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OZET

Ozkih¢ 1. Sasihkta Botulinum Toksin A enjeksiyonunun etkisi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastahklari, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2012.
Bu ¢alismada, Botulinum toksin A (BTA) enjeksiyonu yapilan sasilik hastalarinin
klinik Ozelliklerini, kaymadaki diizelme miktarin1 ve basariyla iliskili faktorleri
degerlendirmek amaglandi. BTA enjeksiyonu yapilan 630 sasilik hastasina ait
kayitlar retrospektif olarak incelendi. Ayni marka ilacin kullanildigi, yeterli kayit ve
izlemi bulunan sasilik hastalart c¢alismaya dahil edildi. Demografik ve Klinik
ozellikler, baslangi¢ ve son kayma miktari, binokiiler fonksiyonlar, diizelme ve
basar1 oranlar: ve basari ile iliskili faktorler degerlendirildi. Son muayenedeki kayma
acisina gore; 0 — 10 prizm diopter (PD) tam basari, 10 — 20 PD olumlu sonug ve 20
PD’den biiylik olan kaymalar basarisiz olarak tanimlandi. Calismaya 70 erkek, 61
kadin olmak iizere 131 hasta dahil edildi. Ortalama yas 29.1 £ 17.5 yil olarak
belirlendi. Tan1 47 hastada (% 35.8) esotropya, 53 hastada (% 40.5) ekzotropya ve
31 hastada (% 23.7) altinci sinir felci idi. Ortalama kayma diizelme miktar1 15.1 PD,
ortalama kayma diizelme oran1 % 43.1 olarak bulundu. Hastalarin % 29.8’inde tam
basar1, % 29.8’inde olumlu sonu¢ ve % 40.5’inde basarisiz sonug elde edildi. Tam
basar1; baslangi¢c kayma agis1 kii¢iik olan grupta (< 20 PD) % 40.5, orta agili grupta
(20 — 50 PD) % 28.2, biiyiik ag1l1 grupta (> 50 PD) % 7.1 olarak bulundu (p < 0.001).
BTA enjeksiyonunun, baslangi¢ kayma agis1 kiigiik olan hastalarda daha basarili
oldugu saptandi. Sonug¢ diizelme ve tam basari orani altinci sinir felci grubunda
konkomitan sasiliklara oranla daha yiiksek (p = 0.01), esotropya ve ekzotropya
olgularinda ise benzer bulundu (p = 0.35). Hastalarin % 13’iinde kazanilmis vertikal
deviasyon, % 3.8’inde ptozis gozlendi. Flizyon potansiyeli, enjeksiyon sayisi ve

gorme keskinligi ile sonug diizelme ve tam basar1 oran1 arasinda iliski bulunmadi.

Anahtar kelimeler: Altinct sinir felci, Botulinum toksin A, esotropya, ekzotropya,

sasilik



ABSTRACT

Ozkili¢ 1. The effect of Botulinum toxin A treatment in strabismus. Hacettepe
University School of Medicine, Ophthalmology Department, Thesis in
Ophthalmology, Ankara, 2012. In this study, demographic and clinical features of
patients, amount of deviation reduction and factors associated with success were
evaluated. Clinical records of 630 strabismus patients who were performed
Botulinum toxin A (BTA) injection were analyzed retrospectively. Patients who
were used the same brand of BTA, who have sufficient follow — up time and data
were included. Demographic and clinical parameters, initial and final amount of
deviation, binocularity, ratio of deviation reduction, ratio of success and factors
associated with success were evaluated. Acording to the angle of deviation on the
final examination, 0 — 10 prism diopter (PD) is defined as complete success, 10 — 20
PD is defined as cosmetically successful and deviation greater than 20 PD is defined
as unsuccessful. There were 131 patients, 70 of them were male and 61 of them were
female. The mean age was 29.1 £ 17.5 years. Diagnosis was esotropia in 47 (%
35.8), ekzotropia in 53 (% 40.5) and sixth nerve palsy in 31 (% 23.7) of patients.
Mean amount of deviation reduction was 15.1 PD and mean ratio of deviation
reduction was % 43.1. In % 29.8 of patients complete success, in % 29.8 of patients
cosmetical success and in % 40.5 of patients unsuccessful outcome was achieved.
Acording to the initial angle of deviation; complete success rate was % 40.5 in small
angle of deviation group (< 20 PD), % 28.2 in medium angle of deviation group (20
— 50 PD) and % 7.1 in large angle of deviation group ( > 50 PD) (p < 0.001). BTA
treatment was found more successful in small angle of deviation group. Deviation
reduction and complete success rate was found higher in sixth nerve palsy group
compared with concomitant strabismus groups (p = 0.01) and was similar in
esotropia and exotropia patients (p = 0.35). Acquired vertical deviation was
detected in % 13 and ptosis was detected in % 3.8 of patients. Fusion potential,
number of injection and visual acuity was not found associated with deviation

reduction and complete success rate.

Key words: Botulinum toxin A, esotropia, exotropia, sixth nerve palsy, strabismus
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GIRIS VE AMAC

Sasilik gozlerin konum ve hareket paralelliginin bozulmasi anlamina
gelmekte olup, buna binokiiler gérme veya goz hareketlerini kontrol eden

noromuskiiler sistem bozukluklar: neden olabilmektedir (1).

