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GIRIS

Herhangi bir bakig yonunde iki gozun gorme eksenlerinin paralel
olmamasi durumuna sasilik denir (1). Sasilik, insanlarin yasaminda sosyal,
ekonomik ve psikolojik olumsuzluklara neden olan karmasik bir durumdur.
GOz hastaliklarinin % 2-4’Gnd sasihk vakalari olusturur (2). Sasihdin
sebepleri Uzerindeki tartismalar devam etmekte olup kaymanin ortaya ¢ikigi
Uzerine go6zun kirma kusurlari, duyu bozukluklari, motor bozukluklar (kas
yapisma yerindeki anomaliler, periferik sinir bozukluklari gibi), fiziksel veya
ruhi travmalar gibi sinirlenim ya da mekanik faktorlerin etkili olabileceqi
dusundlmektedir (3). Sasiligin tedavisindeki amag, goézlerin paralelligini kalici
olarak saglamak ve binokuler tek gérmenin korunmasi ya da olugturulmasina
yardimci olmaktir. Binokller gormesi olmayan olgularda ise kaymay: estetik
olarak kabul edilebilir dizeylere indirmek hedeflenmektedir (4-5).

Go6z disi kaslar da korneal topografi Uzerinde bazi etkilere sahiptir.
Literatlrde, sasilik cerrahisi sonrasi refraktif deger degisikliklerini tanimlayan
bazi yayinlar bulunmaktadir (6-7). Bu yayinlar geriye dogru vaka serileri
seklindedir ve c¢ogunlukla astigmatizmada gecici degisiklik gdsterilmistir.
Preslan ve arkadaslari, sasilik cerrahisinde prospektif olarak ameliyat dncesi
ve sonrasi sikloplejik refraktif degerlerde degisiklikler oldugunu gostermistir
(8). Marshall, hastalarin % 60'Inda sasilik ameliyati sonrasi korneal
astigmatizma degisiklikleri belirlemistir (9). Bu degisikliklerin gogu gegicidir ve
kornea egim degisikliklerine baglanmistir. Thompson ve Reinecke, yatay
kaslarda geriletme-kisaltma sonrasi, 2 dioptriye kadar varabilen kurala uygun
astigmatizma saptamiglardir (6). Bu durum bazi hastalarda kalici iken, ¢gogu
hastada zamanla kaybolma egilimindedir. Fix ve Baker, sasilik cerrahisinden
1 yil sonra 1 dioptri lUzerinde astigmatik refraktif degisiklik tanimlamigtir (10).

Sasilik cerrahisi sonrasinda refraktif degerlerde olusan degisikliklerin
nedeni hala tam olarak bilinmemektedir. Korneanin yapisi, bizzat korneayi
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ilgilendiren hastalik surecglerinden ve korneay! dogrudan ilgilendiren cerrahi
islemlerden belirgin sekilde etkilenir. Cerrahi olarak degistiriimis korneal
egrilik, ameliyat sonrasi géorme keskinligini etkileyebilir. Kornea ve sklerada
yapilan cerrahi kesiler kornea biyomekaniginde degisikliklere neden olabilir.
Korneal olmayan cerrahiler sonrasinda kornea yapisinin incelenmesi nadiren
gerekli olmaktadir. Aslinda korneaya komsu dokularda gergeklestirilen
glokom cerrahisi, retinal cerrahi, sasilik cerrahisi gibi iglemler de kornea
biyomekaniginde degisimlere yol agabilmektedir. Sasilik cerrahisi sirasinda
gOzdigl kaslarin yapisma yerlerini degistirmek, kornea Uzerine uygulanan
vektor kuvvetlerini degistirebilir. Bu yeni vektor kuvvetleri, korneal egimde,
astigmatik refraktif degerlerde ve kornea biyomekaniginde degisiklikle
sonuglanabilir. Ozellikle ameliyat sonrasi ddnemde gérmede cerrahi islemle
aciklanamayan bozulma bildiren hastalarda korneal yapinin incelenmesi
faydali olabilir.

Literatirde sasilik cerrahisinin korneal astigmatizmaya etkisi Uzerine
bircok calisma bulunmasina ragmen, sasilik cerrahisinin  kornea
biyomekanigi Uzerine etkileri konusunda c¢alisma mevcut degildir. Biz bu
calisma ile sasilik cerrahisinin korneal biyomekanik parametreler Uzerine

etkisini ve cerrahiye bagli astigmatizmayi degerlendirmeyi amagcladik.



GENEL BILGIiLER

1. Sasihk

1.1. Sasiliga giris terminoloji ve siniflandirma

Dis yayinlarda yer alan Strabismus terimi, Yunan dilinde c¢apraz bakmak,
sasl bakmak veya kayik bakmak anlamina gelen “Strabismos” kelimesinden
turetilmistir. Sasilik, iki gézin gérme eksenlerinin birbirine paralel olmamasi
durumudur (11). Sikhgr degismekle birlikte beyaz irkta % 2-4 siklikta, siyah
irkta % 0,6 oraninda goéruldugu bildirilmistir. Graham 4748 cocuk Uzerinde
yaptigi arastirmada % 5,4 oraninda asikar sasilik bildirmistir (12). Asikar
sasllik icin Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢caligmalarda da ayni siklk
oranlar bildirilmistir (13). Amerika ve Avrupa’da ezotropya daha sik
gorulurken, Afrika ve Asya’da ekzotropya daha sik gorulmektedir (14).

Sasilik tek bir gdzde izlenebildigi gibi, iki goz arasinda degiskenlik
gOsteren ya da zaman zaman ortaya c¢ikan sekillerde olabilir. Toplumda
ezodeviasyonlar en sik gorulen kayma tipidir. Yapilan ¢alismalarda komitan
ezodeviasyonlarin ekzodeviasyonlara gore 10:1 oraninda fazla goéruldugu,
ekzodeviasyonlarin ise siklikla aralikli (intermittan) oldugu rapor edilmigtir
(13).

Sasilik  terminolojisi  karisik  gorulmekle birlikte belli takilar
kullanilmaktadir. Tropya, agikar kaymalarda, forya gizli kaymalarda kullanilir.
Komitan sasilik, her bakis yoninde ayni derecede kayma olmasi; inkomitan
sasllik ise, farkl bakis yonlerinde degisen, belli bir bakis yoninde kaymanin
artmasi durumunda kullanilan terimlerdir. Sasiligin yonine gore i¢ ezo, dis
ekzo, yukari hiper, asagi hipo ekleri kullanilir (15).

Sasilik etiyolojisi halen kesinlik kazanmis dedgildir. Sasiligin ortaya
cikmasinda dusuk dogum agirhgi, gebelikte sigara icilmesi, hipermetropik

kirma kusuru, irksal farkliliklar gibi kolaylastirici faktorler 6ne strtlmastir.



Yapilan ¢alismalar kalitsal etiyolojiye igaret etmektedir (16). Kalitim ozellikle
primer sasilikta Hipokrat zamanindan beri 6ne surtimustur (17).

Sasilik icin her durumu kapsayan bir siniflama henlz mevcut degildir.
Sasiliklar fizyon durumuna goére gqizli kayma (forya), aralikh kayma
(intermittan tropya), asikar kayma (tropya) seklinde; sabitleme durumuna
gore degisken(alternan) ve monokduler; kaymanin tespit eden gbz ya da bakis
yonune baglh degiskenligine goére inkomitan, konkomitan; kayma sekline gore
yatay, dikey ve torsiyonel olarak siniflandirilabilir. Ayrica paralitik ve restriktif

saslliklar da siniflandirmada yer almaktadir.

1.2. Ezotropya

Ezotropyalar sasiligin en sik seklini olusturur. infantil, akomodatif,
siklik ve akomodatif olmayan sekilleri mevcuttur. Ezotropyada baslangi¢ yasi
bimodal dagilima sahiptir. En buylk zirve 12- 18. aylardan 6nce olusurken,
gec¢ baslangigli ezotropya zirvesi 3-4 yaslarinda gorulur. Erken baslangicli
ezotropyall olgular siklikla emetropik iken, ge¢ baslangi¢li ezotropya
genellikle akomodatif ezotropya seklindedir (12).

infantil (dogustan, konjenital) ezotropya, ezotropyalarin en sik seklidir.
Saglikli bir yenidoganda dogumdan sonra ilk alti ay icerisinde gelisen
ezotropya olarak tanimlanir. Konjenital olarak da adlandiriimakla birlikte
dogumda olmamasi ve degiskenlik gostermekle birlikte ilk birkag ay icinde
ortaya ¢ikmasi nedeniyle infantil terimi daha uygundur. Yapilan ¢alismalarda
bircok yenidoganin, hayatin ilk 2-4 ayi icerisinde duzelen orta derecede
diverjan bir sagsilikla hayata basladigr bildirilmigtir.  Sikhik, saglikh
yenidoganlarda %1 iken prematir, hipoksik dogan ya da gelisim problemi
olan cocuklarda %2’ye yukselmektedir (18-19). Etyoloji tam olarak
aydinlatilamamis, ancak bu konuda birgok hipotez ortaya atiimigtir. Worth ve
Croneda gibi yazarlara goére bu durum dogumdan itibaren ozellikle merkezi
sinir sisteminde varolan ve binokuler gérmeyi etkileyen birtakim kusurlara

bagldir (20). Ancak 6zellikle Von Noorden, binokuler gelisimin oldugu ilk 4 ay



icinde sasihgi tetikleyen faktorler ile (yuksek  akomodatif
konverjans/akomodasyon, duzeltimemis hipermetropi...) normal fonksiyon
gOsteren verjans mekanizmalari arasindaki gu¢ dengesinin bozuklugunu
suclamaktadir (21). Son yillarda erken cerrahi tedavi ile binokller gérmenin
elde edilebilmesi Von Noorden'’in hipotezini destekler niteliktedir.

Refraktif akomodatif ezotropya’da, normal akomodatif konverjans /
akomodasyon (AC/A) orani mevcuttur. Refraktif akomodatif ezotropya
genellikle +4.00 D ile +7.00 D arasinda yer alan ve hastanin flzyonel
diverjans amplitudunin otesine dugsen asiri hipermetropiye karsi gelisen
cevaptir. Refraktif olmayan akomodatif ezotropyada ise yuksek AC/A orani
yer alirken belirgin bir refraksiyon kusuru bulunmamaktadir. Bu hastalarda
konverjans fazlali§gi ve akomodasyon bozuklugu mevcuttur. Siklikla 2,5 yas
civarinda aralikli (intermittan) ezotropya seklinde gorulur. Bazi gocuklarda
ezotropya uzun sure intermittan kalirken bir kisminda kalici hale gelir (22).

Siklik ezotropya, 24 saat suren alternan asikar ezotropyanin ardindan
diger bir 24 saat normal binokulerite ile karakterize son derece nadir bir klinik
durumdur. Ezotropya varliginda hastada anormal retinal korrespondans ve
supresyon, kayma duzeldiginde ise normal fuzyonel yetenek ve stereopsis
mevcuttur.

Duyusal ezotropya, flizyonla etkilesime giren veya flzyonu ortadan
kaldiran katarakt, optik atrofi gibi tek tarafli gorme keskinliginin azaldigi
durumlarda ortaya cikar. Ayrica konverjans fazlaligi, konverjans spazmi,

diverjans yetmezligi ve diverjans paralizisi de ezotropya nedenleridir.

