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Ozellikli Ezodeviasyon Olgulari ve
Bu Olgular I¢in Gelistirilmis
Alternatif Cerrahi Secenekler

Clinical Findings and Alternative Surgical
Methods for Special Esodeviation Cases: Review

OZET Klasik cerrahi yéntemlerle tedavisi zor, bagar1 orani diisiik olan riskli ezodeviasyonlu ol-
gularda cerrahi basarisini artirmak amaciyla alternatif yéntemler gelistirilmistir. Ozellikle akut
ya da kronik 6. sinir paralizileri, Duane retraksiyon sendromu, daha 6nce ameliyat olmus olgu-
lar, okiiler veya orbital anatomik varyasyonu olan olgularda klasik cerrahilerin bagaris: sinirli ol-
maktadir. Ozellikli ezodeviasyonu olan olgularin cerrahi endikasyonlar: farklilik
gosterebilmektedir. Duane retraksiyon sendromunun cerrahi endikasyonlari; primer pozisyon-
da sasilik, anormal bas pozisyonu, glob retraksiyonu, yukar1 veya asag: sigrama tarzinda anor-
mal glob hareketlerdir. Paralitik olgularda ise cerrahi uygulamalarda diplopinin 6nlenmesi, basg
pozisyonunun diizelmesi, kaymanin ortadan kalkmas: ve kas fonksiyonunun normale dénmesi
amaglanmaktadir. Ozellikli ezodeviasyonu olan olgular igin uygulanan alternatif yontemler ara-
sinda, dis rektus kasina klasik ya da modifiye Y-splitting ameliyati, transpozisyon cerrahileri,
dis rektusun orbita duvarina fiksasyonu, ayarlanabilir siitiirlii cerrahiler yer almaktadir. Ayar-
lanabilir siitiirli sasilik cerrahileri klasik ameliyat basarisinin diisiik oldugu hastalarda yaygin bir
kullanim alani bulmustur. Ayarlanabilir siitiirli cerrahiler, iki asamali veya intraoperatif tek
agsamali olarak uygulanabilmektedir. Klasik transpozisyon cerrahileri paralitik olgular i¢in olduk-
ca etkili bir yontem olmakla birlikte, 6n segment iskemisi ve skleral perforasyon gibi iki 6nem-
li komplikasyon riski vardir. Bu komplikasyonlar1 énlemek i¢in halen farkli cerrahi teknikler
gelistirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ezodeviasyon; abducens paralizisi ; duane retraksiyon sendromu

ABSTRACT Different surgical methods were developed to increase the surgical success rate for
patient with special form of esodeviations. Especially success rate of classical surgery is limited
in patients with acute or chronic sixth nerve palsy, Duane retraction syndrome, cases with re-
operation, ocular or orbital anatomical variations. Indications of surgery in special form of eso-
deviations are different than other forms of esodeviations. Surgical indications in Duane
retraction syndrome includes strabismus at primary position, abnormal head position, severe
glob retraction, abnormal ocular movements such as upshoot or downshoot. The aim of surgery
in paralytic cases are included prevention of diplopia, correction of both strabismus and head
position, normalization of muscles functions. The alternative surgical methods are including
classical or modified Y-splitting at lateral rectus muscle, transposition surgeries, lateral rectus fi-
xation to orbital wall and operations with adjustable suture. Adjustable suture surgery in stra-
bismus is an effective alternative surgical method in patient with low surgical success rates with
classical strabismus surgery. Adjustable suture surgery can be performed either in two steps or
one step intraoperatively. Although classical transposition surgeries are effective methods for pa-
ralytic cases, complications like anterior segment iskemia and scleral perforation are major risks
of these procedures. Different surgical tecniques are still developing to overcome these comp-
lications.

Key Words: Esotropia; abducens nerve palsy; duane retraction syndrome
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asilik olgular1 i¢inde siklikla gozlenen ezode-
viasyonlar 6zellikle ¢ocukluk yas grubunda
%50-90 gibi
- ektedir. Sagilik olgularinin ameliyatlarinin plan-

yiiksek oranlarda goriil-
lanmasinda belirli tablolardan yararlanilmaktadir.
Sagilik ameliyatlarindaki bu klasik tablolar, normal
anatomik yapidaki gozlerde, kisithilik olmayan,
farkli bakis pozisyonu ve mesafedeki kaymasi esit
olgularda primer pozisyondaki kayma agisini esas
alacak sekilde belirlenmistir. Ozellikli sasilik olgu-
larinda ise bagar1 oranlarini yiikseltmek amaciyla
farkli ameliyat tipleri gelistirilmistir. Asagida farkh
sasilik ameliyatlarinin endikasyon ve teknikleri yer
almaktadar.

