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GIRiS

On segment iskemisi (OSI), sasilik cerrahisinin nadir goriilen ancak Onemli
komplikasyonlarindan biridir (1). ilk kez 1957°de Stucchi ve Bianchi, sasilik cerrahisi
sonrasinda OSI’nin gorillebilecegini belirtmislerdir (2). Yaklagik her 13.000 sasilik
cerrahisinin sadece birinde goriildiigii bildirilmig olmasina karsin, pupiller dilatasyon ve
distorsiyon, iris atrofisi, lens opasiteleri, hipotoni ve fitizise kadar varan ciddi sonuglar
dogurabilir (1,3). Ozellikle, vertikal kaslar1 da igeren tiglii veya dortlii kas cerrahilerinde
on segmentte iskemi goriilme riski olduk¢a artmaktadir (1,3-5). OSi riskini azaltmak
amaciyla, kademeli cerrahi ve anterior siliyer arter korumali cerrahi teknikler basta
olmak tizere birgok yontem Onerilmistir (6-9). Ancak rutin horizontal kas cerrahisinde
anterior siliyer arterler korunmamaktadir, ¢iinkii horizontal kas cerrahisi gegiren saglikli
bireylerde 6n segmentte iskemi geliyme riski teorik olarak bulunmamaktadir (1,4,5,10).
Geriletme ve rezeksiyon girigimleri sonrasi anterior siliyer arterler rekanalize olmasa da
, medial ve lateral rektus kaslarina paralel intraskleral ilerleyen uzun posterior siliyer
arterler ve episkleral arteryel halkada artan kan akimiyla 6n segment dolasimi
kompanze edilebilmektedir. OSI’nin patofizyolojisine 151k tutacak bu hemodinamik
degisiklikler, uzun siireden beri oftalmologlarin yakin ilgisini gekmektedir. Bu amagla
geemiste fundus floresein anjiografi, iris floresein anjiografi, indosiyanin vyesili
anjiografi, arteriografi, venografi, oftalmo-dinamometri, pndmoplatismografi, suction-
cup dinamometre, okiilo-osinodinamografi, isaretli mikrosferler gibi yontemler
kullamlmigtir (11-13).

Son yillarda renkli Doppler ultrasonografiden; skleral ¢okertme, trabekiilektomi
ve optik sinir dekompresyonu gibi ¢esitli oftalmolojik cerrahi islemler sonrasi olasi
retrobulber kan akim degisikliklerini incelemede yararlanilmaktadir (14-17). Her ne

kadar rutin Doppler cihazlan ile anterior siliyer arterler ve 6n segment dolasimi



incelenemese de, sasihik cerrahisinden sonra ortaya gikan kan akimi degisikliklerinin
retrobulber damarlara yansiyan olasi etkisi degerlendirilebilir (18-20). Bu galismada,
sagilik cerrahisi sonrasi retrobulber kan akimindaki olasi degisiklikleri renkli Doppler

ultrasonografi ile degerlendirmek amaglandi.



ORBITA DAMARLARININ EMBRiYOLOJiSi

Goziin vaskiiler sisteminin geligimi karmagik bir siirectir. Metabolik olarak aktif
olan dokularin ihtiyaglarim karsilamak iizere gelisen vaskiiler yapmmn, dokular
gelisimini tamamladiktan sonra gerilemesi ve ortadan kalkmasi gerekmektedir (21).
Erken embriyonik dénemde internal karotis arterden gelisen primitif dorsal oftalmik
arter optik kadehin arkasinda iyi gelismig bir kapiller yatak olusturarak, buranin
beslenmesini saglar (22-24). Daha sonra optik kadehin medialini beslemek iizere
internal karotis arterden ayrilan ikinci arter olan ventral oftalmik arter, primitif dorsal
oftalmik arterle anastomoz yaparak anniiler daman olusturur. Dorsal oftalmik arterin en
onemli dallarindan biri olan hyaloid arter, embriyonik fissiirden gegerek optik kadehin
igine ulagir. Bu arada aym: anda diger orbital dokulan internal karotis arterden ¢ikan
stapedial arter besler.

Altinc1 haftada, primitif dorsal oftalmik arter gergek oftalmik artere doniisiirken
ventral oftalmik arter geriler ve bu arterden geriye sadece posterior nazal silier arter
kalir. Oftalmik arterden ise santral retinal arter, posterior temporal silier arter ve kisa
posterior silier arter geligir (25-31).

Hyaloid arter optik kadehin igine girer, lens vezikiiliine ve ¢evresine ulastiktan
sonra anniiler damarlarla anastomoz yapar. Bu damarlar Tunika Vaskiiloza’yr
olusturmak iizere lensi saran vaskiiler bir ag olugturur. Yedinci haftada irisin biiyiik
arteriyel halkas: geligir. iris ve lens yiizeyinde radyal vaskiiler dallar vererek pupiller
membrani yapar. Bu damarlar santralde kaybolarak, periferde irisin kiigiik arteriyel
halkasin1 meydana getirir.

Hyaloid arter, 4. ayda i¢ retinaya uzanan dallar génderir. Bunlar daha sonra
santral retinal arterin dallarim olugturur. Bu damarlar dne dogru ilerler ve peripapiller

alandan periferik retinaya dogru yayilir. Gestasyonun 6. haftasinda ilk nazal retina



periferine ulagirlar. Bu arterler 8. ayda ora serrataya uzamirken, temporal periferik
retinanin damarlanmasinin tamamlanmasi ise 9. gestasyon haftasim bulur.

Uglincii trimesterde hyaloid arter gerilemeye baslar. Tunika Vaskiiloza Lentis
incelir, atrofiye ugrar ve kaybolur. Bu sistemin kalintilari bazen erigkinde persistan
pupiller membran olarak goriilebilir. Yedinci ayda hyaloid arter kapanir ve diskle olan
baglantisim kaybeder. Bazen bir konnektif doku giidiigii diske yapigik kalir, buna
Bergmeister papillas: denir.

Vendz sistem ise arteriyel sisteme paralel olarak ilerler ve supraorbital ve

infraorbital agdan olusan iki adet drenaj sistemi ile optik vezikiilii cevreler (32,33).



ORBITA DAMARLARININ ANATOMISI

Goz ve orbita iginde yer alan diger dokularin ana arteri oftalmik arterdir (34).
Orbitanin ana vendz drenajim ise supeior ve inferior oftalmik venler saglar. Orbitada
lenfatik damar veya doku bulunmaz.

Oftalmik arter, internal karotis arterin intrakranial bsliimiiniin ilk biiyiik dalidir.
Optik kanal boyunca optik sinirin alt ve lateralindedir ve bu kanaldayken optik sinirin
dura-araknoid kilifinin iginde ilerler. Optik kanaldan gikar gikmaz meningeal kilifi
delerek, orbital kavite iginde az bir mesafede optik sinirin lateralinde, abdusens ve
okulomotor sinirlerin, lateral rektusun ve silier ganglionun medialinde seyreder. Arter
daha sonra optik siniri iistten ¢aprazlayarak mediale gecer. Burada nazosilier sinirle
birlikte iken superior rektusun altindadir. Orbitanin medial duvarina eristikten sonra
medial rektus kasinin iistiinde, superior oblik kasimn altinda bulunur. Ust g6z kapagin
medial sonlanmasina gelince, supratroklear ve dorsal nazal arterler olarak ikiye ayrilir.
Oftalmik arterin seyri oldukga tortiydzdiir.

Oftalmik arterin orbitaya girdiginde verdigi ilk dal santral retinal arterdir. Santral
retinal arter optik sinirin yaninda ilerler, goz kiiresine yaklagik 1.25 cm kala siiperiora
doner ve optik sinirin dura ve araknoid kiliflarin1 deler, subaraknoid aralig: oblik olarak
gegip optik sinire girer. Optik sinirin ortasinda santral retinal ven ile yanyana ilerleyip,
Lamina Cribrosa’y: delerek goze girer. Retina i¢ tabakalarini beslemek iizere superior
ve inferior dallarina ayrilir.

Oftalmik arterin bir dal da lakrimal bez ve iist g6z kapaginin lateralini besleyen
lakrimal arterdir. Oftalmik arterden, orbitaya girmeden ayrilir. Lakrimal arter; goz
kapaklarimin dig kismina lateral palpebral arterler, yiizdeki ve temporal fossadaki
damarlarla anastomoz yapmak iizere zigomatik dallar, lateral rektus kasina miiskiiler dal
ve orta meningeal arterle anastomoz yapmak iizere de rekiirren meningeal dallar

gonderir.



Orbital kavitedeki seyri sirasinda oftalmik arterden bir gok miiskiiler dal ayrilir.
Bunlarin bilyiik ¢ogunlugu okulomotor sinirin dallarina eslik eder. Muskiiler dallar
lateral rektusa bir, diger ii¢ rektus adalesine ikiser dal verir.

Muskiiler dallar, 3 grup silier arter olugturur:

Uzun posterior silier arterler oftalmik arterden, optik siniri ¢aprazladigi yerde
ayrilir ve genellikle iki adettir. Optik sinirle beraber ilerleyip, kisa posterior silier
arterlerin olugturdugu arteriyel halkamin diginda kalacak sekilde sklerayr optik sinirin
medial ve lateral kenarlarindan delerek, sklera ve koroid arasindan gegip, silier cisme
ulagir. Irisin silier cisme tutundugu yerde alt ve iist dallara aynlarak irisi gevreler ve
diger taraftaki uzun posterior silier arterin karsihk gelen damarlan ile anastomoz yapar.
Ayrica anterior silier arterler ile irisin major arteriyel halkasimi olustururlar. Uzun
posterior silier arterlerin rekiirren dallari, major arteriyel halkanin dallari ve anterior
silier arterler beraber ekvatora kadar koroidin posteriorunu besleyerek, kisa posterior
silier arterlerle anastomoz yaparlar.

Kisa posterior silier arterler yaklagik 7 adettir. Bunlar da oftalmik arterin optik
siniri ¢aprazladigi yerde ¢ikarlar ve 10 ila 20 dala ayrildiktan sonra optik sinir etrafim
sararak kisa silier sinirlerle kaynagir. Optik sinir girisinin etrafinda skleray1 delerek
koroidin ekvatora kadar olan kismim beslerler. Kisa posterior silier arterlerin kiigiik
dallar1 optik diskin etrafinda anastomotik Zinn halkasini olusturur. Bu halkadan g¢ikan
bazi dallar optik sinirin piasindaki baz arterler ile anastomoz yapar.

Rektus kaslar boyunca uzanan silier arterler 6nde anterior silier arterler olarak
adlandirhr. Leber’in (35) klasik tamimlamalarinda da belirtildigi gibi, lateral rektus kasi
harig¢ diger tiim rektuslarda iki adet silier arter bulunmaktadir. Postmortem g¢alismalarda
klinik gdzlemlerle uyumlu olarak anterior silier arterlerin sayi, lokalizasyon ve gap
olarak degigken olabilece@i gosterilmigtir (7,35-38). Histolojik ¢alismalar ve cerrahi
sirasindaki gozlemlere gore anterior silier arterler kasdan tendona gegis zonunun biraz
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gerisinden, kasin govdesinden ¢ikar. Daha sonra kas Tenon kapsiiliinii delene kadar
kasin yiizeyinde, daha distalde ise kas ve Tenon kapsiiliiniin iginde ilerler. Tenon ve kas
yiizeyinde ilerlerken derin orbital bélge ve glob arasinda bir koprii gérevi goriir. Bu
lokalizasyonda anterior silier arterler tek tek veya birlikte seyredebilirler. Ikili, tiglii
veya dortlii arteriyel gruplar olustururlar. Bunlara ‘anterior silier arter grubu’ denir.
Tendon dokusunun metabolik ihtiyacinin az oldugu g6z 6niinde tutulacak olursa, tendon
tizerindeki seyri sirasinda neden az dallanma gosterdigi anlasilabilir. Damarlar, tendon
insersiyosuna ulagtiginda sklerayr delmeden hemen &nce sklera iizerinde az bir yol
kateder. Damarlarin buradaki yiizey lokalizasyonu ve etrafini saran gevsek bag dokusu
sayesinde rektus kas cerrahisi sirasinda rahat¢a diseke edilerek, korunabilir.

Anterior siliyer arterler, limbusa uzanarak 6n konjunktival arterler ve
perikorneal arki yapar. Limbusun 4 mm gerisinde skleray1 delen dallann da uzun
posterior silier arterlerle birlikte silier prosesleri besler. Irisin majér arter halkasim
olusturan bu arterler sklera, konjunktiva ve rektus kaslarimin tendon insersiyolarina
dallar génderir.

Oftalmik arterin diger dallann arasinda supraorbital arter, etmoidal arterler,
terminal iki dal olan dorsonazal ve supratroklear arterler sayilabilir. Oftalmik arterin bu
on dallan goz kapaklarimin arter aglarimi olusturur ve fasyal dallan ile yaptig
anastomozlarla eksternal karotis dolagimu ile baglantihdur.

Orbitamin vendz drenaji superior ve inferior oftalmik venlerle olur. Valf
icermeyen bu venler kaverndz siniise agilirlar. Iki {ist vorteks ven superior oftalmik vene
drene olurken, santral retinal ven dogrudan kaverndz siniise agihir. Inferior oftalmik ven

de inferior orbital fissiirden pterigoid venoz pleksusa baglantilar igerir.



ULTRASONOGRAFI FiZiGi

Insan kulag: saniyede 20-20.000 Hz arasindaki frekanslan isitebilmektedir.
20.000 Hz'den daha yiiksek frekansh seslere ultrason adi verilir. Tam ve tedavi
amaciyla kullamlan ultrason 1-10 MHz arasindadir. Ultrason, elektrik enerjisini
mekanik enerjiye, mekanik enerjiyi de elektrik enerjisine gevirebilen ve transduser adi
verilen seramik diskler tarafindan olusturulur (39).

Biyolojik dokularda sesin yayilma hizi ortalama 1540 m/sn'dir (40). Sesin
dokudan gegisini etkileyen faktorler yansima (refleksiyon), kirilma (refraksiyon) ve
sogurulmadir (absorbsiyon) (40,41).

Ultrasonografinin (US) diagnostik radyolojideki diger yéntemlerden farki, yanki
("echo") temeline dayanmasidir. Ultrasonografinin A-mod, B-mod ve M-mod olarak
isimlendirilen ii¢ yontemi vardir. "A" amplitiide, "B" brightness, "M" de motion
sozciiklerinin  bag harfleridir. A-mod giiniimiizde oftalmologlar tarafindan
kullanmaktadir; yankilarin amplitiidii yankinin siddetini, yankilar arasindaki mesafe ise
yapilarin viicut igerisindeki derinliklerini verir. En sik kullanim alam, biometrik
dlglimler igin gdziin aksial uzunlugunun belirlenmesidir. M-mod yonteminde hareketli
yapilardan yansiyan ekolar zaman/pozisyon grafifi seklinde kaydedilir. Kalbin
incelemesinde kullanilir, oftalmoloji pratifinde yeri yoktur. B-mod yénteminde ise
yankilar siddetleri ile orantil parlak noktalar seklinde kaydedilir. Bu sekilde, incelenen
kesitin degisik parlaklikta noktalardan olusan bir goriintiisii elde edilir. Bu yontem
diyagnostik radyolojide kullanilan US’nin temelini olusturur.

Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler ultrasonografide akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen
bir puls ¢izgisi boyunca birgok ornekleme alami alinarak gergeklestirilmektedir. Bu
sekilde elde edilen akim bilgisi, akimin transdusere gbre yonii ve hizina gore

renklendirilip, B moddaki damar gériintiisiiniin igerisine yerlestirilir (42). Transdusere
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dogru gelen akimlar kirmizi, transduserden uzaklagan akimlar mavi renktedir. Hizli
akimlar agik, yavas akimlar ise koyu tonlarda kodlanmaktadir. Damar igerisinde goriilen
renkler faz siftinin, renklerin tonu ise frekans siftinin bir sonucudur (43,44). Renkli
Doppler ultrasonografi de, aslinda bir spektral goriintillemedir. Ancak spektral degerler
grafikle degil renkle gosterilir. Yontemin akim yonii farkliligin1 saptamadaki duyarhilig:
radyolojideki kontrast rezoliisyonunun, akimi saptamadaki duyarhilifi ise geometrik
rezoliisyonunun karsih@dir. A¢i1 bagimlihigi, aliasing, tiim Doppler spektrumunun
gosterilememesi ve giiriiltii artefaktlan renkli Doppler ultrasonografinin sinirlamalaridir
(45,46). Renkli Doppler inceleme esnasinda gesitli parametrelerin bilingli bir sekilde
kullanilmas: ile olas: artefaktlar engellenebilmektedir. Incelenen damarlardaki kan akim
hiz1 inceleme parametrelerini belirlemede 6nemlidir. Sistemin rezoliisyon limitlerinden
dolayr damar ¢aplan duyarh bir sekilde &lgiilemez. Kiigiik damarlar saptandiktan sonra

duyarl bir akim 6l¢iimii i¢in spektral analiz yapilmalidir.