1.3. Ekzotropya

Ekzotropya bir veya iki gozun aralikl veya sabit olarak asikar disa
kaymasidir. Gizli disa kaymada ekzoforya terimi kullanilir. Ekzoforya (XF);
flizyonel konverjans ile kontrol edilebilen disa kaymadir. iki g6z acikken disa
kayma yoktur ve binokuler gorme stereopsis derecesine kadar vardir. Goz

tembelligi gorulmez. Aralikli kapama testinde kapatilan gézde disa kayma



ortaya c¢ikar. Ekzotropya; asikar disa kaymadir. Aralikli olarak baslayabilir.
Monookuler ekzotropyada g6z tembelligi vardir. Binokuler tek gérme yoktur
(27). Genellikle ekzoforyada, sabit ekzotropya gelisimine dogru egilim vardir.
Ekzotropya, ezotropyanin 1/3’G kadar siklikla izlenir. Genellikle 18 ay ile 4
yas arasinda goOzlenir. Hastalarin % 60 ila % 70’ ini kadinlar olusturur (31).
Baslica sebebi fluzyonel konverjans eksikligi olarak bildirilmistir (23-24).
Kirma kusuru normal dagilim gosterir. Yapilan calismalarda ekzotropya
asikar olmaya basladiginda, dis rektus kasi néronlarinin uyariimasiyla aktif
diverjansin olustugu gosterilmigtir. Duane’e gore, XT konverjans ve aktif
diverjans mekanizmalari arasindaki zit iligkiye dayanan innervasyonel
bozukluk sonucu gelisir. Bazi oftalmologlar Duane’in etyolojik gérisuni tam
olarak kabul etmemektedirler. Buna ragmen bir ¢ok kisi tarafindan gecerli
kullanim bulmustur. Diger taraftan Bielschowsky ise aktif diverjans
mekanizmasinin varligini reddetmektedir. Bielschowsky’ye gore etyolojide
innervasyonel faktorlerin yaninda g6z disi dokularin fiziksel ve topografik
Ozellikleri, g6z kuresinin sekli ve ekseni, pupiller arasi mesafe ve orbita
derinligi gibi anatomik ve mekanik faktorler etkilidir. Weiss, orbitanin ve yatay
rektus kaslarinin gelisiminin i¢ ve dis rektuslarin hareketleri arasindaki
fonksiyonel dengeyi etkiledigini ortaya koymustur. Bu orbital faktorlerin
ekzodeviasyona yol agmada gercekten etyolojik énemi oldugu, kraniofasial
disostoz (Cruzon hastaligi)da gorulen vyuksek XT prevalans: ile
desteklenmektedir. Ekzodeviasyonlarin etyolojisi hakkindaki yeni teoriler,
Duane ve Bielschowsky’nin gorUslerini birlestirerek ekzodeviasyonlarin
mekanik ve innervasyonel faktorlerin kombinasyonu sonucunda olustugunu
iddia etmektedir. innervasyonel faktorler, konverjans varyasyonlari ve
konverjans-diverjans arasindaki bozulmus dengedir (28). Burian ve Spivey,
ekzodeviasyonu olan hastalarda mekanik ve anatomik faktorler nedeniyle
g6zlerde temel dengesizligin oldugunu ifade etmektedirler (29). Konverjans
ve diverjans mekanizmalari arasindaki karsilikl etkilesime ek olarak refraktif
kusur, gozlerin pozisyonunu innervasyonel paterni degistirerek etkileyebilir

(30). DUzeltilimemis miyopisi olan hasta, yakini net gdérmek igin normal



akomodatif etkiden daha azini kullanir. Bu durum, akomodatif konverjansin
azalmasina yol agar. Cesitli arastirmacilara goére konverjansin devamli olarak
az uyarilmasi ekzodeviasyon gelisimine yol agabilir. XT etyolojisinde
miyopinin rollintn, ezotropyadaki (ET) hipermetropinin rolinden daha az
oldugu bilinmektedir.

Aralikli  ekzotropyada kayma olmadigi zaman normal, kayma
durumunda ise anormal retinal korrespondans saptanir. Yakinda ¢ok iyi
stereopsise sahip olan hastalar, stereopsisin azaldigi uzak mesafede ise
genislemis bir gorme alanindan yararlanirlar. Alt oblik hiperfonksiyonu ve tum
alfabe paternleri eglik edebilir. Hastalarin gogu parlak gunes 1siginda kayan
gOzlerini kisarak bakarlar. Parlak i1s13in neden oldugu gorsel konflizyonun ve
diplopinin giderilmesi ile ilgili oldugu ©One sirllse de tam nedeni
bilinmemektedir (25-26).

infantil ekzotropya dogumdan hemen sonra veya 1 yasindan 6nce
ortaya c¢ikan genis ve sabit acili bir ekzodeviasyondur. Ezotropyanin cerrahi
ile fazla dluzeltilmesi sonucu ortaya ¢ikan ardil ekzotropya, herhangi bir géz
hastaligina ikincil ortaya ¢ikan sekonder ekzotropya da mevcuttur.

Astenopik gikayetleri olmayan XF’lilerde tedavi gerekli degildir.
Dekompanse XF, X(T) ve asikar XT'nin tedavisi genellikle cerrahidir. Fakat
cerrahi oncesi uygun sensoryal durumu yaratmak veya cerrahi ertelendigi
durumda fuzyonu kuvvetlendirmek amaciyla diger yontemler; refraktif
kusurun duzeltilmesi, (-) mercek kullanimi, prizma tedavisi, ortoptik tedavi

denenebilir.

2. Sasilik Tedavisinde Uygulanan Cerrahi igslemler

Sasilik cerrahisi hakkinda ilk yazili metin 18. yy ingiliz seyyar goz
hekimi John Taylor’ un yazilarinda rastlanmaktadir. John Taylor'in miyotomiyi
sasihgl tedavi edici islem olarak nitelendirmesi tarihsel bir 6nem tagimaktadir
(32). Bir yuzyll sonra 1839 da Alman genel cerrahi Johann Friedrich
Diefenbach 7 yasinda ezotropyali bir gcocukta i¢ rektuslara miyotomi yaparak

sasliligin cerrahi tedavisinin mumkun olabilecegini gdstermistir. Belli bir stire



sonra genis kabul géren miyotomilerin sonuglarinin ¢ok iyi olmadigi gorulmuas
ve literaturde sasilik cerrahisi ile ilgili yayinlarin o dénemde azaldigi
saptanmistir. 1855 Critchett rektus kasinin ilerletimesi makalesini
yayinlamasiyla ve iki yil sonra Albrecht von Graefe’'nin sasilik cerrahisi
monografisini yayinlanmasiyla sasilik cerrahisinde yeni donem baglamistir.
Von Graefe tenotominin ve miyektominin endikasyonlarini sinirlayarak
sasiligin cerrahi tedavisine geriletme ve kisaltma yontemlerini de eklemigtir
(21).

Sasilik cerrahisine baglamadan Once sormamiz gereken Onemli
sorular vardir: Neden ameliyat yapiyoruz? Cerrahinin amacini belirlemek igin
bu soruya cevap vermek onemlidir. Cerrahi yapmamizin amaci binokuler
flzyonun saglanmasi, diplopinin ortadan kaldirilmasi, anormal bas
pozisyonunun duzeltimesi mi, yoksa sadece kozmetik duzeltmeyi mi
hedeflemekteyiz? Bu sorularin cevabina gore yapacagimiz cerrahinin tart ve

miktari belirlenmekte ve anlamli bir cerrahi plan ortaya ¢ikmaktadir.

2.1 Rektus Adalelerini Zayiflatan Cerrahi Girigsimler

Geriletme:

Adale yapisma yerinden ayrilarak daha gerideki bir bolgede skleraya dikilir.
Kaymanin dizeltiimesinde geriletmenin etkisi kisaltmaya gore daha fazladir.
Yatay sasiliklarda genelde sadece yakinda olan kaymalarda her iki i¢ rektus
geriletmesi, sadece uzakta olan kaymalarda her iki lateral rektus geriletmesi

ve yakin-uzak ayni olan kaymalarda geriletme kisaltma cerrahisi uygulanir.

Faden ameliyati (posterior fiksasyon suturu):

Adale ekvator arkasinda skleraya dikilerek edilerek, tork azaltilir ve adale
bdylece yalnizca hareket alaninda zayiflamig olur. Disosiye vertikal
deviasyonda, konverjans fazlaligi tipinde ezotropyada, paralitik sasiliklar ve

konverjans ile azalan nistagmusta uygulanabilir.



Merkezi Tenotomi:
Azami geriletmenin yetersiz kaldigi olgularda, adalenin santral 1/3’u kesilerek

merkez liflerin geriye kontrakte olmasi saglanir.

Marjinal Miyotomi:
Maksimal geriletmenin yapildigi reziduel kaymalarda kullanilir. Ancak cerrahi
sonuglarin ¢ok degisken olabilmesi ve kanamanin fazla olmasi nedeniyle pek

tercih edilmez.

2.2 Rektus Adalelerini Gig¢lendiren Cerrahi Girigsimler

Kisaltma (Rezeksiyon):

Kisaltma da adalenin bir kismi yapisma vyerinin arkasindaki bolgeden
kesilerek cikarilir ve adale eski yapisma yerine yeniden dikilir. Rezeksiyon

kasi kisaltir, gercek anlamda gucunu arttirmaz.

Katlama:
Kasin son kismi ve tendonu katlanarak kas boyu kisaltilir. Boylece kas

hareketinin glic¢lenmesi saglanir.

Rektus Adalelerinin Transpozisyonu:

Bu cerrahide rektus adalelerinin yapisma yeri kaydirilir. Paralitik kasi
glglendirmek amaciyla yapildiginda komsu iki rektus adalesi yapisma
yerinden ayrilarak guglendiriimek istenen adalenin yanina dikilir. Paralitik
saslliklarda, alfabetik paternlerde, yatay kaymalara eslik eden komitan
kaymalarin duzeltimesinde uygulanabilir. Fel¢li adale yonunde hareket

kazandirmaktan ¢ok, go6zin duz bakistaki durumu Gzerine etkilidir.

Ayarlanabilir Siitur Cerrahisi:
Sasilik cerrahisinde tedavi sonucu pek c¢ok faktorin etkisi sonucunda
degisken olabilmektedir. Bu nedenle cerrahi sonrasindaki ilk 24 saat

icerisinde hastanin kayma miktari, hareket durumu ve ¢ift gérmesinin



varligina gore, gerekli gorulurse tedavi miktarini degistirebilme imkani veren
ayarlanabilir sutur teknigi gelistiriimistir. Boylece hastanin bakiye kaymalara
bagli ikincil cerrahi girisim azaltilmis olur. Bu teknikte adale askili yontemle
emilebilir olan suturlerle geriletilip, suturler yapisma yerinden gegcirildikten

sonra ikinci baglama dugum seklinde birakilmaktadir.

2.3 inferior oblik adaleyi zayiflatan girisimler:

Kes-birak (Desinsersiyon, Tenotomi):

Adalenin skleraya yapistigi yerden kesilerek ayriimasidir. Adalenin skleradan
ayrildiktan sonra ucu koterize edilerek inferior rektus adale (IiR) altindan

retrakte olmaya birakilir. Serbest kalan adale iR’'un alt kisminda skleraya

yapisir.

Geriletme:
6-14 mm arasinda yapilir. IR'un 2 mm temporali ve 2 mm posterioru yaklagik
10 mm’lik geriletmeye denk gelir. Kesilip birakildiginda (desinsersiyon) da

adale bu bolgeye yapigsmaktadir.

Miyektomi:

IR’un temporalinde inferior oblik (iO) adalenin bir kismi ¢ikarilir.

Denervasyon ekstirpasyon:

Rezidii IO hiperfonksiyonunda sekonder girisim olarak uygulanabilir. 3. sinirin
alt dalinin IO adaleye girdigi bolgede fusiform bir genisleme vardir. Bu
bdlgede sinir koterize edilerek kesildikten sonra adalede gevseme olur ve

¢ekilebilen maksimum miktardaki adale segmenti kesilerek ¢ikartilir.

Anteropozisyon:
IO adaleyi zayiflatmanin yani sira, elevator olan adaleyi depresdr haline

getirmeyi saglayan bir girisimdir. iO adale skleradan ayrildiktan sonra
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adalenin 6n kenari IR insersiyosunun temporal yanina dikilir, IO adalenin
arka kismi sitire ediimeden birakilabilir veya IR’a paralel olacak sekilde

suture edilebilir.

2.4 Superior oblik adaleyi zayiflatan girigsimler:
Tenotomi:

SR adalesinin nazal veya temporalinden uygulanir.

Geriletme:
Superior oblik (SO) adaleye temporalden yaklasilir. Tendon SR nazalinde 4

mm posterior ve 4 mm medyale dikilir.

Posterior tenektomi:

intorsiyonun bozulmasinin istenmedigi durumlarda kullanilir. Ozellikle A
patern sasiliklarda asiri dizelmenin olmamasi i¢in 6nerilmistir. SO adaleye
temporalden yaklagilir ve adalenin arka kismindan bir kenari yapigsma

tarafindan olusturulan Gg¢gen bir parca gikartilir.

Silikonla SO tendonunun uzatiilmasi:
Dekolman cerrahisinde kullanilan silikon bant, SO tendonu SR’un nazalinde

kesildikten sonra ayrilan uglarin arasina suture edilmektedir.

2.5 Superior oblik adaleyi kuvvetlendiren girigsimler:

SO tendon katlamasi:

SR’'un temporalinden yaklasimla uygulanir. 6-18 mm arasinda yapilabilir.
Emilmeyen renkli dikis materyali kullaniimalidir. Konjenital SO felcinde hem

etkin hem de guvenilir bir yontemdir.

Harada-Ito ameliyati:
SO adalenin torsiyondan sorumlu olan 06n liflerinin selektif olarak

kuvvetlendiriimesi esasina dayanir. Bugun kullanilan sekil, Fells
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modifikasyonu ile olan yontemdir. SO adaleye temporal kisimdan
yaklastiktan sonra tendon yaklasik 10 mm’lik bdlgeden 6nde 4 mm
genisliginde tendon kalacak sekilde ikiye ayrilir. Daha sonra dndeki tendon
parcasi yapisma yerinden ayrilir ve LR’un Ust kismina dikilir. Edinsel SO

felcine bagli torsiyonel diplopiyi duzeltmeye yoneliktir (33).

3. KORNEA
3.1. Korneanin Anatomisi Ve Fizyolojisi

Kornea, tunika fibrosanin gézun 6n kismina saat cami gibi yerlesmis
seffaf parcasidir. Asferik yapidadir. G6z kuresinin 6n 1/6’sin1 olusturur. G6z
kUresinin geri kalan 5/6’sini1 ise sklera olusturmaktadir. Kornea damarsiz,
saydam ve optik 6zelliktedir. Gériinim olarak hafif basik bir yarim klreye
benzer. Korneanin sklera ile birlegtigi kenara limbus adi verilir. Korneanin
limbal gegis zonu sklera ile birlesir. Fibroz kollajen kornea ve skleraya

mekanik destek saglar ve bdylelikle organ buatinligu korunmus olur (34,35).