Ortofori, okiiler denge icin ideal sarttir ancak bireylerin ¢ogunda kiiciik
miktarlarda heteroforya goriilebilir. Heteroforyada flizyon mekanizmasi mevcuttur
ve buna ‘latent sasilik’ adi verilir, ancak heterotropyada fiizyon mekanizmasinin

kontrolii yoktur ve buna ‘manifest sasilik’ ad1 verilir .

Kaymanin yoniine gore siniflandirmada; globun nazale foveanin temporale
deviye oldugu kaymalar esotropya (ET), globun temporale, foveanin nazale deviye
oldugu kaymalar ekzotropya (XT) adini alir. Globun yukari, foveanin asagi
deviasyonu hipertropya, globun asagi ve foveanin yukari deviasyonu ise hipotropya
olarak adlandirilir. Bunlarin  disinda torsiyonel kaymalar, insiklotropya ve
eksiklotropya olarak adlandirilir. Kayma, horizontal, vertikal eksenlerde veya

torsiyonel olabilecegi gibi bunlarin kombinasyonu da goriilebilir .

Kaymanin g6z hareketlerine veya fiksasyon yapan goze gore degisimini
iceren smiflandirmada; goz hareketi veya fiksasyon yapan goéze goére kayma
miktarinin birkag¢ prizm diopterden fazla degismedigi kaymalar konkomitan, bunun
tersi kaymalar ise inkomitan olarak adlandirilir (2). Inkomitan kaymalarin ¢ogu
paralitik veya restriktiftir. Ozellikle edinsel durumlarda inkomitan kaymalar

norolojik veya orbital hastalik kdkenli olabilir.

Fiksasyonun bir gozden digerine gectigi kaymalar alternan, yalnizca tek

gozde oldugu kaymalar ise monokiiler kayma olarak isimlendirilir.

Sasihigin tedavisinde gozlerin paralelliginin ve binokiiler tek gdérmenin
saglanmasi amaglanmaktadir (3). Binokiiler tek gormenin olmadigi durumlarda
amag, kaymayr kozmetik olarak diizeltmek veya kabul edilebilir seviyeye
indirmektir. Bu amagla camlar, prizmalar, miyotik ve ortoptik tedavi; bunlarin

yetersiz kaldig1 durumlarda ise cerrahi tedavi giindeme gelmektedir.



Botulinum toksin A, oftalmolojide sasilik basta olmak tizere ¢esitli
endikasyonlarla kullanilmaktadir (4). Ortalama etki siiresi ii¢ ay olmakla birlikte
paralitik etkinin tam olarak gecmesi icin alt1 ile dokuz ay gerekmektedir. islem
erigkin hastalarda topikal anestezik ajanlarla, transkonjonktival olarak ve tercihen
elektromyografi (EMG) cihaz1 esliginde yapilmaktadir. Cocuklarda ise genellikle

intravenoz ketamin anestezisi kullanilmaktadir.

Islemin genel anestezi gerektirmemesi, ¢ocuklarda genel anestezi siiresinin
cerrahiye oranla kisa olmasi ve entiibasyon gerektirmemesi, enjeksiyon oOncesi
insizyon yapilmadig: i¢in skar olugsmamasi, daha az invaziv ve diisiik maliyetli
olmasi gibi avantajlari bulunmaktadir (5). Ancak; etki siiresinin gegici olmasi
nedeniyle tekrarlayan enjeksiyonlar gerekmesi, sonuglart Ongdrmenin zorlugu,
sasilikta basar1 oraninin cerrahiden diisiik olmasi ve stabil sonug¢ elde etmenin zor

olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (6, 7).

Bu ¢alismada sasilik nedeniyle BTA enjeksiyonu yapilan hastalarin kayma
miktarlarindaki diizelmeyi, sonug basar1 oranini ve iliskili faktorleri degerlendirmek

amagclandi.



GENEL BiLGILER

2.1 ESODEVIASYONLAR

2.1.1 AKOMODATIF ESOTROPYA

Akomodatif refleksin uyarilmasiyla ortaya ¢ikan konverjan kaymadir. Baslangi¢
yast 6 ay ile 7 yas arasinda olmakla birlikte 3. ayda baslayan erken olgular da
bildirilmistir (8). Cogunlukla intermitan baslangi¢li olup zamanla devamli hale gelir.
Travma veya eslik eden bir hastalik tetikleyici olabilmektedir. Siklikla ambliyopi
eslik eder. Ozellikle daha biiyiik ¢ocuklarda goriilen diplopi yakinmas1 kayan gdzde

supresyon skotomu gelismesiyle ortadan kalkar.
a. Refraktif Akomodatif Esotropya:

Temel olarak {i¢ faktor ile ortaya g¢ikar. Bunlar; diizeltilmemis hipermetropi,
akomodatif konverjans ve yetersiz fiizyonel diverjanstir. Diizeltilmemis
hipermetropi, retinada net goriintii saglamak amaciyla konverjansi tetikler. Eger
hastanin flizyonel diverjans mekanizmasi artmis konverjans tonusunu dengelemek
icin yetersizse esotropya ortaya ¢ikar. Esotropya agist genellikle 20 ile 30 PD
arasinda ve yakin ve uzak fiksasyonda yaklasik olarak esit mikardadir. Kirma

kusurunun tam olarak diizeltilmesi ile ortofori saglanir (9).

