Nistagmus Cerrahi Tedavisi
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ilk kez 1950Ti yillarda birbirinden
ayri yazarlarca nistagmus cerrahi teda-
visi onerilmistir (3,4,5,6,9,10,11). Cerrahi
cerrahide nétr noktanin kaydirilmasi,
nistagmus siddetinin azaltilmasi, go6zleri
sabitlestirerek ve ossilopsiyi azaltarak
gorme keskinliginin artinimasi gibi cesit-
li amacglar vardir. Ancak cerrahi girisim
oncesi gozlerin diizeltilmis sabitliginin,
gorme keskinligi veya ossilopsi lizerine
olumlu etkileri oldugu belirlenmelidir.
Ayrica kafa doniisiinde ve nistagmusta
spontan gerilemenin olabilecegi 4 yasa
dek beklenmelidir.

Cerrahi tedavi endikasyonu camlar-
la diizelmeyen ve kozmetik olarak ka-
bul edilmeyen (30 derece ve iizerin-
deki) anormal bas pozisyonudur, 15
dereceden kiiciik doniislerde tedavi
siklikla gereksizdir (6,9,10). No6tr nokta-
nin kaydirilmasinda prensip; goézlerin
anormal kafa durusu yoéniinden kaydiril-
masidir, yani sola kafa doniisii olanlar-
da gozler sola, ¢cene asagi egilmisse
gozler asagi kaydiriimahdir. Notr nokta-
nin (ve kafa doniisiiniin) degistigi alter-
nan nistagmuslarda veya iki yonli not-
ral nokta olan hastalarda cerrahi kont-
rendikedir (6).

ilk kez 1953 yilinda Anderson
anormal bas pozisyonunun nistagmus
yavas fazinda hareket eden kaslarin
asirn calismasi sonucu ortaya ciktigini
ileri siirmiis ve notr noktayr primer po-
zisyona c¢evirmek igin yoke (agonist)
rektus kaslarinin geriletme ile zayifla-
tilmasini 6nermistir. Goto ise nistagmu-
sun hizh fazinda hareket eden kaslarin
az cahistigini ileri siirerek yoke (antago-
nist) kaslarin rezeksiyonunu o6nermistir.
Kestenbaum ise bu iki yaklagimi kom-
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bine ederek her seferinde bir g6z ol-
mak {izere esit miktarda bilateral geri-
letme-rezeksiyon (iki kasa 4-10 mm)
onermistir. 1973te Parks her iki gozde
toplam 13 mm'lik geriletme-rezeksiyon
uygulayarak modifiye Kestenbaum a-
meliyatini gergeklestirmistir. Bir gozdeki
5 mm medial rektus geriletmesi, 8
mm'lik lateral rektus rezeksiyonu, diger
gozdeki 6 mm'lik medial rektus rezek-
siyonu, 7 mm'lik lateral rektus gerilet-
mesi ile kombine edilmektedir (5,6,7,8
kurah). Kiiciik rakamlar medial rektus
kaslarina, bilyiik rakamlar lateral rektus
kaslarina uygulanir. Parks bu olgiimlerin
tim diiksiiyonlari korumak icin yapila-
cak maksimum miktar oldugunu diisiin-
miustiir (5,9).

ileri derecede kafa pozisyonu ol-
masi, post-operatif donemde tekrar or-
taya cikmasi gibi vakalarda Calhoun
ve Harley her kas lizerine uygulanan
cerrahi miktarini %40 arttirmay! (7, 8.4,
9.8. 11.2) onermislerdir. Buna giiclendi-
rilmis Kestenbaum ameliyati adi veril-
mistir (3,5,9). Daha siddetli kafa do-
niisii olan hastalarda (50 derecenin -
zerinde) bu oran %60'a (8, 9.6, 11.2,
12.8) yiikseltilmistir (3,10).

Nistagmusu daha da azaltmak icin
yapilan ek cerrahi yaklagimlar adjusta-
ble (ayarlanabilir) sutiirlerin ve arka fik-
sasyon siitiirlerinin (Faden) kulla-
nilmasini kapsamaktir (10).