3.2. Korneanin Yapisi Ve Tabakalari

Kornea gozde retinaya 1s1gin dismesini saglayan saydam bir pencere
go6revi gorur. Korneanin kirma gucu oOn yuzeyinde +48 dioptri (D), arka
yuzeyinde —58 D’dir. Net kirma gticu ise 43 D’dir (36).

Kornea ¢api erigskinde 6n yuzde dikey eksende 10,6 milimetre (mm);
yatay eksende ise 11,7 mm’dir. Arka yuzde ise dikey ve yatay eksenler esit
ve 11,7 mm’dir. Bu nedenle kornea 6nden bakildiginda eliptik, arkadan
bakildiginda ise klresel sekillidir. Korneanin kalinhigi orta periferde ortalama
560+80 mikron iken; merkezde 500-520 mikrondur. Kornea kalinhgi

cogunlukla korneanin hidrasyonu ile ilgilidir (37).

Kornea damarsiz bir dokudur ve glikoz ihtiyacini akéz himdrden

difiizyon yolu ile oksijen ihtiyacini ise g6z yasindan diflizyonla ve limbal

12



damarlardan saglamaktadir. Sinirini  trigeminal sinirin oftalmik dalinin

periferik uzantisi olan uzun siliyer sinirler saglar (38).

Kornea anatomik olarak 5 tabakadan olusur. On yiizden arkaya dogru;

Epitel

Bowman tabakasi
Stroma

Descemet membrani
Endotel

ok N~

- - - —
- - - - - o = - = —— = m

Sekil- 1: Kornea anatomisi, Hematoksilen-Eosin boyasi ile, 5 ayri katman
halinde segciliyor (39).
Epitel:

Epitelin dig yuzu g6z yasi filmi ile kaphdir ve kornea kalinhginin
%10’unu olusturur. Epitel stratifiye skuamoz non-keratinize yapidadir ve 5-6

katll hilcre tabakasindan olugsmustur. Bu hucreler yapr yoninden 3

tabakadan olusur. En altta tek sirali bazal kolumnar hticreler vardir ve epitelin
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1/3’Un0 olustururlar. Orta katta kanatsi hicreler yer alir. Bu hucreler 2 veya 3
siralidirlar ve sitoplazmalari bazal hicrelerden daha koyudur. Yuzeyel
hicreler iki katli ve c¢ok yassidirlar. Cekirdekleri yassi ve piknotik olup

yuzeyden uzaktirlar. Boylece epitel ylzeyi ¢ok duzenlidir (40,41).

Yuzeyel hucreler ¢ok sayida mikrovillus ve plika icerir ve ylUzeyleri
glikokaliks ile ortaludur. Boylelikle gozyasi film tabakasinin epitele

yapismasini saglayan yuzeyi olustururlar (42,43).

Kolumnar hucreler tek sira halinde bazal membran Uzerinde dizilidir.
Bu hdcrelerin mitotik aktivitesi vardir. Bu hucreler ¢ogalip 6ne ilerleyerek
kanatsi hucreleri olustururlar. Kolumnar hlcrelerde ayni zamanda aktin
filamanlari ve tonofilamanlar bulunur. Tonofilamanlar hicrenin iskeletini
olustururken, aktin filamanlari yara iyilesmesi esnasinda hiicre gog¢unde rol
alir. Epitel hucreleri hemidesmozomlar ile birbirlerine ve bazal laminaya
baghdir (43).

Korneanin oksijen ihtiyaci g6z acgikken temelde atmosferik oksijenden,
kapali iken konjonktiva, kapak kapiller damarlari ve akézden saglanir. Glikoz

ihtiyaci ise humor akozden temin edilir (44).
Bowman Tabakasi:

Stromanin kollajen liflerinden olusan hlcreden yoksun ylzeyel
tabakasidir. Epitelin hemen altinda ve 10-14 mikron kalinhgindadir.
Korneanin seklinin korunmasinda o6nemi vardir. Aselulerdir ve yenilenme

kabiliyeti yoktur. Yenilenmedigi igin hasarinda skar olugur (44).
Stroma:

Kornea kalinliginin %90’ini olugturur ve 400-700 mikron kalinhktadir.
Muntazam dizilim gdsteren kollajen lifi tabakalarindan olusur. igerdigi kollajen
lifleri araciligi ile korneanin korunmasi, saglamliginin ve saydamhginin

saglanmasi gorevlerini Ustlenir.
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Stroma korneanin iskeletini olusturan en 6nemli tabakadir. Limbustan
limbusa uzanan ve birbirine dik agi ile yerlesmis, 200-250 adet tip 1 kollajen
lameli icermektedir. Kollajen lifleri arasindaki bosluk ise proteoglikan zemin
maddesi (kondroitin sulfat ve keratan silfat) ve modifiye fibroblastlar
(keratositler) tarafindan doldurulur. Ara dolgu maddesindeki
glikozaminoglikanlar (GAG) ise kollajen lamellerinin duzgun bir tabaka
olusturmasina katkida bulunarak kornea saydamligini saglarlar. Bunlar

ayrica korneanin %78 su igerigini temin etmektedir.

Kollajenin muntazam ve aralikli diziliminin devami optik saydamhgin
surdurdlmesi agisindan blyuk 6énem tasir. Stromanin hasarlanmasi sonrasi

yenilenme kabiliyeti yoktur (45).
Descemet Membrani:

Endotelin bazal membranidir ve kollajen fibrillerinin birlesmesiyle
olusur. 3-12 mikron kalinlikta, damarsiz bir zar olup stromanin arka yuzeyini
kaplar. Iki tabakadan olusan descemet membraninin 6én kisminda bantli
bdlge yer alir. Arka tarafta endotel tarafindan salgilanan bantsiz bdlge yer
alir. Stromadan kolayca ayrilabilen bu tabaka travma sonrasi tekrar rejenere
olur (36, 46). Kornea periferinde limbusun en u¢ arka kenarini meydana

getirerek trabekuller aga agilir (47).

Descemet zari su ve kuguk molekullerin gecisine izin verirken,
IOkositlerin ve kan damarlarinin stromaya gecisini engeller (36). Descemet
membrani gergek bir bazal laminadir, kalinhd1 yas ile beraber artar.
Dogumda 3-4 mikrometre kalinliginda olan membran, erigkin yasta 10-12
mikrometre kalinligina ulasir. Descemet membrani tip IV kollajenden
zengindir ve igerdigi laminin adezyon fonksiyonundan sorumludur. Descemet
membraninda yuksek oranda glisin, hidroksiglisin ve hidroksiprolin bulunur ve
kollajenazlara karsi direnglidir. Bundan dolayi derin korneal Ulserlerde bir
bariyer olarak goérev yapar. Descemet membraninin periferik uzantisi,
Schwalbe hattini olusturur (48, 49).
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2013 yiinda Dua ve ark.1 derin anterior lameller keratoplasti
uyguladiklari hastalarda arka stromada descemet membraninin 6nlnde
uzanan yeni bir tabaka gosterdiler. Electron ve 1sik mikroskobunda da
tanimlanan bu tabakaya “Dua tabakasi” adi verildi. Dua tabakasi yatay,
dikey ve oblik uzanan 5 ila 8 sira ince kollajen liflerden olusmakta ve kalinhigi
yaklagik 10 mikrondur (50).

Endotel:

Korneanin en i¢ katindaki tek sira hekzagonal hucrelerdir (Sekil 1).
Endotel hicreleri dogumda yaklasik 3500—-4000 hucre/mm? iken, erigkinlerde
2500-3000 hlcre/mm? dizeyindedir. Toplam olarak 350—-400 bin endotel

hicresi bulunmaktadir (43).

Sekil-2: Endotel hicrelerinin spekuler mikroskopik fotografi

Hicre yogunlugu endotel yuzeyinde degiskendir. Periferde hicre
konsantrasyonu en fazladir. Bu hicreler akozle direkt temastadir ve
korneanin beslenmesini ustlenmistir. Korneanin saydam kalmasinda buyuk
rolu bulunmaktadir. Endotel hicrelerinin yenilenebilme 06zelligi olmadigi i¢in

hicrelerin % 0,6’s1 her yil azalir, olusan boslugu komsu htcreler genisleyerek
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doldurur. Hucre yogunlugu 500 hdcre/mm2’ye dustugu zaman kornea

saydamhgi azalarak 6dem meydana gelir (46).

Endotel hicreleri spekuler mikroskopta bal petegi gérinimundedirler
(Sekil 2). Endotelde aktif Na-K ATPaz pompa mekanizmasi vardir. Bu pompa
sayesinde dusuk ozmotik basinca sahip stromadan, hiperozmotik akoz
himodre dogru sivi akisi mevcuttur. Boylece kornea stromasinin su igerigi
sabit tutulmus olur. Endotel hicre kayiplari, komsu hucrelerin kaymasi ve
geniglemesiyle kapatilmaya caligildigi i¢in, hucreler yaslandik¢a yassilagirlar
ve sayica azalirlar (43). Ancak defekt buylkse bu alan komsu endotelyal
hicrelerin ~ yaninda, uzak bolgedeki hucrelerin  hareketiyle de

ortulebilmektedir.

Korneal endotelde ¢ok sayida iyon transport sistemi varligi
tanimlanmistir. Na-K ATPaz sistemi en iyi bilinen endotelyal iyon transport
sistemidir. Na-K pompasi endotelyal hlcrenin bazolateral membraninda
lokalizedir ve normalde yaklasik olarak her hiicrede bir buguk milyona yakin
sayidadir. Na-K ATPaz aktivitesi normal korneal hidrasyonun saglanmasinda
hayati Oonem arz etmektedir ve korneanin saydamliginda etkin rol

oynamaktadir (51).

3.3. Keratometri

Go6z hastali@i ile ilgili klinik uygulamalarin bir gok alaninda korneanin
kKiricihk guctinin dogru bir bicimde degerlendiriimesi oldukga 6énemli bir hal
almigtir. Katarakt ameliyati esnasinda yerlestirilecek goz i¢ci mercegi gucunun
hesaplanmasi, refraktif cerrahi yontemi ile ilgili planlamalarin yapilmasi,
kontakt lens uygulamalari ve keratokonus gibi ektazik kornea hastaliklarinin
tanisinin  konulmasinda keratometrik degerlerin olduk¢a hassas rolleri
bulunmaktadir (52).

Keratometri korneanin kiricilik gucinu yaklasik olarak hesaplar. En

yaygin kullanilani Javal Schiotz keratometresidir. 3 mm’lik merkezi korneanin
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egrilik yaricapini  Olgerek islemi gergeklestirir. Gunumuzdeki klinik
uygulamalarda keratometrik dlgimlerin yapilmasi icin manuel keratometre,
otomatik keratometre, korneal topografi, Pentacam ve IOLMaster gibi bircok
cihaz kullanilabilmektedir. Manuel keratometrelerde olgum yapan kiginin
refraksiyonu hata kaynagi olustururken, otomatik keratometreler daha

bagimsiz, hizli ve dogru sonuglar vermektedir (53).

3.4. Astigmatizma

Astigmatizma, gozun kirici ortamlarinda olan duzensizlikler sonucunda
1s1gin farkh meridyenlerde farkli kirilmasi ve tek bir noktada odaklanamamasi
durumudur. Gozun kirici ortamlarindan kornea 6n yuzu astigmatizmada en
etkili yapidir. Kornea 6n yuzune bagli olmayan astigmatizmaya reziduel
astigmatizma denir. Reziduel astigmatizma lense ya da kornea arka yuzine
bagl olabilir. Reziduel astigmatizmalar genellikle kurala aykiri astigmatizma-
lardir. Lense bagli gelisen astigmatizmaya lentikller astigmatizma denir.
Kontakt lens uygulamasi ile korneaya bagli olan astigmatizma dizeltilebilir ve
kalan astigmatizma lentikller astigmatizmadir. Gegirilmis korneaskleral kesi
ve pterjiyum gibi durumlar da astigmatizmaya neden olabilir.

Meridyenler arasindaki kiricilik farklihdr ayni ise duzenli, meridyenler
arasi farkliik optik zonun her yerinde ayni degilse dizensiz astigmatizma
denir. DUzensiz astigmatizma simetrik olmayan korneal distorsiyon nedeniyle
olusur. Duzenli astigmatizmalarin tedavisinde gozluk camlari yeterliyken
dizensiz astigmatizmalarin tedavisinde sert kontakt lenslerin kullaniimasi
gerekir. DUzenli astigmatizmada birbirine 90° ag¢i yapan iki ayri meridyen
vardir. Vertikal meridyen daha fazla kirici ise kurala uygun, horizontal
meridyen daha fazla kirici ise kurala aykiri astigmatizma olarak, daha kirici
olan meridyen 70-110° ile 160-20° disinda ise oblik astigmatizma olarak
adlandirilr.

