
Gerekli vakalarda lokal anastezik emdirilmis cotton swab direk olarak ameliyat
bélgesine uyguland:. Hastalar siipin pozisyonda yatmilip, steril bir &rtiintin altinda
kapaklara blefarosta verlestitildi Eger kasin 6ne alinmasi gerekivorsa, ¢ift kollu ug

stitiirleri gekilerek kas insersiyo bélgesine dogru yaklastinldi. Bu sirada traksiyon siitiirii
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ile g6z sabitlendi (sekil 7). Kement siitiirii ¢ift kollu sitiitler iizerinde kasa dogru
hareket ettirilip geriletme azaltildi (sekil 8).

Kasin daha fazla gertletilmesi gerektifi zaman traksiyon siitliri ile goz
sabitlendi. Kement stittirti tutulup, ¢ift kollu ug stittirli izerinde hareket ettirilerck kastan
uzaklastinlarak geriletme arttirildi (sekil 9).

Ayarlama iglemi yeterli olup olmadif1 yapilan 6lclimlerle tekrar kontrol edildi
Yeterli olduguna karar verilince, cift kollu ug siitiirleri kement siitiiriiniin tizerine
diigiimlendi (sekil 10) Sitiir fazlaliklan ve traksiyon siitiitii makasla kesilip alind:

Ameliyat sonrasi hastlarn durumuna goére gozleri kapatiidi veya agik birakildi.
Ameliyat sonrast hastalara, bir hafta siite ile oral antibiyotik ve nonsteroid
antienflematuar verildi Gozlere, yaklasik ¢ hafta siireyle topikal antibiyotik ve
kortikosteroidli damlalar kullanild:

Kontroller ilk ayda haftada bir, sonraki ay iki haftada bir, sontalari ayda bir
olacak gekilde yapildi. Kontrollerin tiimiinde rutin sasilik muayenesi yapildi ve sonuclar

hastalar i¢in 6zel olarak hazirlanan dosyalara islendi.

VERILERIN DEGERLENDIRILMEST

Sonuglar ortalamasstandart hata olarak verildi. Ekzotropya grubundaki kayma
derecesinin tekrarlayan Slgiimlerinin degerlendirilmesinde varyans analizi (Repeated
measures ANOVA), dlcimler arasi farklanin degerlendirilmesinde ise Newman-Keuls
testi kullanildi Esotropya grubundaki kayma derecesinin tekrarlayan olgtimlerinin
degetlenditilmesinde Friedman testi kullamldr Primer ve sekonder operasyon geciren
gruplarla, ekzotiopya ve esotiopya gruplarnim kendi aralarinda kiyaslamak i¢in Stﬁden’t

t testi kullanild: P<0.05 istatistiksel olarak anlamlilik sintta kabul edildi
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BULGULAR

Caligma grubu, yaslan 15-49 arasinda degisen (29,754 3,05 yal) 12 kadin ile,
vaslar1 10-50 arasinda degisen (28 4,34 v1l) 11 erkek olmak iizere toplam 23 hastadan
olusmustur.

Yirmi hastanin iki, 3 hastamn tek ekstraokiiler kasina miidahale edildi Ondéit
hastanin iki, 9 hastamin tek ekstraokiiler kasina ayarlanabilir siitlis konuldu Onyedi
hastanin ameliyatinda sadece ayarlanabilir siitiir teknigi kullantuken, 6 hastanin
ameliyatinda diger kasina miidahalede sabit siitiir teknigi kullamldi

Hastalarn takip stiresi 2-30 ay (9 78+ 1 83) arasinda de8ismekteydi.

Vakalara ait ameliyat Oncesi ve sonrasi bulgular, amelivat sonrast ayarlama
gerekenlere uygulanan miktar ve son muayenedeki kayma dereceleri tablo 2'de
gOsterilmistir

Ameliyat edilen hastalarin 4’iinde esotropya, 19'unda ekzotropya mevcuttu
Ondort  hastanin itk ameliyati, 9 hastanin ikinci ameliyattyd:, Tiim hastalarin
%73.9’unda amelivat sonrast avarlama yapildi Ekzotropya hastalaninin %73.6’sma,
esotropya hastalannin  %75’ine  ameliyat sonrast ayatlama islemi uyguland:.
Monookiiler cerrahi gegirenlerin %64 2’sine, binokiiler cerrahi gecirenlerin %88 8’ine
ayarlama yapildi Primer cerrahi gegirenlerin %78 5’ine, reoperasyon gegirenlerin
%66.6’s1ina ameliyat soniast avarlama yapildt Bulunan oranlar tablo 3’te gosterildi.

