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Giris

Sasilikta tani uzun yillar yalnizca klinik gézlem ve
incelemelere dayanmistir. Go6z hareketlerini deger-
lendirmenin cgesitli yollari vardir. Direkt gézlem basittir,
ancak kalici bir kayit olamamaktadir. Okiler motilite bo-
zukluklarinin degerlendirilmesinde bazi kantitatif yontem-
ler gelistirilmistir. Bunlar okller elektromyografi (EMG),
kantitatif traksiyon testi, aktif kuvvet lreme testi (active
forced generation test) ve sakkadik hizlarin &lgiilmesi
olarak o6zetlenebilir (1,2). Sasiliktaki bazi problemleri bu
testler olmadan ¢ézmek mimkin olamamaktadir.

EMG'nin dezavantaji islemin glgligu, 6zel teghiza-
tin gerekli olmasi ve cocuklarda uygulanamamasidir.
Oktller EMG sirasinda glob perforasyonu komplikasyon
olarak bildirilmistir. Bu uygulanim gigliklerinin yanisira
EMG'nin g6z hekimine verebildigi bilgi tani ve tedavinin
yonlendiriimesinde fazla yardimci degildir. EMG kasin
elektrik potansiyeli hakkinda bilgi verir, ancak adalenin
relatif kuvveti ve zayifigi konusunda bilgi vermez (3).
Ekstraokiller adalelerde bir akson yalnizca birkag adale
lifini innerve ettigi icin EMG, yalnizca elektrodun bulun-
dugu noktadaki tek bir anatomik motor néron hakkinda
bilgi verir. Ayni ekstraokiler adalede elektrodun ucu
yer degistirdikce farkih EMG sinyalleri alinabildigi goste-
rilmistir (4).

Traksiyon testi ve aktif kuvvet Uretme testi sirasin-
da konjonktivada yirtik ve subkonjonktival hemoraji ola-
bilir. Bu testler kuglik yaslarda lokal anestezi altinda
uygulanamamaktadir. En blylk dezavantajlari siibjektif
olmalari ve uygulayan kisiye bagli olarak farkli deger-
lendirilebilmeleridir.

Sakkadik g6z hareketleri ise her yasta agrisiz ve
basit olarak kaydedilebilmektedir. Komplikasyonsuz ve
invazif olmayan ydntemlerle sakkadik g6z hareketleri-
nin degerlendirilmesi mimkuinddr.
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Sakkadik hiz dlgumleri sasilikta bazi okiler hare-
ketlerde kisithlik olan durumlarda faydalidir. Konjenital
esotropya, intermittan ekzotropya gibi okiler motilitenin
iyi oldugu sasilik tirlerinde sakkadik 6l¢iminin bir kat-
kisi yoktur. G6z hareketinin hi¢ olmadigi durumlarda ise
sakkadik hareket kaydi elde edilemez ve o nedenle
faydali degildir.

Go6z bir yone dogru hareket edemiyorsa bunun iki
ana nedeni olabilir:

1. Restriktif kuvvet

2. Adalenin zayiflig

Restriksiyon adale zayifligindan su sekilde ayirde-
dilebilir:

1. Duksiyon ile versiyon karsilastirilarak

2. Traksiyon testi sonuglan karsilastirilarak

3. Sakkadik g6z hareketleri saptanarak

Zayif bir adalede sakkadik hareket yavaslayacak-
tir. Hareket kisithiligindan restriksiyon sorumluysa restrik-
siyonun hareketi kisitladigi noktaya kadar sakkadik ha-
reket normal hizda gergeklesecektir.

VI.Sinir Paralizisi

Metz ve ark (5) lateral rektus paralizisinin tanisin-
da sakkadik hareketlerin tayininin dnemini gostermisler-
dir. Lateral rektusta sakkadik hizda belirgin azalma dik-
kati ceker. Esotropya stabilize olduktan ve aralikli 6l-
cUimlerde sakkadik hizda dizelme olmadigi belirlendik-
ten sonra cerrahi planlanmalidir. Adale fonksiyonunda
kismi bir geri donlis olsa da hareket kisitliligi medial
rektus kontraktiri nedeniyle sirebilir. Parsiyel bir geri
dénlis saptandiysa uygun miktardaki geriletme-rezek-
siyon ameliyati esotropyayi dizeltmek igin yapilabilir.
Ancak sakkadik hiz normalin %25'inden daha azsa
transpozisyon cerrahisi daha iyi sonug verir (6). Tama-
men paralitik bir lateral rektusu rezeke etmek pek fay-
da saglamazken transpozisyon bir miktar abdiksiyon
saglayabilir. Ozellikle ileri yas grubundaki hastalarda la-
teral rektusun fonksiyonu iyi degerlendiriimeden geri-
letme rezeksiyon yapilmasi 6n segment iskemisi riski
nedeniyle transpozisyon olanagini da ortadan kaldir-
maktadir.