Astigmatizma %70 oraninda bilateral ve simetriktir (54,55). Korneanin
dikey capinin yatay ¢apindan daha kisa olmasi nedeniyle kornea on yuzunde

0,50-0,75 D'lik kurala uygun astigmatizma olusur. Kornea arka yuzu ve lense

18



bagl olarak da 0,25-0,50 D'lik kurala aykiri bir astigmatizma olusur ve bu
degerler birbirini noétarler. Bu yapilarda sorun oldugunda astigmatizma olusur.
Astigmatizmada goze paralel gelen isin demeti tek bir noktada degil, sturm
konoidi formunda iki fokal c¢izgide odaklanir. Konoidin 6n ve arka fokal
cizgileri arasindaki mesafe direkt olarak astigmatizma derecesiyle iligkilidir.
Astigmatizma ne kadar blUyukse fokal cizgiler arasindaki mesafe o kadar
artar. Astigmatizmalar sturm konoidinin 6n-arka gizgilerinin retinaya gore olan
konumlarina gore basit, bilesik ve kompoze olmak Uzere U¢ degisik formda
olusur. Goruntu gizgilerinin birisi retinanin Ustinde, digeri 6nunde ise basit
miyop astigmatizma, c¢izgilerin birisi retinanin Ustunde digeri arkada ise basit
hipermetrop astigmatizma denir. Kompoze miyop astigmatizmada gizgilerin
ikisi de retina onunde, bilesik hipermetrop astigmatizmada ise ¢izgilerin iKisi
de retina arkasindadir. Mikst astigmatizmada cizgilerin birisi retina oninde,
digeri arkasindadir (54-55).

Astigmatizma duzeltilirken silindiriklesmis kornea yuzeyinin, silindir
eksenine 90° dik yerlestirilecek silindirik mercekle kiresellestiriimesi ve bu iki
fokal cizginin birbiri Gzerine getirilerek konoidin tek bir nokta sekline
getiriimesi amagclanir. Olusan fokal nokta retina Uzerinde degilse, sferik
camlar eklenerek fokal noktanin retina Uzerine getiriimesi saglanir. Basit
astigmatizmada, ondeki veya arkadaki ¢izgi silindirik mercekle retinadaki
diger cizginin Ustune getirilir. Kompoze astigmatizmada her iki gizgi retina
onunde veya arkasinda oldugu icin 6n ve arkadaki gizgiler silindirik mercekle
ayni plana getirildikten sonra noktasallasmis ancak bulanik olan goéruntu
miyop veya hipermetrop gibi kiresel (kalin veya ince kenarli) mercekle, retina

ustune getirilir (54).

3.5. Cerrahiye Bagl Astigmatizma

Go6z kuresi ve etrafindaki dokularda yapilan cerrahi
girisimler, korneal egime etki eden kuvvetlerin gucund ve yonunu
degistirerek korneal astigmatizmay! etkileyebilir. Korneaya direk

kesi yapilan katarakt cerrahisi, glokom cerrahisi gibi cerrahiler
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ya da korneaya mudahale edilmeyen skleral ¢okertme, sasilik
cerrahisi gibi cerrahiler sonrasi astigmatizma-nin degistigi
gOsterilmistir (56,57).

Astigmatizma genel olarak arti silindir geklinde kaydedilir.
Astigmatizmanin buyuklugu keratometrik degerler arasindaki diyoptri farkina
esittir ve aksi dik aksla Ozdestir. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
astigmatizma degeri manuel ve otomatik keratometri ile o&lgulebilirken
cerrahiye bagh astigmatizmanin hesaplanmasi gerekir. Cerrahiye bagh
astigmatizmanin degerlendiriimesinde ¢esitli yontemler kullaniimaktadir.
Cerrahiye bagh astigmatizma basit ¢ikarma, cebirsel ¢ikarma, polar
degerlerin degisimi ve gesitli vektor analiz programlari gibi yontemlerle tesbit
edilebilir (58). Basit ¢cikarma tekniginde sadece diyoptrik dederler hesaplanir
ve ameliyat sonrasi mutlak astigmatizma degerinden ameliyat 6ncesi mutlak
astigmatizma degeri c¢ikarilir. Bu hesaplamada astigmatizmanin eksenini
degerlendiriimedigi igin bu yontem ile yanlis dlgimler elde edilir (59). Cebirsel
¢lkarma tekniginde sadece diyoptrik degerler hesaplanir ve ameliyat sonrasi
astigmatizma degerinden ameliyat oncesi astigmatizma degeri ¢ikarilir. Bu
yontemde kurala uygun astigmatizmanin igsareti '+' kurala aykiri

astigmatizmanin igareti ise '-' kabul edilerek degerler birbirinden cebirsel
olarak cikarilir. Bu yontem ile de tam olarak guvenilir sonuglar elde edilemez
(59). Astigmatizma sadece diyoptrik bir buyukluk olmayip ayni zamanda
dogrultu (aks) ile de ifade edilen bir degerdir. Cerrahiye bagh astigmatizma
degisimlerinde diyoptrik deger degismese bile aks degisim gosterdiginde
astigmatizma etkilenmis demektir ve bu degere cerrahiye bagli astigmatizma
denir. Bu nedenle astigmatizmanin belli bir boyut (diyoptri) ve yone (aks)
sahip kuvvet vektorleri olarak degerlendirildigi hesaplamalarda daha gergekgi
ve guvenilir sonuglar elde edilir. Bu yontemlere vektdr analiz ydntemleri denir.
Vektor analizi ilk defa 1849' da Stokes tarafindan tarif edilmistir. Vektoér analiz
yontemlerinde astigmatik degerin silindirik gucu vektor buyuklugu olarak ve
aksi yon olarak degerlendirilerek olcumler yapilir. Astigmatizmanin aksi 180°

iken geometrik acgilar 360°'dir. Bu nedenle astigmatizmanin aksi dlgimlerden
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once iki katina cikarilir ve 6lguimler sonucunda yariya dugurulurek astigmatik
aks ile geometrik a¢1 arasinda uyum saglanir. Cesitli vektor analiz yontemleri
mevcuttur. GUnUimuzde bu vektdryel hesaplamalar bilgisayar programlari ile
gerceklestirilebilmektedir (59).

Grafik yonteminde ameliyat 6ncesi ve sonrasi astigmatizmanin yonu
(aksin iki katr) ve amplitidu belli bir eksen Uzerinde bir merkezden
baslanarak acgi Olger ile vektor cgizgiler seklinde cizilir ve gizgiler arasindaki
vektor cizgi dederi vektoryel astigmatik degisim cizgisi (cerrahiye bagh
astigmatizmanin vektor gizgisi) olarak hesaplanir. Elde edilen vektor ile yatay
eksen arasindaki acinin yari degeri de cerrahiye bagli astigmatizmanin
aksini verir (59,60).

Kosinus ve Sinus Kuralinda, Cravy'nin yonteminde ve polar degerler
yontemlerinde ameliyat oncesi ve sonrasi mutlak (absolu) astigmatizma ve
aks degerleri trigonometrik denklemler ile hesaplanarak cerrahiye bagli
astigmatizma elde edilir (61). Alpin’in yonteminde polar degerler yontemi ile
hesaplanarak hedeflenen astigmatizma ve cerrahiye baglh sonug
astigmatizma hesaplanir. Hedeflenen astigmatizma ile sonu¢ astigmatizma
arasindaki fark asir ya da eksik duzeltme yapilmasi, dogru ya da yanlis
akstan kesi yapilmasi gibi cerraha bagl degerler ve basari indeksi hakkinda
fikir verir (60). Kartezyen koordinat sistemi ve Holladay'in skalar ortalama
(centroid) tekniklerinde ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi astigmatik
vektorler yatay (x) ve dikey (y) koordinatlari Uzerine yerlestirilerek ve
trigonometrik fonksiyonlar kullanilarak hesaplanir. Koordinatlar Uzerindeki
vektorlerin x ve y komponentleri hesaplanarak vektorler arasi matematiksel
hesaplamalar yapilir. Cerrahiye bagl astigmatizma ameliyat sonrasi
astigmatizmanin x ve y vektorlerinden sirasiyla ameliyat Oncesi
astigmatizmanin x ve y vektorlerinin ¢ikariimasi ile elde edilir. Bu sekilde
Olcllen cerrahiye bagh astigmatizma ortalama astigmatizma (centroid) olarak
adlandirihr (59). Skalar ortalama (centroid) ilk olarak Holladay ve ark.
tarafindan tariflenmis olup cerrahiye bagl astigmatizmanin akslarinin da

dikkate alinarak vektoryel tarzda toplanip ortalamalarinin alinmasiyla elde
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edilir. Skalar (centroid) kendisini olugturan bireysel astigmatizma degerlerinin
ne derece uniform (homojen) yapida oldugunu da ifade eder. Centroidin
yerlesim noktasi ve onu olusturan x ve y deg@erlerinin standart sapmasi eliptik
grafiksel egri seklinde (cifte acilandiriimis harita) gosterilebilir. Centroid dikey
eksenli astigmatizmalarin agirlikli oldugu gruplarda yatay ¢api genis bir elips,
oblik eksen agirlikli astigmatizmalarda dikey c¢api daha genis bir elips
seklinde olur. Bu yontem ile cerrahiye bagh astigmatizmanin bireysel dagilimi
ve homojenligi, skalar ortalamanin yeri ve agirhkhh eksen dogrultusu
(dikey/oblik) ifade edilebilir (58,59).

Egrilmez ve arkadaslarinin yaptigi vektor analiz programinda
cerrahiye bagl astigmatizmada toplu sonuglari degerlendirirken basit
aritmetik ortalama ve skalar (centroid) ortalama hesaplanmaktadir. Cerrahiye
baglh astigmatizmanin skalar (centroid) ortalamasi i¢in cerrahiye bagli
astigmatizma polar x ve y deg@erlerine ayrilarak her analiz igin yapilan x ve y
degerlerinin aritmetik ortalamalari bulunur. Bu analiz yontemi ile ilave olarak
hedeflenen cerrahiye bagli astigmatizma, fark vektorl, acisal hata, dizeltme

katsayisi ve basari indeksi gibi parametreler de hesaplanabilir (59).

4. Okuler Respons Analiz (ORA, Okuler Cevap Analizi)
4.1. Okuler Cevap Analiz Cihazi

Okduler cevap analiz cihazi (ORA, Ocular Response Analizer); 6zellikle
Amerika ve Avrupa Ulkelerinde glokom tani ve takibinde, geleneksel
yontemlerle teshisi son derece gu¢ olan normotansif glokom (NTG)
hastalarinin tesbitinde, refraktif cerrahi sonrasinda gelisebilecek ektazi gibi
hastaliklarin, keratokonus ve Fuch’s distrofisi gibi kornea rahatsizliklarinin
erken teghisinde ve tedavi surecinin gozlemlenmesinde, goz kliniklerinde

onemli bir yer edinmistir (63).

Reichert tarafindan gelistirilen ORA cihazi, korneal sertlik ve esnemeyi
butin hastalarda kolay olgulebilir ve klinisyenlerce kabul edilebilir, yansiz

Olcum degerleri verebilen bir cihazdir. Cihaz iki yonlu aplanasyon imkani
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saglayan hareketli hava puskurtme sistemi ile olgimlerini almaktadir.
Hareketli hava puskurtme sistemi ile goze uygulanan birincil aplanasyon
degeri kornea duzlestigi anda alinir. Cihaz bu sirada geleneksel temassiz
tonometrelerde oldugu gibi hava akimini kesmez ve korneay! ikincil
aplanasyon igin ice dogru hareket ettirmeye devam eder. Kornea i¢ bikey bir
yap! aldiktan sonra uygulanan basing dinamik olarak azaltilir, bu sirada cihaz
Olgum almaya devam etmektedir. Korneanin ilk durumuna geri donmesi
esnasinda disari dogru bir aplanasyon Olcimu daha alinir. Korneanin
viskoelastik yapisi, toplam sertlik ve direnci nedeniyle ice dogru ve disa
dogru gergeklesen aplanasyon degerleri teorik olarak ayni olmasi gerekirken
birbirinden farklihk gosterir. Bu durum klinisyen ya da arastirmaciya

korneanin visko-elastik yapisi ve direnci hakkinda bilgi verir (64).

Sekil-3: Okuler Cevap Analiz cihazi (ORA); Reichert.

Korneanin igeri ve disari hareketi sirasinda alinan aplanasyon
degerlerinin farki korneal histerezis (KH) olarak ifade edilmektedir. Histerezis
kelime olarak ‘ge¢ kalmak, gerisinde ve eksik kalmak’ anlamina gelmektedir.
Vicut Gzerine etki eden kuvvetler (viskozite ya da dahili strtinme) degisiklik

gosterdiginde etkinin gecikmesi; fiziksel sistemlerin, Gzerine etki eden gugleri
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hemen ardindan degil de yavasca takip etmesi Ozelligi ya da orijinal
durumuna tamamen donmemesidir. Kisacasi akigkan niteligin sayisal
Olcimudur, mmHg cinsinden gosterilmektedir. Korneal histerezis ilk defa
Luce tarafindan ORA ile dlglilmustir. Luce KH'in 1.8-14.6 mmHg arasinda
degistigini  bildirmistir. Korneal rezistans faktor (KRF) ise korneanin
viskoelastik 6zelliginin sayisal 6lgimudur. Benzer sekilde mmHg cinsinden

gOsterilmektedir (63).