AYARLANABiL_iR SUTURLU
SASILIK AMELIYATLARI

ENDIKASYONLARI VE BASARI ORANLARI

Ameliyatlarin planlanmasinda her olgunun 6zel-
likleri detayl bir sekilde incelenmekte, bu klasik
degerler her olguya 6zgii anatomik ve fiziksel fak-
torlerin yani sira olgularin goérme seviyeleri, fiksas-
yon tipleri, duyusal 6zellikleri sasiligin herhangi
bir sendroma baglh olup olmadig1 géz 6niinde bu-
lundurularak degistirilmektedir. Cok sayida para-
metrenin sonuglar etkiledigi sasilik ameliyat-
larinda, 6zellikle riskli olgularda az ya da fazla dii-
zelme goriilme oram yiiksektir. Bagar1 oranini art-
tirmak i¢in, ilk kez 1979 yilinda Jampolsky nin
tanimladigl, ayarlanabilir siitiir teknigi, yaygin bir
kullanim alani bulmustur.! Sagilik olgularinda ayar-
lanabilir siitiir teknigi 6zellikle aksiyel miyopi ol-
gularindaki gibi normalden biiyiik, mikroftalmus,
nanoftalmus gibi normalden kii¢iik globlarda; tiro-
id orbitopati gibi miyopatilere baglh ya da “blowo-
ut” kiriklar1 sonrasi gelisen hareket kisithlig: ile
seyreden kaymalarda; daha 6nce ameliyat gecirmis
olgularda; paralitik olgularda; 6zel sasilik formla-
rinda; az goren olgularda bagar1 oranini arttirmak,
tekrar ameliyat olma riskini azaltmak i¢in 6neril-
mektedir."? Wisnicki ve ark. klasik sagilik cerrahi-
sinde tekrar ameliyat olma oranimi %20, ayarlana-
bilir siitiir cerrahisinde ise %9.7 oraninda gozler-
ken, Tripathi ve ark bu oranlar: sirasiyla %27 ve
%8.5 olarak bildirmistir.?® Eino ve Kraft ayarlana-
bilir stitiir cerrahisindeki bagar1 oranlarinin %82.4-
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94.4 gibi yiiksek oldugunu yayinlamiglardir.* Ko-
nuk ve ark. ayarlanabilir siitlir cerrahisi uyguladik-
lar1 29 olguda ameliyat 6ncesi 31.7 PD olan
kaymanin, ameliyat sonrasinda 8.6 PD’ye indigini;
ancak %6.8 olguda tekrar ameliyat gerektigini bil-
dirmiglerdir.®

AMELIYAT TEKNIKLERI

Klasik ilk tanimlanan ayarlanabilir stttrli sagilik
ameliyat; iki agamali bir ameliyat olup genel anes-
tezi ya da retrobulber anestezi altinda yapilmakta-
dir. Ameliyat sonrasinda anestezi etkisi tamamen
gectikten sonra -ideali ilk 24 saat i¢inde- ayarlama
islemi gerceklestirilir. Ik asamada gecici olarak
baglanan siitiirlerin uglar1 fornikslerde birakilir.
Ikinci asamada kayma agisinin, goz hareketlerinin,
varsa bas pozisyonunun diizelip diizelmedigi deger-
lendirilip ayarlanabilir siitiir uygulanmis kasin po-
zisyonunun son hali belirlenir. ki asamal teknikte,
hastanin ya siitiir ayarlamasi bitene kadar hastane-
de kalmas: ya da ikinci kez hastaneye gelmesi ge-
rekmektedir. Bu doénemde tam baglanmamig
stitlirlerin birakilmas1 enfeksiyon riskini arttirdig:
gibi, forniksten hareket eden siitiirler konjonktival
irritasyona ve korneada hasara yol agabilirler. Siitiir
ayarlamasinin ameliyathane sartlarinda yapilama-
di1g1 durumlarda gelisebilecek vazovagal reflekse
bagli bulanti, kusma, hayati tehlikeye sokabilecek
okiilokardiyak reflekse bagl ani kalp durmas: gibi
ciddi komplikasyonlar agisindan miidahale etme
sans1 azalmaktadir.

Iki agamal1 ayarlanabilir siitiirlii sagilik cerra-
hisine bagh komplikasyonlarin ortadan kaldirilma-
s1 i¢in tek agsamali ayarlanabilir siitiir teknikleri
gelistirilmigtir. Tek asamali ya da intraoperatif
ayarlanabilir siitiir tekniginde genellikle subtenon,
subkonjonktival ya da topikal anestezi uygulandi-
g1icin genel anestezi ve retrobulber anesteziye bag-
Ii gelisebilecek riskler ortadan kaldirilmis olur.
Biglan intraoperatif ayarlanabilir siitiir tekniginde
subkonjoktival anestezinin intravenéz sedasyonla
kombine uygulanmasini énerirken; Rauz ve Govan
gibi aragtirmacilar subkonjonktival ya da subtenon
anestezi ile basariyla ameliyat gerceklestirdikleri-
ni yayinlamiglardir.®” Altintas ve ark. intraoperatif
ayarlanabilir siitiir teknigi ile ameliyat ettikleri 50
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olguda subtenon anestezi uyguladiklarini, hicbir ol-
guda anesteziye bagh bir komplikasyon gozleme-
diklerini yayinlamiglardir.®? Chang ve ark. topikal
anesteziyi tercih etmekte, hastanin agri1 duymasi
halinde agilan insizyona topikal anestezik damla-
tilmasini 6nermektedir.’ S6z konusu anestezikler-
le g6z hareketlerinin etkilenmemis olmas:
sayesinde, ameliyat sirasinda kayma agisinin diizel-
me miktar: alternan prizma a¢gma kapama testi ile
degerlendirilmekte; kayma agisinin diizeldigi, goz
hareketlerinin kisitliliginin olmadig:, diplopinin
kayboldugu ideal diizelme diizeyi saptanabilmek-
tedir. Chang ve ark. intraoperatif ayarlanabilir sii-
tir teknigi ile ameliyat ettikleri 16 ezotropyali
olgunun 15 (%93.8)’inde ameliyat sonras 1. hafta-
da, 14 (%87.5)’tinde 6. ayda cerrahi basarisinin de-
vam etti§ini bildirmiglerdir.® Altintag ve ark.
paralitik, travmatik ve tekrar operasyon gerektiren
riskli olgulara uyguladiklar: intraoperatif ayarlana-
bilir siitiir teknigi ile 17 aylik takip sonunda %87
oraninda bagar1 sagladiklarini, %13 olguda tekrar
ameliyat gerektigini yayinlamiglardir.®