81



OFTALMOLOJi * MART199S * CILT 4 + SAYi 1

I.Sinir Paralizisl

Okllomotor sinir paralizisinde sakkadik hizlar ab-
duksiyonda normal, adduksiyon, depresyon ve elevas-
yonda azalmistir (7). Bazen parsiyel dlizelme olabil-
mektedir. Medial rektus fonksiyonunda geri dénus olur-
sa adduksiyon yine kisitli olabilir. Bunun nedeni g6z
ekzotropik pozisyondayken lateral rektusta meydana
gelen kontrakturdir. Abduksiyondan primer pozisyona
dogru olan adduksiyon sakkadik hizindaki artma dizel-
meyi gosterir. Medial rektusun sakkadik hizi bilinirse
uygun cerrahi tedavi segcilebilir. Hi¢ fonksiyon yap-
mayan bir medial rektusa yapilan rezeksiyonun etkisi
¢ok az olur. O nedenle geriletme-rezeksiyon ¢ok buyuk
miktarlarda yapilmalidir. Total olarak paretik bir medial
rektus varsa superior oblik tendon transferi yapilabilir.
Medial rektus parsiyel olarak dlzeldiyse daha az geri-
letmeyle beraber medial rektus rezeksiyonu uygundur.

Oblik Adale Paralizisi

Superior oblik adale paralizisinde sakkadik hizlar-
da azalma oldugu Rosenbaum (8) tarafindan goésteril-
mistir. Ancak Metz ve ark (9) superior oblik adale pa-
ralizisinde sakkadik hizlarda azalma saptamadiklari gi-
bi, superior oblik adale tenotomisi uygulananlarda da
sakkadik hizlarda belirgin azalma olmadigini bildir-
miglerdir. Bunun nedeni superior oblik adale gevresin-
deki yogun fasial yapilarin adalenin arkaya kagmasini
egellemesi ve tenotominin etkisinin geriletme gibi olma-
siyla aciklanabilir.

Lennerstrand ve ark (10) superior oblik adale pa-
ralizisinde addlksiyonda asag! bakis sakkadik hizlarin-
da azalma oldugunu gostermis ve bu azalmanin edin-
sel superior oblik paralizisinde konjenital forma goére
daha belirgin oldugunu bildirmistir. Bu bulgu edinsel ve
konjenital superior oblik paralizisinin ayirici tanisinda
objektif bir metod olarak é6nem tasimaktadir.

inferior oblik adale paralizisinde de addulksiyonda
elevasyon sakkadik hizlarinda azalma oldugu bildiril-
mektedir (11). Bu bulgu Brown sendromu ile ayirici ta-
nida rol oynayabilir.

Blow Out Fraktiri

Sakkadik hizlarin tayini blow out kiriklarinda ortaya
¢ikan motilite problemlerini anlamamizda yardimcidir
(12). Scott ve ark (6) bu tip kiriklarda birka¢ degisik
tipte sakkadik g6z hareketi patterni gostermislerdir.

Baslangigta tutulan tarafta orbital 6édem nedeniyle
tim sakkadik hizlarda azalma olur. Odem ¢éziildiikten
sonra motilite problemi yoksa hizlar normale doéner.
Entrapman olmussa restriksiyonun etkisiyle hareketin
sonunda bir kisithihk goériliar. Blow out kiriklarinda asagi
bakis sakkadi o6nemlidir. Asagi bakis sakkadik hizi,
diger gézin asagi bakis sakkadik hizi ile karsilastiril-
diginda %30'dan fazla bir azalma varsa bu inferior rek-
tus parezisi lehinedir, inferior rektus parezisi entrap-
man olmadan gerceklesirse hipertropya ortaya cikar.
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Parezi ve beraberinde entrapman varsa primer pozis-
yonda g6z dizgun ya da hipotropik olabilir. Bu durum-
da entrapman cerrahi olarak dizeltilince postoperatif
hipertropya ortaya c¢ikabilir. Hipertropyanin derecesi in-
ferior rektusun sakkadik hizindaki azalmayla orantilidir.
Duzelme tutulan gézdeki sakkadik hizlarin tayini ile an-
lasilabilir. O nedenle inferior rektus parezisinin saptan-
mas| postoperatif prognozun belirlenmesi agisindan
6nemlidir. Entrapmanin beraberinde inferior rektus sak-
kadik hizlarinda azalma varsa entrapman cerrahi olarak
dizeltilirken ayni seansta superior rektusa ayarlanabilir
geriletme yapmak hastayi ikinci cerrahiden kurtarabilir.