Cihaz bu korneal parametrik ve sayisal 6lcim sonuglarinin yaninda,
kornea yapisini yorumlayabilmek i¢in uygulanan basinca bagh degisim

gosteren, bir sinyal grafigi gérunttlemektedir (Grafik 2).

applanasyon sinyali ' ' !r:.-ﬂm‘; ., ———
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Grafik-2: ORA cihazi ile 6lgimun grafiksel gortntisu

Goldmann aplanasyon tonometresi (GAT) ile GIB 8lgimiinde 3 dnemli
parametre vardir. Bu parametreler GiB, géz yasi film tabakasi ¢ekim giicii ve
korneal sertliktir (elastikiyet). Merkez kornea kalinhgi (MKK), korneal sertligi

etkileyen onemli faktorlerden biridir. Bunlar arasindaki uyumun bozulmasi
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GAT'de hataya neden olur. Korneal kalinlik, korneanin elastik yapisinin en
onemli unsurudur. Korneanin yapisini olusturan diger etkenler de, korneal

kalinlik degisimi yapabilmektedir. Mesela:
-Korneada su artigi, MKK’ y1 arttirir. Duzeltme algoritmalari ise yaramaz.

-Hucre disi matriks, kollajen fibriller korneal esnekligi saglar. Lipid damlalar
hicre disi matriksi degistirir ve esnekligi arttinr, kornea kalinhginin ince

Olclilmesine neden olabilir.

-Yara iyilesmesi, lameller insizyon: Kollajen yapimi ve dizilimindeki farkhlik
MKK'1 inceltir.

Kornea kalin ise GIiB yiksek, ince ise GIB disik olarak dlguldr.
Korneanin biyomekanik yapisi da GIiB élgiimiinde énemlidir. Daha siki yapi
yiikksek GIB, daha gevsek yapi diisik GiB élciimiine neden olur. Buna ek
olarak kornea diizlestikge GIB daha disiik, diklestikge daha yiiksek 6lguilir.
Korneal astigmatizmali hastalarda GAT deg@erleri daha yuksek ol¢ulmekte,

ORA ise korneal astigmatizmadan daha az etkilenmektedir (65,66).

ORA korneanin kalinligi, viskoelastik yapisi ve direncinden bagimsiz
olarak hesaplanan gergek GIB dlgiimiinii (GiBcc = Korneal kompanse géz ici
basinci) ve GAT ile alinan élgiimler ile korele GIB degerini (GIBg = Goldman
ile korele goz ici basinci) verebilmektedir. GiBcc, GAT’a gére kornea kalinligi
ve ameliyat sonrasi biyomekanik yapilarin deforme olmasindan son derece
duguk bir oranla etkilenmekte, korneanin niteligi ve kornea kalinligindan

badimsiz gercek goz i¢i basincini vermektedir (63, 67).

ORA ile yapilan klinik ¢alismalar cihazin MKK’ dan etkilenmedidi ya da
az etkilendigi yéniindedir. Farmakolojik olarak GiB’'nin disirilmesiyle
kurgulanan bir calismada, ORA ile yapilan Olgimlerde yuksek histerezis
degerlerinin daha diisik GIB dizeyleri ile; dislk histerezis degerlerinin ise
daha yiiksek GIB diizeyleri ile birliktelik gésterdigi anlagiimistir. KH ve GIB
dizeyleri arasinda zayif, ancak anlamli bir negatif korelasyonun varlgi

gosterilmistir (68). Dolayisiyla KH'in, GIB ile baglantili bir parametre oldugu
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asikardir. KRF, GiB'dan kismen bagimsizdir. Ozellikle MKK ile giglii
birliktelik gosterirler. Bu iki parametre, korneanin elastik 6zelliklerini daha iyi

yansitirken; KH, korneanin akigkanlik dzelliklerinin iyi bir gdstergesidir (62).

Korneal histerezis ve korneal direng faktor ORA ile Olculebilen iki
parametredir. Bu parametreler korneal biyomekanik ozelliklerin sayisal
degerlendiriimesini ifade etmektedir. KH, korneanin akigkanligiyla ilgili bir
parametredir. Cihazin puUskurttigu havayla korneada olusan anlik
deformasyonla elde edilen bir durumdur. Luce’a goére (69); KH cihaz hava
puskurtirken korneada meydana gelen c¢okuntuyle alinan ilk applanasyon
degeri (P1) ile hava puskurtme islemi durdurulduktan sonra kornea tekrar
disari yoneldiginde alinan ikinci aplanasyon degeri (P2) arasindaki farki
gostermektedir (KH=P1-P2). KRF ise bu deformasyona korneanin
gOstermis oldugu direnci ifade etmekte olup, su denklemle gosteriimektedir:
KRF: k1 x (P1-0.7 xP2) + k2 .

Ayni denklem su sekilde de ifade edilebilir; KRF = k1(P1-P2) + 0.3 x k1P2 +
k2.

Korneal histerezis (P1-P2) oldugundan bu formulde (P1-P2) yerine KH
yazilabilir. Bu formulden de anlagilacagdi gibi KRF, KH’e bagh bir degerdir
(63,69).

Batdn bu bilgilerin 1s1§inda da oftalmolojide henlz yeni bir cihaz olan
Okuler Cevap Analiz cihazi ile ilgili olarak birgok calisma yapilmaktadir
(63,69,70). Objektif ve guvenilir dlgimleriyle bir cok alanda hasta tani, takip

ve monitérizasyonunda hakettigi yeri hizla almaktadir.
4.2. Korneal Histerezis (KH)

Elastisite, bir maddenin kuvvet karsisinda esneyebilmesi, ancak
kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski sekline donmesidir. Viskozite ise
akiskanhiga karsi gosterilen direncgtir. Akigkan (visk6z) sivilar kuvvet
kargisinda esneyebilirler, ancak kuvvet ortadan kalktiginda orijinal sekillerine

donmezler. Yiksek akiskan materyaller uygulanan kuvvete yavas yanit
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verirlerken, dusuk akigkan materyaller daha hizli cevap verirler. Viskoelastik
materyaller hem akigkanlik, hem de esneyebilirlik gdsterirler. Kornea,
viskoelastik Ozellikleri olan bir dokudur. Korneaya herhangi bir kuvvet
uygulandiginda kornea bu duruma once esneme ile, daha sonra eski haline
donebilme ile (relaksasyonla) cevap verir. Korneanin kuvvet karsisinda
esneyebilme ve daha sonra eski haline donebilme yetenegine korneal
histerezis (KH) denilmektedir (Grafik 1)(62).

A A
Yilklenme
Stres Stres
Bosalma
> >
Deformasyon Deformasyon
Elastik davranig Viskoelastik davramg

Grafik 1: Stres karziminda oluzan elastik ve viskoelastik davraniz bigimleri.

Okduler sertlik g6z tabakalarinin kuvvete (strese) karsi gosterdikleri
direnctir. Molekuler duzeye indigimizde bu direnci saglayan esas 6ge, skleral
ve korneal igerigin ana molekuld olan kollajendir. Korneanin stroma
tabakasindaki kollajen, proteoglikan matrikste duzgun lameller bir dizilim
gOsterir ve hicre disi matriks hidrofilik yapidadir. Gerek kornea epiteli ile goz
yas! filmi arasinda, gerekse endotel ile humor akdéz arasinda kontrolli sivi
gegigsleri mumkundur. Korneanin seffaf yapisi, stromadaki duzgin kollajen
yapisi ve korneal endotelin etkin pompa fonksiyonu sayesinde siviyr 6n
kamaraya atmasi ile saglanir. Yagla birlikte gapraz bagl kollajen yapida
meydana gelen artig, korneanin biyomekanik ozelliklerini de etkiler ve daha

sert bir hal almasina neden olur. Ancak viskoelastik cevap da azalir. Zamanla
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gelisen bu fizyolojik degdisimler yaninda, korneanin kalinhgini, su
tutuculugunu ve yapisini degistiren patolojiler ya da uygulamalar da, korneal

sertligi ve kuvvete kargi verilen cevabi degistirir (62,63).

5. Ultrasonik Pakimetri

MKK, GiB dlglim sonuglarinin degerlendiriimesini etkiler. Bu nedenle
glokom hastalarinin takibinde merkez kornea kalinhdi 6lgiminin 6nemi
blayuktidr. Korneal kalinlik ultrasonik pakimetre, scheimpflug kamera sistemi,
on segment optik kohorens tomografi gibi yontemlerle Olgulebilir. En sik
kullanilan kornea oOlgim ydntemlerinden biri de ultrasonik pakimetrelerdir.
Ultrasonik pakimetrede kornea temasi ve Doppler etkisi ile kornea kalinhgi
Olculmektedir. Bu yontemdeki en buyuk sorun, deneyimsiz kullanicilar
tarafindan korneaya fazla aplanasyon uygulanmasi ve vyanlis Olgum

sonuglarina neden olabilmesidir (71,72).
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GEREG VE YONTEM

Calisma Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Go6z
Hastaliklari Anabilim Dali Sasilik Birimi’ne bagvuran veya hali hazirda bu
birimde takip edilen hastalar arasindan, sasilik cerrahisi planlanan ve sasilik
cerrahisi yapilan hastalarin geriye yonelik olarak degerlendiriimesiyle yapildi.
Calismaya Ocak 2015 — Agustos 2015 tarihleri arasinda sasilik nedeniyle
opere olmusg 49 hastanin 69 g6zu dahil edildi. Calisma Helsinki Bildirgesi’ nin
ilkelerine uyularak yapildi ve Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu tarafindan onaylandi.18 yasini doldurmus hastalarin kendilerinden, 18
yasini doldurmayan hastalarin ise velilerinden hasta bilgilendirilmis gonullu
onam formunu doldurmalari istendi.

Calismaya dahil edilen hastalar, yapilan sasilik cerrahisine gore dis
rektus geriletme yapilan 22 hastanin 36 gozu, i¢ rektus geriletme yapilan 20
hastanin 26 gozu ve i¢ rektus rezeksiyon + dis rektus geriletme yapilan 7
hastanin 7 gbzu olmak Uzere 3 ayri gruba ayrildi. Daha o6nce sasilik
cerrahisi, glokom cerrahisi, refraktif cerrahi gecgirmis olanlar, korneal opasitesi
olanlar, takiplerine duzenli gelmeyen ve tum Olcumleri tamamlanamayan
hastalar, kullanilacak olan Okuler Cevap Analiz cihazi ve otorefraktometre
cihazina uyum saglayamayacak kadar kuguk ya da bu cihazlarla herhangi bir
nedenden 6turd 6lgimU alinamayacak hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Calismaya dahil edilen bitin hastalarin sasilik cerrahisi éncesi ve
cerrahi sonrasi birinci hafta ve birinci ay kontrollerinde Okuler Cevap Analiz
cihazi (ORA, Ocular Response Analizer, Reichert Depew, N.Y. USA) ile
oturur halde hastanin alni cihaz Uzerinde uygun sekilde yerlestirilip dlgimleri
alindi. Tum hastalara her seferinde dort kez 6lgim yapildi ve dalga sekil
skoru (Waveform Score, guvenilirlik dizeyi) en yuksek olan olgimler
degerlendirmeye alindi. Dalga sekil skorunun (WS) 5.0 ve Uzerinde olmasina

0zen gosterildi. ORA cihazi ile korneal histerezis (KH), korneal rezistans
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faktor (KRF), Goldmann ile korele gdz ici basinci (GiBg) ve korneal-
kompanse g6z ici basinci (GiBcc) élgiildi.

Hastalarin merkez kornea kalinlhigi (MKK) ise ultrasonik pakimetre
cihazi (NIDEK-UP 1000) ile olguldi. Tum hastalar oturur halde karsiya
bakarken, korneanin merkezine ultrasonik pakimetre cihazinin aplanasyon
ucu deg@dirildi ve olgumler kaydedildi. Her hastaya 3 olgum yapildi ve bu
Olgumlerin  ortalamasi alindi.  Cerrahinin  yol actigi  keratometrik
astigmatizmanin analizi i¢in keratometri sonuglari kullanildi. Calismaya dahil
edilen biutln hastalarin sasilik cerrahisi dncesi ve cerrahi sonrasi birinci hafta
ve birinci ay kontrollerinde keratometrileri otorefraktometre cihazi ile oturur
halde hastanin alni cihaz Uzerinde uygun sekilde yerlestirilip dlgimleri alindi.

Calismaya katillan tUm hastalar tek cerrah tarafindan ayni teknik ile
opere edildi. Tum hastalar genel anestezi altinda, konjonktiva limbal yolla,
rektus lojuna uyan alanda, kapi kanadi seklinde acgildi. Tenotomi sonrasinda
rektus bulunup krogeye alindi, kisaltma ve/veya geriletme yapilacak mm
pergel ile isaretlendi. Geriletme yapilacak kasin alt ve Ust kenarindan kasin
1/3 kalinligindan gececek sekilde c¢ift kilitli dikis kondu ve geriletme miktari
kadar geriye skleraya dikildi. Kisaltma yapilacak kasin alt veya Ust kismindan
baglanarak her gegiste kasin 1/3 kalinliginda, enine gecilerek 2 adet dikis
kondu ve kas kisaltma miktari kadar igaretlenen yerden kesilerek orijinal
yapisma yerine 6/0 polyglactin ile dikildi. Tenon kas Uzerine yatirildiktan
sonra operasyon sahasi tekrar kontrol edilerek konjonktiva tek tek 8/0
polyglactin (Vicryil) ile kapatildi.