Geriletme ve rezeksiyon miktarini
saptamak igin Cooper ve Sandali bul-
duklar kafa doniisii derecesini prizm
diyoptriye cevirmek icin iki ile carp-
makta ve bu Oolciiller uygulanmaktadirlar
(1,14,18). Parks ise geriletme ve rezek-
siyon etkilerinin degisebilecegini g6z6-
niine alarak 5,6,7,8 kuralini 6nermistir.
Calhoun ve Harley her kas lizerine 2
mm'lik ek geriletme ve rezeksiyon oner-
mektedir (1). Decker tarafindan onerilen
diger bir yontem ise 30 derecelik bakis
kaymasi oldugunda bu aginin 3.5 ile

boliinerek elde edilen 8.5 sayisi kadar
geriletme, rezeksiyon uygulanmasidir,
ancak maksimum uygulanan olgii 6-7
mm'dir. Basari saglanamayan vakalarda
12 yil sonra kaslar sekil ve elastikiyet-
lerini yeniden kazaninca, ortalama 4
mm'lik ayni tipte ikinci bir girisim one-
rilmektedir (15,17).

Cene elevasyonu veya depresyonu
olan vakalarda ise derecesine gore her
iki gozdeki depressor ve elevator kasla-
ra sadece 4 mm'lik geriletme veya geri-
letme-rezeksiyon uygulanir (5,6,10).

Nistagmus ile birlikte omuza kafa
doniisii olan hastalarda Conrad ve
Decker dort oblik kasin insersiyonunun
operasyonu ile her iki gozii sagital ek-
sende kafa doniisii olan omuza dogru
dondiirmeyi ileri siirmislerdir (1). Bul-
buslarin 10-15 derece rotasyon yaptig:
bildirilen bu komplike ameliyat deneyim
gerektirir.

Normal bas pozisyonu ile birlikte
kiiciik derecelerde kompensatuar bas
egikligi siktir ve dikkate alinmamaktadir,
ancak daha yiiksek derecedeki bas
egikligi ayni taraf iist oblik kasin ve
kargi taraf alt oblik kasinin zayiflatiimasi
ile dizeltilir.

Cerrahide diger bir amag¢ da nis-
tagmus siddetinin azaltilmasidir. Bu a-
macla lateral rektus kasinin lateral or-
bita duvar periostuna fiksasyonu ve
Blatt'in kompleks kas transpozisyon gi-
rigsimleri tarihi 6nem tasimaktadir (1).
Konverjans inervasyonunun indiiklenme-
sinde cerrahi ile birlikte tabani disarida
prizmalar kullanilabilir. Artlfisiyel diver-
jans, flizyonel konverjans ile 6nlenmeye
calisihr ve konverjans inervasyonunun
azaltici etkisi ile gorme keskinligi diize-
lir. Artifisiyel ekzodeviasyon medial rek-
tus kasinin geriletiimesi ve lateral rektus
kasinin rezeksiyonu ile saglanabilir. An-
cak bu girisim icin binokiiler gérme ge-
reklidir (1). Ayni amach diger bir girisim
ise dort horizontal rektus kasina uygula-

259



OFTALMOLOJi « EYLUL 199Z « CILT 1 « SAYI
nan arka fiksasyon siitiirlerinin kas Akkiz nistagmusu olan hastalarda
kontraksiyonunun rotasyonel giiciinii ise tedavi etyolojiye yoneliktir. Arnold-

azaltmasina dayanir ancak kaslarin
maksimum geriletilmesi nlstagmus sid-
detinin azaltilmasinda daha umit verici
go6ziikmektedir (8). Bu olgiide genis ge-
riletmeler karsit kasin benzer zayifla-
tilmasi ile dengelenerek okiiler motlll-
tede belirgin kisitlamalara neden olma-
maktadir.

Cerrahi tedavinin uygulandigi nis-
tagmus blokaj sendromunda ezotropl
abdiikslyon yapan go6ziin nistagmusu
ile birlikte goriiliir. Ezotropinin nistag-
mus siddetini azaltmak igin yapilan ad-
ditksiyon c¢abasi sonucu gelistig ileri
siirilmistiir (9). Ezotropi sabit oldu-
gunda cerrahi endikasyon vardir. Degisik
yaklagimlar arasinda fiksasyon siitiirii
koyarak veya koymadan yapilan her iki
medial rektus geriletmesi (limbustan
10.5 mm geriye) geriletme-rezeksiyon
ile yapilan diizeltmeden daha etkili go-
ziikkmektedir (9,12).