COCUKLARDA AYARLANABILIR SUTURL
SASILIK AMELIYATLARININ OZELLIKLERI

Ayarlanabilir sitiirlii cerrahiler genellikle siitiir
ayarlamasina uyum saglayacak yasta, koopere has-
talara uygulanmaktadir.® Cocuklarda ayarlanabi-
lir statirli cerrahi, kisa siirede uyandirilabilen
genel anesteziklerle ameliyathane sartlarinda has-
tanin degerlendirilip tekrar uyutulmasi ile gercek-
lestirilebilir. Ancak ¢ocuklarda ayarlanabilir siitiir
teknigi; s6z konusu 6zel anestezi tekniklerinin uy-
gulama giicligii, cocuklarda ameliyathane sartla-
rinda dogru ve yeterli muayenenin yapilamamasi
nedeniyle yayginlik kazanmamigtir. Cocuklarda al-
ternatif olarak Onerilen yontem; ameliyat sonrasi
coziilebilen, kaydirilabilen ayarlanabilir siitiir tek-
nikleridir. Hakim ve ark.nin 6nerdigi teknikte; kas,
geriletilmesi planlanan yerden 2 mm daha arkaya
dogru geriye itilip, siitiirler planlanan geriletme
bolgesinde baglanir.!” Ayarlama i¢in kullanilan bir
diger siitiir ise kas1 planlanan geriletme yerine ce-
kecek tarzda gecirilip fiyonk seklinde baglanir.
Ameliyat sonras1 1. giin ayarlamaya gerek kalma-
migsa herhangi bir miidahale yapilmaz. Eger ezod-
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eviasyon tam diizelmemisse topikal anestezi altin-
da fiyonk acilir, kas 2 mm kadar daha geriletilir. Bu
teknik az diizelmeyi diizeltebilir, ancak ilk miida-
halede fazla diizelme varsa diizeltme sans1 olmadi-
g1 icin hastalar ameliyat sonrasi hafif diizeyde
ezodeviasyon olacak sekilde ameliyat edilmektedir.

Ayarlanabilir siitlirle horizontal kaslarin geri-
letme ve/veya rezeksiyonlari ¢ok genis bir hasta se-
risinde etkili olarak kullanilabilmekte olsa da uzun
stiredir varolan 6. sinir paralizisi ve Duane retrak-
siyon sendromu (DRS) gibi 6zel form bazi sasilik-
larda alternatif yontemler gerekmektedir.

DUANE RETRAKSIYON SENDROMU VE
DIS REKTUS PARALIZILERINDE
CERRAHI ENDIKASYON VE TEKNIKLER

KLINIK OZELLIKLERI

Das rektus (DR) paralizileri, 6zellikle kronik formu
ve DRS sik goriilen restriktif sasilik tiplerindendir.

Gozin en sik goriilen konjenital aberran iner-
vasyonu olan DRS’de, Huber siniflamasina gore ab-
duksiyonda kisithilik, adduksiyonda glob retraksi-
yonu, palpebral aralikta daralma ile karakterize
olan tip 1 en sik goriilen formdur. Chua ve ark. 10
yillik takip déneminde gozledikleri 65 DRS'li olgu-
nun %84’inde tip 1 formu gozlemislerdir."! Kum-
baroglu ve ark. 29 olguluk serilerinde %86’sinda tip
1, %13’tinde tip 3 DRS gozlediklerini yayinlamis-
lardar."2

DRS tip 1 ve DR paralizisinde goziin disa hare-
ket kisithliginin olmas: ortak klinik probleme y6-
nelik olarak ortak tedavi prensiplerinin gelistiril-
mesine neden olmustur.