RENKLI DOPPLER ULTRASONOGRAFININ OFTALMOLOJIDEKI YERI

Renkli Doppler ultrasonografi, iki yonli (B-mod) US ile spektral Doppler
analizini birlestirerek, vaskiiler yapilarin ve kan akim hizlarimn incelenmesine olanak
saglayan bir goriintiileme yontemidir. Ilk kez 1979 yilinda gesitli organ sistemlerini
incelemek igin kullanilmigtir. Daha sonra da 1989°da Erickson, orbital vaskiiler yapilar
goriintiilemek igin renkli Doppler ultrasonografi’den yararlanmistir (11). Son yillarda,
g0z ve orbita hastaliklarinda genis bir kullanim alan1 bulmustur.

Renkli Doppler Ultrasonografide, spektral analiz yardimiyla incelenen her damar
i¢in pik-sistolik, end-diastolik hizlar ve ortalama hiz hesaplanabilir (47). Hesaplanabilen
bir diger parametre de pulsatilite indeksidir. Pulsatilite indeksi, impedans 6l¢iimii veya
akima karsi toplam direngdir. Onemli bir diger parametre de rezistivite indeksi veya
Pourcelot oramidir.

Rezistivite indeksi = (pik sistolik hiz - end diastolik hiz) / pik sistolik hiz

Bu oranlar 0 ile 1 veya % 0 ila % 100 arasinda ifade edilirken, 0 veya % 0
direncin hi¢ olmadigim, 1 veya % 100 maksimum direng oldugu anlamina gelir. Orbita
damarlan gibi kiigiik ve goriintiilemesi zor yapilarin spektral incelemesinde; uygulayici
ve agt bagimh hiz degerlerinden ¢ok, insonasyon agisindan bagimsiz PI ve Ri
degerlerinin kullanilmas: daha objektif bir yaklagimdir. Spektral incelemede olgiilebilen
diger parametreler ise, pik-sistolik hiza ulasana dek gegen siireyi belirten akselerasyon
zamani ve hiz degisikliginin ivmelenme degeri olan akselerasyon indeksidir. Genel bilgi
olarak, stenotik damar hastaliklarinda stenoz sonras: segmentlerde akselerasyon siireleri
uzar, ters orantili bigcimde akselerasyon indeksi azalir ve ‘pulsus parvus et tardus’ tipi
spektral patern ile karsilagihr. Renkli Doppler ultrasonografi dalga formlarimin
frekansim grafik olarak gostermekle kalmaz aym zaman da doku ve damarlann iki
boyutlu gri skala goriintiilerini de gosterir. Glob, optik sinir, ekstraokiiler kaslar orbital

kan damarlar1 gibi normal orbital dokular bu cihazla oldukga iyi gosterilmektedir. On
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kamara, lens ve vitreus kavitesi gibi intraokiller yapilar da bu teknik ile
goriintiilenebilmektedir. Renklendirilmis Doppler kaymasi bu iki boyutlu gériintii
lizerine oturtulur. Boylece gri skala ultrason goriintiisii alinan damarlarin ¢dziiniirliigii
arttinlarak kan akimlan yakalanabilmektedir. Renk ve dalga formunun farklilig:
sayesinde optik sinir kenarinda birbirine yakin seyreden santral retinal arter ve santral
retinal ven gibi damarlar birbirinden rahatga ayrilabilmektedir. Renkler gelisigiizel
dagilmig olsa da kirmizi genelde transdiisere dogru gelen akimi gosterirken, mavi
transdiiserden uzaklagan akimi gostermektedir. Gozler kapali iken yapilan orbital
damarlarin incelemesinde ultrason dalgasi damarlara neredeyse parelel seyretmektedir
ve arteriyel akim kirmizi, venéz akim mavidir. Arterler ve venler ultrasonik agidan
pulsatilite durumlarina gore de ayrilabilirler. Arterlerde daha kontinii bir akim soz

konusu iken, venlerde daha az dinamik bir akim vardir.

Renkli Doppler Ultrasonografi ve Vaskiiler Anatomi
Renkli Doppler ultrasonografi ile orbital damarlardan oftalmik arter,
santral retinal arter, santral retinal ven, superior oftalmik ven, kisa ve uzun posterior
silier arterler goriintiilenebilir. Genel olarak ultrasonografiyi yapan kisi 6nce optik siniri
ayirt eder. Orbitanin en biiyiik arteri olan oftalmik arter, kigilerin %85’inde orbitanin 6n
kisminda ve optik sinirin iist medialinde yerlegir. Oftalmik arterin hiz dalgaformu
yiiksek ve sivri bir pik sistolik degerden sonra diisiik end diastolik hiza gerileyen hizhi
bir azalma gosterir. Bazen aortik valf kapamisini gosteren ve diastolii bolen dikrotik
¢entik olugur. Standart renk kodlama ile transdiisere yaklasirken akim kirmiz olarak
goriiliir.
Santral retinal arter globun yaklasik 12 mm arkasinda oldukga diiz bir seyir
izledigi yer olan optik sinir i¢inde en rahat goriintiilenir. Genellikle santral retinal venin

nazalinde ve ona bitigik izlenir. Transdiisere santral retinal arterin akimim kirmz,
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santral retinal venin akimim1 mavi gdsterecek bir pozisyon verilebilir. Santral retinal
arter iz dalga formu oftalmik arterinkine benzer ancak daha az diktir. Santral retinal
arter i¢indeki kan akimi artmug intraokiiler basingdan etkilenebilmektedir. Bu sebeple
incelemeyi yapan kiginin transdiiser ile glob iizerine baski uygulamamas: énemlidir.

Santral retinal ven, optik sinir i¢inde santral retinal arterin medialinde yer alir ve
arter dalga formlarina gore daha yumugak bir dalga formuna sahiptir ancak bir miktar
pulsatilite izlenebilir (48).

Posterior silier arterleri goriintiilemek ise daha zordur. Globun 10 ila 20 mm
gerisinde ve optik siniri gevresinde, degisen miktarlarda yer alirlar. Uzun posterior silier
arterler ise glob ile transdiiser arasina konan bir jelatinli yastikgik yardimyla silier
cismin yanmindan globa girerken net bir gekilde goriintiilenebilir. Dalgaformlan santral
retinal arterdekine benzerdir ancak daha az pulsatildir. Daha dnce bahsedilen arterlere
gore kisa posterior silier arterlerden aliman hiz degerlerinin tekrarlanabilirligi daha
zayiftir ¢linkii bu damarlar oldukga kiigiik, lokalizasyonu zor ve tek seferde kaginin
goriintiilendigini tespit etmek oldukea giictiir. Ek olarak, bu damarlar 6zellikle orbitanin
arkasinda tortiyozdur ve olgiilen hiz degerlerinde degisiklige sebep olacak kadar
birbirlerini ¢aprazliyormus gibi gériintiilenebilirler.

Gz ve orbitayr incelemek igin kullamlan noninvaziv bir teknik olan renkli
Doppler ultrasonografi, olduk¢a giivenli bir yontemdir. Ultrasonun yiiksek enerjiyle
kullammi, yapilan deneysel ¢aligmalarda hayvanlarda katarakta ve koroidal lezyonlara
neden olmaktadir(49,50). Bunlarin termal hasara bagh oldugu diisiiniilmektedir. Renkli
Doppler ultrasonografi sirasinda en yiiksek enerji seviyesine spektral analiz sirasinda
erigilir ve bu sirada in situ pik temporal intensite 77 mW/cm2’ye kadar ¢ikabilir. Bu
deger Amerikan Gida ve ilag Kurumu’nca &nerilen 17mW/cm2’nin iizerinde olmasina
ragmen, Amerikan Tipda Ultrason Enstitiisii ve Ingiliz Medikal Ultrason Derneginin

onerdigi degerlerin altinda kalmaktadir (51). Renkli Doppler ultrasonografinin yiiksek
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intensitede kullamm siiresi ¢ok kisadir ve simdiye kadar bildirilmis herhangi bir yan

etki bulunmamaktadir.

Renkli Doppler Ultrasonografinin Oftalmolojik Hastaliklarin Tanisindaki Yeri

Gormeyi tehdit eden en Onemli hastaliklardan biri, santral retinal arter
tikamkhgdir. Etyolojik faktérlerin aragtinlmasinda renkli Doppler ultrasonografinin
biiyiik katkilar1 olmustur. Sergott ve arkadaglarinin (52) yapmis olduklan bir ¢alismada,
amarozis fugaksh ve santral retinal arter tikamkh@i olan hastalarda renkli Doppler
ultrasonografi ile kan akimlari incelenmis ve alinan sonuglarin hastalanin okiiler
bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Oftalmik arter stenozu, retrobulber santral
retinal arter embolisi ve okiiler iskemik sendrom gibi hastaliklarda da ters kan akimlan
ve aym taraf internal karotis arterde tikamklik tespit edilmistir. Renkli Doppler
ultrasonografi ile incelemenin yapilamadigi zamanlarda bu hastalara santral retinal arter
tikanikhi@ tamsi konurken, amarozis fugaksi olan hastalarin anlik gérme kayiplarim
agiklamak miimkiin degildi. Bu ek bilgiler klinisyeni, hastalarda daha sonra
geligebilecek hayati komplikasyonlar: 6nlemek i¢in yonlendirmektedir.

Hemodinamik agidan belirgin karotis arter stenozu olan hastalarda okiiler
iskemik sendrom, amarozis fugaks ve santral retinal arter tikamklifi ortaya
¢ikabilmektedir. Mawn ve ark.lan (53), %75’in lizerinde karotis arter stenozu olan 24
hastada normal hastalara gore, santral retinal arter ve posterior silier arterlerin ortalama
sistolik hizlarinda, normal hasta grubuna gére azalma tespit etmislerdir. Bu hastalarin
yarnisinda oftalmik arterde ters akimlar tespit edilmistir. Oniki hasta karotis arter
endarderektomiye gitmis ve bunlarda ameliyat sonrasi santral retinal arter, posterior
silieer arter ve oftalmik arterdeki ortalama sistolik akim hizlarinda artig meydana geldigi
goriilmiigtiir. Hu ve ark.lanmin yayinladiklari bir ¢alismada da, gesitli derecelerde

karotis arter darlig1 olanlarda santral retinal arter ve oftalmik arter ortalama pik sistolik
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ve end diastolik hizlarda istatistiksel agidan anlamh farkliliklar tespit edilmistir (54). Ho
ve arklari da (55) okiiler iskemik sendromda renkli Doppler ultrasonografiyi
kullanmiglar ve 16 hastalik bir seride okiiler iskemik sendromlu hastalarda santral
retinal arter ve posterior silier arterde direncin arttifini ve pik sistolik hizlarin ise
azaldigim gostermiglerdir. Ayrica 12 hastada oftalmik arterde okiiler iskemik sendrom
i¢in spesifik kabul edilen ters akimlar goriilmiistiir.

Yine Ho ve ark’nin (56) 22 hastalik biopsi ile kanitlanmis dev hiicreli arteriti
olan hastalarda yaptiklari renkli Doppler ultrasonografi ¢alismasi sonucunda, santral
retinal arter ve posterior silier arterlerde kontrol hasta grubundakilere gore ortalama
akim hizlarinda azalma saptanmigtir. Williamson ve ark.lari da anterior iskemik optik
noropatisi olan dev hiicreli arteritli bir hastada, renkli Doppler ultrasonografi ile
posterior silier arterde akimin olmadigini ve klinik tablonun ilerlemesiyle oftalmik
arterdeki akimin kayboldugunu gostermiglerdir (57).

Renkli Doppler ultrasonografinin tam ve takipde yararli oldugu bir diger
durum da karotiko-kaverndz fistiildiir. Burada kavernéz siniis ile internal karotis arter
veya eksternal veya internal karotis arterin dural dallan arasinda bir sant vardir.
Kavernéz siniisde artan basing nedeniyle orbital ve konjonktival venlerde arterilizasyon
goriiliir. Renkli Doppler ultrasonografi ile superior oftalmik vende dilatasyon, arteriel
kan akim paterni, artmig hiz ve nabiz kaydedilir.

Renkli Doppler ultrasonografi, birgok ¢aligmada glokomlu hastalarda optik sinir
kan akimini goriintiilemek igin kullamilmustir (15, 58-60). Bagta normotansif glokom
olmak iizere glokomun etyolojisine yonelik olarak vazospazm veya bir sekilde
bozulmus hemodinamiyi &ne siiren teoriler ortaya atilmigtir. Harris ve ark.larimin (61)
yaptiklarni bir ¢alismada normal kontrol grubuna gére normotansif hastalarda orbital
damarlarda belirgin sekilde azalmig end diastolik hiz ve artmig rezistivite indeksi

saptanmugtir. Renkli Doppler ultrasonografi ayrica intraokiiler basinci diisiiren ajanlarin
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orbital kan akimim nasil degistirdigini gérmek i¢in de kullamlmigtir (60,61). Trible ve
ark. da trabekiilektomi sonrasi hemodinamiyi degerlendirmis ve operasyon sonrasi
okiiler kan akiminin arttigim géstermislerdir (15).

Renkli Doppler ultrasonografi; orbital varis, tiimér, arteriyovensz
malformasyonlar, kapiller ve kavernéz hemanjiomlar, orbital seliilitte dilate ve
tromboze superior oftalmik ven gibi orbital lezyonlarin gosterilmesinde de
kullanilmaktadir (62-65).

Birgok yazar, intraokiiler tiimorlerin incelenmesinde renkli Doppler
ultrasonografiyi kullanmistir (63,65-68). Lieb ve Guthoff (67,68), melanomlu hastalarda
Doppler hiz dlgiimlerinde farklilik tespit etmisler ve brakiterapi alanlarda almayanlara
gore daha diigiik maksimum Doppler pik-sistolik hiz degerlerinin oldugunu
gostermiglerdir. Renkli Doppler ultrasonografi, okiiler ortam bulamkhig: olan hastalarda
intraokiiler kitle olup olmadiginin aragtinlmasinda faydali olmaktadir. Mittra ve ark.
(69), psddotiimér serebri ve kronik papil 6demli hastalarda uygulanan optik sinir kilifi
dekompresyonundan sonra okiiler kan akiminda degisiklik olmadigin1 g6stermislerdir.

Regillo ve arklan (14), retina dekolmam: tamisiyla skleral ¢okertme
uyguladiklan hastalarda, cerrahi Oncesi ve sonrasi renkli Doppler ultrasonografi
incelemesi yapmuslar ; postoperatif dénemde santral retinal arter ortalama kan akim
hizinda %53’e varan azalma saptarken, oftalmik arter akimlarinda herhangi bir fark
tespit etmemigslerdir. Ayrica hastalarin higbirinde anterior ve posterior segment
iskemisine rastlanmamustir.

Renkli Doppler ultrasonografi ; persistan hiperplastik vitreusun saptanmasinda,
diabetik retinopatili hastalarin kan akimlarinda azalmanin gosterilmesinde, posterior
vitreus dekolmaninda g6z hareketleri ile vitreus jelinin kategorize edilmesinde ve
botulinum toksin enjeksiyonu oncesi ve sonrasi gdz kaslarindaki kontraksiyonlarin

degerlendirilmesinde de kullanilmigtir (70-73).
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Son yillarda yaynlanan bazi ¢aligmalarda, renkli Doppler ultrasonografinin
sagilik cerrahisi sonrasi okiiler kan akimimin degerlendirilmesinde de kullamldig

goriilmektedir (18-20).
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SASILIK TEDAVISINDE GENEL PRENSIPLER ve KOMPLIKASYONLAR
Sagiiin cerrahi tedavisinde gozlerin paralelligini bozan dengelerin yeniden
kurulmasi amaglamir (74). Gozlikkle diizelen kaymalarda asla cerrahi tedavi
uygulanmamalidir. Cerrahi tedaviye cevap; cerrahi Oncesi kayma agisina, hastanin
duyusal adaptasyon durumuna, adalenin kontraktilitesi, globun biiyiikliigii, adalenin
gevre fasyal dokularla iligkisi, degisken limbus insersiyo mesafesi ve cerrahi teknige
bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Yapilan her mm cerrahiye diisen diizelme
miktarlan istatistiksel bilgilere dayanmakta ve yalmzca kaba bir fikir vermektedir. Bu
nedenle cerrahi tedavi plami yapilirken gérme keskinligi, okiiler motilite problemleri,
konverjansin durumu, mekanik restriksiyon olup olmamasi, binokiiler fonksiyon
durumu birlikte degerlendirilmelidir. Asir1 ve yetersiz diizelmelerin olasi oldugu ve
ikinci bir ameliyatin gerekebilecegi olasihifi konusunda hasta veya hasta yakim
bilgilendirilmelidir. Anterior silier arterler, géze rektus kaslarimin i¢inden girmeleri
nedeniyle, asagida yalmzca rektus kaslanimi ilgilendiren cerrahi girisimlerden

bahsedilecektir.