Tedavi; siklopleji sonrasinda belirlenen hipermetropi igin tam diizeltme ve eslik
eden ambliyopiye yonelik olmalidir. Tedaviye baslamada gecikme zamanla
esodeviasyonun akomodasyonu oOnleyici tedaviyle diizelme olasiligini zorlastirir
(10). Zaman iginde, hasta esoforya kontroliinii saglayabiliyorsa, hipermetropik
diizeltme dereceli olarak azaltilabilir (11). Bu sekilde, hastalarda fiizyonel diverjans
amplitiidleri arttirilarak gelecekte gozliik tedavisinin sonlandirilmasi miimkiin

olabilmektedir (12).

Miyotik ajanlarin kullaniminda okiiler ve sistemik yan etkiler gbéz Oniinde
bulundurulmali, ancak gozliige uyumu olmayan veya uzun saatler gozliigiin
takilamadigi durumlarda 6nerilmelidir (13). Cerrahi, bu grup hastalarda uygun tedavi

secenegi degildir. Cerrahi tedavi bu hastalar icin yalmzca gozlikle flizyonun



kazanilamadig1 veya akomodatif olmayan komponentin varliginda diistiniilmeli, bu

durumlar disinda cerrahi karar1 verilmemelidir.

Hastalara gozliigii giin icinde devamli olarak takmalar1 gerektigi anlatilmali,
gozlilk tedavisinin sasiligi tedavi etmeyecegi ancak kaymanin kontroliiniin
saglanacag1 aciklanmalidir. Bu sekilde gozliigiin takilmadigi zamanlarda kaymanin

tekrar ortaya ¢ikmasi hastanin ailesine agiklanmis olacaktir.
b. Refraktif Olmayan Akomodatif Esotropya:

Karakteristik olarak akomodatif konverjans / akomodasyon (AK / A) oram
yiiksektir ve bu nedenle kayma yakinda daha fazladir (14). Hastalar emetrop,
hipermetrop veya miyop olabilir. Uzakta binokiilarite cogunlukla saglanabildigi igin
ambliyopi nadirdir. Artmis konverjans tonusu altinda yeterli fiizyon genisligi varsa
hastalar kaymayi esoforya olarak kontrol edebilirler. Muayenede hastalar
akomodasyonu uyaracak yakin bir hedefe fiksasyon yaptiklarinda refraksiyonun
diizeltilmesine karsin yakinda kaymanin oldugu gozlenir. Bu hastalarda konverjansi

uyaracak yakin hedefler kullanilmadiginda bu grup kaymalar gézden kacabilir.

Ayirict tanida tam diizeltilmemis hipermetropi ve V patern esotropya
diistiniilmelidir  (15). Tedavide refraksiyonun uygun sekilde diizeltilmesi
gerekmektedir. Hastada hipermetropi mevcut ise tam tashih yapilmali, miyopi
varliginda ise hastanin en iyi gordiigii en diisiik derece verilmelidir. Ambliyopi

varliginda diger tedavilerle es zamanli olarak ambliyopi tedavisi yapilmaldir.

Bifokal gozliikler AK / A orani yiiksek olan hastalarda akomodasyonu azaltmak
icin kullanilir (16-18). Hastanin bifokal gozIliigii kullanmasi i¢in bifokal segmentten
baktiginda kaymanin esotropyadan esoforyaya gecmesi, baska bir deyisle manifest
sasiliginin olmamasi gerekmektedir. Bifokal gozliikler yaklasik 4 yas ve iizerindeki
hastalarda kullanilabilmektedir. Hasta yakina bakarken + 1 diopter (D) eklenerek
baslanip kaymanin esoforyaya doniistiigli noktaya kadar + 0.5 D araliklarla artirilir.
Miyotik ajanlar, bu grup hastalarda akomodatif konverjansi azaltarak yakinda
esotropyay1 diizeltir. Ancak; uzun stireli kullanimda sistemik ve goze ait yan etkileri

goriilebilmekte, bu nedenle tedaviyi kisa siireli olarak planlamak gerekmektedir
(19, 20).



Baz1 hastalarda yasin ilerlemesi ile AK / A orani kendilinden normale doner ve

bifokal gozliikk gereksinimi ortadan kalkar (21).

Cerrahi tedavi, biiyiikk esodeviasyon veya yiilksek AK /A orami varliginda
diisiiniilebilir. Ayrica, manifest kaymanin sik ortaya ¢ikmasi veya diger tedavilerden

yanit alinamayan durumlarda cerrahi tedavi planlanabilir (22).

2.1.2 KISMi AKOMODATIF ESOTROPYA

Belli oranda akomodatif komponent icerir ve hipermetropi ile birliktedir.
Hipermetropinin tam diizeltilmesiyle kayma azalir ama tamamen ortadan kalkmaz.
Bu tip kaymalar tam akomodatif esotropyanin dekompanzasyonu veya esotropyaya
akomodatif komponent eklenmesi ile ortaya ¢ikabilir (22). Bu hastalarda siklikla
vertikal kayma ve dissosiye vertikal deviasyon (DVD) tabloya eslik eder.

Tedavide hipermetropik refraksiyon kusurunun tam olarak diizeltilmesi ve
ambliyopi tedavisi yanisira akomodatif olmayan kayma miktarma gore cerrahi
planlanir (23). Ancak; hastanin ailesine cerrahi tedavinin gozliikk tedavisinin yerine
geemeyecegi, hastanin ameliyattan sonra da gozlik takmaya devam edecegi

anlatilmalidir.