DRS’nin cerrahi endikasyonu; primer pozis-
yonda (PP) sasilik, anormal bag pozisyonu, glob ret-
raksiyonu, 6zellikle ice bakislarda yukar: veya asag:
sicrama tarzinda anormal hareketlerdir. Tip 1
DRS’de abduksiyondaki kisitliligin adduksiyonda-
ki kisithilhiktan daha fazla oldugu ve primer pozis-
yonda dis rektusun (DR) tonusunun i¢ rektus (IR)
tonusundan az oldugu durumlarda ezotropya geli-
sir. PP’de ezodeviasyon genellikle 30 PD altindadir
ve 15 PD {istiindeki olgulara cerrahi miidahale ge-
rekli olur.’

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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CERRAHi ALTERNATIFLER

ic Rektus Geriletmesi

DRS'de cerrahi segenekler arasinda IR geriletmesi;
PP’de ezotropyay1 diizeltme, anormal bas pozisyo-
nunu azaltma ve yukari veya asag1 sigramalarin 6n-
lenmesinde etkili bir yontemdir. Uretmen ve ark.'*
[R’ye anshi geriletme uyguladiklar1 13 DRS'li olgu-
nun preoperatif kaymalarinin 32 PD’den postope-
ratif dénemde 1.5 PD’ye indigini, %69 olguda
primer pozisyonda ortofori sagladiklarini bildir-
mislerdir. Ancak sadece IR geriletmesi uygulanan
olgularda, abduksiyon tonusunun yetersiz oldugu
durumlarda zamanla i¢e kayma ve bag pozisyonu
tekrar goriilebilir. Pressman ve Scott IR geriletme-
si uyguladiklari tek tarafli DRS olgularinda PP’de-
ki kaymanin azaldigini, %57 olgunun PP’de
ortotropik oldugunu, bas pozisyonunun %85 olgu-
da ortadan kalktigini bildirmislerdir.”> Ancak 12 ol-
kisithilik
Sadece olgularinin

gunun tamaminda adduksiyonda
gelistigini gozlemislerdir.
%25’inde abduksiyonda minimal diizelme elde
edebilmislerdir. DRS’de, gergin fibrotik band 6zel-
ligindeki DR’nin, adduksiyon sirasinda normal fiz-
yolojik gevsemeyi yapamamasi adduksiyonda
kisithliga neden olmaktadir.' Ayrica Collins ve
ark.'” DRS’deki IR’nin, abduksiyonda limitasyonu
olan diger formlardaki ET olgularindaki kontrakte
[R’lerden mekanik olarak farkli oldugunu belirle-
mislerdir. DRS’daki IR’ler 6zellikle uzun siiredir
devam eden 6. sinir paralizilerindeki gibi kontrak-
tlir gostermezler. PP’de ve PP yakinindaki pozis-
yonlarda pasif mekanik kisitlayic1 giigleri yoktur.
DRS’de ancak glob 10-15° abduksiyon pozisyonuna
geldiginde DR’de mekanik bir kisitlilik gozlenir.
Normalde DRS Tip 1’de vertikal kaslara laterale
dogru transpozisyon yapilmamais ise istemli abduk-
siyonda glob bu pozisyona gelemez. Bu nedenle
DRS’de IR’lere uygulanan geriletme sonrasi adduk-
siyonda azalma, konsekutif ekzotropya, sinerjistik
diverjans ve goz hareketlerinde kisitlilik gozlen-
mistir.!617

DR paralizilerinde 6zellikle ayarlanabilir sii-
tiir teknigi ile yapilan IR geriletmeleri tam paralizi
olmayan olgularda klasiklesmis bir tedavi yonte-
midir.

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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Dis Rektusa Y-Spitting Ameliyati

DRS’de yukar1 veya asag1 sicrama kozmetik olarak
problem olusturan bir durumdur. Dizgin 6zelligi
olarak tanimlanan bu patolojik hareketin gergin la-
teral rektusun globun iist ya da alt yarisina dogru
kaymasi sonucu olustugu diisiiniilmekte, diger ba-
z1 aragtirmacilar ise horizontal kaslarin ayni anda
kasilmasi ile birlikte siklovertikal kaslarin anormal
aktivasyonunun da etiyolojide 6nemli oldugunu sa-
vunmaktaydi.'>7!® Ancak yapilan manyetik rezo-
nans gorintiileme (MRG) incelemeleri ile DR
kasinin glob tizerindeki vertikal hareketinin disii-
niillenin ¢ok daha altinda oldugu saptanmistir.
DRS’de yukar: ve asag1 sigramalarin tedavisinde DR
kasinin geriletilmesi, DR ve IR kaslarinin beraber
geriletilmesi, horizontal rektus kaslarina tek ya da
iki kasa birden posterior fiksasyon siitiirii konmasi,
DR kasinin inferiora transpozisyonu, vertikal rek-
tuslarin geriletilmesi ya da DR kasina Y-splitting
yontemleri 6nerilmektedir.'$%

Adduksiyonda asag: ya da yukar: sigramalara,
ozellikle glob retraksiyonu, palpebral fissiiriin da-
ralmasi da ilave olmussa bu durum, iR ve DR’nin
ayni anda kasilmasi ile beraber DR'un gergin oldu-
gunun bulgusu olarak degerlendirilmelidir. Bu ol-
gulara DR Y-splitting uygulamalar1 onerilmek-
tedir.”!