Rektus Adalelerini Zayiflatan Cerrahi Girisimler
Geriletme:

Adale insersiyo yerinden ayrilarak daha gerideki bir bélgede skleraya siitiire
edilir. Geriletme miktart simrsiz degildir, asi1 derecedeki geriletmeler adalenin
rotasyonel kuvvetin azaltir ve adalenin hareketi yoniinde bir kisithlik ortaya ¢ikar.
Kaymanin diizeltilmesinde geriletmenin etkisi rezeksiyona goére daha fazladir.
Horizontal sagiliklarda genelde sadece yakinda olan kaymalarda her iki medial rektus
geriletmesi, sadece uzakta olan kaymalarda her iki lateral rektus geriletmesi ve yakin-

uzak ayni olan kaymalarda geriletme rezeksiyon cerrahisi uygulanir.
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Faden ameliyati:

Adale ekvator arkasinda skleraya siitiire edilerek, insersiyo degistirilip tork
azaltihr ve adale bdylece yalmzca hareket alaninda zayiflamis olur. Disosiye vertikal
deviasyonda, konverjans fazlalig: tipinde ezotropyada, paralitik sasiliklar ve konverjans
ile azalan nistagmusda uygulanabilir.

Santral Tenotomi:

Maksimal geriletmenin yetersiz kaldign olgularda, adalenin santral 1/3’ii

kesilerek santral liflerin geriye kontrakte olmasi saglanr.
Marjinal Miyotomi:
Maksimal geriletmenin yapildigi rezidiiel kaymalarda kullamlabilir. Cerrahi

sonuglar ¢ok degiskendir.

Rektus Adalelerini Gii¢lendiren Cerrahi Girisimler
Rezeksiyon:

Rezeksiyonda adalenin bir kismu insersio arkasindaki b6lgeden ¢ikarilir ve adale
eski insersio yerine yeniden siitiire edilir. Rezeksiyon kasi kisaltir, gercek anlamda
giiciinii arttirmaz.

Katlama:

Kasin son kismu ve tendonu katlanarak kas boyu kisaltilir. Bdylece kas
hareketinin giiglenmesi saglanir.
Rektus Adalelerinin Transpozisyonu:

Rektus adalelerinin insersiosu kaydirilir. Paralitik kasi giiglendirmek amaciyla
yapildiginda komsu iki rektus adalesi insersio yerinden ayrilarak gii¢lendirilmek istenen
adalenin yanina siitiire edilir. Felgli adale yoniinde motilite kazandirmaktan ¢ok goziin
primer pozisyondaki durumu fiizerine etkilidir. Cift elevatér felci i¢in yapilirsa bu

girisim Knapp ameliyati olarak adlandirilir.
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Ayarlanabilir Siitiir Cerrahisi

Cerrahi sonrasinda tedavi miktarini degistirebilme imkam veren bir tekniktir.
Adale askili yontemle absorbe olan siitiirlerle geriletilip, insersiodan gegirildikten sonra
ikinci baglama fiyonk seklinde birakilmaktadir. flk 24 saat iginde hastanin kayma
miktari, motilite durumu ve diplopisinin durumuna gore gerekli goriiliirse cerrahi
miktar1 degistirilmektedir. Bu teknik cerraha, asin diizelme riski olmadan maksimal

cerrahi miktarlarinda ¢aligma olanag saglar.

Sasihk Cerrahisinde Komplikasyonlar

Sklera perforasyonu: Spatiil igneler sayesinde bu risk azalmistir. Koryoretinal skar,
vitreus hemorajisi, retina dekolmam ve endoftalmi gelisebilir.

Kayp adale: En korkutucu komplikasyondur. Cerrahi sonrasi olmugsa 6 haftalik
bekleme sonrasi adale bulunmaya ¢alisiimalidir. Kapsiil iginde kaybolmugsa daha kolay
bulunur.

Infeksiyon: Konjunktivit, preseptal veya orbital seliilit ve nadiren endoftalmi olabilir.
On segment iskemisi: Cocuklarda nadir iken yash ve ateroskleroti kisilerde daha
belirgindir. Kornea 6demi ve n iiveitle ortaya ¢ikar.

Dellen: Kemotik konjonktivaya komsu korneada gelisir.

Siitiir graniilomu: Siitiir materyaline kars: olusur. Steroidler kullanilir.

Konjonktiva kisti: Insizyon yerinde olusan epitelyal inkliizyon kistleridir. Eksize edilir.
Kapak pozisyonunda degisiklik: En ¢ok inferior rektus cerrahisinde ortaya gikar.
Rezeksiyonda alt kapak yukar gelir, geriletmede ise alt kapak retraksiyonu ortaya
cikabilir.

Diplopi: Cerrahi miidahale ile goriintiiniin supresyon skotomunun disina gikmasi ile

geligir. Bu riski azaltmak i¢in ayarlanabilir siitiir cerrahisi uygulanabilir.
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Adezyon: Cerrahi sirasinda kanama, adale kapsiiliinde zedelenme ya da septumun
agilmasi ile orbita yag dokusunun prolabe olmasi gibi nedenlerle motilite kisitliligina

yol agabilecek adezyonlar geligebilir.
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ON SEGMENT iSKEMiSi

On segment iskemisi (OSI) rutin sasilik cerrahisi sonrasi nadir gériilen ancak
ciddi bir komplikasyondur (75). Bugiine kadar OSi’ni agiklamak igin bir ¢ok ¢aligma
yayinlanmig ve korunma yollar arastirilmigtir.

On segment iskemisi ilk kez Schmidt tarafindan goz cerrahisi gegirmemis
sistemik hastaliklar olan hastalarda tammlanmistir (62). Schmidt bu yayiminda OSI’yi,
santral retinal arter tikaniklig1 olan bir hastada iskemiye bagh n segment degisiklikleri
olarak tarif etmisgtir.

Daha sonra yapilan bir¢ok ¢alismada 6n segmentteki iskemik degisikliklerin
g0z, orbita ve bagi etkileyen aortik ark sendromu, karotis arter tikaniklig1, oftalmik arter
tikamikhiga, Karotiko-kaverndz fistiil, orak hiicreli anemi, herpes zoster oftalmikus,
rubella, akut a¢1 kapanmasi glokomu, yiiksek miyopi, radyasyon, 16seminin kronik
formlar1 ve bunlara benzer damarsal patolojilere bagl oldugu belirtilmistir.

Okiiler cerrahi sonras1 OSI, ilk kez deneysel olarak hayvanlarda gosterilmistir.
1941°de Leinfelder ve Black (76), insan olmayan primatlarda sasihik cerrahisi
sonrasinda 6n segment degisiklikleri tammlamislar ancak bunun 6n segment iskemisi
sonucu geligtigini farketmemiglerdir. Daha sonra 1954’de Chamberlain (77)
maymunlarda rektus kas transpozisyonundan sonra diizensiz ve dilate pupillalar ve iritis
tammlamistir.

OSI ilk kez 1955’de lateral rektus dezinsersiyonunu da igeren retina dekolmani
tamiri sonrasi 76 yasindaki bir insanda okiiler cerrahi sonrasi komplikasyon olarak
bildirilmistir (78). Sonradan retina dekolmani cerrahisi, siklokriyoterapi ve lazer
fotokoagiilasyonunun ardindan da gelistigi bildirilmistir (79-83). Beraberinde sistemik
lupus eritematosus, SS ve SC hemoglobinopatilerin olmasinin, OSI riskini arttirdig:
bildirilmigtir (82,84,85). Uzun Prolen halkali arka kamara intraokiiler lensin

yerlestirilmei sonrasinda prolen halkanin silier cisme uyguladigi derin erozyon ile
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neovaskiiler glokom geligimini bildiren tek olgu sunumu mevcuttur (86). Ayrica
1997°de yayinlanan bir bagka olgu sunumunda pterygium eksizyonu sonras1 OSi rapor
edilmis ve yapilan tetkiklerde higbir sistemik ve lokal predispozan sebep
bulunamamustir (87).

Insanlarda sagilik cerrahisi komplikasyonu olarak OSI, ilk kez 1957°de Stucchi
ve Bianchi (2) tarafindan bildirilmistir. ilk yaynlarda {i¢ veya dort rektus kasini igeren
cerrahi girigimler sonras: tanimlanan 6n segment iskemisi, ilging olarak daha sonra iki
rektus adalesine uygulanan sasilik cerrahileri sonras: da bildirilmeye baslanmistir (88-
91). Bu gruptaki hastalarin biiyilk g¢ogunlugu kronik lenfositik l8semi, tiroid
oftalmopati, hipertansiyon ve buna benzer sistemik hastaliklan olan eriskin hastalardan
olustugu goriilmektedir (92,93). Ancak skatrisyel prematiir retinopatili 4 yasindaki bir
gocuk hastada, horizontal rektus adalelerinin geriletme rezeksiyonu sonras1 OSI gelisen

tek bir vaka da bulunmaktadir (94).

On Segment iskemisinde Risk Faktorleri

Rutin sagilik cerrahisi sonrasi OSI gériilme sansi oldukga diisiiktiir. Ancak ciddi
sonuglar dogurabilecek bu komplikasyonla karsilasmay: higbir cerrah istemez. OS] ile
ilgili risk faktorleri bilinecek olursa ameliyat 6ncesi bununla ilgili olarak bazi 6nlemler
alabilir. Ancak OSI ile ilgili risk faktorleri aragtirilan toplumun ozelliklerine gore
degismektedir. 1984’de Amerikan pediatrik oftalmoloji ve sasilik derneginin yaptig1 bir
aragtirmamn sonuglarina gére 400.000 sasilik cerrahisinin sadece 30’unda OSI rapor
edilmistir (3). Buna gére her 13.000 sasihk cerrahisi basna birden az OSIi
komplikasyon riski diigmektedir. Ancak bu ¢ahgmamin bazi kisitlayic1 yonleri
mevcuttur. Bunlardan biri; sadece retrospektif olarak cerrah bildirimlerine dayali olmasi
digeri de gok gesitli OSI saptama teknikleri kullanilmis olmasidir. Oysa farkh bir

populasyonda ve farkli bir metodla aragtirilmasi durumunda OSI riskinin daha yiiksek
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olacag diigliniilmektedir. Bir bagka ¢aligmada 34-65 yas arah@inda iki vertikal rektus
ve medial rektusu igeren sasilik cerrahisi uygulanan bes hastamin besinde de klinik
olarak OSI tespit edilmistir (95). Bu hastalardan tigline cerrahi islem tek seferde diger
ikisine ardigik iki cerrahi iglem uygulanmigtir. Aym ¢alismada 1 ila 8 yaslarindaki 4
gocuk hastada higbir OSI bulgusu saptanmadig bildirilmistir.

OSl igin en 6nemli iig risk faktorii; hastanin yag1, kisisel duyarhihig: ve uygulanan
cerrahinin igerigidir (96).

llerleyen yas OSI igin en onemli risk faktorii gibi durmaktadir. Ciinkii
gocuklarla ilgili olarak yapilan az sayidaki birkag ¢alismada da sadece skatrisyel
prematiir retinopatisi, geirilmis okiiler cerrahi, konjenital okiiler malformasyonlar veya
malniitrisyon gibi risk faktorii bulunanlarda OSI gozlenmistir (3,94,96). Ayrica yasla
beraber kan akimim etkileyen l6semi, hemoglobinopatiler, homosistiniiri, diabet,
hipertansiyon, ateroskleroz, karotis arter hastali1, karotiko-kavernoz fistiil gibi sistemik
hastaliklarin bulunmasi yamsira gegirilmis iiveit, tiroid oftalmopati gibi orbita ve globu
etkileyen durumlarda risk daha da artmaktadir (3,96,97).

Uygulanacak cerrahi islem kadar daha onceki cerrahi islemler sirasinda
kullanilan skleral bant, koter, kriyoterapi ve kan akimini etkileyen diger tiim materyal
ve islemler OSI igin risk olugtururlar. OSI en ¢ok, ii¢ veya dort rektus kasina uygulanan
cerrahi iglemler sonrasi rapor edilmistir (3,88,89,95-98). Ancak tek vertikal rektus
kasina uygulanan cerrahi sonrasi da hafif derecede OSI bildirilen hasta olmustur (96).
On Segment iskemisinin Patofizyolojisi, Bulgular: Ve Tedavisi

OSI'nin gergek sebebi bilinmemekle birlikte, genel olarak 6n segmentte iskemi
olusturacak  cerrahi islemler veya hastaliklann sonrasinda ortaya ciktigi
diigiiniilmektedir. OSI ile ortaya gikan degisiklikler sadece iris anjiyografisi ile tespit
edilebilecek kadar az olabilecegi gibi, iskeminin giddetine gére belirgin anatomik hasar

ve gérme kaybina kadar varan degisiklikler de ortaya ¢ikabilir.
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Klinik olarak tespit edilebilir OSI’de ortaya ¢ikan ve kendi kendini sinirlayan
iritis, varh@i ozellikle aragtinlmadifi takdirde postoperatif donemde ortaya gikan
rahatsizhik nedeniyle, hem hasta hem de klinisyen tarafindan rahatca gozden
kagmaktadir. Ancak daha agir 6n segment iskemisinde pupillada degisikliklerle birlikte
olan iritis ve keratopati nedeniyle bu hastalar atlamak daha giictiir. OSi’ne bagh olarak
irisde atrofi, korektopi, hareketsiz pupilla, korneal bulamklik, katarakt, glokom,
hipotoni ve fitizis bulbi gelisebilmektedir.

On segment iskemisinin akut doéneminde sikloplejik ajanlar ve topikal
kortikosteroidler kullamlabilir. Sistemik kortikosteroidlerin ve hiperbarik oksijenin de
kullamlabilecegi ~savunulmaktadir. Intraokiiler basing kontrol altina alinmaya
caligilmalidir.  Saglam anterior silier arterlerde akimin teorik olarak tekrar
saglanabilecegi Jensen operasyonu gibi prosediirler geri dondiiriilerek anterior silier

arterler iizerindeki basing ortadan kaldirilabilir.

On Segment iskemisini Azaltan Yéntemler
Tek Seferde Opere Edilecek Kas Sayisinin Azaltilmasi:

Oftalmologlar OSI riskini azaltmak igin tek seferde opere olacak rektus adale
miktarin diigiik tutmaya galigirlar. Ancak bununla ilgili ¢ok gesitli yayinlarda gok gesitli
tavsiyeler yer almaktadir. Oftalmologlar OSI riskinin ¢ok diigiik oldugu tamamen
saglikli gocuk hastalarda bile tek seansda dort rektus kasina birden tenotomi yapmak
istemezler. Biiyiik ¢cogunlugu da OSI riski yiiksek ileri yasdaki, sistemik problemleri
olan erigkin hastalara tek seferde ii¢ rektus adalesini iceren cerrahi girisimde
bulunmamay tercih ederler.

Basamaklandirilmis Cerrahi Girisim:
Cerrahi girisimin basamaklandirilmasi, OS] riskini tamamen ortadan

kaldirmamakla birlikte belirgin azaltmaktadir. Cerrahi sonrasi olusan kollateral
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damarlarin buna olanak sagladigy diigiiniilmektedir. Geriletme-rezeksiyondan sonra
anterior silier arterlerin rekanalize olmadig1 bilinmektedir (4). Daha 6nceden geriletme-
rezeksiyon uygulanmug vertikal kaslara yonelik ikinci cerrahi girisimden sonra, ilk
cerrahi sonrasinda goriilebilen sektorel iris defektlerinin ortaya g¢ikmadig
bildirilmektedir. Bu da silier arterlerin cerrahiden sonra rekanalize olmadigini ve
dolagimin kollateral damarlar yoluyla saglandifini desteklemektedir (4).