Alt1 hastada rezeksiyon uygulanan kasa ayarlanabilir siitiir ile geriletme ilave
edildi (rezeksiyontayarlanabilir siitlule geriletme). Bunlardan 4’tnde diizeltme
yapimadan sitlir uclan dﬁgumlenﬁi 2 hastada siitiirlere 1ilerletme yapilarak,
geriletmeleri istenilen miktarda ayailandi

Yirmiiic hastanin 31 gbziine ayarlanabilir siitiifle geriletme  yapildy,
Geriletilecek kasa ayarlanabilir siitiin koydugumuz bir hastada fazla diizeltme ile
karsilasildi. Bu hastada kasa Imm ilerletme yamlarak, fazla diizeltme ortadan kaldirild:
1ki hastada da fazla diizeltme olmamasina karsilik, kasin hareket yoniinde kisitlilik ve
diplopi ortaya ¢iktig1 i¢in kasa ilerletme yapilarak geriletme azaltildi. Geriletme yapilan
14 hastada az diizeltme ile karsilasildifindan, geriletme arttinlarak ayarlama yapildi.

Alt1 hastada ayarlama gerekmedi
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Wygnanski-Jaffe ve arkadaslarinin da uyguladig: gibi ameliyat sonrasi ortofori
ile, 10 prizm dioptri arasi kayma derecesi basari olarak kabul edildi (3). Alusi
ekzotropya, biri esotropya olmak {izere toplam 7 hastada son 6l¢iimde kayma derecesi
basar1 kriterlerinin disinda bulundu Basan oraminin ekzottopya hastalarinda %68 4,
esotropya hastalaninda %75 oraninda oldugu gériildti. [k defa ameliyat olanlarda

%64 2, reoperasyon gecirenlerde %77 7 oraninda bagan elde edildi.

Tablo 3. Hastalarmn siitiir ayarlamasina gore dagilim

Ayar Yapilan
Grup Hasta Sayisi Ayar Yaptian Hasta Yiizdest
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
Tim XT+ET 23 17 73,9
Tiim Monookiiler Cerrahi 14 9 64,2
Titm Binokiiler Cerrahi 9 8 88,8
Tiim Primer Cerrahi 14 11 78,5
Tiim Reoperasyon 9 6 66,6

Ekzotropya hastalaninda ameliyat éncesi kayma derecesi ortalama 43.89 + 3.01
prizm diyoptri, ayar dncesi 11 21+ 2.02 prizm diyoptri ve son muayenede 795 + 2.32
prizm diyoptri 8l¢iildii Ameliyat éncesi Slgtimler ile, ayar 6ncesi ve son muayenede

yapilan ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark oldugu belirlendi (p<0.05).
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Ayar 6ncesi yapilan oleiimler ile son muayenede yapilan dlctimler arasinda anlaml
fark olmadig go6rildii (p>0 05)

Esotropya hastalarinda ameliyat dncesi kayma agist derecesi ortalama 42 50 +
5 95 prizn diyoptii, ayar dncesi 5.013 54 prizm diyoptii ve s- n muayenede 6. 25 £ 6.25
prizm diyoptri olgiildit Ameliyat 6ncesi 6lctimler ile, ayar dncesi ve son muayenede
vapilan Sl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belitlendi (p<005)
Ayar 6ncesi yapilan Sletimler ile son muayenede yapilan dlgtimler arasinda anlamli
fark olmadig gorildd (p>0 05)

Ekzotropya ve esotropya hastalann kayma agist dereceleri  birbirleriyle
karsilagtinldiklarr zaman (Tablo 4) istatistiksel olarak anlamli fark olmadif gériildii

(p>0.05)

Tablo 4. Ekzotropya ve esotropya  hastalarmmm kayma agis1 dlciimlerinin

birbirleriyle ve kendi i¢lerinde karsilastirilmase o

EKZOTROPYA ESOTROPYA
Ameliyat tncesi 43 8943 01 42 504595
Ayar dncesi 11214202 *** 50043 54 §1
Son dl¢iim 7.95+2 32 *H* 625625

*¥%p<( 001; Ekzotropya grubunda, ayar 8ncesi ve son &lglim kayma derecelerinin
ameliyat éncesi kayma derecesinden farki
it p<00I; Esottopya grubunda, ayar &ncesi ve son Olgtim kayma derecelerinin