2.1.3 AKOMODATIF OLMAYAN ESOTROPYA

Genellikle 6. aydan sonra ortaya ¢ikar ve akomodatif bilesen icermez.
Hipermetropi miktar1 diiger kaymalarda oldugu kadar 6nemli olmamakla birlikte
kayma miktar1 yakin ve uzakta yaklagik olarak esittir. Bu grupta hastalarin cogunun
saglikli olmasina karsin santral sinir sistemi lezyonlari eslik edebilmektedir (24).
Tedavi esas olarak ambliyopiye yonelik olmali ve cerrahi diizeltme 6ncelikli olarak

diistiniilmelidir.



A. INTERMITAN ESOTROPYA

Yakin esotropya: Konveryans fazlaligi nedeniyle yakinda kayma goriiliirken
uzakta binokiilarite mevcuttur. AK / A orani normal veya normalin altindadir.
Yakina bakista akomodasyon olmadan devamli kayma vardir (25). Zamaninda tedavi
edilmezse uzakta da kayma ortaya ¢ikar ve uzakta binokiilarite bozulur. Tedavi,
refraksiyonun diizeltilmesi ve ambliyopiye yonelik olmali, yanit alinamayan

olgularda cerrahi planlanmalidir..

Uzak esotropya: Diverjans azligi nedeniyle uzakta kayma goriiliirken
yakinda binokiilarite mevcuttur (26). Ayirici tanida altinci sinir parezisi diistiniilmeli
ve gereken durumlarda Hess perdesi yapilmalidir. Ayrica goz hareketleri dikkatli

degerlendirilmelidir. Tedavide taban1 disarida prizmalar veya cerrahi diisiiniilebilir.

Siklik esotropya: Hastada belli sikluslarda kayma go6zlenirken bunun
disindaki zamanlarda binokiilarite ve stereopsis mevcuttur (27). Hastalar genellikle
emetroptur ve ambliyopi eslik etmez. Tedavide kaymanin mevcut oldugu giine gore

cerrahi planlanir.
B. DEVAMLI ESOTROPYA
a. Konjenital Esotropya

Binokiilarite ve stereopsis gelisimi igin gerekli kortikal ve subkortikal gorsel

baglantilarin gelistigi erken ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikar (28).

Cogunlukla biiylik acili kaymalardir ve hastalarda ¢apraz fiksasyon
gozlenebilir. Abdiiksiiyonda kisithlik, bas pozisyonu ve ambliyopi eslik edebilir.
Refraksiyon her iki goz arasinda farklilik gosterebilir. Birlikteliginde latent veya
manifest nistagmus, inferior oblik asirt fonksiyonu veya DVD gozlenebilir (29).
AK / A oramt genellikle normaldir. Refraksiyonun diizeltilmesi ve ambliyopi
tadavisinin yanisira cerrahi planlanir. Tercih edilen cerrahi yontem ise siklikla iki
tarafli i¢ rektus geriletmesidir. Bu hastalarda cerrahi ertelenmemeli, kaymanin sabit

oldugu en erken donemde planlanmalidir.



Ayiricr tanida altiner sinir paralizisi oncelikli olarak disiiniilmelidir. Cilinkii
abdiiksiyonda kisitlilik ve anormal bas pozisyonu her iki tabloda da goriilebilmekte,
ancak bu iki bulgunun varligi ¢cogunlukla altinct sinir paralizisi lehine olmaktadir.
DVD ve nistagmus ise, altinci sinir paralizisinde nadiren goriiliirken siklikla infantil

esotropya lehinedir (30).
b. Sonradan Ortaya Cikan Esotropya

Kayma genellikle altinc1 aydan sonra ve iki ile dort yaslari arasinda baslar
(31). Baslangig siklikla intermitan olup zamanla devamli hale gelir. Diplopi ile sik¢a
karsilasilmaktadir (32). Refraksiyon kusuru genellikle yoktur, oldugu durumlarda ise
hipermetropik gozlikkler kaymayr diizeltmez. Ayirict tanida yine altincr sinir felci
diistiniilmelidir. Tedavide cerrahi esastir ancak, prizmalar veya botulinum toksin de
kullanilabilir. Cerrahide plan genellikle i¢ rektusa geriletme, dis rektusa rezeksiyon
seklindedir (33-38).

Miyopi ile birlikte esotropya: Kayma siklikla binokiiler konverjans nedeniyle
ortaya ¢ikar ve konverjans gevsetilemedikge yerlesir. Globun lateral orbita duvarina
basist sonucu dis rektus felci ve horizontal rektus kaslarmin yerlesimlerinin
degismesinin de esotropyanin ortaya c¢ikmasinda rol oynadigi diisiiniilmektedir
(39-41). Bu nedenle ayni zamanda abdiiksiyonda kisitlilik da mevcuttur. Goz
kiiresinin normalden biiylik oldugu hastalarda tiroid oftalmopati ayirici tanida
diistiniilmelidir. Gormenin en yiiksek oldugu en diisitk miyopik gozlik verilmelidir.
Cerrahi, kozmetik goriinimiin iyi olmadigi durumlarda disiinilebilir. Cerrahi
tedavide, bu hastalarda skleranin ince ve globun biiyiik oldugu g6z Oniinde

bulundurulmalidir (11).