On segment iskemisini azaltmak igin basamaklandirilmis cerrahi girisimi
planlayan klinisyenler, ek cerrahi girisim igin uzunca bir siire beklemektedirler. Iki
cerrahi girisim arasinda 1 ila 6 aylik bir siire birakilmasi tavsiye edilmektedir
(3,4,98,99). Ancak bazi hastalarda, operasyonlar arasinda uzun bir siire olsa bile OSI
geligebilmektedir (96,99,100). Saunders ve Sandall (99), iki cerrahi arasinda 9 ve 20 yil
olan iki hastada 6n segment iskemisi geligtigini saptamiglardir. Ancak bu olgularda
sirastyla karotis arter ligasyonu ve hiperlipoproteinemi gibi yandas sorunlarin oldugunu
gostermiglerdir ve ek risk faktorii bulunan hastalarda basamaklandinlmig cerrahinin 6n
segment iskemi riskini tamamen ortadan kaldirmadigim One siirmiiglerdir. Iris
anjiyogramlarinda, rektus adalesine geriletme-rezeksiyon uygulanan insanlarda,
deneysel amagh uygulanan hayvanlara gore iris dolum zamanlari olduk¢a hizhdir.
Yapilan bir ¢aligmada cerrahi sonrasi 2.haftada iris anjiogramindaki hemen hemen tiim
defektlerin diizeldigi gosterilmigtir (4). Ancak agir iskemik degisikliklerin goriildiigii
bazi hastalarda bu durumun diizelmesi 3 ay1 bulmustur (4). Bu hastalarda cerrahiden bir
yil sonra bile 6ncesinde iris sektdr hipoperfiizyonu olan son sektdrde bunun sebat ettigi
goriilmektedir.

Cerrahi Insizyon Tercihi:

ister limbal, ister forniks tabanli konjunktival insizyon ile yapilan cerrahi

girisimler olsun, OSI bildirilmis olmasina ragmen, cerrahi insizyon yerinin &n segment

kan akimina etkisi olabilmektedir. Teorik olarak limbal insizyon ile perilimbal
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konjunktival-episkleral kollateral ag hasara ugramaktadir ve bu da duyarh hastalarda
OSI gelisim riskini arttirmaktadir. Primatlarin kullanildigi deneysel bir ¢alismada hem
limbal hem de forniks tabanl konjunktival insizyonlar kullamilarak, 3 veya 4 rektus
kasina geriletme-rezeksiyon uygulanmig ve limbal insizyon uygulamlanlarda digerlerine
gore daha agir iskemik degigiklikler saptanmistir (101). Yazarlar, iris ve 6n segmente
kan akimi saglayan kollateralleri tagiyan perilimbal konjunktiva-Tenon dolasim agimn
forniks tabanli insizyon yénteminde korundugunu savunmaktadirlar. Forniks tabanli
insizyon OSI agisindan riskli hastalarda tercih edilebilir.

Botulinum Toksini:

OSI igin risk altinda olan hastalarda geriletme uygulanacak rektus kaslarindan
birine botulinum toksini yapilarak, cerrahi uygulanacak toplam rektus adale miktar
azaltilabilir. Botulinum toksini, transpozisyon planlanan kronik 6. sinir hastalarinda
kontraksiyona ugramis medial rektus kasina cerrahi oncesi, sonrasi ve cerrahi islem
sirasinda da uygulanabilir. Bu durumlarda botulinum toksini yaparak ii¢ kasa birden
cerrahi uygulamaktan kurtulabiliriz. Ancak medial rektusuna botulinum toksini enjekte
edildikten sonra uygulanan vertikal rektus transpozisyonu yapilan yagh bir hasta da bile
OSI gelistigi rapor edilmistir (102). OSI’nin toksine mi yoksa diger faktorlere mi bagh
gelistigi anlagilamamustir.

Anterior Silier Arter Korumah Cerrahi:

OSI igin riskli oldugu diisiiniilen olgular igin anterior silier arterlerin korundugu
cerrahi girigimler uygulanabilir. Ornegin kronik 6. sinir felci olan ve daha once
horizontal rektuslarina geriletme rezeksiyon uygulanmig olmasina ragmen diplopisi olan
yagh bir hastada birgok cerrah ikinci bir girisim olarak vertikal rektuslara tam tendon
boyu transpozisyon planlar. Ancak bu hasta igin oldukga yiiksek bir OSI riski tasir. Iste
anterior silier arter korumali ameliyatlar bu ve bunun gibi durumlarda kullanilmaktadir.

Silier arter korumali sagilik cerrahisini ilk kez Carlson ve Jampolsky 1979 yilinda

26



uygulamiglardir (8). Daha sonraki yillarda bu teknik yeniden popiilarize olmug, hem lup
hem mikroskopik teknikler tammlanmustir (6-8,37,103,104). Mikroskopik teknigin daha
efektif oldugu savunulmaktadir (6-8). Ayrica anterior silier arter korumal: teknik igin
forniks yaklagimhi konjonktival insizyon onerilmektedir. (7) Silier arter korunmasi,
geriletme, rezeksiyon ve tam tendon boyu transpozisyon uygulanacak hastalarda
uygulanabilmektedir. Teknik olarak bu islem en gii¢c medial rektusa uygulamr. Her bir
kas i¢in, konjonktivanin ve Tenon’un ayrilmasi, intermuskiiler septumun diseke edilerek
rektus kasinin bulunmasindan sonra silier arterlere ait paketlerin ortaya ¢ikarilmasi ve
rektusa tenotomi yapilmasi igin gegen siire egitim hastanelerinde yaklasik 45 dakika ile
1 saat kadardir.

Anterior silier arter korumal: cerrahide endikasyon planlanan cerrahinin hastada
ciddi bir 6n segment iskemi potansiyeli olugturmasidir. Cerrah hastamin yasini, genel
saghk durumunu, okiiler durumunu ve 6nceden gegirdigi operasyonlar: dikkate almak
zorundadir. OSI igin risk faktorlerinin baginda: hemoglobinopatiler, homosistiniiri gibi
metabolik hastaliklar; 15semi veya polisitemi gibi kan hastaliklari; ateroskleroz, karotis
arter stenozu, hipertansiyon diabet gibi damarlan tutan hastaliklar; karotiko-kavernoz
fistiil; orbita ve gdzii etkileyen tiroid oftalmopati, iiveit, orbital kan akimini etkileyen
hastaliklar, yapilan anjiogramlarda ortaya gikan defektler, gegirilmig retinal cerrahiye
bagli uzun posterior silier arterlerde artmg frajilite, gecirilmis rektus cerrahisi, anterior
silier arterleri ve uzun posterior silier arterleri hasara ugratan tiim okiiler islemler; 3
veya 4 rektus kasina planlanmig cerrahi, tek seferde birgok rektusa planlanmis cerrahi
ve limbal konjunktival insizyon planlanmis olmas: yer alir.

Iris floresein anjiografi, mavi gézlii hastalarda preoperatif dsnemde én segment
kanlanmasi ve postoperatif donemde anterior silier arterlerin  agiklifinin
degerlendirilmesinde kullamlabilir. Koyu renk irisli hastalarda da iris damarlan ve
dolum paternleri indosiyanin yesil videoanjiografi ile goriintiilenebilir. Boylece
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preoperatif donemde baz iris sektorlerinde anormal dolum paternleri gozlenirse anterior
silier arter korumali cerrahi planlamp, modifiye edilebilir.

Silier arter korumali cerrahiler sirasinda yanhghkla hasara ugrama sansi
%10°dur. Ayrica operasyon sirasinda konnektif dokudan olusan bir kord yanlighkla
anterior silier arter paketi samlarak korunabilir. Postoperatif donemde de asin
traksiyona bagl ortaya g¢ikan endotel hasar sonucu silier arterlerde tromboz olusma
riski s6z konusudur.

Daha 6nce rektus cerrahisi gegirmis olan hastalarda olusan adezyonlar ve skar
dokusu nedeniyle bu hastalarda silier arter korumali cerrahi yapmak neredeyse
imkansizdir. Ayrica Hummelsheim ve Jensen gibi kasin cerrahi uygulanmamig
yarisinda olusan agir skar dokusu nedeniyle bu kasa sonradan uygulanmak istenen tam
tendon boyu transpozisyon islemi sirasinda silier arter korumasi yapmak miimkiin
olamayacaktir. Ozellikle g¢ocuk hastalarin ¢ogu ilk operasyonlarim erken yasta
gegirdikleri igin bu operasyonu hatirlamayabilirler ve aileleri de bu konuda bilgi
vermemis olabileceginden cerrah preoperatif hastalarin konjonktivalarimi gegirilmis

cerrahi islemler agisindan dikkatle incelemelidir.
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GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
sagihk yakinmasi ile bagvuran 45 yas ve altindaki 18 hastamin cerrahi tedavi uygulanan
20 gozii ile, kirma kusuru hari¢ oftalmolojik ya da sistemik problemi olmayan, hasta
grubuyla yas ve cinsiyet agisindan uyumlu 20 goniillii bireyin sol gozleri galigma
kapsaminda degerlendirildi. Tiim bireylere ¢alisma ile ilgili sozlii ve yazili bilgi verildi
ve ardindan imzal onaylar1 alindi. Caligsma siiresince sasilik cerrahisi uygulanan ancak
ultrasonografi incelemesine koopere olamayan 4 ve 7 yaslarindaki iki ¢ocuk hasta,
caligmaya dahil edilmedi.

Hasta grubunda; sistemik ve oftalmolojik hastalik Oykiisii sorgulandi. Her iki
g0z icin en iyi gérme keskinligi, 6rtme testi, gz hareketleri, yakinda ve uzakta prizm
ortme testleri, yakin ve uzakta Bagolini testi, TNO ile stereopsis olgiimleri,
biyomikroskopi ile on segment degerlendirmesi ve fundus incelemeleri yapildi.
Muayeneler, postoperatif 1.giin ve postoperatif 1.ayda tekrarland:.

Sasihik cerrahisi uygulanacak olan gozler iki gruba aynldi. Birinci grupta tek
rektus kas cerrahisi gegiren 7 gz, ikinci grupta iki rektus kas cerrahisi gegiren 13 gz
bulunmaktaydi. Birinci grupta; 1 hastada ezotropya, 6 hastada ekzotropya; ikinci grupta
ise 5 ezotropya, 8 ekzotropyali hasta vardi. Bunlardan birinci grupta 1 olguda MR’a
geriletme, 6 olguda LR’a geriletme uygulandi. Ikinci grupta ise 8 olguda MR’a
rezeksiyon, 5 olguda MR’a geriletme, 5 olguda LR’a rezeksiyon, 8 olguda ise LR’a
geriletme uygulandi. Ayrica 11 hastaya rektus cerrahisine ek olarak oblik kas cerrahisi
uygulandi. Cerrahi uygulamalarin tiimii, tek bir cerrah tarafindan gergeklestirildi.
Ameliyatlarin hepsi genel anestezi altinda yapildi, bdylece lokal anestezinin okiiler kan
akimu {izerindeki etkilerinden kag¢imilmis oldu.

Sabit siitiirlerle geriletme veya rezeksiyon uygulana olgularda, kanama kontrolii

saglamak amaciyla cerrahi oncesinde % 2,5 fenilefrin hidrokloriir iceren Mydfrin®
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damlatildi. Limbal insizyon ile konjonktiva agilip rektus kasma ulagildi. Adale
insersiyosundan ayrilmadan 6nce geriletme veya rezeksiyona uygun olarak 6/0 Vicryl
ile baglandi. Ardindan, kas insersiyosundan ayrilip kanama kontrolii yapild: ve skleraya
siitiire edildi. Konjonktiva 7/0 ya da 8/0 Vicryl ile kapatilds.

Ayarlanabilir siitiir uygulanan hastalarda ise; yine konjontivalar limbal insizyon
ile agilip rektus kasi her iki ucundan gegirilerek ¢ift igneli 6/0 Vicryl ile sabitlendi.
Daha sonra adale, insersiyosundan kesilip kanama kontrolii yapildiktan sonra sliding-
knot tipi ayarlanabilir siitiir teknigine uygun olarak insersiyo yerine siitiire edilerek
fiyonk seklinde baglandi. Konjonktiva insersioya ulasilmasina izin verecek sekilde
yaklagik olarak 4 mm geriletilerek cerrahi sonlandirildi. Sabah ameliyata alinan
hastalarin siitiir ayarlamalari, damla anestezisi ile ayni giiniin aksami yapildi. (ortalama
6-8 saat sonra)

Tim ultrasonografik incelemeler, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim dalinda ve aym aragtirmaci tarafindan yapildi. Ultrasonografi
incelemeleri; 7,5-10 MHz frekansa sahip lineer transdiiser ile renkli Doppler inceleme
olanagi da sunan EUB 555 (Hitachi, Tokyo, Japonya) ultrason cihazinda
gergeklestirildi. Inceleme i¢in hastalar supin pozisyonda yatinldi ve kapali g6z
kapaklarimin  {izerine ultrason kontakt jeli siiriildii. Glob {izerinde basing
olusturulmamasina dikkat edildi. Oncelikle gri skala ultrasonografi ile bulbus okuli,
optik sinir ve retrobulber yag plani incelendi. Ardindan renkli Doppler ultrasonografi
incelemesine gegildi. Optik sinirin bulbusa komsu 5-10 mm distal kesiminden, uygun
Doppler insonasyon agis1 ile santral retinal arter ve hemen yamindaki santral retinal
venin spektral Slgiimleri yapildi. Transvers diizlemde kalmaya 6zen gosterilerek optik
sinirin hemen gevresinde medialde ve lateralde kisa posterior silier arterler incelenmeye
¢aligildi. Bulbus arka konturuna komsu ve paralel seyirleri ile de uzun posterior silier

arterler hem medialde hem de lateralde degerlendirildi. Son olarak oftalmik arterlerden
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Olgtimler alindi. Tammlanan tiim arteryel yapilar spektral analize tabi tutuldu ve elde
edilen dalga formlarindan pik-sistolik hiz (Vmax), end-diastolik hiz (Vmin), rezistivite
indeksi (RI), pulsatilite indeksi (PI), akselerasyon indeksi (Al) ve akselerasyon zamani
(AZ) degerleri hesaplandi. Tiim dlgiimler, hasta grubunda postoperatif 1. giin ve 1. ayda
tekrarlandi.

Bagimsiz degiskenler olan hasta grubu preoperatif Doppler &lgiimleri ile kontrol
grubunda elde edilen degerleri kargilagtirmak igin, Mann Whitney U testi kullamldi.
Ayrica, Wilcoxon testi kullamlarak bagimli degigkenlerden hasta grubu preoperatif
degerleri sirayla postoperatif 1. giin ve 1. ay degerleri ile karsilagtinildi. Benzer sekilde;
tek kas cerrahisi gegiren hastalar ile iki kas cerrahisi gegirenler arasindaki ve
ayarlanabilir siitlir teknigi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasindaki fark:
aragtirmak i¢in Mann Whitney U testi, yukarida tamimlanan alt gruplarin preoperatif ve

postoperatif Doppler 6l¢iimlerini karsilagtirmak iginse Wilcoxon testinden yararlanildi.
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BULGULAR
Hasta grubunu olusturan 11 kadin ve 9 erkek bireyin yas ortalamasi 19,15+-2,86
(yas arahgi 5-45), kontrol grubundaki 9 kadin ve 11 erkek bireyin yas ortalamas: ise

20,40+-2,88 (yas aralig1 7-45) idi (Sekil 1).
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HASTALARIN YASI

Hasta(n=20) Kontrol(n=20)

Sekil 1: Hasta ve kontrol grubu yas ortalamasi

Hastalarda ya da kontrol grubunda herhangi bir sistemik hastaliga rastlanmad.
Sadece iki hastanin klinik oykiisiinde, daha 6nceden de sasilik cerrahisi gegirdikleri
Ogrenildi. Preoperatif donem 6n segment ve fundus muayenelerinde patolojik bulgu
saptanmadi. Postoperatif donemde ise 6n segment iskemisini diigiindiirecek iritis, pupil
distorsiyonu,  keratit, ~Descemet  diizensizligi, posterior sinesi,  korneal
neovaskiilarizasyon, rubeozis iridis, katarakt ya da hipotoni gibi bulgular izlenmedi. Bir
hastada kapak ddemi, 2 hastada ise konjunktival kemozis gelismisti ancak postoperatif
doénemde bu bulgularin sekel birakmaksizin ortadan kalktig1 goriildi.