]
ameliyat éncesi kayma derecesinden farkt

[k defa ameliyat olan hastalarda ameliyat 6ncesi ortalama kayma agist derecesi
43.9343.2 prizm diyoptri, ayar 6ncesi 10.4312.5 prizm diyoptri ve son muayenede
8 2142 84 prizm diyoptri bulundu Ikinci defa amelivat olan hastalarda ameliyat 6ncesi
ortalama kayma agis1 derecesi 43 244 8 prizm diyoptri, ayar dncesi 9 672 73 prizm
diyoptri ve son muayenede 13.11£3 3 prizm diyoptri bulundu Reoperasyon gegiren
hastalarda son muayene Olgtimlerinde, ayar dncesi yapilan Slglimlere gore artma egilimi

saptandi  Primer cerrahi ve reoperasyon geciren hastalar arasindaki kayma agisi

(P8
(V5




dereceleri birbirleriyle karsilastinildiginda (Tablo 5) istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig goriildii (p>0 05)

Tablo 5. Primer cerrahi ve reoperasyon geciren hastalarin kayma aqisy

ol¢iimlerinin birbirleriyle karsilagtiriimas:.

j PRIMER OPERASYON REOPERASYON
Ameliyat dncesi 43.93+3 20 43 22+4 80
Ayar dncesi 10.43£2 50 967+2.73
Son dl¢iim 821+2 84 1311£3 3

Yapilan miidahaleler sonrasinda, kaymis kas tanmisiyla opere ettifimiz bir
hastada amelivat sonrasi takiplerde tekiar kaymis kas klinigi ortaya ¢ikti ve ameliyat
sonrast son muayenedeki kayma derecesi amelivat éncesi kayma derecesinden fazla
bulundu 10 vakada siitiir reaksiyonu ve hafif kemozis gozlendi. 5 vakada da ameliyat
sonrasi erken dénemde diplopi sikayeti olustu [lerleyen haftalarda bu sikayet ortadan

kalkti Sadece bir hastada kalic1 diplopi olugtu ve prizmatik cam kullamlarak diizeltildi.

34



TARTISMA

Inbbi tedavi ile diizelmeyen vakalarda cerrahi tedavinin amaci, gdrme
eksenlerindeki kaybolmus paralelizmin tekrar saglanmasi ile binokiiler tek gérmenin
organizasyonu ve kozmetik agidan iyi bir gériiniim elde etmektir (2,17).

Sasilik  ameliyatinin  sonucu, ameliyat tekniginin ufak aynntilanyla
degisebilmektedit. Yapilacak ameliyat miktarimin belitlenmesi i¢in kesin bir kriter
meveut degildir Ameliyat miktaninin kararlagtirilmas: cerrahin bilgi, gorgii, tecitibesi
ve kullanacag ameliyat teknigine gore degisiklik gosterir. Ayarlanabilir siitiir teknigi,
ameliyat sonras: sonuclar tatmin edici olmadiginda, kasin pozisyonunu modifiye etmeye
olanak veren bir tekniktir Bu sayede ameliyat sonucu olusan fazla ve az diizeltme siitiir
ayan yaprarak diizeltilebilir(3).

Bu teknigin endikasyonlan degiskendir Primer olarak en fazla kullamim alani,
yiksek reoperasyon oramna sahip ve geleneksel yontemlerle arzulanan sonuca
ulagilamarms hastalardin. Onceden ameliyat olmus, yetersiz kas dokusu veya tendonu
olan hastalarda ayarlanabilir siitiir teknigi uygulamast oldukga zordur. Bu nedenle
hastalar ameliyat esnasinda olusacak degisiklikler hakkinda énceden bilgilendirilmelidir
(6,20,25,26).

Ayarlanabilir = stitiir  teknigi 1ile yapilan konkomitan horizontal sasilik
ameliyatinin uzun dénem sonuglari ve yararlar konusundaki literattir bilgileri smurlidir.
Bizim ¢aligmamizda da konkomitan horizontal sasiik ameliyvatinda uygulanan
ayarlanabilir siitir teknigi sonuglarini aragtirdik. Bu teknik, ameliyat sonrasi kasm
pozisyonunun aniden degistirilmesine olanak verdigi halde, uzun vadede geleneksel
horizontal kas ameliyati tekniklerinden daha basanli olup olmadigi tartismalidiz,

Cocuk ve eriskin sasiligi ile ufrasan oftalmologlanin ayarlanabilit siitiut
teknigini anlamaya ve pratik yapmaya ihtiyaglart vardir. Ilk kez Jampolsky tarafindan
uygulanan bu teknik non-fiizyonal ve fiizyonal mekanizmalarn: saglam olan gézlerin
ameliyat sonrast kaymalatinin diizeltilmesine imkan verir. Bu énemlidir, ¢linkil genel
anestezi altinda innervasyonal giicler devre disidir Amelivat sonrast yapilan bu ince
ayarlamada, statik ve non-statik gliclerin hesaba katilmas: gerekmektedir. Bu sartlar
altinda daha iyi sonuglar elde edilmektedir (20,44-47}