Konsekiitif esotropya: Ekzotropyanin cerrahi ile fazla diizeltilmesi sonucu
ortaya ¢ikar. Goz hareketlerinin ayrintili degerlendirilmesi ve olast kisithliklar, daha
once yapilan cerrahi hakkinda fikir verir. Kiigiik a¢ili kaymalarda tabani disarda
prizmalar, hipermetropik camlar veya miyotik tadavi denenmelidir (42). Kayma agisi
cok biiyiik ve hasta semptomatik olmadik¢a cerrahi tedavi ertelenmeli, spontan
diizelme olasilig1r g6z onlinde bulundurulmalidir. Biiylik acili kaymalarda ise cerrahi

planlanir. Cerrahi tedavi, 6nceden yapilan islemi geri dondiirmeye yonelik olmalidir.



Sekonder esotropya: Kornea opasiteleri, katarakt, makiila lezyonlar1 ve optik
atrofi gibi gormeyi engelleyen patolojilere bagli olarak fiizyonun engellenmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Fiizyon gelismeden once bu patolojiler ortaya cikmissa
ekzotropya, sonraki aylarda ise esotropya meydana gelir. Daha ileri yaslarda ortaya
cikan patolojilerde ise gozler paraleldir veya ekzotropya goriilebilir.  Tedavi

oncelikle primer patolojiye yonelik olmadir.

Tedavinin miimkiin olmadigi durumlarda ise kozmetik amacgli olarak cerrahi
planlanabilir (43). Cerrahinin ertelenmesi durumunda i¢ rektus kontraktiiri ortaya
cikabilir. Hasta ve hasta yakinlarina cerrahinin kozmetik amacli oldugu ve kaymanin

tekrar ortaya ¢ikma olasilig1 oldugu anlatilmalidir.

2.1.4 INKOMITAN ESOTROPYA
a.Altinci Sinir Felci

Konjenital olarak goriildigiinde neden siklikla dogum sirasinda kafa ici
basing artis1 olup genellikle spontan olarak diizelir. Eriskin donemde ise tabloya
genellikle diplopi ve diplopiyi 6nlemek amaciyla anormal bas pozisyonu eslik
etmektedir. Bu hastalarda ek olarak kafa i¢i lezyonlar ve norolojik bulgular da
goriilebilmektedir. Bu durumda hastalara mutlaka ndrolojik degerlendirme ve kranial
gorlntiilleme tetkikleri yapilmalidir. Diger nedenler arasinda enfeksiyon ve
immunolojik hastaliklar sayilabilir (44). Gérme keskinligi kaymaya bagli ambliyopi
veya yapisal defektler eslik etmedigi siirece gozler arasinda esittir. Esotropya, paretik
dis rektus yoOniine bakista artar. Versiyonlara bakildiginda etkilenen go6zde

abdiiksiyonun ¢ok az oldugu veya hi¢ olmadig1 gozlenir.

Etyolojiyi belirlemek amaciyla ayrintili 6ykii alinmali, nérolojik bulgu veya
semptom varliginda norolojik degerlendirme ve goriintiileme tetkikleri yapilmalidir.
Diplopiyi ortadan kaldirmak i¢in gecici olarak kapama veya prizmalardan
faydalanilabilir. Travmaya bagli olgularin yarisinda zaman i¢inde spontan diizelme
goriilebilmektedir  (45). Spontan gerilemenin altinct ayda gergeklesmedigi

durumlarda cerrahi endikasyon mevcuttur.

Altinct sinirin tam felcinde en sik Onerilen cerrahi vertikal rektus

transpozisyonudur (46). Vertikal rektus transpozisyonunun etkinligini belirlemede en



Oonemli faktor antagonist i¢ rektus kontraktiiriidiir. Zorlu duksiyon testinde
abduksiyon kisitliligi yoksa tek basma transpozisyon isleminin etkili olacagi
diisiintilebilir. Abdiiksiyon kisitlilig1 varliginda ise i¢ rektus zayiflatma islemleri ve /
veya posterior fiksasyon siitiirii onerilmektedir. i¢ rektus kasi, geriletme veya

Botulinum toksin enjeksiyonu ile zayiflatilabilir.

Geriletme yonteminin en onemli dezavantaji 6n segment iskemi riskidir.
Botulinum  toksin  uygulamasinda  kas, kan akimi  engellenmeden
zayiflatilabilmektedir (47).

b. I¢ Rektus Restriksiyonu

Tiroid orbitopati , medial orbita duvar kirigi, asir1 rezeke edilmis i¢ rektus

kas1 veya Duane ve Mdbius gibi sendromlara bagl ortaya cikabilir.

Tiroid orbitopati, inflamasyonun eslik ettigi otoimmiin bir tablodur. Goz
cevresindeki kaslarda ¢ogunlukla asimetrik olarak gelisen 6dem sonucunda goz
hareketlerinde kisitlilik, diplopi ve kozmetik sorunlar ortaya c¢ikabilmektedir.
Hastaligin inaktif doneminde yapilan sasilik cerrahisi ile bu sorunlar 6nemli dl¢iide
azaltilabilir. Ancak, tiroid orbitopatide cerrahinin sonuglarini 6ngdérmek diger
hastalara oranla daha zordur ve ¢oklu operasyon oranlari bu grup hastalarda daha

yiiksektir (48).