Ozetle sakkadik hiz tayini blow out kiriklarinda or-
bital hemoraji, yaygin 6dem, entrapman ve inferior rek-
tus parezisini ayirmakta yardimcidir.

Duane Sendromu

E MG caligmalari Duane sendromundaki anormal
adale fizyolojisini gostermistir (13). Primer anomalinin
lateral rektusun innervasyonu oldugu belirlenmistir. Kli-
nikopatolojik g¢alismalarda abdusens nikleusu ve late-
ral rektusun innervasyonunun yoklugu gdésterilmistir
(14,15). Abduksiyon kisitliligi olan hastalarda Duane
sendromu ile lateral rektus paralizisi arasinda ayirici ta-
ni yapiimahdir. Ozellikle Tip | Duane sendromunda bu
ayirim gug olabilir.

Lateral rektus paralizisi ve Duane sendromunu
ayirmak igin yapilan sakkadik analizde her ikisinde de
abdiksiyon sakkadik hizlarinda azalma oldugu saptan-
mistir (16,17). Ancak Duane sendromlu hastalarin bir
kisminda addulksiyon sakkadik hizlarinda da degisen
derecelerde azalma saptanmistir (16,18-20). Ancak bu-
nun goOsterilemedigi yayinlar da vardir (17). Ekstrem ad-
duksiyonda kuglk duzeltici sakkadlarin ortaya ciktigi
gosterilmistir (19). Adduksiyon sakkadik hizindaki ya-
vaglama ve ekstrem addiksiyondaki dizeltici sakkadla-
rin, lateral rektusun ko-kontraksiyonuna bagli oldugu
disinudlmektedir (16,19). Lateral rektus paralizisi olan
hastalarda ise addiksiyon sakkadik hizlari normal ya
da normalin hafif Gzerindedir (5).

Ayirici tanida énemli bir bulgu olarak Duane send-
romunda normal gdzdeki addiksiyon sakkadik hizlarin-
da azalma oldugu gosterilmistir (18,20,21). Abdusens
nikleusu ile kontrlateral oklilomotor kompleks arasinda
medial longitidlinal fasikulus araciligiyla ortaya ¢ikan in-
ternérénal bir defektin bu bulguya yol agabilecegi 6ne
surulmektedir (20).

Brown Sendromu

Brown sendromu addiksiyonda elevasyon kisitliligi
ile karakterizedir. Klinik bulgular bazen Inferior oblik
paralizisi ile karigtirilabilir. inferior oblik paralizisinde
elevasyon hafif kisithidir, diksiyon versiyondan daha
fazladir, superior oblik hiperfonksiyonu genellikle vardir
ve fraksiyon testi negatiftir. Ancak fraksiyon testinin ya-
pilamayacagi kiguk gocuklarda tani glglugu olabilir. Ad-
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duksiyonda yukari bakis sakkadik hizinin Brown send-
romunda normal oldugu go&sterilmistir (22). inferior
oblik paralizisinde ise addiksiyonda yukari bakis sak-
kadik hizlarinda azalma saptanmistir (11). Bu bulgular
sakkadik g6z hareketlerinin kaydinin ayirici tanida gug-
lUk cekilen olgularda yardimci oldugunu gdéstermektedir.

Cift Elevator Felci

Cift elevator felcinde yukari bakiglar kisithdir. Pato-
loji supranukleer, nikleer veya infranlkleer, restriktif ya
da kombine olabilir, inferior rektus restriksiyonunun
ylksek oranda oldugu Scott ve Jackson (23) tarafindan
bildirilmistir. Fells ve Jampel (24) okilomotor nikleu-
sun yaninda ortabeyin tektumu ya da pretektumda lez-
yon olabilecegini 6ne sirmusler ve superior rektus za-
yifliginin tek basina bu tabloya yol acgabilecegini disiin-
muslerdir. Cift elevator felci olan olgularin %73'Gnde
yukari bakis sakkadik hizlari normal bulunmustur (25).
Cift elevator felci olup primer pozisyonda deviasyonu
olmayan hastalarin %25'i, primer pozisyonda hipotrop-
yasi olanlarin ise %50'sinde sakkadik hiz tayini ile ger-
cek elevator felci oldugu gosterilmistir (25). Ziffer ve
ark (26) fraksiyon testi negatif olup elevasyon kisithhgi
olan konjenital ¢ift elevator felcinde vertikal sakkadik
hizlari normal bulmuslar ve bunun konjenital supranik-
leer elevasyon kisitliligina bagl oldugunu éne surmisler-
dir. Restriksiyonu saptamak icin fraksiyon testi ve su-
perior rektus fonksiyonunu belirlemek igin sakkadik hiz-
larin 6lgimu uygundur.