Giliniimtizde bircok cerrah, iyl koopere vetiskin hastalarda bizim de

uyguladigimiz gibi, rutin olarak bu teknigi uygulamaktadirlaz. Hasta kooperasyonu



tnemlidir. Hasta uyanik olmalt ve verilen komutlara uyabilmelidir Uygun hasta se¢imi
ile, ayarlanabilir sutiir teknipi uygulanan hastalarda diger tekniklere oranla, reoperasyon
oranimn %5-10 daha diigiik oldugu saptanmistir (46).

Bizim ayarlanabilit siitiir teknigi ile ameliyat ettigimiz hastalarin yaslar1 10-50
arasinda idi. Ancak Jampolsky dnemli mekanik elemanlarin mevcut oldugu birden ¢ok
ameliyat gegirmis olanlarda, Duanne Sendromu olanlarda veya ameliyat sonucunun ne
olacagt kesinlikle tahmin edilemeyen c¢ocuklarda da ayarlanabilir siitir tekniginin
uygulanabilecegini bildirmistit Bu cocuklarda ayarlanabilit slitiirler genel anestezi
altinda konmakta, gocuk anestezinin etkisinden kurtulduktan sonra rotasyonlarin yeterli
olup olmadifma, vapilmis olan ayarlamanin istenilene yakin olup olmadifina
bakilmakta, sonra ¢ocuga anestezik etkisi birkag dakika siiten bir miktar nitrous okside
verilmekte ve ayarlama yaptlmaktadir. Ayarlama yine tam basarill olmamigsa nitrous
okside tekrar verilmekte ve ayarlama tekrarlanmaktadir (48).

Biz ameliyatlarimizi genel anestezi altinda, ayarlamamuizi topikal anestezi ile
gerceklestirdik. Genel anestezi altnda kasa, hasta anestezinin etkisinden kurtulduktan
sonza globun pozisyonunu degistirebilecek sekilde, siittr koyduk Teknigin ilk
onciilerinden Jampolsky’'nin c;ahgmédarmda ve diger calismalarda da ameliyatlanm
genellikle genel anestezi altinda, ayarlamalarin ise topikal anestezi altinda yapildigim
gbriiyoruz  Uygun hastalarda da ameliyatlarin lokal veya topikal anestezi altinda
uygulandig: literatiirde bildirilmistir(20-23)

Bizim ¢alismamizda 22 hastada limbal tarzda konjonktival kesi uyguland
Jampolsky de hastalarina limbal kesi yapmakta ve konjonktivayr her zaman
geriletmekte idi. Diger ¢aliymalarda da limbal teknigin kullamldigini gdrmekteyiz (49-
54). Limbal teknik bizim gibi ayarlanabilir siitir teknigine yeni baglayan cerrahlara
dnerilir. Kesi basit, siitlir ayan kolay ve genis bir ¢alisma alam saglayan bir yontemdir.
Nelson ve arkadaslari calismalarinda, Parks’in tarif ettigi  sekilde forniks tarz
konjonktival kesi uygulamislardir (55) Forniks ameliyatinin avantajlan, kapak altinda
kalan kesi, hasta konforu ve minimal skardir. Calismamizda daha énceden fravmatik
katarakt cerrahisi geciren, afak ve kontakt lens kullanan bir hastada, skar dokusu olusup
kontakt lens kullanmasina engel olmamasi igin, palpebral agikliktan konjonktival kesi

uygulandi




Scott 've arkadaglan yaptiklart ¢aligmada agikta kalan ¢iplak ve diizgiin sklera
nedeniyle ameliyat sonras: ilk haftalarda sik¢a gérillen agrilardan bahsetmislerdir (50).
Bizim hastalarimizda buna benzer bir sorun gériilmemistir.