On hastada ekzotropya, 4 hastada ezotropya, 1 hastada 3. sinir felci, 3 hastada
ise 4. siniri felci mevcuttu. Hastalara bu tanilar nedeniyle yapilan cerrahi girisimler,

agagidaki tabloda ayrintilariyla verilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1: Hasta grubunu olusturan bireylerin yas ve tamlan ile uygulanan cerrahi
girisimler
No | Ad-soyad | Yas Tam Yapilan ameliyat
. w : Sol 10 tenotomi + Sol SR ayar. geriletme +
1 K.0. 45 Sol 4. sinir felci Sol LR geriletme
2 BS. 23 Sag ezotropya Sag MR ayar. genlet.me + sag LR ayar.
rezeksiyon
3| AB. | g | Bl GmendlA. | 10 tnotont + S0l LI gecilotne
sinir felci
. Sag konjenital 3. sinir | Sag LR supramaksimal geriletme+ Sag SO
4 H.0. 23 X :
felci tendon transpozisyonu
5 AK. 42 | Sag sensori ekzotropya Saf LR ayar. gerllem:le RSP .
rezeksiyon
6 | EB.Y. 5 Bilateral 4. sinir felci | Bilateral IO tenotomi + sag MR geriletme
: Bilateral SO posterior tenektomi + Sag LR
7 H.O. 5 | A Patern sag ekzotropya geriletme + Sag MR rezeksiyon
8 B.S.K. 6 | V Patern sag ekzotropya | Bilateral IO tenotomi + Sag LR genletme
9 AE 2 V Patern konsekiitif sol Bilateral IO anteropoz:syonu + Sol MR
s ekzotropya + DVD rezeksiyon + Sol LR ayar. geriletme
0l EA 13 V Patern Sag Bilateral IO anteropozisyonu + Sag LR
e ekzohipertropya + DVD geriletme + sag MR rezeksiyon
Bilateral IO tenotomi + Sol MR geriletme +
11 E.G. 6 V Patern ezotropya Sol LR rezeksivon
12 EE. 15 | V Patern sag ekzotropya Sag LR ayar. geriletme
- Sag MR geriletme + sag LR rezeksiyon +
i e $ Sag ekzohipestropys yarim tendon boyu infraplasman
14 GY. 22 Sol ezotropya Sol MR geriletme + Sol LR rezeksiyon
Bilateral IO tenotomi + Sol MR geriletme +
15 EK. 8 V Patern sol ezotropya Sol LR rezeksiyon
16 S.G. 21 Sag ekzotropya Sag LR geriletme + sag MR rezeksiyon
. Bilateral SO posterior tenektomi + Sag LR
17 G.O. 38 A Poltesag seuson ayar. Geriletme + Sag MR rezeksiyon + Sol
ekzotropya :
LR ayar. geriletme
18 NA. 17 Y Patern ekzotropya Bilateral LR suprap_lasman + Sol LR ayar.
geriletme

*ayar: ayarlanabilir siitiirli, LR: lateral rektus, MR:medyal rektus, SR: superior rektus,
IR: inferior rektus 10: inferior oblik, SO: superior oblik

Hasta ve kontrol gruplarindan elde edilen Vmax, Vmin, Ri, P ve Al degerleri
arasinda anlamli istatistiksel farkhilik bulunmadi. Bununla birlikte oftalmik arter harig
diger arterlerden elde edilen akselerasyon siireleri, iki grup arasinda istatistiksel olarak

farkliydi (Tablo 2).
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Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplarina ait spektral analiz degerlerinin karsilagtiriimas

(n=40)
Vmax Vmin ! Al AZ
Ri Pl
(cm/sn) (cm/sn) (m/snz) (msn)
Hasta |5240 £ 11,67| 13,40£2,80 | 0,72 | 1,52 | 9,03 %378 | 58.40 £ 15.30
OA " [Kontrol|57,20£12,10] 14,75 £3,48 | 0,73 | 1.47 | 9,63 23,68 | 51.50 £ 12,10
2 0.062 0,456 | 023110202 0.705 0.378
Hasta | 21,10£4,24 | 7,95% 1,35 | 0,61 | 0,99 | 338007 | 62.70 £ 14.45
SRA - IKontrol| 2150445 | 790% 1,74 | 0,63 | 1,01 | 4,19£1,00 | 4895896
P 0.034 0,203 | 0,081 | 0.450 | 0.102 0,000
Hasta | 19,68+3,96 | 8,42£2,03 | 0,57 | 0,90 | 3,11£0.79 | 64.15% 8,37
KPSA-M | Kontrol| 17,65+3,71 | 725+3,74 | 0,58 | 0,88 | 3.54 + 0.91 50,30 + 7,69
P 0.820 0215 0,099 | 0.203 | 0.101 0,002
Hasta | 21,77£5.99 | 9.22£2,60 | 0,58 | 0,87 | 3152000 | 66,44 £ 18.27
KPSA-L Kontrol| 19,55 4,32 | 820£2,14 | 058 | 0,88 | 3.98 21,09 | 50,60 28,10
P 0.431 0316 | 1,000 | 0,939 | 0.441 0,000
Hasta | 17,14 6,54 | 743£2,63 | 0,56 | 0.83 | 2,70 £0.85 | 61.29 = 8,88
UPSA-M ['Kontrol| 1430 2,67 | 5952 1,31 | 0,57 | 0.81 | 3252061 | 44,70 28,05
2 0,089 0,112 | 0,305 | 0.221 | 0119 0,003
Hasta | 20,56 £ 5,90 | 8,75+£2,93 | 0,56 | 0.88 | 3,41 1,02 | 62,56 = 14,60
UPSA-L ontrol| 18,70 £3,34 | 790 1,51 | 0,57 | 0.86 | 3.76 2081 | 50.15%7.30
P 0,055 0,204 | 0,900 | 0.803 | 0.595 0,001
Hasta | 9.70 £ 2.47
SRV | Kontrol| 10,30 + 1,75
2 0.080

*OA: Oftalmik arter, SRA: Santral retinal arter, KPSA-M ve L: medial ve lateral Kisa
posterior silier arter, UPSA-M ve L: medial ve lateral Uzun posterior silier arter, SRV:
Santral retinal ven
*Vmax: Pik-sistolik hiz, Vmin: End-diastolik hiz, Ri: Rezistivite indeksi, Pi: Pulsatilite
indeksi, Al: Akselerasyon indeksi, AZ: Akselerasyon zamamn
*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
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Hasta grubunda ikinci degerlendirme, preoperatif ve postoperatif degerler

arasinda yapildi. Preoperatif Doppler degerleri, postoperatif 1. giin ve 1. ay degerleriyle

ayn ayn kargilagtirildi. Herhangi bir Doppler parametresi agisindan anlamh istatistiksel

farklilik saptanmadi (Tablo 3-4).

Tablo 3: Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif 1. giin spektral analiz degerlerinin

karsilastirilmasi (n=20)

Vmax Vmin ) Al AZ
Ri | pi
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn’) (msn)
Preop [ 52,40 £ 11,67 | 13,40+ 2,80 | 0,72 | 1,52 | 9,03 £ 3,78 | 58.40 £ 15.30
0A Post | 57,65+ 11,37 | 1525+2,79 | 0,73 | 1,45 | 10,19+ 2,76 | 57.15 £ 11.10
P 0.345 0329 |0.8720.107| 0.401 0315
Preop | 21,10 +424 | 795+ 1,35 | 0,61 | 0,99 | 3,38 + 0,97 | 62,70 « 14.45
SRA  Post | 21,30£4,08 | 7,80£ 1,70 | 0,63 | 1,03 | 3.8 £ 0,53 | 64.05 = 11,42
P 0,700 0,502 |0.339]0251] 0.201 0.156
Preop | 19,68+3,96 | 842+2,03 | 0,57 | 0,90 | 3.11£0.79 | 64.15 £ 8.37
KPSA-M | Post | 21,15+5,10 | 8,85+2,16 | 0,57 [ 0,89 | 3,37 +0,74 | 63,45 + 12,30
P 0.215 0342 |0.909]0.899]  0.295 0.336
Preop | 21,77+5,99 | 9,22 £ 2,60 | 0,58 | 0,87 | 3.15 £ 0.90 | 66,44 « 18.27
KPSA-L Mo [ 23.05£4.75 [ 11,1524,77| 0,58 | 0,89 | 3.72£0.73 | 62,70 £9.45
P 0.968 0,091 |0,806|0.224| 0.290 0.533
Preop | 17,14+6,54 | 7,43+2,63 | 0,56 | 0,83 | 2,70 + 0,85 | 61,29 + 8,88
UPSA-M ™55 | 16,00£3,50 | 7,00£1,70 | 0,57 | 0,88 | 3,08 20,99 | 52.90 £ 11.22
P 0.216 0322 |0,976|0.554|  0.446 0.060
Preop | 20,56 + 590 | 8,75+2,93 | 0,56 | 0,88 | 3.41 + 1,02 | 62.56 « 14.60
UPSA-L 5 123412673 | 10,1823.06] 0,57 | 0,86 | 3.61 £ 1,07 | 65.35 £ 13.40
P 0.229 0,175 | 0.6980.550| 0.712 0.404
Preop | 9,70 +2,47
SRV Post | 10,85 + 2,68
» 0.190

*Koyu renkle belirtilen degerler =» p<0,05
*Preop: Preoperatif 6lgiimler, Post 1.g: Postoperatif 1. giin dl¢limleri
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Tablo 4: Hasta grubunda preoperatif ve postoperatif 1. ay spektral analiz degerlerinin

karsilagtirilmas: (n=20)

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif dlgiimler, Post 1.a: Postoperatif 1. ay lgiimleri

Vmax Vmin 3 Al AZ
RI Pi
(em/sn) (cm/sn) (m/sn®) (msn)
Preop ]52,40+11,67| 13,40+2,80 | 0,72 | 1,52 |9,03+3,78 | 58,40+ 15,30
OA Post 1.a |54,05+17,22| 13,74+299 | 074 | 1,51 |936+2,50| 59.11 + 8,97
= 0,165 0,265 0,962 | 0216 | 0,305 0,652
Preop |21,10+424 | 795+135 | 0,61 | 0,99 [338+097] 62,70 + 14,45
SRA [ Post 1.a | 2326+345 | 932£2,16 | 0,60 | 095 |324+0,78| 63.53 %9.66
'3 0,968 0,091 0,806 | 0,224 | 0,290 0,533
Preop |19.68+396 | 842+203 | 0,57 | 090 [3,11+£0,79| 64,15+ 837
KPSA-M | Post l.a | 1928 +3,95 | 8,16+2,01 | 0,57 | 0,88 [321+0,90| 57.50 + 19,05
P 0,987 0,780 0,990 | 0,583 | 0,901 0,233
, | Preop |21,77£599 | 9224260 | 0,58 | 0,87 [3,15+0,90 | 66,44 + 1827
KPSA-L | Post 1.a [ 21,53+3,53 | 932+1,83 | 0,57 | 0,88 |389+1,49| 5932+ 8,46
P 0,669 0,944 0,933 [ 0,598 | 0,226 0,095
Preop |17,14+6554 | 743+263 | 056 | 0,83 [270+0,85| 61,29 +888
UPSA-M | Post 1.a | 1875437 | 8,13+£1,96 | 0,56 | 0,86 |3.11+0,94| 56.50%9.67
P 0,886 0,496 0,990 | 0,522 | 0,258 0,113
Preop |20,56+590 | 8,75+293 | 0,56 | 0,88 [341+1,02| 62,56 + 14.60
UPSA-L | post 1.a | 21,56 +4,50 | 9.44+2.10 | 0,55 | 0,84 3,59+0,93 | 60,94 + 8,91
P 0,884 0,330 0,902 | 0,408 | 0,677 0,774
Preop | 9,70 £247
SRV | Post l.a | 10,70 £2,39
P 0,405

Tek kasa yonelik cerrahi uygulanan hastalar ile her iki horizontal kasi da opere

edilen hastalar karsilagtinildi. Bu inceleme iki asamada yapildi. Once tek kas ve iki kas

cerrahisi geciren hastalar postoperatif 1. giin ve 1. ay degerleri agisindan birbirleriyle
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(Tablo 5 ve 6), daha sonra da tek kas ve iki kas cerrahisi gruplan kendi iclerinde

preoperatif ve postoperatif 1. giin-1.ay degerleri agisindan ayr1 ayn incelendi (Tablo 7-

10). Cerrahi uygulanan kas sayisi agisindan da istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi.

Tablo 5: Tek kas cerrahisi ve Iki kas cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif 1. giin

spektral analiz degerlerinin karsilagtirilmasi (n=20)

Vmax Vmin - Al AZ
Ri P1
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn®) (msn)
Iki Kas | 57,08+11,90 [1515+331| 0,73 | 1,44 | 998+3,02 |57,38 + 12,80
OA  "TekKas | 5871 £ 11,11 | 15422 1,61] 0,73 | 145 | 1059%235 | 56,71 £7.86
P 0,700 0,502 | 0,339 | 0,251 0,201 0,156
IkiKas | 21,07+423 | 784+1,67 | 062 | 1,01 | 332+057 |6323+10,51
SRA  "TekKas | 21,71£4,07 | 7,712 1,88 | 0,63 | 1,06 | 320046 |68.14 £ 13.18
P 0,265 0,718 0,196 | 0,101 0,582 0,198
IkiKas | 21,15+522 | 884+219 | 0,57 | 0,87 | 343+079 |63.61+1128
KPSA-M | Tek Kas | 21,14+527 | 885+226 | 0,56 | 091 | 324+0,75 |63,14+ 14,96
P 0,908 0,998 0,990 | 0,886 0,800 0,994
Iki Kas | 22,77+3,61 [11,90+945| 0,57 | 0,88 | 3,63+065 | 63,61+7,17
KPSA-L Tek Kas | 23.75+6,67 | 971+2,72 | 0,58 | 0,92 | 3.89+0090 |61,00+ 13.22
P 0,448 0,109 0,942 | 0,202 0,708 0,680
Iki Kas | 15444320 | 6,77+1,64 | 0,57 | 0,88 | 2.83+0,65 |54,33 + 10,89
UPSA-M 5 21,00 9,00 0,57 | 0.89 527 40
P i o ——— w—— SN ST
Iki Kas | 23,18+599 [10,18+2.82| 0,56 | 0,86 | 3,63+1,14 |64,54+11,10
UPSA-L ks 23,83+8,54 [10,16+3,76| 0,57 | 085 | 3,56+ 1,01 |66,83 17,15
P 0,890 0,992 0,974 | 0,991 0,898 0,928
Iki Kas | 10,69 +2,71
SRV Tek Kas | 11,14 +2,79
p 0,690

*Koyu renkle belirtilen degerler =» p<0,05
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Tablo 6: Tek kas cerrahisi ve Iki kas cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif 1. ay

spektral analiz degerlerinin kargilagtiriimasi (n=20)

Vmax Vmin . Al AZ
Ri | Pi
(cm/sn) (cm/sn) (m!snz) (msn)
Iki Kas |58,00+13,67| 14334331 | 0,74 | 151 [978+2,02]| 57.16+8.73
OA Tek Kas 4728 +21,50 | 12,71 £221 | 0,73 | 1,51 |8,62+3,19| 6242+ 8.99
P 0,058 0,760 0,906 | 1,000 | 0,406 0,098
Iki Kas | 23,08+4,06 [ 9,50+231 | 0,59 | 091 [322+068| 63.41+9.19
SRA Tek Kas | 23,57+229 | 9,00+2,00 | 0,62 | 1,01 |328+097] 63.71+11.17
P 0,820 0,460 0,420 | 0,088 | 0,356 0,997
Iki Kas | 1991+3,05 | 850+1,88 | 0,56 | 0,87 [339+0,92]| 5833 + 13.47
KPSA-M | Tek Kas | 18,00 +544 | 750+225 | 0,57 | 0,88 2,84 + 0,80 | 55,83 + 28,81
P 0,808 0,290 0,754 | 0,622 | 0,158 0,213
Iki Kas | 22,41+3,55 | 991+£1,50 | 055 | 0,85 [4,00+1,71| 58,75+ 7.42
KPSA-L 7k Kas [ 2000%3,16 | 8282107 | 038 | 092 [3.7021,07] 602821057
P 0,401 0,338 0294 | 0,056 | 0,603 0,206
Iki Kas | 1433+2,51 | 6334057 | 0,56 | 0,84 [2,86+0,59 | 50,66 + 10.50
UPSA-M Tek Kas | 21,40 £2,60 | 920+1,64 | 0,55 | 0,86 [324+1,14| 60,00+ 821
P 0,075 0,064 0,875 | 0,202 | 0,246 0,059
Iki Kas | 2136+559 | 936+2,50 | 0,55 | 0,83 [3,59+097| 61,36+6,51
UPSA-L ™7k Kas [ 21855226 | 9572139 | 0,55 | 0,84 [3.9420,79| 60281239
P 0,948 0,903 0,999 | 0,862 | 0,798 0,608
Iki Kas | 10,84 +2,54
SRV | Tek Kas | 1042 +2,22
D 0,606

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
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Tablo 7: Tek kas cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin

spektral analiz degerlerinin karsilagtiriimasi (n=7)