Dunlap (27) yalnizca nérojenik orijinli olanlarda
medial ve lateral rektus transpozisyonunun uygulanabi-
lecegini sOylemistir. Restriksiyon varsa tedavi inferior
rektus geriletmesidir. Yani sakkadik hizlar normalse te-
davi inferior rektus geriletmesi azalmigsa transpozisyon
olmalidir.

Asagi Bakis Kisithhgi

Nadir gorilur, innervasyonel, restriktif ya da her
iki faktorle birden olusabilir. Asag! bakis sakkadik hizla-
rinin degerlendiriimesi etyolojiyi agiklamak agisindan
Onem tasimaktadir. Restriksiyon oraninin gift elevator
felcine gére daha disik oranda oldugu (%29) ve pato-
lojinin genellikle innervasyonel oldugu bildirilmistir (28).

Tiroid Oftalmopati

Kroll ve Kwabare (29) tiroid oftalmopatide ekstrao-
kiler adalelerin blyik ve sert oldugunu gdOstermislerdir.
Ayrica adalede interstisyel 6dem ve hicre infiltrasyonu
da vardir. Bu adaleler pasif gerilmeye karsi rezistans
gOsterirler. Bunun en belirgin oldugu adaleler inferior
rektus ve medial rektus adaleleridir. Elevasyon kisithligi
olan bazi olgularda superior rektus paralizisi ile inferior
rektus restriksiyonu arasinda ayirici tanida giglik ola-
bilmektedir (30). Tiroid oftalmopatide okller EMG'de
myopatik pattern gosterilmistir (3,31). Bu olgularda
sakkadik hizlar normal sinirlar iginde bulunmustur (32).
Bu bulgu pozitif fraksiyon testi ile birlestirilirse motilite

kisithliginin adaledeki zayifliktan degil mekanik restrik-
siyon nedeniyle ortaya ciktigi anlasiimaktadir. Okdler
rotasyonun sinirina gelince hizda bir azalma olmakta-
dir. Restriksiyon sakkadin etkisiyle bir miktar gerile-
mekte ancak tamamen gevsememektedir. Bu nedenle
sakkadin sonuna dogru bir yavaslama olmaktadir. Bu
pattern ancak g6z hareketi limite ulasiyorsa gorilebilir.
Bu tablo parezideki hiz azalmasindan farkhdir, parezide
batin hareket yavastir. Feldon ve ark (33) tiroid oftal-
mopatide sakkadik hizlarin klinigin agirligiyla orantih ola-
rak yavasladigini gostermislerdir, ancak bu azalma pa-
rezi kadar belirgin degildir. Ekstraokiler adale volimu
ve optik sinir tutulumu ile maksimum sakkadik hizdaki
azalmanin korelasyon gosterdigi bildirilmistir (33).

Kayip Adale

Sasilik cerrahisinden sonra beklenmeyen dizeyde
hiper ya da hipokorreksiyon varsa ve okiler rotasyon-
da kisitlihk varsa kayip adale dustnulmelidir. Fazla re-
zeksiyon, postoperatif agri, hemoraji ve 6dem de motili-
teyi kisitlayici etki yapabilir. Ayirici tanida sakkadik hiz-
larin 6lg¢imd kullanilabilir. Postoperatif donemde disin-
sersiyon ve kayip adale gelismesi durumunda dogru ta-
ni ve hizlh tedavi gerekmektedir. Postoperatif ilk birkag
gln iginde kayan bir adaleyi lokalize etmek daha ko-
laydir. Bir adaleye disinsersiyon uygulandiginda bu ada-
lenin kasilmasiyla ortaya ¢ikan sakkadin hizinda %40-
50'lik bir azalma goéralir (34,35). Bu da disinsersiyon-
dan sonra sakkadik hizin azaldigini, ancak hareketin ta-
mamen kaybolmadigini gdstermektedir. Bunun nedeni
posterior intermiskiler membran ve Tenon kapsulinin
fasiyal yapisikliklaridir. Reinsersiyon saglandiktan sonra
sakkadik hizlar normale déner.