Bugiinkii ayarlanabiliz stitiirle yapilan sasilik ameliyat teknipi, eski tekniklerin
cesitlendirilmeleriyle gelistirilmistir Onceleri bu teknikle vyapilan sasiik amelivati
endikasyonlant sinuli idi  Omnegin tekrarlayan ameliyatlar veya troid myopatisi gibi
Ancak literatiirde alinan basarih sonuglarin bildirilmesiyle son zamanlarda birgok
cerralun, rutin gasilik ameliyatlarinda bile ayarlanabilir siitliz teknigini kullandigin
gérmekteyiz

Literatiitde belirtildigi gibi sasilik amelivatlarinda Onceden yapilacak
milimetrik hesaplarla bagan elde edilemez Kasin gerilimini ve giiciini etkileyen kas
uzunlugu ve konfigiitasyonu uygulanan geriletme ve rezeksiyon iglemi ile degisim
gosterir. Bu sekilde bagsan ancak, kas normal elastikiyette ise, anormal baglantilan yok
1se ve giictinde degisiklik yoksa elde edilebilir Aksi takdirde elde edilebilecek bagar:
sanst ¢ok diistiktiir Ozellikle pasif mekanik faktorler veya aktif innervasyonel faktérler
rol oynadiginda ayarlanabilir stitiitler ilf: basanl: sonu¢lar alinmaktadir. 1k sasilik
ameliyatlarinda bu faktdrler dogru tahmin edilebildifinden basari orami yiiksektir.
Ancak ikinci kez ameliyat edilecek hastalarda etkileri degismis olan bu faktdrlerin
dogtu tahmin edilebilmesi giigtlir. Bu nedenle ayarlanabilir siitiir tekniginin dnemi
ortaya ¢cikmaktadir(49).

Cahsmalarda onceleri sadece geriletme yapilacak kaslara ayarlanabilin sttty
konmus, zamanla her iki islem i¢in kullamlir hale gelmistir (20,49,50,54-56). Bizim
¢ahsmamizda da her iki islem i¢in ayarlanabilir siitiit kulamlmigtir.

Hastalarimizda Scott ve arkadaglarmin yaptiklan caligmadaki gibi, ayatlama
Oncesi hastalanimizin gozlerini bir stire acik baraktik (50). Boylelikle gozler sensorio-
motor mekanizma yoluyla uyaniklik durumuna istirak etmektedir Ayarlamamin zamam
tartismalidir. Birgok cerrah avarlama icin, ameliyattan sonraki 5-24 saat arasini
secmektedir (20,29). Bizim hastalanimizda ayarlama islemi, ameliyattan sonraki gliniin
sabahi uyguland: (18-24 saat sonra) Buna benzer ayarlama yapan ¢alismalar meveuttur
(57). Amelivattan 48 saat sonra, kasm hizh bir gekilde globa yapismasi nedeniyle
yapilan ayarlamalar genelde imkansizdir. Ameliyat sonrasi ayarlamamn siiresinin
uzatilmasina yonelik ¢alismalar yapumaktadir. Kas ve sklera arasma konulan ince

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



kadar geciktirilmesine olanak verir. Tavsanlarda ameliyat sirasinda topikal mitomisin-
C ve 5-FU yapigikli1 onlemek igin kullanulmistir Bu amagla hidroksipropil metil
selliiloz ve sodyum hyaluronat da kullanilmistir. Fakat insanlar igin yeterli calismalar
yapumamustir (30-36). Bizim hastalanmzda ameliyat sonrast ertken dénem yapisikligi
onlemek icin, konjonktival flep altina kas lizerine bol miktarda topikal deksametazon
fosfat damlatiidi Hicbir hastada amelivat sonras1 dénemde, ayar islemi yaparken ciddi
kas yapisikligi ile karsilastimadt

Spierer ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, siitir ayar iglemi ameliyat
sontas! 8 saat ve 24 saatte yapilan hastalar karsilastinlmigtir.  Bu calisma sonucunda
ameliyat sonrasi 8 saat ile 24 saat sonra vapilan diizeltmelerin sonuglarinin benzer
etkilerinin oldugu bildirilmistir (29)

Ameliyat teknigine ait cesitli gorisler meveuttur Jampolsky ve Rosenbaum her
zaman {azla geriletip avarlamanin vyapilmasini, kasin &ne c¢ekilmesinin arkaya
itilmesinden daha kolay oldugu igin 6nermektedirler (44,49) Scott ve arkadaslar ise her
zaman Once disiinilen endikasyona gbre ameliyat yapip, eger gerekiyorsa ameliyat
sonias! birinci giinde ayarlamayi 8nermislerdir (50). Bu taktirde ayarlamayi gerektiren
hasta sayisi daha az, ancak vetersiz duzeltn;e daha sikca ortaya ¢tkmustu

Hastalarimizda endikasyon Sl¢iistinde geriletme yapldi 23 geriletme vapilan
hastanin 14’tinde ayarlama ile ilave geriletme yapildt Ciinkii az diizeltme ile
karsilagildi. 1 hastada fazla diizeltme, 2 hastada da kasm hareket yoniinde kisithilik ve
diplopisi ortaya ¢iktigh icin iletletme yapilarak geriletme azaltildi 6 hastada ayarlama
yapmaya ihtiyag duyulmadi.