[k kez Jampolsky’nin'® tanimladig1 DR’ye Y-
splitting ameliyati, primer pozisyondaki ezodevi-
asyon diizeyi ve bas pozisyonuna gore, geriletme
ile kombine edilebilir. Kayma agisina, IR kasilma-
sina ve sigrama diizeyine gore, ayni cerrahi miida-
hale sirasinda ayn1 goziin IR kasina da geriletme
yapilabilir. DR kasi skleraya tutundugu yerde st
ve alt yar1 olmak {izere ikiye ayrilip poliglikolik asit
ya da poligalaktin siitiirle tespit edilir ve kesilir.
Skleradan itibaren 10 mm geriye kadar kas ortadan
ikiye ayrilacak sekilde diseke edilir ve skleraya tu-
tunma noktasindan 4-9 mm geriletilerek skleraya
stitlire edilir. Béylece DR kas1 Y tarzinda ayrilmig
ve tespit edilmis olur. IR kasi da ezodeviasyon dii-
zeyi ve kontraktiir 6zelligine gore 4-6 mm gerileti-
lebilir. Ayn1 goziin IR ve DR kaslarina geriletme
uygulanmas birbirini dengeledigi i¢in goz hare-
ketlerini olumsuz etkilememektedir.'®?*?? Rao ve
ark. DR geriletmesi ve Y-splitting yaptiklar: 10 ol-
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gunun 6’sinda IR’ye de geriletme uygulamis, hep-
sinde klinik basar1 gozlediklerini bildirmisler-
dir.®

Transpozisyon Ameliyatlari

[k kez 100 y1l 6nce 1908'de Hummelsheim DR pa-
ralizisinde transpozisyon ameliyatini tanimlamistir.
Giintimiizde bir¢ok cerrah orijinal transpozisyon
cerrahi teknigini veya modifikasyonlarindan birini
ozellikle 6. sinir paralizisi ve DRS’nin tip 1 formun-
da kullanmaktadir. Ama¢ DR’ye fonksiyon kazan-
dirmak, bas pozisyonunu 6nlemek, 6zellikle primer
pozisyonda kaymay: diizeltmek, diplopisiz gérme
alanini genigletmektir.

Vertikal kaslarin tiim tendon boyu lateral rek-
tusa transpozisyonu, transpoze edilen kasin ¢ekim
yoniini lateral rektusun hareket yoniine dogru de-
gistirerek abduksiyon giiclinii arttirmaktadir. Ay-
rica transpoze edilen kaslarin boylarinin uzamasi
pasif elastik ¢ekim giictinii arttirmaktadir. Trans-
poze edilen vertikal kaslar, DR’nin anatomik yonii-
ne paralel olmayip DR ile 45”1ik bir agiyla DR
insersiyonuna ulasmaktadir. MRG ¢aligmalari,
transpozisyonun ekvatorun oniinde etkili oldugu-
nu, laterale transpoze edilen vertikal rektuslarin
ekvatorun arkasinda normal traselerini biiyiik ¢o-
gunlukla koruduklarini gostermistir.?* Orbitanin
histolojik incelemeleri, ekvatorun gerisindeki rek-
tus kaslarinin etrafinin yogun bir konnektif doku
ile halka tarzinda gevrelendigini, kollajen ve elas-
tik liflerden olusan bu konnektif dokunun hem
komgsu ekstraokiiler kaslarin konnektif dokulari ile
hem de orbita duvan ile siki baglantili oldugunu
gostermistir. MRG incelemeleri bu yogun konnek-
tif dokunun kasin fonksiyonel merkezi gibi etki et-
tigini, globun hareketleri sirasinda, ekvatorun
gerisindeki boliimiin, globla olan normal anatomik
pozisyondaki iligkisinin biiyiik 6l¢iide korunmasi-
n1 sagladigini gostermistir. Bu konnektif dokular-
daki anomaliler inkomitan sasilik ve oblik kas
fonksiyon bozukluklarini taklit edebilir. Bu neden-
le, kaslarin etrafindaki konnektif dokunun varligi-
n1 ve ozelligini degerlendirmeye almayan orbita
modellerin {izerinde yapilan deneysel transpozis-
yon cerrahisinde transpoze edilen kaslarin etkile-
rinin daha fazla olabilecegi 6ngoriilmiistiir.
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Arttinlmis Transpozisyon Cerrahileri