Duane sendromu c¢ogunlukla sporadik olmakla birkilte % 5 — 10 otozomal
dominant kalitim goriilebilir. Anatomik ve goriintiilemeye yonelik incelemelerde
altinci kranial sinir niikleusunun olmadigi ve dis rektusun tigiincii kranial sinir dali ile
innerve edildigi belirlenmistir (49). Duane sendromunda abduksiyon, adduksiyon
veya her iki yonde kisithilik gortilebilir. Tip 1°de abdiiksiyon kisitlilig1 ve esotropya,
tip 2’de addiiksiyonda kisithlik ve ekzotropya, tip 3° te ise abdiiksiyon ve
addiiksiyonda kisitlilikla birlikte esotropya, ekzotropya veya primer pozisyonda
ortofori goriilmektedir (50). Abdiiksiyon kisitliligi ve esotropyanin goriildiigi tip 1
Duane sendromu en sik goriilen formdur. Tip 1 ve 2 Duane sendromunda esotropya
varliginda etkilenen gozde i¢ rektusa veya hem i¢ rektus hem dis rektusa geriletme
yapilabilir. Addiiksiyonda g6z yukari veya asagi kayiyorsa dis rektusa Y split
cerrahisi uygulanabilir. Esodeviasyonun ¢ok oldugu ve abdiiksiyonun kisitli oldugu
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durumlarda i¢ rektus geriletmesi ile birlikte iist ve alt rektus kaslarina transpozisyon
da yapilabilir (51). Ancak o6zellikle eriskin hastalarda on segment iskemi riski ve

etkinliginin sinirli olmasi nedeniyle fazla tercih edilmemektedir.
2.2 EKZODEVIASYONLAR

2.2.1 PRIMER EKZOTROPYA
Genellikle dogumdan sonra veya erken ¢ocukluk doneminde ortaya cikar.
Ekzoforya seklinde baslayip supresyonun gelismesiyle manifest hal aldigi ileri

stiriilmektedir. Supresyon gelisimi ile baslangigta tarif edilen diplopi ortadan
kalkmaktadir.

a. Intermitan Ekzotropya

Baslangig yasi ¢ogunlukla erken ¢ocukluk donemidir. Gelisimsel ve nérolojik
acidan normal cocuklarda ortaya cikmaktadir (52). Manifest kayma, fiizyon
kontroliiniin bozuldugu dikkatsizlik yorgunluk veya stres gibi durumlarda gozlenir.
Hastalarin biiyiik kisminda parlak 1s1k altinda bir goziin kapatilmasi seklinde refleks
goriilmektedir. Erken donemde kayma miktar1 uzakta daha belirgin iken ilerleyen
donemde yakin ve uzak kayma miktarlar1 esitlenmeye baslar. Kiigiikk dereceli
hipermetropi, A, V patern, oblik kas disfonksiyonu eslik edebilmektedir (11). Klinik
degerlendirmede kayma miktar1 ¢ogunlukla uzakta daha fazladir. AK / A oraninin

yiiksek olmas1 yakin fiksasyonda kaymanin daha az olmasini saglar.

Tedavi edilmeyen hastalarda kaymanin devamli hale gelmesi riski
bulunmaktadir. Baglangicta ifade edilen diplopi, supresyon ve anormal retinal
korespondans gibi mekanizmalarla ortadan kalkar. Ambliyopi; kayma devamli hale

gelmedikge veya bagka bir etken bulunmadik¢a goriilmez (53).

Tedavide oncelikle refraksiyon kusuru diizeltilmelidir. Miyopi i¢in tam
diizeltme gerekirken hipermetropi varliginda hastanin en iyi gordigii en disiik
derece verilmelidir. Ayrica ortoptik tedavi ve prizmalar tedavide kullanilmaktadir.
Tabani igerde prizmalar ile kaymasi az olan hastalarda binokiiler tek gérme saglanir

ve bu sekilde cerrahi tedavi daha ileri yaslara ertelenebilir (11).
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Cerrahi tedavinin zamanlamasi igin tam goriis birligi olmamakla birlikte
burada hastanin kilinik ozellikleri ve muayenenin farkli zamanlarda birka¢ defa
yapilarak netlestirilmesi onemlidir. Cerrahi karar1 20 PD iizerindeki kaymalar ve

alternasyonun mevcut oldugu durumlarda verilmelidir (54).
b. Devamh Ekzotropya

Cocuklugun daha ge¢ doneminde, primer olarak veya intermitan ekzotropyanin
dekompanzasyonu sonucu ortaya ¢ikar (11). Manifest kayma yakin ve uzakta
mevcuttur. Bu hastalarda ¢ogunlukla supresyon ve anormal retinal korespondans
mevcut olup flizyon bulunmamaktadir. Tedavide refraksiyonun diizeltilmesinden
sonra cerrahi planlanmalidir. Cerrahi plan; kayma yakin ve uzakta mevcut oldugu

icin dis rektusa geriletme, i¢ rektusa rezeksiyon seklinde olmalidir.

2.2.2 KONSEKUTIF EKZOTROPYA

Esotropyanin cerrahi ile fazla diizeltilmesi ile ortaya ¢ikar. Hastalarda
genellikle g6z hareketleri ve binokiiler gérme bozulmustur. Diplopi sik karsilasilan
bir semptom olup supresyon sktomunun genislemesi ile ortadan kalkar. Tedaviyi
planlamada kayma miktari, 6nceki cerrahinin sekli ve miktari, géz hareketleri ve
gorme keskinligi dikkate alinmalidir. Tedavide, refraksiyon kusurunun kayma goz
ontinde bulundurularak diizeltilmesi, prizmalar ve ortoptik tedaviden
faydalanilabilir (42). Cerrahi; kaymanin ve goz hareketlerindeki kisitliligin ¢ok fazla
oldugu hastalarda erken donemde planlanmali ve yapilan dnceki islem geri
dondiirilmelidir. Kayma miktarinin az oldugu durumlarda zaman iginde gozlerin

tekrar paralel hale gelme olasilig1 bulundugu i¢in izlem 6nerilmelidir.

