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Sasilik ameliyatlari sirasinda dikkatle alinmasi ge-
reken 6nemli parametreler arasinda kas direncini etki-
leyen mekanik ve visko-elastik faktorler de sayilabilir
(1)-

Bazi motor bozukluklar kaslar ve bunlari saran fa-
syalarin genel anatomik malformasyonlarina bagh olabil-
digi gibi visko-elastik yapilardaki daha ayrintili bozuk-
luklara da bagl olabilir.

Son yillarda uygulanan objektif testler, klinik agi-
dan visko-elastik faktdrlerin oynadigi gergcek roli ve
muhtemelen innervasyonel bozukluklara bagli oldukla-
rini ortaya koymustur (2).

Anatomo-klinik agidan ilk degerlendiriimesi gereken
konu kas sekil ve yerlesim anomalileridir. Burada tani
esas olarak adalelerin 6n kisimlarinin ve yapigsma yer-
lerinin ameliyat sirasinda makroskopik incelenmesine
dayanir.

310 olguyu iceren bir seride arastirmacilar 21 ol-
guda horizontai kaslarda bir obliklesme ve 56'si ig,
13'0 dis rektusu ilgilendirmek Uzere toplam 69 olguda
anormal bir adale uzayabilirligi saptamiglar ve g6zlenen
degisik anomaliler ile sasiligin tipi arasinda higbir iligki
olmadigini ifade etmislerdir (3).

Daha 1951'de Fink oblik kaslarin yapisma sekille-
rindeki cesitliliklerin ¢ok daha fazla oldugunu goster-
mistir (4). Gobln tarafindan 6ne sirilen, oblikterin sa-
gittalizasyonunun sasiliklarin olugsumunda &énemli rol
oynadid! savi bugln hala gok tartigsmalidir (5,6).

Klinik agidan duksiyon testinin pozitif oldugu ret-
raksiyon sendromlarini iceren major visko-elastik faktor-
ler ise degerlendirilmesi gereken diger bir anatomo-kli-
nik parametre olusturur.

Bunlara 6rnek olarak bugin icin klinikleri cok iyi
bilinen Stilling-Duane sendromu, distiroid miyopatisi,
Brown'un Ust oblik kilifi sendromu ve orbita taban kirik-
lari verilebilir.
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Visko-elastik faktorlerin bu denli bozulmadigr du-
rumlar, kaslardaki bozukluklarin daha hafif olmasi ne-
deni ile daha ayrintili incelemeye degerdirler. Ancak bu
konudaki arastirmalar oldukca eskilere dayanmaktadir.

1948'de Scobee, 6 yasindan 6nce sasihigi olan ol-
gularin  %90'Inda diksiyon testinin anormal oldugunu
bildirmistir (7).

1956da Huxley, iki Z c¢izgisine yapisan cift aktin
filamanlarinin merkezi miyozin kafesi lzerinde kayarak
kasta kisalmaya yol actigini saptamistir (8,9).

1956'da Madroskiewicz okllomotor kas gucunu
6lgmeye ydnelik bir okilomiyodinamometre gelistirmistir
(10).

1971'de Alan Scott ve Carter Collins mikrometrik
bir alet ile normal kigilerde adale ve kiliflarinin elasti-
kiyetini 6lcmek amaciyla adalenin kendisi i¢in bir elon-
gasyon kalibrasyonu gelistirmislerdir. Uzayabilirlige olan
direncin rotasyonun her derecesine 0 2-0.3 g.'a kiliflari
icin ise rotasyonun her derecesine 0.5 g.'a esdeger ol-
dugunu goézlemlemislerdir. Sasiliklarda, baslangicta
elongasyon katsayisi tamamen normaldir. Fakat bu ki-
sith sinirlar iginde gecerlidir. Sonra aniden belirgin bir
olgide artis gozlenir. Diren¢c 4-7 misli artar. Uzayabilir-
lik sinirt 10-11 mm olacak iken 6-7 mm'ye duser
(11,12).

Sasiliklardaki kas ve kiliflarina ait visko-elastik bo-
zukluklar retraksiyon sendromundakinden ¢ok daha az-
dir. Duksiyon testi, bu niteliklerin belirlenmesinde c¢ok
kaba kalir.

Kaslar lzerine etki eden iki c¢esit faktoriin varligina
ilk dikkati ceken Cilippers'dir. Bunlardan biri supranik-
leer merkezlerden kalkan innervasyonel impulslar, dige-
ri ise adalenin kendisine ve kiliflarina ait olan statik
faktorlerdir. Clppers, Faden operasyonunun, statik fak-
torler uzerine etkili olmadigini da gdstermistir.