Rezeksiyon isleminde ige tezeksiyonu fazla yapip kasi geriletip
bagladigimizdan endikasyonu aynen uygulamis olduk. Yetersiz diizeltme durumunda
ise kas1 6ne almakla rezeksiyon miktarint arttirmis olduk. 6 hastada kisaltma yapilacak
kasa ayarlanabilir siitiir ile geriletme ilave ettik 4 hastada diizeltme yapmak gerekmedi.
2 hastada siitiirlere iletletme yaparak rezeksiyon miktarim arttirdik

Wygnanski-Jaffe ve arkadaslar, yaslarn 12-74 arasi 78 hastay1 (35 esotropya,
43 eksotropya) ayarlanabilir siitiir teknigi ile opere etmislerdir. Tiim hastalarin %39 una
ameliyal sonrasi siitiir ayarlamasi yapmglardir Eksotropya hastalannin %47’si,
esotropya hastalarimin %29’w, monookiiler cerrahi gegirenlerin %41°1, binokiiler cerrahi
gecirenlerin %27°si, primer cerrahi gegirenlerin %36°s1 ve reoperasyon gecirenlerin

%44’ii ameliyat sonras1 ayarlama gerektirmislerdir (3). Bizim calismamizda 23 hastanin



%73 tinde ameliyat sonras ayarlama yapildi Ekzotropya hastalarmin %737, esotropya
hastalarinin = %751, monookiiler certahi gecirenlerin %647, binokiiler cerrahi
gecirenlerin %88’1, primer cerrahi gecirenlerin %78’1L ve 1eoperasyon gecirenlerin
%66’s1 ameliyat sonrast ayarlama gerektirdi Bizim siitiir ayarlamasi gerektiren hasta
oranlarimizin yitksek olmasi hasta sayimizin az olmasina bagh olabilir.

Tack Wise ve arkadaslan ise vaptiklan calismada, 28 hastaya ayarlanabilir
suttir teknigi ile sasihk ameliyati uygulamislar ve bunlardan 16°sinda ayailama islemine
gerek duymuslardir (52).

Ayarlama tekniginde amag, ameliyat sonrasi birinei giinde gozii ortoforik hale
getirmek degil, uzun dénem sonuglamnda ortoforik hale getiimektit  Bizim
galismamuzda 8 prizm dioptriden fazla az diizeltmesi olan her hastada ve 5 prizm dioptri
fazla diizeltmesi olan bir hastada ayar islemi uygulandi Avarlama islemi ortoforiden,
4-6 prizm dioptii ekzoforya veya esoforya kalincaya kadar degisen &lgiilerde kullanilds
Ayarlama ile en fazla 20 prizm dioptrilik kayma diizeltildi

Spierer ve arkadaslan ¢aligmalarinda, ameliyat soniasi fazla diizeltmesi olan
tlim hastalarina ve 10 prizm dioptiiden daha fazla az diizeltmesi olan hastalarinda siitiir
ayarlamas1 yapnuglardu Avyar sonucuncia 10 prizm dioptriden daha az bir az diizeltme
elde etmeyi hedeflemislerdir (29) Wygnanski-Jaffe ve arkadaslan, ameliyat sonras: 10
prizm dioptriden fazla kaymasi olan her hastada siitlit ayarlamast yapmislardir.
Ayarlama islemini, ortoforiden, 4-6 prizm dioptii ekzoforya ve esoforya kalincaya
kadar degisen Olciilerde kullanmuslardir (3)

Calismamizda, en son 6lgiimde 10 prizm dioptiinin altinda kayma derecest
olan hastalarimiz basan smirlarinda kabul edildi. Altis1 ekzotropya ve biri de esotropya
olmak tizere toplam 7 hastada basarisiz sonug elde edildi. Basari orani ekzotropya
hastalarinda %68, esotiopya hastalarinda %75 oraminda idi Ilk defa ameliyat olanlarda
%064, 1eoperasyon gecirenlerde %77 oraninda bagan elde edildi.

Wygnanski-Jaffe ve arkadaslan galismalarinda, ilk defa amelivat olanlarda
%80, reoperasyonlarda %78’lik bir bagann oram bildirmiglerdir (3) Weston ve
arkadaglari, ilk defa ameliyat olan ekzotropya ve esotropya hastalarinda %88,
reoperasyon hastalarinda esotropyada %81, ekzotropyada %74 oraminda bagsan
bildirmiglerdir (58).