Vmax Vmin g I Al AZ
RI PI
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn?) (msn)
Preop | 52,71£15,12 | 12,85+3,84| 0,72 | 1,60 | 8.21£3,60 |66,00 % 10.80
OA  [Post I.g | 871 11,11 [1542+ 1,61| 0,73 | 145 | 1059235 | 56,71 £7.86
» 0,186 0,134 | 0,847 | 0,102 | 0,249 0,051
Preop | 22.71+394 | 871 1,11 | 0,60 | 0,97 | 396 1,08 | 60.28 £9.75
SRA  postig | 21712407 | 7712 1,88 | 063 | 1,06 | 3202046 68,142 13,18
- 0,900 0,402 | 0,122 | 0,090 | 0,448 0,057
Preop | 1942%5,19 | 842+243 | 0,57 | 0,89 | 3,07 119 | 66,00 £9.57
KPSA-M | Post 1.g | 21,14£527 | 885£2,26 | 0,56 | 091 | 324+0,75 |63,14 + 14,96
p- 0,086 0852 | 0,994 | 0,006 | 0,794 0,382
Preop | 2383+444 |10,83+222| 0,58 | 0,88 | 3.60 % 1.06 | 76.83 £ 24,37
KPSA-L [Tpost1.g | 23752667 | 9712272 | 0.58 | 092 | 3892090 |61,00 13.22
= 0,918 0,880 | 0,998 | 0,640 | 0,764 0,053
Preop | 2500+424 |10,50+2,12| 0,56 | 085 | 3.71£062 | 66,00
UPSA-M
Postlg | 21,00 9,00 | 0,57 | 0,89 527 20
- P - g i 4o
Preop | 23,75+3,59 10,00+ 1,82] 0,56 | 0,87 | 3,67+ 1,32 |66,00 £ 23,88
UPSA-L "posi1g | 2383854 [10,1623,76] 057 | 085 | 356 1,01 | 66,83 £ 17.15
P 0,976 0,949 | 0,991 | 0499 | 0,323 0,998
Preop 9,11+2,12
SRV Post 1.g | 11,14+2,79
D 0,252

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif Slgiimler, Post 1.g: Postoperatif 1. giin dlgiimleri
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Tablo 8: Tek kas cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ay

spektral analiz degerlerinin kargilagtiriimasi (n=7)

Vmax Vmin . : Al AZ
RI Pl
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn®) (msn)
Preop |52,71+1512 [12,85+3,84| 0,72 | 1,60 |821+3,60| 66,00+ 10.80
OA  ["Post I.a | 4728 +21,50 12,71 £221] 0,73 | 1,51 |8,62£3.19| 6242899
p 0,401 0,338 [ 0,294 [ 0,056 | 0,603 0,206
Preop | 22,71+£394 | 871+1,11 | 0,60 | 097 [3,96+1,08| 60.28+09.75
SRA [ Post 1.a | 23,57£229 | 9,00£2,00 | 0,62 | 1,01 |328+097] 63.71 +11.17
p 0,682 0,812 | 0,700 | 0,690 | 0,353 0,128
Preop | 1942+5,19 | 842+243 | 057 | 0,89 [307+1,19| 66,00+9.57
KPSA-M | Post l.a | 1800+544 | 750+225 | 0,57 | 0,88 [2,84+0,80 | 55.83 + 28.81
P 0,835 0,542 | 0978 | 0903 | 0,313 0,060
Preop | 23,83+444 (1083+222| 0,58 | 088 |3,60+1,06| 76,83 +24,37
KPSA-L [ Post 1.a | 20,00+3,16 | 828+1,97 | 0,58 | 092 [3.,70+1.07| 60.28 + 10,57
P 0,555 0,321 0,995 [ 0,675 | 0,809 0,055
Preop | 2500+424 [1050+2,12| 0,56 | 0,85 [3,71+0,62] 66,00 % 10,16
UPSA-M | Post I.a | 21,40+2,60 | 920+ 1,64 | 0,55 | 0,86 |324+1,14] 6000821
p 0,262 0,532 | 0,988 | 0,986 | 0,243 0,113
Preop | 23,75+3,59 [10,00+1,82] 0,56 | 0,87 [3,67+1,32] 66,00+ 23.88
UPSA-L | Post 1.a | 21,85+226 | 957+1,39 | 0,55 | 0,84 |3,94+0,79 | 60,28 12,39
P 0,338 0,836 | 0,886 | 0416 | 0,565 0,116
Preop 9,11 +2,12
SRV Post 1.a | 1042+222
P 0,088

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif Slgiimler, Post 1.a: Postoperatif 1. ay lgiimleri
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Tablo 9: Iki kas cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin

spektral analiz degerlerinin karsilagtirilmasi (n=13)

Vmax Vmin ] Al AZ
RI | Pi
(cm/sn) (cm/sn) (mfsnz) (msn)
Preop | 5223+10,05 [13,69+2,17| 0,72 | 146 [947+393| 5430+ 16,16
OA  [Post 1.g [ 57,08 11,90 [15,15£331| 0,73 | 1,44 [998+3,02| 57,38 £ 12,80
» 0,242 0,718 | 0,553 | 0,531 | 0,604 0,533
Preop | 2023+428 [7,53+133 | 0,61 | 1,00 [3,08+0,78 | 64,00 + 16,66
SRA  Tpost1g | 21072423 | 7845167 | 0,62 | 101 [33220,57] 6323 £ 10,51
D 0,568 0,884 | 0,898 | 0,995 | 0312 0,764
Preop | 1983+329 [841+1388 | 057 | 090 [3,13+0,50| 63,08+ 782
KPSA-M | Post 1.g | 21,15£522 | 884+2,19 | 0,57 | 0,87 |3,43+0,79| 63,61 + 11,28
D 0,424 0,098 | 0,998 | 0,565 | 0,168 0,862
Preop | 1975574 | 841+246 | 0,58 | 0,85 |2,93+0,75| 61,25 + 12,56
KPSA-L TposiTg | 22772361 [11,902945| 0,57 | 038 3632065 | 63612717
D 0,122 0232 | 0,798 | 0,414 | 0,246 0,884
Preop | 14,00+4,06 | 620+1,64 | 0,56 | 0,82 |2,30+0,53 | 59,40 + 10,13
UPSA-M 5 T | 1544320 | 6,772 1,64 | 057 | 088 2832065 | 5433 210,89
D 0,666 0,488 | 0,832 | 0,326 | 0,606 0,208
Preop | 1950+624 |833+3,17 | 0,57 | 089 [2,83+0,65]| 54,33 + 10,89
UPSA-L "5, 7 [ 23182599 [10,18£2,82] 0,56 | 0.86 |3.63%1,14| 64,54 £ 11,10
) 0,204 0,136 | 0,408 | 0,502 | 0,228 0,068
Preop 10,00 + 2,67
SRV Post 1.g | 10,69 +2,71
D 0,303

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif 6lgiimler, Post 1.g: Postoperatif 1. giin dl¢iimleri
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Tablo 10: Iki kas cerrahisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ay

spektral analiz degerlerinin kargilagtirilmasi (n=13)

Vmax Vmin 4 Al AZ
Ri PI
(cm/sn) (cm/sn) (mfsnz) (msn)
Preop |5223+10,05 [13,69+2,17| 0,72 | 1,46 [947+393| 54,30+ 16,16
OA Post 1.a | 58,00+ 13,67 |1433+331| 0,74 | 1,51 (9,78 +2,02| 57,16+8.73
P 0,396 0,668 0,888 | 0,866 0,748 0,556
Preop | 2023+428 | 753+133 | 0,61 | 1,00 [3,08+0,78 | 64,00+ 16,66
SRA Post 1.a | 23,08+4,06 | 9,50+231 0,59 091 |3,22+0,68| 63,41+9,19
P 0,438 0,118 0,766 | 0,125 0,254 0,776
Preop 19.83+329 | 841+1,88 [ 057 | 0,90 [3,13+0,50| 63,08 +7.82
KPSA-M | Post 1.a | 1991+3,05 | 850+ 188 | 0,56 | 0.87 3,39+092 | 58,33+ 1347
» 0,812 0,672 0,880 | 0,260 0,366 0,256
Preop 19.75+574 | 841+246 | 058 | 0,85 [293+0,75| 61,25+ 12,56
KPSA-L T ot 7a | 22412355 [ 9912150 | 055 | 085 [4002 171 56752782
p 0,262 0,532 0,988 | 0,986 0,243 0,113
Preop 14,00 4,06 | 620+1,64 | 0,56 | 0,82 [230+0,53| 59,40+ 10,13
UPSA-M Post 1.a | 1433+251 | 633+0,57 | 0,56 | 0,84 |2,86+0,59 | 50,66 + 10,50
D 0,098 0,443 0,954 | 0,558 0,128 0,086
Preop 19,50+£6,24 | 833+3,17 | 0,57 | 0,89 |2,83+0,65| 54,33+ 10,89
UPSA-L Post 1.a | 21,36+5,59 [ 936+2,50 | 0,55 | 0,83 [3,59+0,97| 61,36+6,51
p 0,428 0,218 0,256 | 0,110 0,090 0,060
Preop 10,00 +2,67
SRV Post 1.a | 10,84 £2,54
P 0,876

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif 6lgiimler, Post 1.a: Postoperatif 1. ay 6l¢iimleri

Ayarlanabilir siitiir tekniginin retrobulber dolagim {izerine etkisi olup olmadigim

test etmet i¢in bu teknikle opere edilen ve edilmeyen hasta gruplar1 da karsilikli

degerlendirildi. Bu inceleme de iki asamada gergeklestirildi. Once ayarlanabilir siitiir

cerrahisi olan ve olmayan hastalar postoperatif 1. giin ve 1. ay degerleri agisindan

birbirleriyle (Tablo 11 ve 12), daha sonra da bu gruplar kendi iglerinde preoperatif ve
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postoperatif 1. giin-l.ay degerleri agisindan ayn ayn incelendi (Tablo 13-16).

Ayarlanabilir siitiir tekniginin retrobulber dolasim {izerine etkisi olduguna isaret

edebilecek istatistiksel olarak anlamh farklilik olmadig: goriildii.

Tablo 11: Ayarlanabilir siitir teknigi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin

postoperatif 1. giin spektral analiz degerlerinin kargilagtiriimasi (n=20)

Vmax Vmin : 8 Al AZ
RI Pl
(cm/sn) (cm/sm) (m!snz) (msn)
AS+ | 51,55+11,49 [ 1444£3,08 | 071 | 1,36 | 9,07+3,03 |55.77% 11,41
OA AS-- | 62628389 | 15904246 | 0,73 | 1,52 | 1L11£2.24 | 5827 £ 1126
) 0,448 0,109 0,942 | 0.202 0.708 0,680
AS+ | 2222+457 | 777£1,71 | 064 | 1,10 | 335+0,62 |6533 11,02
SRA AS-- | 2054+367 | 7,81£1,77 | 0,60 | 097 | 321+046 |64.63+ 1226
D 0,464 0,682 0,088 | 0,098 0,648 0,782
AS+ | 2122+647 | 8554278 | 058 [ 092 | 3,45+093 |6533+ 15,89
KPSA-M | 4§ | 21,00+398 | 9,09+1,57 | 0,5 | 0,86 | 3.30+0,58 | 61,90 £ 8,89
D 0,882 0.343 0,124 | 0,086 0,288 0,386
AS+ | 24,66+476 [13,66+1128| 0,58 | 091 | 376+0,72 | 66,00 9,01
KPSA-L e 72+451 | 909+1,64 | 0,57 | 088 | 3,69+0,77 | 60,00+9.32
D 0.198 0.268 0,768 | 0,888 0,682 0,182
AS+ | 17,00£294 | 725+1,70 | 058 | 092 [ 2,74+0,76 |62.25 + 12,50
UPSA-M = 1533+393 | 683183 | 0,56 | 0,85 | 330+ 1,11 | 46,66 +4.08
D 0,542 0,765 0,852 | 0212 0,266 0,051
AS+ | 2433884 | 10,66+3,93 | 0,56 | 0,84 | 3,50+ 127 |71,00 % 14.79
UPSA-L — o 2237+346 | 9,62+1,76 | 0,57 | 0,88 | 3,72£085 | 59,00 %721
» 0,842 0.212 0,889 | 0.284 0,774 0,062
AS + 12,11 £3.25
SRV AS-—- | 981+1,60
P 0,084

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*AS +: Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanan hastalar, AS --: Ayarlanabilir siitiir teknigi
uygulanmayan hastalar
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Tablo 12: Ayarlanabilir siitir teknigi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin

postoperatif 1. ay spektral analiz degerlerinin kargilagtiriimasi (n=20)

Vmax Vmin : ’ Al AZ
Rl Pl
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn?) (msn)
AS+ | 478711896 [1350+3,66| 0,73 | 143 [865+224 | 60,87 11,59
OA AS-- | 5854%1514 [13,90£258| 0,74 | 1,56 |9,87+2,64| 57.81 %680
p 0,074 0,606 0,794 | 0,662 | 0,148 0,206
AS+ | 2500+2,72 [10,00+220| 0,60 | 097 [3,03+0,88] 63,87 + 11.40
SRA AS- | 2200+346 |881+2,08 | 0,60 | 093 |3,40+060| 6327876
D 0,204 0,136 0,408 | 0,502 | 0.228 0,068
AS+ | 2000£496 |[9,00+244 | 0,55 | 0,83 |334+129] 5642 +27.55
KPSA-M | 45 -- 1881+£334 | 7,63+1,56 | 0,57 | 0,90 |3,12+0,59| 58,18 % 12,66
D 0,586 0,334 0,788 | 0,396 | 0,558 0,643
AS+ | 21,50+3,70 [ 925+190 | 0,56 | 0,88 [4.40+1,95| 61.00+ 6.54
KPSA-L o 21,54+3,58 | 9361385 | 0,56 | 0,88 |3,52+0096| 5809974
D 0.365 0,882 0,996 | 0,990 | 0.076 0,090
AS + 1833+508 |816+231 | 0555 | 0,83 |3,03+1,04]| 5500+ 8.94
UPSA-M [—c— 20,00£0,00 | 8,00+£0,00 | 0,57 | 0,93 |332+0.79] 61.00% 14.14
D 0.128 0.712 0,788 | 0,588 | 0.664 0,220
AS + 19.62+3,77 | 887+1,64 | 054 | 0,83 [327+0,80| 62.87+7.52
UPSA-L s | 23102460 [ 990237 | 0,55 | 084 [3.83 2098 | 59.40 % 10,00
D 0,207 0,066 0,409 | 0,836 | 0,127 0,423
AS + 11,33 +2,64
SRV A8 = 10,18 +£2,13
p 0,668

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*AS +: Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanan hastalar, AS --: Ayarlanabilir siitiir teknigi

uygulanmayan hastalar




Tablo 13: Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.

giin spektral analiz degerlerinin kargilagtiriimasi (n=9)

)

Vmax Vmin Al AZ
Ri | Pi
(cm/sn) (cm/sn) (m/sn’) (msn)
Preop |5022+11,84 |12,88+1,83| 0,73 | 1,50 |[8,54+3,04| 62,66+ 17,85
OA Post 1.g | 51,55+11,49 | 14,44 £3,08 | 0,71 1,36 (9,07 +3,03| 55,77 + 11,41
p 0,122 0,232 0,798 | 0,414 | 0,246 0,884
Preop | 23,66+2,17 | 8,66+1,00 0,62 | 1,05 |3,57+1,06| 67,66+ 19,39
SRA Post 1.g | 2222+4,57 | 7,77+1,71 | 0,64 | 1,10 |335+0,62| 65,33 + 11,02
p 0,396 0,668 0,888 | 0,866 | 0,748 0,556
Preop | 18,00+£3,70 | 7,62+1,84 | 057 | 094 [283+0,82| 64,12 +842
KPSA-M | Post 1.g | 21,22+647 | 855+2,78 | 0,58 | 092 [345+0,93 | 6533+ 15,89
p 0,568 0,884 0,898 | 0,995 | 0312 0,764
Preop | 22,44+6,06 | 9,77+2,58 | 0,56 | 0,83 |3,14+0,90 | 65,88 +22,72
KPSA-L | post 1.g | 24,66 £4,76 1366+ | 058 | 091 [3,76+0,72| 66,00+9,01
p 0,401 0,338 0,294 [ 0,056 | 0,603 0,206
Preop | 14,00+4,69 | 625+1,89 | 0,57 | 084 [233+0,60| 57,75 + 10,90
UPSA-M | post 1. g 1700£294 | 725+1,70 | 0,58 | 092 |2,74+0,76 | 62,25 + 12,50
P 0,700 0,502 0,339 | 0,251 0,201 0,156
Preop | 20,88+6,48 | 900295 | 0,56 | 0,87 |3,03+0,72| 67,77 + 15,44
UPSA-L | post 1.g | 2433884 [10,66+3,93| 0,56 | 0,84 |3,50+ 1,27 71,00 + 14,79
p 0,216 0,322 0,976 | 0,554 0,446 0,060
Preop 9,66 + 1,93
SRV Post 1.g | 12,11 +£3.25
P 0,080

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif 6l¢iimler, Post 1.g: Postoperatif 1. giin dl¢iimleri
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Tablo 14: Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.

ay spektral analiz degerlerinin kargilastirilmasi (n=9)