ik kez Foster 1997 yilinda primer pozisyonda 25
PD ezotropyas1 ve 25° bag pozisyonu olan Duane
tip 1 ve lateral rektus paralizili olgularda uyguladi-
g1 arttirilmig transpozisyon cerrahisini tanimlamis-
tir.?* Bu teknikte klasik transpozisyon cerrahisine
ilave olarak limbusun yaklasik 16 mm gerisinden
ya da DR insersiyonunun 8 mm gerisinden sklera-
dan gecen 5-0 Dacron polyester emilmeyen siitiir-
le DRnin iist kenari, ist rektusun (UR) alt
kenarina; DR’nin alt kenar ise alt rektusun (AR)
iist kenarina birlestirilip skleraya tesbit edilir. Bu
teknikle kaslarin %25 lateral bolgelerindeki fibril-
ler birbirine ve skleraya siitiire edilmig olur.”??
Skleral fiksasyon siitiiriiniin uygulandig: yerde, kla-
sik transpozisyon cerrahisinde vertikal kaslarla DR
arasinda 6-7 mm’lik bir mesafe mevcutken; poste-
rior fiksasyon siitiirii ile yapilan transpozisyon cer-
rahisinde bu mesafe kapanmaktadir. Bu uygulama
ile hem vertikal rektuslarin tonik abduksiyon giicii-
niin DR’ye yansimasina, hem de kas boyu normal
transpozisyon cerrahisinden daha fazla uzadig i¢in
elastik abduksiyon giicliniin artmasina, sonugta net
abduksiyon fonksiyonunun klasik transpozisyon
cerrahisine gore ¢ok daha fazla oranda artmasina
yol agmaktadir.

Orbita modelleri kullanilarak yapilan gézlem-
ler vertikal kaslarin lateral transpozisyonunda to-
nik abduksiyon giiciiniin yaklasik olarak 7-8 g
oldugunu, skleral fiksasyonlarla arttirilmis trans-
pozisyon cerrahisinde ise bu giiciin 11.6 g’a ¢iktig1-
n1, yaklasik olarak tonik abduksiyon giiciiniin %50
oraninda arttigini gostermistir. Normal fizyolojik
isleyiste DR, adduksiyon hareketi sirasinda tama-
men gevserken transpozisyon ya da arttirilmais
transpozisyon cerrahisinde vertikal kaslarin gevse-
memesi nedeni ile tonik abduksiyon giicli tim ba-
kis pozisyonlarinda devam etmektedir. Orbita
model incelemelerine gore, globun 30° adduksiyo-
nunda tonik abduksiyon giiciiniin klasik transpo-
zisyon cerrahisinde 8 g iken, bu giiciin arttirilmis
transpozisyonda 13.5 g oldugu tahmin edilmekte-
dir.2%

Klasik transpozisyon cerrahisinde ameliyat 6n-
cesi kaymalar genel olarak %50 oraninda azalirken,
gliclendirilmis transpozisyon cerrahisinde %94 ora-
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ninda azalmaktadir. Giiglendirilmis transpozisyon
cerrahisinde elde edilen basarz, klasik transpozisyon
cerrahisinde, ayni géziin IR’sinin botilinum néro-
toksin ile zayiflatilmasi sonrasi elde edilen basar ile
ayni diizeydedir. Duane Tip 1 sendromunda klasik
transpozisyon cerrahisinde ezotropyadaki ve bas po-
zisyonundaki diizelme %50 iken giiclendirilmis
transpozisyon cerrahisinde ezotropya %85 ve bag
pozisyonu %80 oraninda ortadan kalkmaktadir. Kla-
sik transpozisyon cerrahisindeki geriye kalan ezot-
ropya ve bas pozisyonunu ortadan kaldirmak icin
aymi goziin [R’sine geriletme yapilmas: gerekmek-
te, bunun sonucu, %50 olguda adduksiyonda azalma
olmaktadir. Transpozisyon cerrahisine ilave olarak
gerceklestirilen 5-6 mm’lik IR geriletme ameliyat-
larinda, adduksiyonda ciddi bir zayiflik oldugu goz-
Glob
transpozisyon uygulamalarindan sonra IR’ye 3 mm

lenmistir. model incelemelerinde
gibi az bir cerrahi uygulandiginda bile adduksiyon-
da kisithlik gézlenmektedir. Orbita modellerinden
elde edilen sonuglar klinik gézlemle de biiyiik oran-
da uyumlu olmakla birlikte direkt cerrahi planla-
mada tek faktor olarak degerlendirilmemelidir.
Foster bu gercege dayanarak zorlu duksiyon testi
pozitif olan olgularda bile IR geriletmesi yapilma-
dan giiglendirilmis transpozisyon cerrahisini 6ner-
mekte, ancak cerrahi bagarinin DR fonksiyonundaki
kisitlilig1 -4’ten daha az olan olgular i¢in yiiksek ol-
dugunu belirtmektedir.?* Kisithlig1 -4’ten fazla olan
olgularda, arttirilmis transpozisyon cerrahisine rag-
men kaymasi olan olgularda, ge¢ donemde bile IR
geriletmesi yerine botilinum toksin enjeksiyonu
onerilmektedir.?#*