Erken postoperatif donemde agri, irritasyon, adale
travmasi, hemoraji ve 6édem olsa da geriletmeden son-
ra sakkadik hizlarda bir azalma olmadig: gosterilmistir
(35).

Postoperatif Restriksiyon

Orbital cerrahi, dekolman ameliyati ve mukerrer
sasilik cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan hareket kisitl-
liklarinda olayin adale zayifligi mi restriksiyon mu oldugu
ayirdedilmelidir. Olay hafifse traksiyon testi ile deger-
lendirme saglikli olmayabilir. Sakkadik hizlarin élgimu
bu ayrimin yapilmasinda yardimci olabilir. Post operatif
restriksiyon olan olgularda sakkadik hizlar normal bu-
lunmustur (36).

Transpozisyon Cerrahisi

Rektus adalesinde parezi olan olgularda transpo-
zisyon cerrahisi uygulanabilir. Bu islem g6zin primer
pozisyondaki durumunu dizeltmek ve adalenin hareke-
tini arttirmak igin yapilir, Transpozisyon cerrahisinden
sonra erken postoperatif donemde sakkadik hiz 6l¢gimu
ile adale fonksiyonundaki artma izlenmistir (37). Bu
bulgu transpozisyonun etkisinin santral bir yeniden
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6grenme sonucu degil adalelerin yeni pozisyonunun
mekanik etkisine baglh oldugunu desteklemektedir.

Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksini serotonin tarafindan kalsiyum
iyon transportunu engeller ve asetll kolin salinimini
bloke ederek enjekte edildigi adalede gegici bir paralizi
yapar. Etkisi 2-4 giunde baslayip 4-6 haftada sonlanir.
Bu slre icinde adale ve orbital dokulardaki mekanik
faktorlerde degsiklik olur ve antagonist adale daha
glglenir. Toksin enjeksiyonundan sonra sakkadik hiz-
lardaki azalma ile bu paralizi hali gosterilmistir (12).

Posterior fiksasyon sutirii

Kushner (38) posterior fiksasyon sutiri konulan
hastalarda yaptigi sakkadik analizlerde, g6z adalenin
fonksiyon alanina girdiginde hizda bir azalma olmadigini
gostermistir. Bunu fiksasyon siturinin adalenin
%50'sinden gegmesi ve kalan %50'lik kismin fonksiyo-
nel inserslosunun anatomik insersio olmasina baglan-
migtir.

interniikleer Oftalmopleji

Medial longitudinal fasikulis lezyonu sonrasi or-
taya cikan internikleer oftalmopleji ipsilateral gézde
degisen derecelerde addiksiyon kisitliligi, kontrlateral
gbzde ise abdlksiyonda nistagmus ile karakterizedlr.
Konverjans sirasinda olusan adduiksiyon korunmus
olabilir. Metz ve ark (39) internlkleer oftalmoplejinin
Ozellikle erken dénemdeki tanisinda sakkadik hizlarin
élglimiiniin faydali olabilecegini gdstermistir. Interniik-
leer oftalmoplejinin 6zellikle erken dénemdeki tanisin-
da sakkadik hizlarin élgiminin faydali olabilecegini
gostermistir, internukleer oftalmoplejide addiksiyon
sakkadik hizlarinda azalma ve abduksiyon nistagmu-
su gozlenir. Klinik olarak adduksiyon kisithiligr ol-
mayan doénemlerde de sakkadik tuzlardaki degisim
saptanmistir (39,40). internlkleer oftalmoplejinin bila-
teral formu hemen her zaman multiple skleroz ol-
dugunu gdsteren bir bulgudur. O nedenle interni-
kleer oftalmoplejinin tanisi hastalari gereksiz ve uzun
dlagnostik islemlerden koruyabilir.

Thémke ve ark (41) bazi hastalarda Iipsilateral ab-
diksiyon hizinda yavaslama ve kontrlateral abdiksiyon
sakkadlarinda hipermetrik gériinim saptamislardir. Ip-
silateral abduksiyon sakkadindakl yavaslamayi medial
rektustaki tonik dinlenme aktivitesinin inhibe olmamasi-
na, kontrlateral hipermetrik abdiiksiyon sakkadlarini Ise
pareziyi yenmeye caligsan Ipsilateral medial rektusun
aktlvitesine baglamiglardir.