Bu sebepten, dogru bir ameliyat plani yapilmak is-
teniyorsa "statik faktorlerin kesin degeri bilinmelidir.
Bunun yaninda, muskulo-aponevrotik yap! degisiklikle-
rinden yogun spazmin sorumlu oldugu gdsterilmistir. Bu
nedenle viskoelastik faktorler birincil degil, anormal in-
nervasyonel faktorlere bagh olarak ikincildir (13).
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Klasik cerrahide uygulanan geriletme ve kisaltma
hem visko-elastik hem de innervasyonel faktérler tzeri-
ne etkilidir. Buna karsin Faden operasyonunun hemen
tamami innervasyonel faktérlere etkilidir.

Pasif gulglerin dlgilmesinde iki cesit genel metod
kullanilabilir. Bunlardan biri, belirli gi¢ (50-60 g) uygu-
lama ile meydana gelen uzama (mm)'nm olglilmesine
dayanan "izotonik metod", digeri ise belirli bir uzama
elde etmek ic¢in uygulanan glcln 6lguldigu "izometrik
metod'dur.

Onceleri adale uzayabilirliginin incelenmesi igin is-
tenen adalenin tendonuna iki 5-0 vlcryl sutur konduk-
tan sonra yapisma yerinden kesiliyordu. Isik reflesi
kornea merkezine gelecek sekilde, glop saat 6 hizasin-
dan, limbustan bir penset yardimi ile tutulup daha son-
ra bu birlestirilen iki sutire 50-60 g'lik fraksiyon uygu-
laniyor ve tendonun ulastigi yer kayit ediliyordu. Bu
islem sirasinda, bir enoftalml veya ekzoftalmi yaratma-
maya da 6zen gostermek gereklidir. Uygulanan frak-
siyonu ¢ok kesin olarak saptamak gereksizdir, kritik bir
noktada uzayabilirlik katsayisinda ani bir artis olur. Da-
ha fazla gerilirse uzamaz, kopar.

Kas uzayabilirligi testinin normali 10-12 mm'dir, ya-
ni tendonun kenari yaklasik kornea merkezine ulasabil-
medir (14-16).

latrojen Visko-elastik Faktorler

Adaleye verilen zararlarin uzun zaman siresince
sadece cerrahlarin deneyimsizligine bagh oldugu
dusunilirdud. Degisik arastirmalarda daha 6nceden uy-
gulanan cerrahi travmanin adalenin kendisine, kiliflarina
ve komsu fasyalara olan major etkisine dikkat cekil-
mistir (17,18).

Cerrahi sikatrisyel reaksiyonlar yaninda, ikincil gi-
risimler sirasinda visko-elastik faktérler ve cerrahi yoén-
temlerin iatrojenik visko-elastik etkileri mutlaka deger-
lendirilmesi gereken faktérlerdir.

Bugln igin her cerrahi girisimin fibroblastik reak-
siyonlar ve gesitli fasyalarin yapisikliklari ile birlikte
degisik oranda konjonktiva-tenon sikatrislerl meydana
getirdigi bilinmektedir. Bunu en aza indirmek igin gerek-
siz sekilde blylk insizyon ve 0zellikle asiri konjonkti-
va-tenon laserasyonundan kaginilmalidir. Bunun yanisi-
ra mikrocerrahinin ¢ok buylik 6nemi vardir. Mikro-
cerrahinin cerrahi travmayi en aza indirgedigi ve o6zel-
likle sutirl ¢ok arkada olan Faden operasyonlari basta
olmak Uzere sklera reinsersiyonlarindaki ¢ok kotu
komplikasyonlari énledigi bilinmektedir.

Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir diger
yapl da kas kiliflanidir. Kas kiliflarina yapilacak islemin
cok etkili olduguna dikkat ¢cekmek gerekir.

ikinci ameliyatlarda iatrojen visko-elastik faktérler
blylk 6nem tasir. Bir tek seansta 6zellikle de olgunun
ozellikleri yeterince dikkate alinmadan sistemik yontem-
lerle uygulanan cerrahi sonrasi blylk ardil kaymalar
oldukga siktir. Motor komponentin blylk ve karmasik
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oldugu durumlarda cerrahinin iki etapta uygulanmasi
daha uygun olacaktir.

Buyuk ag¢i basarisizliklari 6ncelikle ya baslangigta-
ki motor bozuklugun degerlendiriimesindeki hataya veya
cerrahi girisimin yanlis segilmesi ve uygun olmayan
dozajina baghdir. Ama genellikle bu iki durum birlikte
sO6zkonusudur. Bu durumlarda 6nceki ameliyat ile ge-
nellikle ¢ok daha belirgin hale gelen iatrojenik visko-
elastik faktorlerin payinin degerlendirilmesi sarttir.

Muhtemel tani, klinik ve EOG ile, kesin tani ise
anestezi bulgusu ve kas uzayabilirligi ile konur.