Calismamizda sasilik cerrahisinin korneal biyomekanik parametreler
(KH, KRF, GiBg, GiBcc) lizerine etkisini ve cerrahinin yol actigi

astigmatizmayi degerlendirmeyi amacladik.

Hastalarin cerrahiye bagh astigmatizma degerleri Egriimez ve
arkadaslarinin yaptigi vektor analiz programi (58), kullanilarak degerlendirildi.
istatiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
istatistik paket programi ile yapildi. Calismada bagimsiz gruplarda t testi
(independent samples test), bagiml gruplarda t testi (paired samples test),
ANOVA testi, Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanildi. istatistiki olarak p <

0,05 duzeyi farkliliklari anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 49 hastanin 69 go6zu dahil edildi. Calismaya katilan
hastalarin 26’s1 erkek (%53,06), 23’0 kadindi (%46,94). Hastalarin yas
ortalamasi 17,14’dl. Calismada dig rektus geriletme yapilan (grup 1) 22
hastanin yas ortalamasi 14,18'di. Hastalardan 12’si erkek (%54,54), 10'u
kadindi (%45,46). i¢ rektus geriletme yapilan (grup 2) 20 hastanin yas
ortalamasi 19,15'di. Hastalarin 12’si erkek (%60), 8'i kadindi (%40). i¢ rektus
rezeksiyon dis rektus geriletme yapilan (grup 3) hastanin yas ortalamasi 20,7
idi. Hastalarin 2’ si erkek (%28,5), 5’i kadindi (%71,4). Calismada grup 1’deki
36 goézin 20’si sag g6z (%55,55), 16’sI sol goz (%44,45). Grup 2’deki 26
g6zun 13’ sag g6z (%50),13’'u sol goz (%50)'du. Grup 3’deki 7 gbzun 5'i sag
g0z (%71,42), 2’si sol g6zdu (%28,58). Gruplarin demografik dzellikleri tablo

1’de izlenmektedir.

Tablo-1: Hasta gruplari ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Hasta sayisi 22 20 7
Ortalama yas(yil) 14,18 19,15 20,71
Cinsiyet

Erkek 12 (%54,54) 12 (%60) 2 (%28,5)

Kadin 10 (%45,46) 8 (%40) 5 (%71,4)
Goz

Sag 20 (%55,55) 13 (%50) 5 (%71,42)

Sol 16 (%44,45) 13 (%50) 2 (%28,58)

31




Calismaya dahil edilen hastalarin tanilara gére dagilimi ise tablo 2'de

gOsterilmigtir.

Tablo-2 : Hastalarin tanilara gore dagilimi

Hasta sayisi
Ezotropya 16
Ekzotropya 29
6. sinir felci 3
Infantil ezotropya 1
Toplam 49
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Calismada gruplarin uzak ve yakin kayma dereceleri Olguldu. Grup
1’in yakina bakista kayma derecesi 30,63+13,85 PD, uzaga bakista kayma
derecesi 30,88+14,59 PD idi. Grup 2’nin yakina bakista kayma derecesi
30,30£15,07 PD, uzaga bakista kayma derecesi 25,50+15,17 PD idi. Grup
3’'Un yakina bakista kayma derecesi 48,71+19,70 PD, uzagda bakista kayma
derecesi 49,71+£16,23 PD idi. Gruplarin kayma dereceleri tablo 3’'de

gOsterilmistir.

Tablo-3 : Gruplarin uzak ve yakin bakista kayma dereceleri

Yakina Uzaga bakigta
Yapilan sasilik cerrahisi bakista kayma derecesi
kayma
derecesi
Dis rektus geriletme
Hasta sayisi 22 22
Ortalama 30,63 30,88
Standart sapma 13,85 14,59
ic rektus geriletme
Hasta sayisi 20 20
Ortalama 30,30 28,50
Standart sapma 15,07 15,17
ic rektus rezeksiyon
Dis rektus geriletme
Hasta sayisi 7 7
Ortalama 48,71 49,71
Standart sapma 19,70 18,94

Hastalara uygulanan cerrahi girisim ve miktarlari ise grup 1'de dis rektus
geriletme 6,4 mmz0,39 (min: 5,50 mm, max: 7 mm), grup 2’de i¢ rektus

geriletme 5,86 mm=0,75 (min: 4 mm, max: 6,50 mm) grup 3’de i¢ rektus
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rezeksiyon 9,57 mm (min: 8 mm, max: 10 mm), dis rektus geriletme 6,78

mm’dir (min: 6,5 mm, max: 7,50 mm).

Dis rektus geriletme yapilan grup 1’'in ameliyat éncesi ve ameliyat
sonrasi 1. Hafta GiBcc, GiBg, KRF, KH keratometri degerleri birbiriyle
kargilastirildi ve 1. hafta cerrahiye bagli astigmatizma, kurala uygun bilesen
ve kurala aykiri bilesen degerleri hesaplandi. Grup 1’in cerrahi 6ncesi Olgllen
ort. GiBcc: 18,02 + 3,22 mmHg, ort. GiBg: 18,51 + 3,91 mmHg, ort. KRF:
11,94 + 2,50 mmHg, ort. KH: 10,93 £ 1,91 mmHg, ort keratometri 42,28+1,25
D’dir . Grup 2’nin cerrahi dncesi olgulen ort. GiBcc: 15,19 + 3,38 mmHg, ort.
GiBg: 15,59 + 2,70 mmHg, ort. KRF: 11,22 £ 1,77 mmHg, ort. KH: 11,37 +
2,25 mmHg, ort keratometri 43,14+1,41 D’dir. Grup 3’Un cerrahi Oncesi
dlciilen ort. GiBec: 15,14 + 2,34 mmHg, ort. GIBg: 15,81 + 1,86 mmHg, ort.
KRF: 11,38 £ 0,95 mmHg, ort. KH: 11,42 + 1,13 mmHg, ort keratometri
43,72+0,79 D'dir. Grup 1’in cerrahi sonrasi 1. hafta dlgiilen ort. GiBcc: 17,97
+ 2,99 mmHg, ort. GiBg: 18,14 + 3,66 mmHg, ort. KRF: 11,75 + 2,55 mmHg,
ort. KH: 10,74 + 1,95 mmHg, ort keratometri 42,43+1,29 D’dir . Grup 2’nin
cerrahi sonrasi 1. hafta élgiilen ort. GiBcc: 16,74 + 3,96 mmHg, ort. GiBg:
16,71 + 3,33 mmHg, ort. KRF: 11,17 £ 2,08 mmHg, ort. KH: 10,66 + 1,96
mmHg, ort keratometri 43,25+1,26 D’dir. Grup 3’Un cerrahi sonrasi 1. hafta
dlciilen ort. GiBec: 16,32 + 4,04 mmHg, ort. GIBg: 14,97 + 3,34 mmHg, ort.
KRF: 10,35 £ 1,67 mmHg, ort. KH: 10,25 + 2,13 mmHg, ort keratometri
43,35+1,69 D’dir. Cerrahi sonrasi 1. Hafta kontrolinde hesaplanan cerrahiye
bagli astigmatizma, kurala uygun bilesen ve kurala aykiri bilegsen degerleri
sirasiyla grup 1’de 0,42+0,21, 0,25+0,24, 0,17+0,20; Grup 2’de 0,45+0,28,
0,3040,29, 0,15+0,23; Grup 3'de 0,74+0,49, 0,60+0,51, 0,14+0,19°dur.

Grup 1 ve grup 2 sasilik cerrahisi 6ncesi ve cerrahi
sonrasi, birinci hafta yapilan  GiBcc, GiBg, KRF, KH keratometri
Olcimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi, sadece grup
3 de KRF olgcumleri istatistiksel olarak anlamli farklhlik saptandi (p<0,043).

Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi birinci hafta sonuclarinin 6zetleri tablo 4-5-
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6'da gosterilmigtir. Tablo 7’de ise cerrahiye bagl astigmatizma kurala uygun
ve kurala aykiri bilesenler gosterilmigtir. Grafik 3, grafik 4 ve grafik 5'de
cerrahiye bagli astigmatizmanin vektdr analizi ile grafik seklinde sunumlari

gOsterilmistir.

Tablo-4: Grup 1’in cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta, hastalarin

korneal biyomekanik parametreleri ile keratometri kargilagtirmasi

Grup1 Grup 1 P degeri
(cerrahi 6ncesi) (cerrahi sonrasi)

GiBcc(mmHg)* 18,02 17,97 0,915
+3,22 +2,99

GiBg(mmHg)** 18,51 18,14 0,387
+3,91 +3,66

KRF(mmHg)*** 11,94 11,75 0,399
+2,50 +2,55

KH(mmHg)**** 10,93 10,74 0,340
+1,91 +1,95

Keratometri 42,28+1,25 42,43+1,29 0,072

*GiBcc :Korneal kompanse g0z ici basinci,
**GIBg : Goldman ile korele géz ici basinci,
**KH: korneal histerezis,

****KRF:Korneal rezistans faktor
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Grafik 3: Grup 1’in cerrahiye bagl astigmatizmasinin vektor analizi ile grafik
seklinde sunumu 1. Hafta
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Tablo-5: Grup 2’in cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta, hastalarin

korneal biyomekanik parametreleri ile keratometri karsilastirmasi

Grup2 Grup 2 P degeri
(cerrahi 6dncesi) | (cerrahi sonrasi)

GiBcc(mmHg)* 15,19 16,74 0,051
+3,38 13,96

GiBg(mmHg)** 15,59 16,71 0,058
2,70 +3,33

KRF(mmHg)*** 11,22 11,17 0,870
+1,77 +2,08

KH(mmHg)**** 11,37 10,66 0,062
+2,25 +1,96

Keratometri 43,10 43,25 0,275
+1,41 +1,26

*GiBcc :Korneal kompanse gdz ici basinci,
**GIBg : Goldman ile korele géz ici basinci,
***KH: korneal histerezis,

****KRF:Korneal rezistans faktor
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Grafik 4: Grup 2’in cerrahiye bagl astigmatizmasinin vektor analizi ile grafik
seklinde sunumu 1. Hafta
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Tablo-6: Grup 3’Un cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1. hafta, hastalarin

korneal biyomekanik parametreleri ile keratometri karsilastirmasi

Grup 3 Grup 3 P degeri
(cerrahi 6ncesi) (cerrahi sonrasi)

GiBcc(mmHg)* 15,14 16,32 0,612
+2,34 +4,04

GiBg(mmHg)** 15,81 14,97 0,310
+1,86 +3,34

KRF(mmHg)*** 11,38 10,35 0,043
+0,95 +1,67

KH(mmHg)**** 11,42 10,25 0,397
1,13 +2,13

Keratometri 43,72%0,79 43,35+1,69 0,122

*GiBcc :Korneal kompanse g0z ici basinci,
**GIBg : Goldman ile korele géz ici basinci,
***KH: korneal histerezis,

*»***KRF:Korneal rezistans faktor
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Grafik 5: Grup 3’Un cerrahiye bagl astigmatizmasinin vektor analizi ile grafik

seklinde sunumu 1.hafta
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Tablo 7: Cerrahi sonrasi 1. hafta cerrahiye bagli astigmatizma kurala uygun

ve kurala aykir bilesen

Kurala uygun | Kurala aykiri | Indiklenmis

bilesen bilesen astigmatizma
Grup 1 0,25+0,24 0,17+0,20 0,42+0,21
Grup 2 0,30+0,29 0,15+0,23 0,45+0,2
Grup 3 0,60+0,51 0,14+0,19 0,74+0,49

Grup 71’in cerrahi sonrasi 1. ay dlciilen ortalama (ort.) GiBcc: 18,23 +
3,21 mmHg, ort. GiBg: 18,63 + 3,33 mmHg, ort. KRF: 12,14 + 2,21 mmHg,
ort. KH: 10,90 + 1,63 mmHg, ort. keratometri 42,42+1,39 D’dir. Grup 2’nin
cerrahi sonrasi 1. ay 6lciilen ort. GiBcc: 14,81 + 3,52 mmHg, ort. GiBg: 14,45
t 3,22 mmHg, ort. KRF: 10,54 £ 1,51 mmHg, ort. KH: 10,81 £ 1,63 mmHg,
ort. keratometri 43,21+1,44 D’dir. Grup 3’Un cerrahi sonrasi 1. ay ol¢ulen ort.
GiBcc: 14,32 + 2,54 mmHg, ort. GiBg: 14,98 + 1,60 mmHg, ort. KRF: 10,84 +
1,25 mmHg, ort. KH: 11,10 £ 1,61 mmHg, ort. keratometri 43,46+1,20 D’dir.
Cerrahi sonrasi 1.ay kontrolinde hesaplanan cerrahiye bagh astigmatizma,
kurala uygun bilesen ve kurala aykiri bilesen degerleri sirasiyla grup 1’de
0,40+0,25, 0,32+0,25, 0,07+0,12; Grup 2'de 0,39+0,25, 0,28+0,26,
0,10+0,11; Grup 3'de 0,59+0,40, 0,40+0,26, 0,19+£0,23’dlr. Cerrahi dncesi
tablo 8-9-10'da

gosterilmigtir. Tablo 11’de ise cerrahiye bagl astigmatizma kurala uygun ve

ve cerrahi sonrasi birinci ay sonuglarinin Ozetleri
kurala aykiri bilesenler gosterilmistir. Grafik 6, 7, 8de cerrahiye bagl

astigmatizmanin vektér analizi ile grafik seklinde sunumlari gésterilmistir.
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Tablo-8: Grup 1’in cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay, hastalarin korneal

biyomekanik parametreleri ile keratometri karsilastirmasi

Grup1 Grup 1 P degeri
(cerrahi dncesi) (cerrahi sonrasi)
GiBcc(mmHg)* 18,02 + 3,22 18,23 * 3,21 0,701
GiBg(mmHg)** 18,51 + 3,91 18,63 £ 3,33 0,832
KRF(mmHg)*** 11,94 + 2,50 12,14 £ 2,21 0,375
KH(mmHg)**** 10,93 + 1,91 10,90 + 1,63 0,892
Keratometri 42,28+1,25 42,42+1,39 0,105