Literatiir bilgilerinde genellikle ilk defa ameliyat olanlarda, reoperasyon

geciren hastalara gore basar1 oram daha yiiksektir (3,20,46-51). Bizim ¢alismamizda



reoperasyon geciren hastalarda bagan oramimin daha yitksek bulunmasi, hasta sayisinin
reopetasyon gegirenlerde daha az olmasiyla agiklanabilir

Calismamizda, ameliyatlar sonras1 basansiz oldugumuz hastalanin bir tanesi,
kaymis kas tanisiyla ameliyat edilmisti ve ameliyat sonrasi tekrar kaymis kas klinigi
gelisti Bu hastanin ayar sonrasi kayma acist derecest (30 prizm dioptri), ameliyat
dncesi derecesinden (14 prizm dioptii) daha fazla saptandi. Basarisiz olunan esotropya
hastasimin ambliyopisi vardi ve amelivattan sonraki iki hafta i¢inde tekrar kaymas:
ortaya ¢ikti. Basansiz olunan diger hastalarda ise maksimal ayailama yapilmasina
ragmen son Sl¢limde istenilen diizelme gézlenmedi.

Wygnanski-Jaffe ve arkadaglarinin yaptifn calismada, ayarlanabilir siitiirle
vapilan primer prosediitle, reoperasyonlar arasinda veya ekzotropya ve esotropya
hastalart arasinda, son 6l¢limde bulunan kayma agisi dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamistir (3). Bizim c¢alismamizda da aym sekilde,
hastalarimizin kayma agist dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Reoperasyon gegiren hastalarin, son él¢limde kayma acisi derecesi
digerlerine gore ortalama olarak fazla saplansa bile (13 11£ 3.3 prizm dioptri), sonucta
istatistiksel olarak fark anlamli degildi

Bizim ¢alismamizda, ekzotropyas: olan baz1 hastalar ameliyat sonrasi donemde
ekzotropyaya, esotropyasi olan bir hasta esotropyaya dogru kayma egilimi gostermistir.
Sonugta higbir hasta orjinal kaymasinin aksi yoniine kayma gostermemisti
Wygnanski-Jaffe ve arkadaslant calismalarinda bizim gibi ekzotropyasi olan hastalar
amelivat sonrasi dénemde ekzotropyaya, esotropyast olan hastalarin da esotropyaya
dogru bir kayma gdsterdigini saptamislardir (3) Weston ve arkadaglar: esotropyast olan
hastalarin ameliyat sontasi kaymalannda anlamli bir degisiklik olmadipi, ekzotropya
hastalarinda ise orjinal kaymalarina dogru bir kayma egilimi oldugunu bildirmislerdir
(58) Rosenbaum ve Keech c¢alismalarinda, esotropya hastalarinda ameliyat sonrasi
otjinal kaymalarimin aksi yoniinde kayma oldugunu bildirmekteditler (56,57) Eino ve
arkadaglarinin ¢aligmasmda ise hem esotropya hem de ekzotropyasi olan hastalarin
ameliyat sonras1 donemde her yéne dogru esit oranda kayma goriilmektedir (59)

Bizim ¢alismamizda sadece horizontal kaslaia ayarlanabilir stitlir teknigi ile
ameliyat uygulandi Vertikal 1ektus kaslanina ayarlanabilir siitiirle miidahale edilmedi
Literatiirlerde 6zellikle tiroid hastalarinda, vertikal rektus kaslarina ayarlanabilir stittir

ile yapilan bagarith amelivatlar yaymlanmistir (60-62). Mc Neer ve arkadaslan
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¢alismalarinda, vertikal kaslara da ayarlanabilir siitiir teknigi ile amelivat énermekte ve
Onemini $6yle vurgulamaktadirlar: Vertikal kaymalarda yanlis diizeltmeyi telafi edecek
fiizyonal amplitid rezervi azdir ve bu nedenle vertikal diplopilerin daha az tolere
edilebilmektedir (63).

Ayarlanabilir stitiir tekniginin uzun vadede geleneksel horizontal kas cerrahisi
tekniklerinden daha basarili olup olmadig: hala siiphelidir. Mohan K. ve arkadaslarinin
yaptig bir ¢calismada, 19 konkomitan ekzotropya hastasini ayarlanabilis hang-back siitlir
teknigi ile, 19 konkomitan ekzotropya hastasini ise klasik hang-back stitilr teknigi ile
ameliyat etmislerdir Ortalama 3,5 yillik bir takipten sonra 10 prizm dioptrinin altinda
kaymast olanlann birinci grupta %86, ikinci grupta ise %92 oldugunu bildirmislerdit
(64).