Adalenin kilifina dokunulmadigi ve de c¢ok kuguk
bir travma ile yapildigi igin geriletme gériuniste en za-
rarsiz yontemdir. Oysa izole geriletme visko-elastik fak-
tor (kas uzayabilirligi) acisindan en zararh ydntemdir.
Bu teknik, a¢inin blylUkligu de dikkate alinarak, denge-
leyici kisaltmalarla birlikte uygulanmalidir. Bu prensip
Clppers'ten beri gecerlidir.

Degisik ameliyat yontemlerinin etkinligi bir tarafa
birakilacak olursa, visko-elastik faktérler agisindan en
az zararhlisi kisaltma ile birlikte uygulanan geriletme a-
mellyatlaridir. Bu agidan, sonra kuguk geriletmeler, da-
ha sonra Faden operasyonu gelir. Ayni agidan daha
olumsuz etkili olanlar, bliylk kisaltmalar ve izole geri-
letmelerdir.

Tum yodéntemlerde, ayni kasa daha o6nce yapilmis
olan cerrahi ve 18 ayliktan 6nce yapijan erken cerrahi
sikatrisyel etkiyi arttirir. Ozellikle uygulanacak cerrahi-
nin dozajini ayarlamadaki yararina karsin, kas uzayabi-
lirligi testi (KUT) pasif glici sadece kalitatif olarak olg-
mesi nedeniyle sagladigi bilgiler agisindan belirli sinirlari
olan bir yontemdir (1).

Kasin kiliflarina (kapsul tenon) ait payr tam olarak
saptamak mumkin degildir. Bu kiliflara ait gliig, tum pa-
sif guciun kabaca 1/3'Unu olusturur. Ancak bu payin
patolojik durumlarda ne ydnde degistigi bilinmemektedir
(11).

Bu arada adale viskozitesi ve adale histerezisi gi-
bi iki ayri parametre, degerlendirme disi kalmaktadir.
Adale viskozite bozukluklari konusunda higbir bilgimiz
yoktur. Bu ancak sakkadik haraketlerdeki hizin incelen-
mesi ile degerlendirilebilir. Adale histerezisi ile ilgili yeni
caligmalar vardir. Histerezis, aktin ve miyozin liflerinin
"6nceki durumunun iz"ini temsil eder. Yakin veya uzak
gecmise ait bu "iz"in sonraki kasilma gicunu etkiledigi
gosterilmistir.

Gelecekte amag, cerrahi yéntemin, etkilerini daha
kesin olarak belirleyebilmek icin ameliyat dncesi ve si-
rasinda aktif ve pasif guglerin paylarini ortaya g¢ikaran
bir tablo olusturmaktir (1).

Ameliyat dozajlarini ayarlayabilmek igin uzayabilir-
likteki farklarin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ameli-
yat edilecek adale(lerin) Uzerinde belirli bir dozaj ile
elde edilecek cerrahi etki, visko-elastik tonusun sidde-
tine-gére degismektedir.



KAS DIRENCINI

Uzayabilirlik normal iken geriletme ve kisaltma 6n-
gorilen endikasyona gére uygulanir. Herhangi bir
degisiklige gerek yoktur.

Uzayabilirligin arttigi

durumlarda, artis ile orantil

olarak cerrahi doza] arttirihir. Orta derecede artmis bir-
elongasyon durumunda uzayabilmenin 2/3'G kadar, ileri
derecede artmis bir elongasyon ise uzayabilmenin

1/2'si kadar cerrahi dozaj arttirilir.

Uzayabilmenin hafif derecede azaldigi durumlarda
daha blyuk bir
Kisaltma ve gerilet-

cerrahi dozaj 0.5-1 mm kuacgultalmeli,
azalmada ise 2 mm azaltiimahdir.
menin birlikte uygulandigi durumda, uzayabilirligi azal-
mis kasin dozajini kiuglltmek yerine, 6ngérilen azaltma
icin antagonist kas tercih edilmelidir. Bu sekilde, pasif
guglerdeki kantitatif degisimlere goére ayarlanabilen bir

ameliyat dozajina ulasilir. Bu metod, eger cerrahin
elinde guvenilir bir miyodinamometre var ise cok basit-

tir.

Ameliyat 6ncesi klinik incelemeden cerrahinin uy-
gulanmasina kadar giden slreg¢ eskiden cok basit ola-
rak degerlendirilirken, simdi, cerrahi tercihin yapilmasi,
tercihli olarak ameliyat edilmesi gereken taraf, dozajin
hesap edilmesi ve dagitilmasi gibi daha karmasik bir
yoldan gecmekle birlikte cok daha saglikli sonuglar ver-

mektedir (1).
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