2.2.3 SEKONDER EKZOTROPYA

Kayma; kornea patolojileri, anizometropi veya gérmeyi engelleyen organik
lezyonlar gibi etkenler sonucunda ortaya ¢ikar (55). Gérmeyi engelleyen patolojinin
yaklasik bes yasindan Once ortaya ¢iktigi hastalarda esotropya ve ekzotropya esit
siklikta goriilmekte iken, bu yastan sonra meydana gelen patolojilerde ekzotropya ile
daha sik karsilasilmaktadir (56). Tedavide ilk amag altta yatan nedeni diizeltmek
olup cerrahi ¢ogunlukla estetik amagh yapilmaktadir (43). Cerrahi tedavi planlanan

hasta ve yakinlarina kaymanin tekrar ortaya ¢ikabilecegi anlatimalidir.
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BOTULINUM TOKSIN A°’NIN OFTALMOLOJIDE KULLANIMI

Botulinum toksin; gram pozitif, anaerob Clostridium botulinum basiline ait
bir norotoksin olup, A, B, C, D, E, F olmak iizere alt1 farkli antijenik formu

bulunmaktadir. Dogada bulunan en gii¢lii biyolojik toksin olarak bilinmektedir (57).

Ik olarak 1822 yilinda Justinius Kerner, 230 vaka iizerindeki incelenmesi
sonucunda botulizm tablosunun sekresyonlarin baskilanmasi, somatik kas felci gibi
klinik etkilerini tanimlamistir. Norotoksin ilk olarak 1928 yilinda Herman Sommer
tarafindan saflastirilarak stabil asit formuna getirilmistir. 1946 yilinda Schantz ve
arkadaglart BTA’y1 kristalin forma getirerek molekiiliin daha ayrintili incelenmesine
olanak saglamislardir (58). 1949 yilinda Burgen, Botulinum toksinin sinir - kas
bileskesinde ndrotransmitter salinimini engelledigini, 1950 yilinda Vernon Brooks
ise bu norotransmitterin asetilkolin oldugunu tanimlamistir (59). 1973 yilinda bu
etkiler medikal tedavide kullanilmaya baslanmistir (60). 1977 yilinda Scott bu toksini
insanlar izerinde kullanmaya baslamistir (61). 1989 yilinda BTA, 12 yasin
tizerindeki hastalar i¢in blefarospazm, sasilik ve hemifasyal spazm tedavisi, 2002
yilinda ise estetik amagli uygulamalar i¢in FDA (Food and Drug Administration)

kurulundan onay almistir (62).

Botulinum toksin A, klinik olarak en yaygm kullanilan form olup stabil
olarak kolaylikla kristalize olabilir ve insan kaslarinda yiiksek paralitik etkiye
sahiptir (61). BTA’nin kan beyin bariyerini gecerek santral etki gosterdigine dair az

sayida kanit bulunmaktadir.

BTA,; birbirine disiilfid bagi ile bagl iki polipeptitten olusmaktadir. 100.000
Dalton (Da) molekiil agirligindaki agir zincir motor nérona baglanmadan, 50.000 Da
molekiil agirhigindaki hafif zincir ise toksik etkiden sorumludur (63). Ekstraokiiler
kasa ¢ok hizli ve siki bir sekilde baglanir. Noron sonlanmasindaki vezikiillerde
depolanan asetilkolin, vezikiil ve hiicre membran fiizyonu sonrasi Sinir kas
bileskesini gegerek sinir hiicresine ait kasta kasilmaya sebep olur. BTA, kolinerjik
sinir sonlanmasinda etki gostererek asetilkolin vezikiili ve hiicre membran

fiizyonundan sorumlu membran proteinlerine etki eder ve presinaptik kolinerjik
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noronda asetilkolin salinimini onler (64). Bu sekilde kasin kasilmasi engellenir. Etki
tek bir motor sinir sonlanmasi iizerinedir ve bir motor birimdeki tim kas lifleri
etkilenmez. Ortalama etki siiresi {i¢ ay olup hastaya, yonteme ve enjekte edilen doza
gore bu siire degisebilmektedir. Enjekte edilen kas iizerindeki paralitik etkinin
tamamen gegmesi alt1 ile dokuz ayi1 bulabilmektedir. Enjeksiyon yapilan kasa ait
néronda terminal tomurcuklanma ve rejenerasyon etkinin gecici olmasindan

sorumludur.

Botulinum toksin uygulamasi sonucunda olusan komplikasyonlar siklikla
hafif diizeyde ve gecicidir. Uygulama sirasinda cogu hastanin tarifledigi agr
enjeksiyon Oncesinde damlatilan topikal anestezik damlalar ile Onemli oOlgiide

azaltilabilir.

Klinik olarak ciddi yan etkiler nadiren goriillmektedir. En sik goriilen
komplikasyonlar arasinda ptozis, keratit, epifora, kuru goz, diplopi ve kapak 6demi
sayilabilir. Ptozis en sik goriilen komplikasyonlardan biri olarak, literatiirde ortalama
siklik % 13.4’tiir (65). Toksinin difiizyon veya yanlis bolgeye uygulanmasi sonucu
orbital septumdan gegmesi sonucunda ortaya ¢ikar. Ptozis gelisme riskini azaltmak
amaciyla levator kasindan uzak durulmali, dolayisiyla iist kapak merkezine
enjeksiyon yapilmamalidir. Ayrica toksin dozunun diisiik tutulmasi ile enjeksiyon
bolgesinden kontrolsiiz diflizyonun 6niine gegilebilir. Botulinum tedavisi sonucunda
gelisen ptozis birkag ay icinde diizeleceginden cerrahi tedavi kontrendikedir.
Gormeyi etkileyen ciddi ptozis, levator kas islevi normale donene kadar % 0.5

apraklonidin damla ile diizeltilebilir (66, 67).