Vmax Vmin : Al AZ
RI Pi
(cm/sn) | (cm/sn) (m/sn’) (msn)
Preop |5022+11,84 (12,88+183( 0,73 | 1,50 |8,54+3,04/| 62,66+ 17,85
OA  [Post I.a | 47,87+ 189 |13,50£3,66| 073 | 1,43 |8,654224 | 6087 £ 11.59
) 0,118 0,484 | 0900 | 0,129 | 0,856 0,496
Preop | 23,66+2,17 | 8,66+1,00 | 0,62 | 1,05 [3,57+1,06| 67,66 + 19,39
SRA [ Post I.a | 25,00£2,72 [10,00+2,20| 0,60 | 0,97 |3,03+0,88 | 63.87 £ 11.40
P 0,376 0322 | 0,332 ] 0,098 | 0,288 0,113
Preop | 18,00£3,70 | 7,62+1,84 | 0,57 | 094 |2.83+0,82| 64.12+ 842
KPSA-M | Post 1.a | 20,00£4,96 | 9,00+2,44 | 0,55 | 0,83 |334+129] 5642 +27.55
D 0,200 0,085 | 0,458 | 0,101 | 0,057 0,052
Preop | 2244+6,06 | 977+2,58 | 0,56 | 083 [3,14+0,90 | 6588 +22.72
KPSA-L ["posr1.a | 21,50£3,70 | 925 1,00 | 0,56 | 088 |4.40%1.95| 6100% 6,54
P 0,726 0,505 | 0,901 | 0,216 | 0,088 0,076
Preop | 14,00£469 | 625+1,89 | 0,57 | 0,84 |2.33+0,60]| 57.75 £ 10.90
UPSA-M | post 1.a | 1833£5,08 | 8,16+2,31 | 0,55 | 083 |3,03+1,04| 55,00+ 8,94
» 0,066 0,076 | 0,098 | 0,308 | 0,212 0,647
Preop | 20,88+648 | 900+295 | 0,56 | 0,87 |3,03+0,72| 67.77 + 15.44
UPSA-L Mo Ta | 1962377 | 8872 1,64 | 054 | 083 (3272080 62872752
D 0,580 0,648 | 0,404 | 0,286 | 0,514 0,258
Preop | 9.66+1,93
SRV Post 1.a | 11,33 +2,64
P 0,344

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif dlgiimler, Post 1.a: Postoperatif 1. ay dl¢iimleri
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Tablo 15: Ayarlanabilir siitir teknigi uygulanmayan hastalarin preoperatif ve

postoperatif 1. giin spektral analiz degerlerinin kargilagtirilmasi (n=11)

Vmax Vmin ’ Al AZ
Ri | Pi
(em/sn) | (cm/sn) (m/sn’) | (msn)
Preop |54.18+11,78 [1381£342| 071 | 1,52 | 9,44 £4,39 | 54,90 £ 12,68
OA [Post1.g | 62.62£8389 [15902246| 0,3 | 1,52 | 1L11% | 58271126
P 0,262 0,532 | 0,988 | 0986 | 0243 0113
Preop | 1900442 | 7,36+ 1,36 | 0,59 | 094 |323 £0091| 58,63 7,51
SRA  PostIg | 20542367 | 781 1,77 | 060 | 097 [321%046 | 64,63 21226
= 0,396 0,668 | 0.888 | 0,866 | 0.748 0,556
Preop | 2090£3.83 | 9,00£2,04 | 057 | 087 |331£0.74| 64,18 £8.73
KPSA-M | post 1. g | 21,09+398 | 909+1,57 | 0,56 | 0,86 [330+0,58| 61,90+ 8,89
2 0,048 0,003 | 0,999 | 0,862 | 0,798 0,608
Preop | 2112621 | 8,66%2,64 | 0,59 | 089 |3,17£0095] 67,00 % 13.68
KPSA-L "post 1.g | 21722451 | 9,09% 1,64 | 0,57 | 088 [3,69£077] 60,00£9,32
» 0,842 0212 | 0,889 | 0284 | 0,774 0,062
Preop | 2133£7,02 | 9,00£3,00 | 055 | 082 |3,191,00] 66,00 % 0,00
UPSA-M post 1g | 1533393 | 6832183 | 036 | 085 (3302 111] 46,66 24,08
7 0,448 0,109 | 0,942 | 0202 | 0,708 0,680
Preop | 20,14+552 | 842£3,10 | 0,57 | 090 |390£1,20] 5585+ 11,03
UPSA-L postTg | 22372346 | 9625 1,76 | 0,57 | 088 [3,722085| 5900%721
> 0812 0,672 | 0,880 | 0,260 | 0,366 0,256
Preop 9,72 +2,93
SRV Post 1.g | 9,81 1,60
P 0924

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif dl¢iimler, Post 1.g: Postoperatif 1. giin l¢iimleri
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Tablo 16: Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanmayan hastalarin preoperatif ve

postoperatif 1. ay spektral analiz degerlerinin karsilagtiriimasi (n=11)

Vmax Vmin Al AZ
Ri | Pi
(cm/sn) | (cm/sn) (m/sn’) (msn)
Preop |54,18+11,78 [1381+3,42 071 | 1,52 [944+439] 54,90 + 12,68
OA Post 1.a | 58,54 15,14 [13,90+2,58| 0,74 | 1,56 |9.87+2,64| 57.81 £ 6.80
P 0,456 0,884 | 0331 [ 0,078 | 0,634 0,380
Preop | 1900+4,42 | 736+136 | 059 | 094 [323+091| 58,63+ 7.51
SRA  Post1.a | 22002 346 | 881+208 | 0,60 | 093 |3,40+0,69| 63.278.76
p 0,188 0,156 | 0,665 | 0,885 | 0,508 0,108
Preop | 20,90+3,383 [9,00+204 | 0,57 | 0,87 [331+0,74| 64,18+ 8.73
KPSA-M | Post l.a | 18,81+334 [ 7,63+1,56 | 0,57 | 0,90 |3,12+0,59 | 58.18 + 12.66
P 0,128 0,712 | 0,788 | 0,588 | 0,664 0,220
Preop | 21,11+621 | 8,66+2,64 | 0,59 | 089 [3,17+0,95| 67,00 % 13.88
KPSA-L [ Post 1.a | 21,54£3,58 | 936+ 1,85 | 0,56 | 088 |3.52£096| 5809974
p 0,424 0,098 [ 0,998 [ 0,565 | 0,168 0,862
Preop | 21,33+7,02 [ 9,00+3,00 | 0,55 | 0,82 [3,19+1,00] 66,00 < 0,00
UPSA-M "ot Ta | 20002 0,00 | 8,00+£0,00 | 0,57 | 093 [332+0,79| 61,00 + 14,14
) 0,568 0,884 | 0,898 [ 0,995 | 0,312 0,764
Preop | 20,14+552 [ 842+3,10 [ 0,57 | 0,90 [390+ 1,20 55.85 + 11,03
UPSA-L ["post 1a | 23,10£4,60 | 9902237 | 055 | 0,84 3,83 £0,98 | 59,40 + 10,00
P 0,890 0,992 | 0974 | 0,991 | 0,898 0,928
Preop 9,72 £2,93
SRV Post 1.a | 10,18 +2,13
p 0,0606

*Koyu renkle belirtilen degerler = p<0,05
*Preop: Preoperatif 6lgiimler, Post 1.a: Postoperatif 1. ay dl¢iimleri
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TARTISMA

Oftalmolojinin uzun siiredir ilgi gdsterdigi konulardan biri orbital ve okiiler kan
akimi dinamigidir. Okiiler kan akimi dinamigini incelemek igin ise fundus floresein
anjiografi, iris floresein anjiografi, indosiyanin yesil anjiografi, arteriografi, venografi,
oftalmodinamometri, ~pnémo-platismografi, suction-cup dinamometre, okiilo-
osinodinamografi, laser Doppler velositometri ve son yillarda da renkli Doppler
ultrasonografi kullanilmigtir (11-13).

On segment floresein anjiografisi, normal 6n segment kanlanmasim ve cesitli
hastaliklardaki dolagim bozukluklarin1 goriintiileyebilmektedir (10,105-107). Iris
floresein anjiografi ise; klinik tamida gerekli olmamakla birlikte, 6zellikle 6n segment
iskemisini degerlendirmede kullamilmaktadir. iris floresein anjiografi, sadece &n
segment iskemi bulgulan olan hastalarda gecikmis dolumun gosterilmesinde degil,
horizontal rektus kas cerrahisi ile birlikte olsun olmasin tek vertikal kas cerrahisi
gegiren normal hastalarin incelenmesinde de yararli olmugtur (4,5,108). iris floresein
anjiografi ile, 6zellikle ¢oklu kas cerrahileri sonrasinda, daha genis alana yayilmis ve
daha uzun siireli dolum defektleri gosterilebilmektedir. iris dolum defektleri cerrahi
sonrast hizla diizelir ve nadiren kahci olurlar (4,5,108,109). Geriletme ve rezeksiyon
uygulanmig rektus kaslarina ait anterior silier arterlerde rekanalizasyon olmadig
digliniilmektedir (110). Tekrarlayan operasyonlar sonrasinda iris dolasiminda
anjiografik olarak herhangi bir degisiklige rastlanmamis olmasi, kollateral gelisimi
nedeniyle tekrarlayan rektus kas cerrahilerinin OSI riskini arttirmadigim
diiglindiirmektedir (4,5,98). Ancak bu hastalara, derin stromal iris damarlarim ve
floresein anjiografi ile goriintii alinamayan koyu renk irisli hastalarda minér arteriyel
halkayr gosteren, indosiyanin green anjiografi yapilmis olsaydi, iris hemodinamigi ve

anterior silier arterlerle ilgili daha ayrintili bilgi edinilebilirdi (111,112).
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Renkli Doppler ultrasonografi, invaziv olmayan ve agrisiz sekilde retrobulber
dolagimi incelememize olanak saglayan bir yontemdir (19). Ultrasonografi, hem gri-
skala B-mod tarama ile orbital yapilarin kesitsel olarak goriintiilenmesine, hem de
renklerle kodlanmig kan akimi &lgiimlerinin yapilabilmesini saglar. Boylece dogru ve
tekrarlanabilir hiz ve spektral analiz dlgiimleri yapilabilir (14,15,18,113,114). Renkli
Doppler ultrasonografi bu avantajlarinin yanisira bazi teknik kisitlamalara sahiptir (115-
119). Oncelikle teknik, kullanici bagimli bir inceleme yontemidir. Ayrica dogru
Doppler 6lgiim sonuglarina ulagilabilmesi igin, dogru Doppler insonasyon agisimin
uygulanmasi gerekir. Ozellikle ¢ocuklarda erken postoperatif donemde incelemeye
bagl rahatsizlik ve huzursuzluk, bir diger kisitlayic: faktordiir (19).

Orbital kan akimim goriintiilemek amaciyla, Renkli doppler ultrasonografiyi ilk
kez 1989°da Erickson ve arkadaglar1 kullannmstir (11). Bundan sonra da gerek normal
orbital damar yapilarimi, gerekse orbital hastaliklardaki damarsal degisimleri
goriintiilemek  amaciyla  kullamlagelmigtic  (13-15,103-109).  Renkli Doppler
ultrasonografi; santral retinal arter tikamkliginda etyolojik faktdrlerin arastirilmasi,
amarozis fugaksh hastalarda oftalmik arter stenozu, retrobulber santral retinal arter
embolisi ve okiiler iskemik sendromda, karotiko-kavernoz fistiilde, glokomlu hastalarda
optik sinir kan akiminin incelenmesi igin, intraokiiler basinci diisiiren ajanlarin orbital
kan akimina etkilerinin arastinlmasinda, orbital varis, tiimér, arteriyovenoz
malformasyonlar, kapiller ve kavernéz hemanjiomlar, orbital seliilitte dilate ve
tromboze superior oftalmik ven gibi orbital lezyonlarin gésterilmesinde, psodotiimdr
serebri ve kronik papil odemli hastalarda uygulanan optik sinir  kilifi
dekompresyonundan sonra okiiler kan akimimin incelenmesinde, retina dekolmamn
tamsiyla skleral g¢okertme uygulanan  hastalardaki okiiler kan akiminin
degerlendirilmesinde, persistan hiperplastik vitreusun saptanmasinda, diabetik

retinopatili hastalarin kan akimlarinda azalmamn gosterilmesinde, posterior vitreus
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dekolmaninda goz hareketleri ile vitreus jelinin kategorize edilmesinde ve botulinum
toksin enjeksiyonu Oncesi ve sonrasi gbz kaslarindaki kontraksiyonlarin
degerlendirilmesinde kullamlmigtir (15,52-73).

Gozii besleyen ana arter oftalmik arterdir. Orbital kavitedeki seyri sirasinda
oftalmik arterden pek ¢ok muskiller dal ayrilmaktadir. Oftalmik arterin inferior ve
superior muskiiler dallar: ile lakrimal ve infraorbital arterden ayrilan dallar ekstraokiiler
kaslarin beslenmesini saglar. Birgok anatomik varyasyon olmasina ragmen, genelde her
iki vertikal rektus kasi ve medial rektus kasi iki adet, lateral rektus ise bir adet anterior
silier arter tagir (7,120). On segment dolagimini ise disaridan anterior silier arterler,
igeriden uzun posterior silier arterler saglar (121,122). Horizontal rektus kaslarinin
altinda intraskleral ilerleyen, her iki uzun posterior silier arter, 5n segment kan akiminin
ancak %30’unu kargilar (105,109,123,124). Oyle ki, tek basina posterior silier arterlerin
tikanmasinmin iskemik degisikliklere yol agmamasi, bu damarlarin 6n segmentin arteriyel
beslenmesinde biiyiikk 6nemi olmadigim diigiindiirmektedir (105,109). Yapilan hayvan
¢aligmalarinda 6n segment kan ihtiyacinin %70-80’inin ise anterior silier arterlerce
karsilandig1 gsterilmistir (123). On segment, uzun posterior silier arterler ve anterior
silier arterlerin olusturdugu episkleral arteriyel halka, intramuskiiler arteriyel halka ve
irisin  majér arteriyel halkasindan beslenmektedir (1,96,123,124). intramuskiiler
arteriyel halka, silier kasa ulagan posterior silier arter ve anterior silier arterlerin
perforan dallarindan olusur ve 6n uveal kollateral kan akimmin ¢ogunu karsilar
(1,96,101,123,124).

Bu durumda rektus kaslarina uygulanan girisimlerde iskemik hasar olugma
riskinin oldukga fazla oldugu agikardir. Ancak 6n segmenti besleyen birgok kollateral
damar ag1 bulunmasi nedeniyle, rektus kas cerrahisi sonrasi OSi goriilme oran,
1/13.000 gibi oldukga diisiik bir diizeydedir (3). Operasyon sonrasi kanlanmanin tekrar

saglanmasi uzun posterior silier arterler, Tenon’un perilimbal damar ag1 ve koter ya da
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cerrahi travmadan etkilenmeyecek kadar derinde yerlesen anterior episkleral arteriyel
halka sayesinde olabilir. Ancak yine de tek seferde giivenli bir sekilde opere
edilebilecek rektus sayisi ve kombinasyonlar tartismalidir (98,99,108,109).

Sasilik cerrahisinin nadir ancak &nemli komplikasyonlarindan biri olan &n
segment iskemisi, cerrahi sonrasi hipoperfiizyon, doku hipoksisi, hiicre Slimii ve
inflamatuar reaksiyonlar sonucu gelisir (1,4,5). OSI i¢in ana risk faktorleri hasta
duyarlilifi ve cerrahinin igerigidir. Hastalar igin ilerleyen yasla beraber ateroskleroz,
kan diskrazileri ve karotis arter hastalig1 gibi sistemik problemlerin varlig da OSI icin
riski arttirmaktadir. Ozellikle ti¢ veya dort rektus kasina yapilan cerrahi sonras: yetersiz
kan akimi nedeniyle OSI meydana gelebilir. Genel oftalmoloji pratiginde ise tamamen
saglikli bireylerde bir veya iki rektus kas cerrahisi sonrasi OSI beklenmemektedir.