Velez ve ark. PP’da kaymasi 18 PD ve altinda,
bas pozisyonu 18° ve altinda olan DRS’li olgulara
klasik transpozisyon ameliyati, 20 PD kayma ve
20”den fazla bag pozisyonu olan olgulara ise artti-
rilmis transpozisyon ameliyati: 6nermektedir.”® Art-
tirilmis transpozisyon cerrahisinde ortalama bag
pozisyonu 22.7° + 10.2°den 3.6° + 4”ye inerken,
klasik transpozisyon cerrahisinde 18.7° + 7”’den 7°
+ 75%ye indigini bildirmislerdir.?® DRS bas pozis-
yonunu diizeltmede arttirilmig transpozisyon cer-
rahisinin anlamli olarak daha basarili oldugunu
gozlemislerdir.?® Arttirilmig transpozisyon cerrahi-
sinde PP’de kayma 20.8 + 93 PD’den 4.4 + 5 PD’ye,
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klasik transpozisyon cerrahisinde 17.9 + 9.8 PD’den
7.8 £ 8.2 PD’ye inmis olup, fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir.?® Kayma agis1 20 PD’den
fazla olanlarda %50-70 oraninda aym1 géze IR geri-
letilmesi gerekmektedir. Ancak bu durum adduk-
siyonda kisithilifa neden olabilmektedir.?® Paysse
ve ark. daha énce iki tarafli IR geriletmesi uygu-
lanmis bir olguda arttirilmig transpozisyon cerra-
hisi sonras: fazla diizelme gozlemiglerdir.” Coats ve
ark. kismi arttirilmis transpozisyon cerrahisi son-
rasi fazla diizelme saptamiglardir.'®

Transpozisyon cerrahisi sonras1 adduksiyonda
kisithlik olmas: 6zellikle inervasyon anomalilerin-
de goriilmektedir. Transpozisyon cerrahisi sonrasi
az diizelme, fazla diizelme, vertikal kaymanin art-
masl, anormal vertikal hareketlenme ortalama %30
olguda bildirilmektedir. Az diizelmede Botilinum
toksin uygulamasi, ayn1 géz veya kars1 goze IR ge-

riletmesi uygulanabilir.'62%2

Posterior fiksasyon siitiiriiyle gii¢lendirilmis
transpozisyon cerrahisi oldukea etkili bir yontem ol-
makla birlikte, 6n segment iskemisi ve skleral perfo-
rasyon olmak tizere iki 6nemli potansiyel riski
vardir. Anterior segment iskemisi; sasilik cerrahile-
rinde nadir goriilen, kendi kendine diizelebilen ha-
fif bir inflamasyondan, fitizis bulbiye gidebilecek
kadar ciddi sonuglar olabilecek bir komplikasyon-
dur. France ve Simon 221 sagilik cerrahinin yaptigi
400 bin sasilik cerrahisi sonrasi, 30 olguda, yani yak-
lasik 1/13.300 olguda 6n segment iskemisi gozlendi-
gini rapor etmislerdir.*® Genellikle sagilik cerrahisi
sonrasi gelisen 6n segment iskemisi ayn1 anda ya da
farkli seanslarda, 3 ya da 4 kasa uygulanan cerrahi-
ler sonras: goriilmektedir. Sadece 2 kas miidahalesi
sonrasi gozlenen iskemiler hematolojik bozuklukla-
11, tiroid oftalmopatisi, skatrisyel prematiirite reti-
nopatisi olanlarda ya da ileri yaslarda goriilmektedir.
France ve Simon yayinladiklar: ¢alismada, 6n seg-
ment iskemisi gelisen 30 olgunun 8’ ine sadece 2 kas
miidahalesi uygulanmig oldugunu bildirmislerdir.*
Keech ve ark. vertikal kaslarin laterale transpozis-
yon cerrahisi ve Botulinum toksin enjeksiyonu uy-
guladiklar bir olguda, Murdock ve Kushner ise 6.
sinir paralizisi nedeni ile gii¢lendirilmis transpozis-
yon cerrahisi uyguladiklar: 50 yasindaki bir olguda
on segment iskemisi gozlemiglerdir.3*
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Rektuslarin kesilmesi muskiiler arterlerden ge-
len 6n siliyer arterleri tahrip etmektedir. Vertikal
kaslara uygulanan cerrahiler horizontal kas cerrahi-
sine gore daha fazla 6n segment iskemisi riski tagi-
maktadir. Horizontal rektuslarla gelen anterior
siliyer arterler bloke olunca saat 3-9 hizasindan ge-
len uzun posterior siliyer arterlerin kollateralleri 6n
segmenti besleyebilmektedir. DR disindaki kaslarin
ikigser muskiiler arteri varken DR’de tek bir muskii-
ler arter vardir. Bu nedenle vertikal kas cerrahile-
rinde 4 muskiiler arterin etkilenmesi s6z konusu
iken horizontal cerrahilerde 3 muskiiler arter etki-
lenmektedir. Giiglendirilmis transpozisyon cerrahi-
sinde her iki vertikal rektusun yani sira DR’de
cerrahi uygulamadan etkilenebilir. Bu nedenle giic-
lendirilmis transpozisyon cerrahisinde her zaman
on segment iskemisi gelisme riski géz 6niinde bu-
lundurulmalidir. Bu cerrahinin bir diger dezavan-
taji, potansiyel riskinin
varligidir 332