Multiple sklerozun tanisinda sakkadik g6z hareket-
lerinin analizinin manyetik rezonans goérintileme
(MRG) kadar hassas bir yontem oldugu Tedeschi (42)
tarafindan gosterilmistir (MRG %78.2, sakkadik g6z ha-
reketleri %76.3).
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Myastenia Gravis

Sakkadik hizlarin élgimunin myastenia graviste
tanisal degeri oldugu gosterilmistir. Myastenia gravisin
interniikleer oftalmopleji, pupillanin korundugu 3.sinir
felci ve izole inferior rektus paralizisini taklit edebilecegi
bildirilmistir (43-46). Bu da oftalmoplejinin tipik formlari-
nin bile 6zellikle degiskenlik gdsteriyorsa Tensilon ile
test edilmesinde fayda oldugunu goésterir. Metz ve ark
(47) myastenia graviste tensilon enjeksiyonundan son-
ra sakkadik hizlardaki artmayi ve optoklnetik nistag-
musta frekans ile amplitiddeki artmayi gostermislerdir.
Caligma belirgin okilomotor zayifigin goérildigu sahada
yapilmahdir. Sakkadik hizlarin 6élgimu ile myastenia
gravisli hastalarin terapétlk ilaglara olan cevabi da ta-
kip edilebilir.

Myastenia graviste motilite kisithligina ragmen kay-
din baslangicinda sakkadik hizlarin normal oldugunu ve
daha sonra azaldigini, oysa diger tip oftalmoplejllerde
maksimum hizlarin kayit siresince hep ayni kaldigini
gOstermislerdir, intrasakkadik yorulma myastenia gra-
vis igin tipiktir (48).

Scott ve Collins (49,50) adalede santral fibrillerin
sakkadlar sirasinda daha c¢ok uyarildigini saptamiglardir.
Myastenia graviste santral fibrillerin relatif olarak korun-
dugu gorusi go6z oOnune alinirsa diksiyondaki belirgin
kisithliga karsin sakkadik hizlarin baslangigta ylUksek
olusu aciklanabilir (51).

Mobius Sendromu

Moébius sendromunda genellikle bilateral fasial pa-
ralizi ve horizontal hareketlerde kisithlik s6z konusudur,
vertikal rotasyonlar intakttir. Lagoftalmus, distal dilin
parsiyel atrofisi, konjenital kalp defektleri ve ekstremite
anomalileri ile birlikte olabilir. Mébius sendromunda na-
zal ve temporal sakkadlarda yavaslama oldugu, vertikal
patolojinin horizontal rektuslari tutan supranikleer bir
lezyona bagl olabilecegi disunulmektedir. Fasial sinirin
tutulumu da muhtemelen nlkleer veya infranlkleer bir
lezyona baglidir.

Kronik Progresif Eksternal
Oftalmopleji (KPEO)

Erken doénemlerinde ve hafif formlarinda KPEO
genellikle yanlis tani alir. Hastalarda g¢ogunlukla oftal-
mopleji ve ptozis bulunur ve oftalmopleji simetriktir.
Tensilona cevapsizli§i myastenia gravisten ayrilmasinda
yardimcidir. Yorgunlukla oftalmoplejide artma gézlen-
mez. KPEO'lu hastalarda g6zin hareket edebildigi
alanlarda yapilan sakkadik o6lgimlerde tim hizlarda
azalma saptanmistir ve bu azalma her iki gézde simet-
riktir (48,53). KPEO'lu hastalarda semptomlarin baslan-
gici ile taninin konulmasi arasinda genellikle uzun bir
stre vardir. Bu hastalar konjenital ptozis, myastenia
gravis, myotonia konjenita, multiple skleroz, tlroid oftal-
mopati olarak yanhs tani alabilirler. Tum hareket yonle-



SAKKADIK GOZ HAREKETLERININ

rinde sakkadik hizlarda gorilen azalma KPEQ'ya spe-
sifiktir. Sakkadik hizlarin 6lgimu ile hasta gereksiz test
ve tedavilerden korunmus olur.

Sakkadik hizlarin 6lgimi sasihiktaki tim problem-

lerde gerekil olmamasina karsin pek cok kompleks ve
birbiriyle karisan patolojinin ayirdedilmesinde &nemli
yeri vardir. Traksiyon testi ile beraber adale kuvveti,

adale

restriksiyonu ve orbital restriksiyon hakkinda

onemli bilgi verir ve bu bilgi uygun cerrahi planin yapil-
masinda son derece 6nemlidir.
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