*GiBcc :Korneal kompanse g0z ici basinci,
**GIBg : Goldman ile korele géz ici basinci,
***KH: korneal histerezis,

****KRF:Korneal rezistans faktor)
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Grafik 6: Grup 1’in cerrahiye bagh astigmatizmasinin 1.ay vektor analizi ile
grafik seklinde sunumu 1. ay
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Tablo-9: Grup 2’in cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay, hastalarin korneal

biyomekanik parametreleri ile keratometri karsilastirmasi

Grup2 Grup 2 P degeri
(cerrahi 6ncesi) | (cerrahi sonrasi)
GiBcec(mmHg)* 15,19 + 3,38 14,81 + 3,52 0,595
GiBg(mmHg)** 15,59 + 2,70 14,45 + 3,22 0,075
KRF(mmHg)*** 11,22 + 1,77 10,54 + 1,51 0,051
KH(mmHg)**** 11,37 £ 2,25 10,81 + 1,63 0,132
Keratometri 43,14+1,41 43,21+1,44 0,344

*GiBcc :Korneal kompanse goz ici basinci,
**GIBg : Goldman ile korele géz ici basinci,
***KH: korneal histerezis,

****KRF:Korneal rezistans faktor)
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Grafik 7: Grup 2'nin cerrahiye bagh astigmatizmasinin 1.ay vektor analizi ile
grafik seklinde sunumu 1. ay
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Tablo-10: Grup 3’Un cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay, hastalarin

korneal biyomekanik parametreleri ile keratometri karsilastirmasi

Grup 3 Grup 3 P degeri
(cerrahi 6ncesi) | (cerrahi sonrasi)
GiBcc(mmHg)* 15,14 £ 2,34 14,32 £ 2,54 0,612
GiBg(mmHg)** 15,81 £ 1,86 14,98 £ 1,60 0,446
KRF(mmHg)*** 11,38 £ 0,95 10,84 £ 1,25 0,310
KH(mmHg)**** 11,42 + 1,13 11,10 £ 1,61 0,397
Keratometri 43,72+0,79 43,46+1,20 0,070

*GiBcc :Korneal kompanse goz ici basinci,
**GiBg : Goldman ile korele gz ici basinci,
***KH: korneal histerezis,

****KRF:Korneal rezistans faktor)
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Grafik 8: Grup 3’Un cerrahiye bagl astigmatizmasinin 1.ay vektor analizi ile

grafik seklinde sunumu 1. Ay
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Tablo 11: Cerrahi sonrasi 1. ay cerrahiye bagli astigmatizma kurala uygun

ve kurala aykir bilesen

Kurala uygun | Kurala aykiri Cerrahiye bagl
bilesen bilesen astigmatizma
Grup 1 0,3210,25 0,07+0,12 0,4040,25
Grup 2 0,2810,26 0,10£0,11 0,3940,25
Grup 3 0,40+0,26 0,1940,23 0,5940,40

Grup 1, grup 2 ve grup 3’'de sasilik cerrahisi oncesi ve

cerrahi sonrasi, birinci ay yapilan GiBcc, GIBg, KRF, KH keratometri

Olcimleri acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Grafik 9-10-

11-12-13’ de bu olgumler grafik seklinde gosterilmistir. Ancak hastalarin

cerrahi sonrasi 1. Hafta ve 1. ay cerrahiye bagli astigmatizma oranlari

kargilastinldiginda grup 1 (p>0,615) ve grup 2’de (p>0,348) cerrahiye bagl

astigmatizmmanin azaldigi ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi

g6ruldi. Grup 3'de ise cerrahiye bagli astigmatizmadaki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,003). (Tablo 12)

Tablo-12: Cerrahi sonrasi 1. hafta ve 1.ay cerrahiye bagh astigmatizma
degerleri
Cerrahiye badli | Cerrahiye bagli | P degeri
astigmatizma astigmatizma
1.hafta 1.ay
Grup 1 0,42+0,21 0,40+0,25 0,615
Grup 2 0,45+0,2 0,39+0,25 0,348
Grup 3 0,74+0,49 0,59+0,40 0,003
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Grafik 9:Grup 1, grup 2 ve grup 3’Un cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi 1. hafta

ve cerrahi sonrasi 1. ay KH dagilimlari
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Grafik 10 : Grup 1, grup 2 ve grup 3’Un cerrahi éncesi, cerrahi sonrasi 1.
hafta ve cerrahi sonrasi 1.ay KRF dagilimlari
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Grafik 11: Grup 1, grup 2 ve grup 3’Un cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1.

hafta ve cerrahi sonrasi 1.ay GiBcc dagilimlari
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Grafik 12: Grup 1, grup 2 ve grup 3’'Un cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi 1.

hafta ve cerrahi sonrasi 1.ay GiBg dagilhimlari
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Grafik 13: Grup 1, grup 2 ve grup 3’Un cerrahi dncesi, cerrahi sonrasi 1.

hafta ve cerrahi sonrasi 1.ay keratometri dagilimlari
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TARTISMA

Sasilik, iki gézin goérme eksenlerinin birbirine paralel olmamasi
durumudur (11). Sikhgr degismekle birlikte beyaz irkta % 2-4 siklikta, siyah
irkta % 0,6 oraninda goruldigu bildiriimigtir. Sasihgin sebepleri Gzerindeki
tartismalar devam etmekte olup kaymanin ortaya ¢ikisi Gzerine gézun kirma
kusurlari, sensoéryel bozukluklar, motor bozukluklar (kas yapisma yerindeki
anomaliler, periferik sinir bozukluklari gibi), fizik veya ruhi travmalar gibi
inervasyonel ya da mekanik faktorlerin etkili olabilece@i dusunulmektedir (3).
Sasihgin tedavisindeki amag gozlerin paralelligini kalici olarak saglamak ve
binokuler tek gérmenin korunmasi ya da olusturulmasina yardimci olmaktir.
Binokuler gormesi olmayan olgularda ise kaymay! estetik olarak kabul

edilebilir duzeylere indirmek hedeflenmektedir (4-5).

Biz galismamizda sasiligin, cerrahi olarak tedavi edilmesi sonrasinda
korneada yapabilecedi biyomekanik degisikligikleri ve cerrahisinin
astigmatizmaya olan etkisini degerlendirmeye calistik. Korneanin yapisi
bizzat korneay: ilgilendiren hastalik sureclerinden ve korneayi dogrudan
ilgilendiren cerrahi iglemlerden belirgin sekilde etkilenir. Cerrahi olarak
degistiriimis korneal egrilik, ameliyat sonrasi gorme keskinligini etkileyebilir.
Kornea ve sklerada yapilan cerrahi kesiler kornea biyomekaniginde
degisikliklere neden olabilir. Korneal olmayan cerrahiler sonrasinda kornea
yapisinin incelenmesi nadiren gerekli olmaktadir. Aslinda korneaya komsu
dokularda gergeklestirilen glokom cerrahisi, retinal cerrahi, sasilik cerrahisi
gibi iglemler de kornea biyomekaniginde degisimlere yol acabilmektedir.
Ozellikle ameliyat sonrasi donemde gérsel fonksiyonlarda cerrahi islemle
aciklanamayan bozulma bildiren hastalarda korneal yapinin incelenmesi
faydali olabilir. Korneanin yapisal 6zellikleri, géz ici yaralanmalarina karsi

elastik, ancak seffaf bir bariyer fonksiyonu olmasi agisindan énemlidir (73).
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Korneal stroma; kornea kalinhginin yaklagik % 90’ini olusturur, mekanik ve
refraktif Ozellikler bakimindan son derece Ozellegmistir (74). Korneal
stromanin en 6ndeki 100-120 mikronluk bolumudnin 6zellikli yapisi, kornea
seklinin  stabilizasyonunu saglamaktadir (75). Kornea seklinin nasil
korundugu tam olarak bilinmemekte ancak GiB’nin kornea dokusuna
uyguladigi pasif kuvvetin etkili olabilecegi dusunulmektedir (76). Travmaya
karg! korneanin verecegdi mekanik veya biyolojik cevap, gorsel performansi
etkileyebilir (77). Korneanin esneyebilirligi ve sertligi bireyler arasinda ¢ok
farklilhk gosterebilir (78). Bu parametreler de goz i¢i basinci olgimlerinde
onemli farkhliklar olusturabilirler. Korneanin biyomekanik o6zellikleri yakin
zamanda 6n segment patolojilerinde, keratokonusta, glokomda ve “laser in
situ keratomileusis” ile “laser assisted subepithelial keratectomy” gibi
keratorefraktif islemlerde incelenmistir (79-80).Korneanin yapisal 6zellikleri iki
ana baglkta incelenebilir. Birincisi korneanin elastikiyetidir ki bu
deformasyonun uygulanan kuvvetle orantili oldugu statik rezistans
komponentini gésterir ve KRF ile karakterize edilir. ikinci 6zellik ise korneanin
akiskanhgidir ki bu da deformasyon ve uygulanan kuvvetin zamana
dayandidi dinamik rezistans komponentini gosterir ve KF ile karakterize edilir
(73). Bu iki komponent korneaya viskoelastik bir 6zellik kazandirir. Young
modulusuna goére; korneanin sonug¢ sekli, goz igi basinci ve dokunun
gerilebilirlik kapasitesi arasindaki etkilesim sonucu olusur. Sonug¢ olarak
travmaya kargi verilen herhangi bir mekanik ya da biyolojik cevap korneanin
optik performansini etkileyecektir. Bu nedenle korneal biyomekanik 6zellikler
cesitli okuler olgumlerin ve cerrahi iglemlerin sonuglarini etkiler ve cesitli
okuler hastaliklarin taninmasinda ve tedavi edilmesinde anahtar rolunu
elinde tutar.

Kornea topografisi Uzerinde g6z disi kaslarin etkisi cok iyi
anlagilamamigtir. Dort rektus kasinin germe kuvvetleri arasinda bir denge
bulunmakta, bu da bize duzenli bir korneal topografiyi sunmaktadir. Sasilik
cerrahisi ile bu kaslara mudahale edilmekte ve bu denge degismektedir.

Sasilik cerrahisi sonrasi refraktif hatalardaki buyuklik ve eksen degisimleri
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bildirilmigtir. Bazi yazarlar cerrahi sonrasi bu refraktif degisiklikleri gegici
olarak kabul ederken, bazi yayinlarda da kalici ve anlamli degisiklikler
bildirilmigtir. Bu degisiklikler, siklikla sklera yolu ile korneaya iletilmis géz disi
kas germe kuvvetine ikincil korneal degisikliklerle iligkilidir. Konverjans
sirasinda korneadaki duzlesme, g6z digi kas germe kuvvetinin kornea
Uzerindeki etkisini belgelemek icin dnemli bir donim noktasi olarak kabul
edilmistir (81). Bazi astigmatik degisiklikler, astigmatik aksi dondurerek elde
edilen oblik kas cerrahisinin torsiyonal etkisi ile iligkilidir (82). Astigmatik
degisiklik igin 6ne surulen diger teoriler; sklera yara iyilesmesi, orbital ve g6z
kapagl Odemi, silier cisim dolagsiminda degisiklik veya kristal lens
kurvattrinde degisiklikler olarak sayilabilir (8).