Cahsmamizda, ayarlanabilir siitur teknigini uygularken hastalarda ¢ok fazla
komplikasyonla karsilasmadik En sik karsilasilan komplikasyon, kullanilan poliglaktin
(Vicryl) siitiiriin bazi hastalarda bir siire irritasyon yapmasiydr. Ameliyat sonrasi ertken
dénemde diplopi geligen bes hastanin dérdiinde, sikayetler ilerleyen haftalarda ortadan
kalkti. Sadece bir hastada kalic1 diplopi olustu ve bu da prizmatik cam kullanilarak
diizeltildi. Kaynus kas tamst ile ameliyat edilen bir hastada, amelivat sonras: tekrar
kaymis kas klinigi gelisti.

Avyarlama esnasmda hasta ile rahat bir iliski kurmak gereklidir. Hastalara daha
dnce yapilacak islemi detayl olarak anlattiimiz icin ciddi bir sorunla karsilagmadik.
Calismamizda basart orami son hastalarda belizgin olarak artma gosterdi. Bunun nedent
endikasyon ve cerrahi teknikte kazamlan tecriibedir. Vaka sayisiin artmasi ile basari
oraninin artma gosterecegini diistinmekteyiz. Yinede illc sonuglarimizin literatiirdeki

benzer ¢alismalann sonuglan ile uyumlu oldugunu gérdiik.
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SONUC

Avyarlanabilir stitlir teknigi son zamanlarda sasilik ameliyatlarinda &nem
kazanmaya baslamistir. Normal sasilik ameliyatlarindan daha glic bir teknik olmayip, en
6nemli vani ameliyat sonrasi ayarlamaya imkan tanimasiyla ameliyat sonucunun
degistirilebilmesidir. Bu sayede ameliyat sonucu olugan fazla veya az dizeltme siitiit
ayarlamasi yapilarak ortadan kaldirlabilir.

Eskiden, ylksek reoperasyon oramina sahip ve geleneksel yontermlerle
arzulanilan sonuca ulasilamamus hastalara bu islem uygulanirken, giintimiizde rutin
sastlik ameliyatlat endikasyon kapsamina girmigtir. Cerraha ve hastaya tek ameliyatla
daha 1yi bir sonug i¢in sans tanimaktadir.

(Calismamizda, 4’tinde esotropya, 19’unda ekzotropya olan toplam 23 hasta
avarlanabiliz siitin teknigiyle opere edildi. Alti hastada ameliyat sonrasi ayatlamaya
gerek kalmadr Onyedi hastada siitlit ayarlamas: 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 esotiopya olmak {izere toplam 7
hastada bagansiz sonu¢ elde edildi hAmeIiyat sonucu bagar1 oram, ekzotropya
hastalatinda %68 4, esotropya hastalarinda %75, itk defa ameliyat olanlarda %64.2 ve
reoperasyon olanlarda %77 7 oraninda elde edildi ve bunlar literatiir bilgileri ile
kargilastinld: Ameliyatlar sonucu bir hastada kalic1 diplopi ve bir hastada da kaymis
kas klinigi diginda, olusan énemli bir komplikasyonla karsilasiimadi

Sonug olarak, ayarlanabilir siitiir tekniginin, konkomitan horizontal sasilif
olan dikkatli ve koopere hastalarda, bagarili ve glivenli bir sekilde uygulayabilecegimizi

belirledik.
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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 Fakiiltesi
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’iinde esotropya vardi.
Ondort hastanin ilk amelivati, 9 hastamin ikinci ameliyatiydi Yirmit¢ hastanin 31
gdziine ayarlanabilir siitirle geriletme vyapildi Altr hastada kisaltma yapilacak kasa
ayarlanabilir siitiir ile geriletme ilave edildi. Onyedi hastada ameliyat sonrast birinci
giinde ayarlama vapildi Alti hastada ayarlama yapmaya gerek kalmadi Ekzotropya
hastalarinin %73.6’sina, esotropya hastalarinin %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 sonug 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 Olciimleriyle, ayar dncesi ve son muayenedeki Slgtimleri 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: gelistigi saptandi Ciddi komplikasyon olarak bir hastada
kaymus kas, bir hastada da kalici diplopi olustu. Diplopi hastamin uzak gozliigiine

prizmatik cam uygulanarak ortadan kaldinldi
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