skleral perforasyon

Kismi Transpozisyon Cerrahileri

Transpozisyon cerrahisinin 6n segment iskemi ris-
kini ortadan kaldirmak icin kismi rektus transpo-
zisyonu gerceklestirilebilir. Ancak bu teknigin
yeterli diizeltmeyi saglayamadig1 kaymalarda pos-
terior fiksasyon siitiirii ile giiclendirilmelidir. Co-
ats ve ark. ardindan Britt ve ark. 2003 yilinda AR
ve UR kaslarinin nazal anterior siliyer arterlerini
koruyarak lateral kisimlarini DR insersiyonuna
transpoze ettikleri modifiye Foster ameliyatini ta-
nimlamiglardir.!®3® Bu teknikte nazal ve temporal
kisim olarak insersiyondan 9 mm geriye kadar iki-
ye ayrilan rektuslar DR insersiyonunun yanina
stitiire edilir. Emilmeyen 5.0 polyester siitiir ise
DR insersiyonundan 8 mm geriden transpoze edi-
len kaslarin %25’ini ve DR iist kenarini icine ala-
cak sekilde skleraya tesbit edilmektedir. Britt ve
ark., DRS’li ve 6. sinir paralizili olmak tizere 10
olguda bu cerrahiyi uygulamis; DRS olgularinda
15.8 + 5.8 PD olan cerrahi 6ncesi kaymanin 3.2 +
4.4 PD’ye, 6. sinir paralizilerinde ise 45.2 + 23.9
PD’lik kaymanin 5 + 1.41 PD’ye indigini bildir-
miglerdir.®

On segment iskemisi riskini ortadan kaldi-
racak bir diger cerrahide ise siliyer arterler mus-
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kiiler elemanlardan ayrilarak, orijinal trasesinin
bozulmamasina 6zen gosterilir. Ancak bu ame-
liyat zor, ince diseksiyon gerektiren ve ame-
liyat sirasinda anterior siliyer arterin hasarlanma
riski yiiksek oldugu i¢in ¢ok taraftar bulmamais-
ar.

Tam transpozisyon yerine kismi transpozis-
yon, 6n segment iskemisi riskini azaltsa da poste-
rior fiksasyon siitiiriiniin skleral perforasyon
potansiyel riskini yok edememektedir. Buna alter-
natif olarak Neugebauer ve ark. skleral fiksasyon
stitiirsiiz kismi transpozisyon teknigini gelistir-
mislerdir.>* Bu teknikle vertikal kaslarin 2 lateral
kenarlar u¢ noktalarinda birbirlerine siitiire edilip
kenarlarinda DR'nin iistiine siitiire edilerek trans-
pozisyon gerceklestirilir. Neugebauer tam tendon
transpozisyonu olan Hummelscheim operasyonu
uyguladigr 13 goziin ameliyat 6ncesi kaymasinin
22.33 + 6.74 dereceden ameliyat sonras1 0.2 + 2.61
dereceye indigini, modifiye DR fiksasyonlu yarim
transpozisyonda ise 25.54 + 5.66 dereceden 0.95 +
5.26 dereceye indigini bildirmistir.* Bu farkh cer-
rahilerin sonuglarinin birbiriyle uyumlu olmasiy-
la, modifiye DR fiksasyonlu yarim kas
transpozisyonunda hem 6n segment iskemi riski

azaltilip hem de skleral perforasyon riski ortadan
kalkmaktadir.

Dis Rektusun Orbita Duvarina Fiksasyon Ameliyatlari

DRS’de IR ve DR’nin ayni anda kasilmasina bagl
glob retraksiyonunun fazla oldugu, psédoptozisin
belirgin oldugu, adduksiyonda ciddi kisithiliklarin
bulundugu, adduksiyon sirasinda paradoksal ab-
duksiyonun oldugu olgularda ise vertikal kas trans-
pozisyonlarina ilave olarak ayni anda kasilan DR
kasinin fonksiyonel inaktivasyonu onerilmektedir.
Anormal innervasyonlu DR fonksiyonuna yonelik
olarak genellikle 3. sinir paralizilerinde 6nerilen
DR’nin lateral orbita duvarina fiksasyon ameliyati
uygulanmaktadir. Teknik olarak zor ve hasta agi-
sindan travmatizan olan bu yontem, literatiirde az
saylda olguda uygulanmistir. Velez ve ark. ciddi
glob retraksiyonu olan 2 DRS’li olguda DR’nin or-
bita periostuna siitiirasyonu ile ortalama 22.5 + 3.5
PD olan kayma ve 17.5 + 3.5° olan bag pozisyonu-
nun kayboldugunu bildirmislerdir.”® Bu olgularda
psodoptozisin azaldigini, cerrahi 6ncesi 5 mm olan

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)



OZELLIKLI EZODEVIASYON OLGULARI VE BU OLGULAR ICIN GELISTIRILMIS...

kapak araliginin 9.5 mm’e ¢iktigini gézlemisler-
dir.” Britt ve ark. da DR’yi lateral orbitaya fikse et-
tikleri 2 DRS’li olguda glob retraksiyonunun
azaldigini ve psddoptozisin diizeldigini yayinla-

miglardir.®
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