Vertikal rektus adaleleri iginde seyreden anterior silier arterlere ait perforan
dallar, horizontal rektus adalelerindeki anterior silier arterlere gore limbusa daha yakin
yerlesimlidir. Ayrica, uzun posterior silier arterler, medial ve lateral yerlesimli
oldugundan inferior ve siiperior uvea, vertikal rektuslara uygulanacak cerrahi iglemler
sirasinda iskemi agisindan daha biiyiik risk altindadir (124). Bu nedenle 6n segment
iskemisinin patogenezinin ve risk faktorlerinin anlagilabilmesi ve on segment
dolagimimn tammlanabilmesi igin iris anjiografisi de dahil olmak tizere birgok yontem
kullanilagelmistir (1,4,5,123,125). Olver ve Lee (4), vertikal rektus cerrahisinin 6n
segment kan akim fizerine etkilerini iris floresein anjiografisi kullanarak
aragtirmislardir. Bu ¢alismalarinda, ilk kez vertikal rektus cerrahisi gegiren 37 gbziin
33’tinde karakteristik iris sektor perfiizyon defekti saptamuslardur. inferior rektus kas ile
beraber opere edilen medial rektus kasinin, her iki vertikal rektusun opere edilmesinden
daha fazla perfiizyon defektine neden oldugunu géstermislerdir. Ancak bu hastalarin
¢ogunlugunu, perfiizyon defekti riski halihazirda artmis olan tiroid oftalmopatili

hastalar olusturmaktadir. Bizim ¢alisma grubumuzda, horizontal rektus kaslarina ek
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olarak vertikal rektus kas cerrahisi gegiren tek hasta olmasi nedeniyle, bir kiyaslama
yapamamaktayiz. Ayrica buradaki ¢aligmamin verilerini, floresein iris anjiogram ile
kargilagtinlmak miimkiin olamamigtir. Zira toplumumuzda koyu renk irislerin hakim
olmasi, byle bir caligma yapmay giiglestirmektedir.

Son yillarda ¢ikan bazi yayinlarda; ekstraokiiler kas cerrahisi sonrasi retrobulber
kan akimmnin etkilenebilecegi diigiincesiyle, okiiler kan akiminin degerlendirilmesinde
renkli Doppler ultrasonografi kullamlmigtir (1,5-7). Bizim g¢aligmamzda da sasihik
cerrahisi sonrasi olas: orbital kan akim degisiklikleri aragtinlmigtir. Bu amagla tek ve
her iki horizontal rektus kasmna cerrahi uygulanan hastalarin oftalmik arter, santral
retinal arter, uzun ve kisa posterior silier arterlerinden renkli Doppler ultrasonografi
yardimiyla spektral Doppler analizleri elde edildi. Hasta grubunda oftalmik arter harig
diger arterlerden elde edilen ortalama akselerasyon zamanlan, kontrol grubuna gére
daha uzundu ve bu farkhiik istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 2). Diger
spektral Doppler analiz parametreleri agisindan farkhilik gozlenmedi. Akselerasyon
zamani Olgiimii, daha ¢ok stenotik damar hastaliklarinin Doppler ile tamsinda diger
Doppler parametreleriyle birlikte kullanilmakta ve poststenotik segmentlerde
akselerasyon zamammn uzadig1 bilinmektedir. Ancak ¢alismamizda oldugu gibi izole
akselerasyon zamam uzamasimn klinik 6nemi tam olarak agiklanamamaktadir. Genel
tamima goére bu farkhihiga oftalmik arterlerde stenoz olmas: sebep olabilir. Calisma
grubunda hi¢bir hastada oftalmik arter stenozunu diigiindiirecek klinik ya da spektral
Doppler bulgusu olmamasi, bu savi giiriitmektedir. Bu farkliiga hasta grubunun
kii¢iikligii ya da olas: 6l¢iim hatalarinin sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir. Tiim hasta
grubunda preoperatif degerler ile postoperatif 1. giin ve 1. ay degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi. Tek ve iki horizontal rektus kas cerrahisi
gegiren iki grup arasinda da postoperatif Doppler degerleri arasinda anlamh fark

bulunmadi. Bu bulgular 1s1ginda tekli veya ikili horizontal rektus cerrahisi sonrasi
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orbital kan akimlarinda anlamh degisim olmadigi kamsina varildi. Bayramlar ve
ark.’mn (18) 19 olguluk serisinde; horizontal kas cerrahisi yapilan hastalarda,
preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 1. ayda alinan oftalmik artere ait renkli Doppler
ultrasonografi degerleri arasinda anlamh fark saptamamis olmasi, bizim c¢alismamizi
destekler niteliktedir. Bu galismada sadece oftalmik arter degerlendirilmigken, bizim
¢aliyjmamizda cerrahi sonrasi etkilenebilecegini diigiindiigiimiiz ve renkli Doppler
ultrasonografi ile incelenebilecek tiim arterlerden spektral dlgiimler alinmugtir. Ayrica
Bayramlar’in galismasinda renkli Doppler ultrasonografi Slgiimlerinin postoperatif
l.giin yerine 1. haftada alnmis olmasi, Slgiimlerin postoperatif erken dénemdeki
degisiklikleri tam olarak yansitamayacagin diisiindiirmektedir.

Literatiirde konuyla ilgili bir bagka ¢aligma Giiven ve ark.’larina aittir (20). Tek
ve iki horizontal kas cerrahisi uyguladiklari 16 hastay: iki farkli grupta inceledikleri
¢aligmalarinda; bizim ¢aligmamiza benzer gekilde oftalmik arter, santral retinal arter,
uzun ve kisa posterior silier arterleri preoperatif ve postoperatif 2. ile 7. giinde
degerlendirmislerdir. Ancak iki kas cerrahisi uygulanan grupta preoperatif sistolik,
postoperatif diastolik ve ortalama hiz degerlerini; kontrol ve tek kas cerrahisi uygulanan
hasta dlgiimlerine gore daha yiiksek tespit etmiglerdir. iki kasa uygulanan cerrahinin iki
kat1 irritasyon yaratarak, daha fazla nérolojik stimiilasyona sebep oldugu ve perfiizyon
artis1 ile 6zellikle sistolik hizlan yiikselttigini savunmaktadirlar. Ayrica her iki grupta da
post-operatif pik-sistolik, end-diastolik ve ortalama hizlarin preoperatif dlgiimlere gore
artifim  gozlemlemiglerdir. Sistolik ve end-diastolik hizlardaki artisi, inflamatuar
olaylarda siklikla kargilagtigimiz damar vazokonstriksiyonuna veya artms kan akimina
baglamaktadirlar. Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan kompanzatuar mekanizmalarin, 6n
segmente kan tagiyan oftalmik arter, santral retinal arter ve posterior silier arterlerde kan
akimim arttirdigim belirtmektedirler. A¢i bagimli olmayan rezistivite ve pulsatilite
indekslerinde postoperatif dénemde gozledikleri diisiisiin de diger bulgulartyla uyumlu
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oldugunu diisiinmektedirler. Ancak bu galigmada 15 yas iizerindeki hastalara lokal
anestezi altinda cerrahi iglem uygulanmis olmasi sebebiyle, &zellikle irritasyonun
artacag1 ve okiiler kan akiminin bundan etkilenmis olabilecegini diigiinmekteyiz (20).

Bu konuyla ilgili en yakin tarihli yayin ise, Pelit ve ark.’nin 26 olguyu igeren
caligmasidir (19). Giiven ve ark.’min g¢aligmasindaki gibi tek ve iki horizontal kas
cerrahisi uygulanan hastalardan olugan iki ayn grupta oftalmik arter, santral retinal arter
ve posterior silier arterleri renkli Doppler ultrasonografi ile degerlendirmislerdir. iki kas
cerrahisi uygulanan hastalarda, oftalmik arterde postoperatif 1.giin ile preoperatif end-
diastolik iz ve ortalama akim hizlari arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugunu
ortaya koymuglardir. Artmis kan akimi ihtiyacina bagh oldugunu diisiindiikleri bu
degisikliklerin, gozii OSI’den koruyan mekanizmamin bir pargasi oldugunu &ne
siirmektedirler. Bunu destekler sekilde de oftalmik arterde rezistivite ve pulsatilite
indekslerini diisiik tespit etmiglerdir. iki kas cerrahisi uygulanan hastalarda oftalmik
arterde postoperatif 1. giinde; kontrol ve tek kas cerrahisi gegiren hastalara gore daha
yilksek pik-sistolik lz saptamiglardir. Giiven’in galiymasindan farkli olarak santral
retinal arter ve posterior silier arterlerde ise anlamli istatistiksel farklilik bulunmamustir.
Pelit’in (19) bu ¢aligmasinda kan akimi dinamigindeki degisimin sadece oftalmik arterle
sinirh kalmasi ve oftalmik arterden koken alan santral retinal arter ve posterior silier
arterlere bu akim degisiminin yansimamasi agiklanamamaktadir. Ayrica kontrol
grubunda az sayida birey bulunmasi da galigmanin kisitlamalarindan birisidir (18-20).
Bizim galismamiz ve literatiirdeki benzer ¢aligmalar arasinda farkli sonuglarin ortaya
¢itkmasl, olugturulan cerrahi travma ile artabilece@i bilinen kan akimi nedeniyle, cerraha
bagh faktorlerden kaynaklanabilir. Bu faktdrii en aza indirebilmek amaciyla,
¢aligmamizda tek bir cerrahin opere ettigi olgular degerlendirilmistir.

Bilebildigimiz kadartyla literatiirde; ayarlanabilir siitiir tekniginin kullamldig
cerrahi girigimler ile rutinde uygulanan geriletme-rezeksiyon islemlerini 6n segment
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iskemisi agisindan kargilagtiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Her iki vertikal rektusa
yapilan ayarlanabilir siitiirlii geriletme-rezeksiyon sonrasi 6n segment iskemisi saptanan
tek bir olgu sunumu meveuttur (126). Bizim ¢alismamizda, diger hastalarla
kiyaslandiginda, ayarlanabilir siitiir tekniginin 6n segment iskemisi i¢in ek risk faktrii
oldugunu diisiindiirecek istatistiksel anlamli farkhilik saptanmanustir.

Olgularin tiimiinde limbal konjonktival insizyon uygulanmis ve ayarlanabilir
stitlir cerrahisi yapilan hastalarda konjonktiva geriletmesi de yapilmis olmasina ragmen
cerrahi sonrasinda okiiler kan akiminda herhangibir farkliik olmamasi, saghkl
bireylerde limbal konjonktival insizyonun OSI igin ek bir risk olusturmadigim
diigiindiirmektedir.

Sagilik cerrahisinin sik uygulanan bir tedavi olmasmna ragmen, Doppler
ultrasonografi galismalarinda olgu sayilan bizim galismamizda da oldugu gibi sinirh
kalmaktadir. Doppler ultrasonografi galigmalarinda hasta sayisinin az olmasina neden
olan faktorler, uzun siiren bir islem olmasi ve uygulayiciya bagimh degisikliklerin
olabilmesi dolayisiyla verilerin kargilagtinilabilmesi igin aym uygulayiciya gereksinim
duyulmasidir.

Tim bu kisitlayic1 faktorlere ragmen elde ettigimiz veriler, saglikli bireylerde
horizontal rektus kas cerrahisinin retrobulber kan akiminda anlamli degisiklige neden
olmadigim diigiindiirmektedir. Vertikal kas cerrahisinin okiiler kan akim iizerindeki
etkilerinin degerlendirilebilmesi iginse, daha genis hasta grularinin incelenmesi
gerekmektedir. Saglikli bireylerin degerlendirildigi bu ¢alismada, sasilik cerrahisinin
okiiler kan akimu iizerinde anlamli etkisinin gosterilmemis olmasi, riskli bireylerde kan
akimi degisikligi olmayacag: anlamina gelmemektedir. Bu amagla, benzer ¢aligmalarin

riskli hasta gruplarini da igeren serilerde yapilmasinin faydal olacag diisiincesindeyiz.

56



SONUC

Sagihk cerrahisinin okiiler kan akim iizerine olasi etkilerini renkli Doppler

ultrasonografi ile aragtirdigimiz bu ¢aligmanin sonucunda, asagidaki verilere ulasildi:

L.

IL

I11.

VL

VIL

VIIL

Horizontal rektus cerrahisi sonrasi higbir hastada &n segment iskemisini
diisiindiirecek bulguya rastlanmadi.

Kontrol grubu ile hasta grubunun preoperatif oftalmik arter akselarasyon
zamanlan arasinda anlaml istatistiksel fark saptanirken, incelenen diger degerler
arasinda istatistiksel agidan anlamh fark bulunmada.

Tek horizontal kas cerrahisi uygulanan hasta grubunun, preoperatif Doppler
degerleri ile postoperatif 1. giin ve 1.ay degerleri arasinda anlaml istatistiksel
fark elde edilmedi.

Iki horizontal kas cerrahisi uygulanan hasta grubunun, preoperatif Doppler
degerleri ile postoperatif 1. giin ve 1.ay degerleri arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark bulunmadi.

Tek ve ¢ift horizontal kas cerrahisi gegiren hastalarin postoperatif 1.giin ve 1.ay
spektral Doppler incelemeleri arasinda artan kas sayisiyla orantili olacak
herhangi bir farka rastlanmadi.

Sabit siitiirlii geriletme-rezeksiyon uygulanan hasta grubu ile ayarlanabilir siitiir
teknigi uygulanan hasta grubu arasinda, istatistiksel olarak anlamh farklilik
bulunmad.

Ayarlanabilir siitiir teknigi kullanilan hasta grubunun preoperatif ve postoperatif
1. giin-1. ay Doppler degerleri arasinda anlaml istatistiksel farklilik yoktu.

Hasta grubu tiimiiyle degerlendirildiginde, preoperatif spektral Doppler
analizleri ile postoperatif 1.giin ve 1l.ay degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml farkhilik tespit edilmedi.
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Yukarida belirtilen tiim sonuglar géz 6niine alindiginda; saglikh bireylerde
horizontal rektus cerrahisinin, retrobulber damarlardaki kan akiminda belirgin degisiklik
olugturmadigi kamisina vanlmigtir. Benzer yaymlarda oldugu gibi, bu calismada da
hasta grubunun kii¢iik olmasi, en dnemli handikaplardan biridir. Konuyla ilgili, riskli
hasta gruplarini da igeren daha genis galismalar yapilmasi durumunda, horizontal rektus
cerrahisinin retrobulber kan akimi iizerindeki olasi etkisinin daha detayli big¢imde

degerlendirilebilecegini diigiinmekteyiz.
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OZET
Bu c¢alismada, sasilik cerrahisi uygulanan hastalarin géz hemodinamisindeki

olast degigiklikleri, renkli Doppler ultrasonografi ile degerlendirmeyi amagladik. Sasihik
yakinmasi ile klinigimize bagvuran 18 hastamin cerrahi tedavi uygulanan 20 gozi ile
kirma kusuru harig oftalmolojik ya da sistemik problemi olmayan ve hasta grubuyla yas
ve cinsiyet agisindan uyumlu 20 géniillii bireyin sol gozleri (toplam 40 g06z), renkli
Doppler ultrasonografi ile degerlendirildi. Her iki grupta da oftalmik arter, santral
retinal arter, kisa posterior silier arter, uzun posterior silier arter ve santral retinal
venden alinan spektral Doppler dalga formlar incelenerek piksistolik hiz (PSH),
enddiastolik hiz (EDH), rezistivite indeksi (RI), pulsatilite indeksi (PI), akselerasyon
indeksi (AI) ve akselerasyon zamam (AZ) degerleri kaydedildi. Hasta grubunda
postoperatif 1. giin ve 1. ayda tetkikler tekrarlandi.

Tek kas cerrahisi uygulanan 7 goz ile iki kas cerrahisi uygulanan 13 g6z
arasinda, preoperatif ya da postoperatif Doppler degerleri agisindan anlamli istatistiksel
farkhlik olugmadi. Ayarlanabilir siitiir teknigi uygulanan ve uygulanmayan hasta
gruplarina ait Doppler degerleri de, istatistiksel olarak farkli degildi. Ayrica, tiim hasta
grubunun preoperatif Doppler degerleri ile postoperatif 1. giin ya da 1. ay degerleri
kargilagtinldifinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Calismanin
sonucunda; daha onceki bazi yayinlarin aksine, tek ya da iki horizontal rektus kasina
yonelik sasilik cerrahisinin okiiler kan akimi {izerine belirgin etkisi olmadigi kamisina

varilmstir.
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SUMMARY

In this study, our aim was to investigate the potential alterations of ocular
hemodynamics after strabismus surgery with the use of color Doppler ultrasonography.
Twenty eyes of 18 patients with the complaint of squint who admitted to our
ophtalmology clinic were evaluated. For comparison, we also evaluated the left eyes of
20 healthy age and sex matched volunteers. Ophtalmic artery, central retinal artery,
short posterior ciliary artery, long posterior ciliary artery and central retinal veins of
both groups were evaluated. With spectral analysis; peak systolic velocity, end diastolic
velocity, resistivity and pulsatility indices, acceleration time and acceleration index
values were calculated. All these examinations were repeated in patient population at
first day and first month of postoperative period.

There was not a statistically significant difference between the single horizontal
rectus muscle surgery group (7 patients) and two horizontal rectus muscle surgery group
(13 patients). Adjustable suture procedure had not a statistically significant effect on
retrobulbar hemodynamics. We also could not find a significant difference between the
preoperative and postoperative Doppler examinations. In contrary to some recent
papers, we can conclude that the strabismus surgery involving single or two horizontal

rectus muscles does not have a serious impact on retrobulbar blood flow.
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