Muhlendyck tarafindan bildirilen bir
calismada tim bakis yonlerinde belir-
gin nistagmusu olan hastalarda 14
mm'lik medial rektus, 20 mm'lik lateral
rektus Faden sitiirlerinin nistagmusu
azaltmadigi ancak ossilopsiyi azaltarak
daha liyi oryentasyon, gérme keskinligi
ve stereopsis sagladigi bildirilmistir (9),
Ancak orbltal yag dokusu, vorteks ven-
lerl kaslar altindaki skleranin ince olma-
si, kalin igneli sitiirler ve girigimin

biyik olglide irreversible olmasi gibi
teknik zorluklar mevcuttur (15),
Nistagmus ve anormal bas pozis-

yonu ile birlikte sasihik da olan
hastalarda gerekli cerrahi miktari cebir-
sel olarak hesaplanabilir. Ancak bura-
da onemli olan nokta bas pozisyonu
fiksasyon yapan g6z tarafindan belirlen-

digi icin ameliyatin biiyilkk kismi bu
gojde yapilmahdir, ornegn sola dog-
ru 30 derece yliiz doniisii ve saga

25 prizm diyoptri ezotropisi olan hasta
da Tablo 1'deki sema uygulanmalidir.

Sadece sol goziin ameliyati hem
bas pozisyonu, hem ezotropi icin yeter-
lidir (5,10).

Tablo 1.
Sag
Dis rektus ic rektus
Nistagmus 7 mm geri 6 mm rez.
Ezotropi 7 mm rez. 5 mm geri.
1 mm rez.
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Chiari malformasyonunda servikal de-
kompresyon nistagmus semptomlarinin
diizelmesini saglayabilir. Etyolojide tii-
moriin yeraldigr hastalarda (ndrobla-
stom, paraneoplastik sendromlar; ak-
ciger, tiroid, uterus, orofarenks karsi-
nomlari) tiimér tedavi edildilgnde nis-
tagmus ve nistagmoid sakkadlk ossila-
syonlar ortadan kalkabilir. Ortakulak
hastaliklar ile birlikte olan pozisyonel
yukari atimli nistagmuslarda kemiklabl-
rentektoml, vestibuler nérektomi, timpa-
nomastoid cerrahi gibi yontemlerle ves-
tibuler bileskeye miidahale edilebilir
(16).

SONUC

Goz pozisyonunu kaydirarak torti-
kollls engellemeye ydnelik cerrahi gi-
risim sonunda kafa durusunun diizel-
mesi ile birlikte gorme keskinlignde,
stereoakutide ve fiizyonda da diizelme
olmaktadir, yani sadece kozmetik ama-
ch bir girisim degildir (11). Erken posto-
peratif donemdeki gecici diplopi yakin-
masi disinda kalici bir géz pozisyonu
degisikligi gozlenmemistir. Kafa doniisi
olan hastalarda kafa doniisii yoniinde
bakisg felci bildirilirken, operasyon son-
rasi tam tersi yonde bakis felci bildiril-
mektedir, ancak hastalar ve aileleri
normal kafa durusunu tercih etmekte
ve azalmis doniis alanindan  sikayet
etmemektedirler (10).

Cerrahi girisim icin olgiiler belirle-
nirken, her hasta icin cerrahi miktan ka-
fa doniisii derecesine gore ayarlanmali-
dir. Kafa doniis 30 dereceyi asmamak-
ta ise Parks'in olgiileri, 30 derece kafa
doniisii olanlarda %40 arttinimis modi-
flye Kestenbaum, 45 derecelik kafa do6-
niisii olanlarda maksimum diizelme
icin %60 arttirlmis yontem o&nerilmekte-
dir. Kisaca; su sekilde o6zetlenebilir:

-20 derece klasik maksimum

-25-45 derece klasik + %10

-45-50 derece klasik + %40

-50 derecenin uzerinde klasik +
%50-60.

Sol
Dis rektus ic rektus
8 mm rez. 5 mm geri
8 mm rez. 5 mm gen.
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