Biz calismamizda 49 hastanin 69 gozunu degerlendirdik. Hastalari, yapilan
saslilik cerrahisine gore 3 gruba ayirdik ve her grubun cerrahi 6ncesi birinci
hafta ve birinci ay keratometrik degerlerini Olgtik ve Egrilimez ve
arkadaslarinin gelistirdigi vektdr analiz programini (58) kullanarak cerrahi
sonrasi birinci hafta ve birinci ay cerrahiye bagli astigmatizma degerlerini
hesapladik. Yapilan arastirmalarda klinik olarak bulgu verebilecek astigmatik
degisikligin en az 0,50 dioptri olmasi gerektigi bildirilmigtir (8). Mutlu ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada olgularin % 45’inde 0.5-1.0 D, % 6’sinda 1 D ve
uzerinde degisiklik bildiriimigtir (84). Preslan ve ark.’nin calismasinda
hastalarin sadece % 11'i 1.0 D’den fazla degisiklik gostermistir (8).
Thompson ve Reinecke cerrahi sonrasi korneal astigmatizmada 2.0 D’e
kadar degisiklik saptamistir (85). Biz ise ¢alismamamizda cerrahi dncesi ve
sonrasi Olgulen keratometrik degerler arasinda hi¢ bir grupta istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamadik ancak cerrahi sonrasi birinci hafta
kontroliunde hesaplanan cerrahiye bagh astigmatizmayi grup 1'de 0,42+0,21,
grup 2’de 0,4510,28 ve grup 3’de 0,74+0,49 dioptri olarak bulduk. Hastalarin
birinci ay Oolgumlerine gore hesaplanan cerrahiye baglh astigmatizma
degerlerinin ise grup 1'de 0,40+0,25,.Grup 2'de 0,39%0,25, Grup 3'de
0,59+0,40 diopri olarak bulduk. Hastalarda cerrahi sonrasi astigmatizmanin

degistigi ancak bu degisimin birinci haftadan birinci ay kontroliine gelene
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kadar azaldigr ve grup 1 ve grup 2’'de klinik olarak anlamsiz seviyelere
geriledigi ancak grup 3’de klinik olarak anlamh oldugunu goérduk. Bu durumu
grup 1 ve grup 2’de sadece tek kasa mudahale edilirken grup 3’de ayni anda
ayni duzlemdeki iki kasa mudahale edilerek kornea uzerindeki vektorel
guglerde belirgin bir degisime neden olunmasina bagladik. Bizim
calismamiza benzer olarak Nardi ve ark. i¢ ve dis rektus kaslarina geriletme
sonrasinda birinci, onbesinci ve otuzuncu gunlerde yapilan topografi
sonuglarinda, ilk dlgimlerde gorulen anlamli degisikligin birinci ay sonunda
cok azaldigini veya kayboldugunu go6zlemiglerdir (86). Ziylan ve ark.
geriletme ve geriletme rezeksiyon yapilan gozlerde ameliyat sonrasi
astigmatik degisimin ikinci ayda azaldigini ve altinci ayda hemen tamamen
kayboldugunu gdstermislerdir (87). Ancak baska bir ¢calismada Preslan ve
ark. yatay kas cerrahisi sonrasi astigmatik degisimin doérdincu ayda da
devam ettigi bildirilmistir (8).

Calismamizin ikinci bliminde ameliyat sonrasi birinci hafta ve birinci
ayda korneal biyomekanik ozellikleri degerlendirdik. Litaraturde sasilk
cerrahisinin korneal biyomekanik parametreler Uzerine etkisini arastiran bir
calisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda korneanin Uzerinde etkili olan
kaslarda yapilacak cerrahi girisim sonrasi géz kuresine etki eden vektoryel
kuvvetlerinin gucinun ve yonunun degismesinin korneal biyomekanik
parametreler Uzerine etkisi olabilecegi hipotezi Uzerine c¢alismamizi
kurguladik. Yapilan degerlendirmede grup 1 ve grup 2’nin birinci hafta
kontrollerinde GiBcc, GiBg, KRF, KH élciimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamistir. Sadece grup 3’de KRF istatistiksel olarak
anlamli olarak dusuk bulunmustur (p<0,043). Hastalarin birinci ay yapilan
degerlendiriimesinde ise higbir grupta istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir. Grup 3’'de birinci haftada KRF de izlenen dusuklik yara
iyilesmesinin tamamlanmasiyla ortadan kalkmis ve higbir grupta cerrahi
Ooncesi ve cerrahi sonrasi birinci ay degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark kalmamistir. Boylece korneanin biyomekanik 6zelliklerinin

uzun dénemde sasilik cerrahisinden etkilenmedigini, ameliyat sonrasi geg
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donemde korneal biyomekanik parametreler agisindan fark olmadigini
soyleyebiliriz.

Oztiirk ve arkadaslarinin katarakt cerrahisi sonrasi yapti§i calismada
2.ay sonunda KRF'ce KH'da istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptamamiglardir (88). Hager ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismada ise
54 g6zUu degerlendirmiglerdir. Pars plana vitrektomi (PPV) yapilan 54 goézin
KH degerleri ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 1. ve 3. gulnlerde
degerlendirmisler ve sonuclari saydam korneal katarakt ekstraksiyonu
yaptiklari 101 goz ve 39 gozden olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir
(89). Ameliyat sonrasi donemde hem katarakt hem de PPV grubunda KH
degerlerinin ameliyat 6ncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli
distiguni gostermiglerdir. Kiicimen ve ark. 51 psddofakik gdzde yaptiklari
Olcimlerde KH ve KRF degerlerinde erken ameliyat sonrasi (1 hafta)
donemde ameliyat dncesi doneme goére azalma saptarken ameliyat sonrasi
1. aydan sonra yapilan dlgumlerde bu degerlerin arttigini ve ameliyat sonrasi

3. ayda normale ulastigini géstermistir (90).
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SONUGLAR VE ONERILER

Sasilik cerrahisi ge¢ ameliyat sonrasi periodda korneal biyomekanik
parametrelerde onemli degisiklige neden olmayan bir cerrahi girigsimdir.
Sadece ayni anda iki kasada mudahale edilen cerrahilerede erken cerrahi
sonrasi donemde KRF’de anlamli bir dusus saptandigi ancak bunun gegici
bir duguklik oldugu gorulmustir. Ayrica sasilik cerrahisi sonrasi cerrahiye
bagli astigmatizma gelistigi gorulse de klinik olarak anlamli astigmatizma
degisimi sadece ayni anda iki kasa mudahale edilen grupta oldugu
gorulmustur. Ancak iki kasa mudahale edilen grubun sadece 7 gozden
olustugu dikkate alinarak bu sonucun desteklenmesi igin daha ¢ok hastayla

yapilan daha genis kapsamli ¢calismalara ihtiyag vardir.
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OZET

Amag

Sasilik cerrahisinin korneal biyomekanik parametreler Uzerine etkisini
arastirmak ve sasilik cerrahisi sonrasi gelisen cerrahiye bagl astigmatizmayi

degerlendirmek.
Gereg ve yontem

Calismaya Ocak 2015-Agustos 2015 tarihleri arasinda sasilik cerrahisi
yapilan 49 hastanin 69 g6zu dahil edildi. Hastalar yapilan sasilik cerrahisine
gére dis rektus geriletme yapilan 22 hastanin 36 gézu (grup 1), i¢ rektus
geriletme yapilan 20 hastanin 26 gozu (grup 2) ve i¢ rektus rezeksiyon+dis
rektus geriletme yapilan 7 hastanin 7 gézu (grup 3) olmak Uzere 3 ayri gruba
ayrildi. Hastalarin sasilik cerrahisi dncesi ve cerrahi sonrasi birinci hafta ve
birinci ay kontrollerinde Okuler Cevap Analiz cihazi (ORA, Ocular Response
Analizer, ReiKHert Depew, N.Y. USA) ile korneal histerezis (KH), korneal
rezistans faktor (KRF), Goldmann ile korele g6z igi basinci (GIBg) ve korneal-
kompanse g6z igi basinci (GiBcc) 8lgiildii. Hastalarin merkez kornea kalinhgi
(MKK) ise ultrasonik pakimetre cihazi (NIDEK-UP 1000) ile él¢ulda.

Cerrahinin yol actigi keratometrik astigmatizmanin analizi igin
hastalarin sasilik cerrahisi dncesi ve cerrahi sonrasi birinci hafta ve birinci ay
kontrollerinde keratometrileri otorefraktometre cihazi ile dlgtldi. Hastalarin
cerrahiye bagh astigmatizma degerleri Egrilmez ve arkadaslarinin yaptigi

vektor analiz programi ile hesaplandi.

Bulgular

Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi birinci hafta GiBcc, GiBg,
KRF, KH keratometri dlgimleri Grup 1 ve grup 2’de istatistiksel olarak
anlamh farkhlik gdstermezken, grup 3 de KRF ol¢gumlerinde istatistiksel
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olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,043). Cerrahi sonrasi 1. hafta cerrahiye
bagli astigmatizma, kurala uygun bilesen ve kurala aykiri bilegsen degerleri
sirasiyla grup 1 de 0,42+0,21, 0,25+0,24, 0,17+0,20; Grup 2'de 0,45+0,28,
0,30+0,29, 0,15+0,23; Grup 3'de 0,74+0,49, 0,60+0,51, 0,1410,19 olarak
bulundu. Cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi 1. ay yapilan GiBcc,
GiBg, KRF, KH keratometri dlglimleri 3 grupta da istatistiksel olarak
anlamli  farkhlik gostermedi. Cerrahi sonrasi 1.ay cerrahiye bagl
astigmatizma, kurala uygun bilesen ve kurala aykiri bilesen degerleri
sirasiyla grup 1’de 0,40%0,25, 0,32+0,25, 0,07+0,12; Grup 2’de 0,39+0,25,
0,28+0,26, 0,10+0,11; Grup 3'de 0,59+0,40, 0,40+0,26, 0,19+0,23 olarak
Olguldl. Hastalarin cerrahi sonrasi 1. Hafta ve 1. ay cerrahiye bagl
astigmatizma oranlari karsilastirnldiginda grup 1 (p>0,615) ve grup 2'de
(p>0,348) cerrahiye bagl astigmatizmanin azaldidi ancak bunun istatistiksel
olarak anlamli olmadigi goéruldi. Grup 3'de ise cerrahiye bagh

astigmatizmada istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (p<0,003).

Sonug

Sasilik cerrahisi ameliyat sonrasi ge¢ donemde korneal biyomekanik
parametrelerde onemli degisiklige neden olmayan bir cerrahi girigsimdir.
Sadece ayni anda iki kasa mudahale edilen cerrahilerde erken cerrahi
sonrasi donemde KRF’de anlamli bir dugus tespit edilse de bunun gegici bir
dusukluk oldugu gorulmastur. Ayrica sasilik cerrahisi sonrasi cerrahiye bagh
astigmatizma gelisebildigi ancak klinik olarak anlamli astigmatizma
degisiminin sadece ayni anda iki kasa mudahale edilen grupta oldugu

gorulmustar.

Anahtar Kelimeler: sasilik, cerrahiye bagli astigmatizma,

korneal biyomekanik parametreler
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Abstract

Purpose: To investigate the effects of strabismus surgery on
corneal biomechanical parameters and surgically induced

astigmatism after strabismus surgery.

Metods: The study included 69 eyes of 49 patients who have
undergone strabismus surgery from January 2015 to August
2015. Patients were divided into 3 groups according to
strabismus surgery performed; Group 1: 36 eyes of 22 patients
lateral rectus recession, Group 2: 26 eyes of 20 patients medial
rectus recession and Group 3: 7 eyes of 7 patients medial rectus
resection and lateral rectus recession. Corneal hysteresis, (CH)
and corneal resistance factor (CRF), intraocular pressure
correlated with Goldmann (IOPg) and corneal-compensated |IOP
(gibcc) were measured with Ocular Response Analyzer (ORA,
Ocular Response Analizer, ReiKHert Depew, N.Y. USA) preoperative, 1
week and 1 month postoperatively. Central corneal thickness
(CCT) was measured with the ultrasonic Pacimetry (NIDEK-UP
1000).

Keratometry were measured by autorefractometer device
preoperative, 1 week and 1 month postoperatively for analysis of
surgically induced astigmatism. Surgically induced astigmatism

was calculated with vector analysis program of Egrilmez et al

Results: The preoperative and postoperative first week CH,
CRF, I0Pg, GIBcc and keratometry measurements showed no

significant difference in group 1 and group 2; however in group 3
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CRF measurements showed statistically significant differences
(p= 0,043). Post-operative first week surgically induced
astigmatism, regular component and irregular component values
were 0,42+0,21, 0,25+0,24, 0,17+0,20 in Group 1; 0,45+0,28, 0,30+0,29,
0,15+0,23 in Group 2; 0,74+0,49, 0,60+0,51, 0,14+0,19 in Group 3,
respectively. The preoperative and postoperative first month CH,
CRF, IOPg, GIBcc and keratometry measurements showed no
significant difference in all groups. Post-operative first month
surgically induced astigmatism, regular component and irregular
component values were 0,40+0,25, 0,32+0,25, 0,07+0,12 in Group 1;
0,394+0,25, 0,28+0,26, 0,10+0,11 in Group 2; 0,59+0,40, 0,40+0,26,
0,1940,23 in Group 3, respectively. When first week and first month post-
operative surgery induced astigmatism rate were compared in group 1
(p>0,615) and group 2 (p>0,348) surgically induced astigmatism reduced but
it was no statistically significant. In Group 3 the reduction was statistically
significant (p< 0,003).

Conclusions: Strabismus surgery does not cause significant changes in
corneal biomechanical parameters in late postoperative period. Only in cases
of surgeries include two rectus muscles simultaneously, early postoperative
period CRF showed a significant decrease but has been observed that this is
a temporary impairment. In addition surgically induced astigmatism can
develop after strabismus surgery but clinically significant change in
astigmatism was observed only in group three which surgery include two

rectus muscles simultaneously.

Keywords: Corneal biomechanical parameters, strabismus, surgically

induced astigmatism.
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