Diplopi enjeksiyon sonrasinda nadiren goriilmekte ve siklikla alt oblik kas
paralizisinden kaynaklanmaktadir. Alt oblik kasi orbital septumun arkasinda ve
inferior orbital rim igersinde oldugu i¢in alt kapagin orta boliimiinden yapilan toksin

enjeksiyonundan etkilenebilmektedir (59).

Diger sik goriilen yan etkiler yan etkiler arasinda epifora ve kuru goz
bulunmaktadir. Enjeksiyon sonrasinda orbikiilaris kasinda olusan zayiflik goz kirpma
refleksinde bozulma ve lagoftalmus ile sonuglanir. Bu sekilde kuru goz tablosunun

tipik belirtileri olan yanma, yabanci cisim hissi ve fotofobi ortaya cikar. Klinik
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olarak punktat epitel defektleri, punktat epitelyal keratit, ileri donemde ise steril {ilser
goriilebilir. Alt kapak tonusunun da azalmasi lakrimal pompa fonksiyonunu bozarak

epiforanin artmasina yol agabilir (59).

Ektropion, % 1 den az siklikta goriilen bir komplikasyon olarak, alt kapak
horizontal laksite varligina enjeksiyon sonrasinda olusan orbikiilaris kas tonusundaki

azalmanin eklenmesiyle meydana gelir (59).

Bir diger komplikasyon olarak Botulinum toksin enjeksiyonu yapilan
hastalarda antikor gelisebilmekte ve bu antikorlarin cogu A ve B gibi farkli serotipler
arasinda ¢apraz reaksiyon vermektedir. Olusan antikorlarin ¢ogu toksinin sinir — kas
kavsagindaki etkisini etkilememekte ve noétralizan olmayan antikorlar adim
almaktadir. Daha az siklikta olusan notralizan antikorlar ise toksin yapisindaki agir
zincirde etki gostererek ndron membranina baglanmayi onler ve toksinin iglevini
engeller (68). Antikor gelisimi nedeniyle BTA’ya direng kazanan hastalarda toksinin
diger serotipleri kullanilabilir. Diisiik titrelerde antikor gelisen ve tedavinin belirli

oranda basarisiz kaldig1 hastalarda ise toksin dozu artirilarak basar1 saglanabilir (69).

Komplikasyonlarin tedavisinde zor olabilmekle birlikte genellikle kas
iyilesme siirecini beklemek onerilmektedir. Botulinum toksin tedavisi, uygulama
tekniginin kolay olmasi, yan etkilerinin genellikle lokal olarak ve nadir goriilmesi
nedeniyle tipta ve oftalmolojide giderek yayginlagsmaktadir (70). Yeni uygulama
alanlarina yonelik giincel aragtirmalar siirmektedir. A ve B serotipleri sinir — kas
kavsagina gecisi engellemekte esdeger etkinlikte olmalarima karsin, tip B’nin etki
stiresi daha kisa ve komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (71-74). Serotip E ve F etkili olmakla birlikte etki siireleri kisa
oldugu icin A ve B serotiplerine karsi antikor olusturan hastalarda kullanilabilir.

Serotip C, arastirma asamasinda olup klinik uygulamaya heniiz girmemistir (59).

BTA’nin oftalmolojideki baslica kullanim alanlari; sasilik, benign esansiyel
blefarospazm, tiroid oftalmopati, kapak retraksiyonu, spastik entropion, lakrimal

hipersekresyon ve koruyucu ptozis uygulamasidir (75-78).
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BOTULINUM TOKSIN A’NIN SASILIK TEDAVISINDE KULLANIMI

Sasilik tedaavisinde Botulinum toksin A, ilk olarak Alan Scott tarafindan
kullanilmistir (59). Sasiligin tedavisinde yiiksek basari1 orani ve uzun dénem etki elde
etmek amaciyla ¢ogu hastada ilk se¢enek cerrahidir. Botulinum toksin enjeksiyonu
ile kayma miktar1 cerrahi tedavi ile karsilastirilabilir oranda azaltilabilmektedir.
Ozellikle binokiiler fonksiyonlar1 zayif olan, komplike sasiligi olan veya g¢oklu
cerrahi operasyon geg¢irmis hastalarda Botulinum toksin tedavisi onerilmektedir. Etki
siiresinin ge¢ici olmasi nedeniyle uzun donem gozlerin paralelligini saglamak

amaciyla tekrarlayan enjeksiyonlar yapilabilmektedir (79).

BTA’nin sasilik tedavisindeki temel etki mekanizmasi, enjekte edilen
ekstraokiiler kasta gegici paralizi ve antagonist kas kasilmasi ile kaymada diizelme

saglanmasidir (61).

Sasilikta baslica kullanim alanlart 40 PD altindaki horizontal kaymalar,
paralitik sasiliklar, konsekiitif ve rezidiiel sasiliklar, 6n segment iskemi riskinin
varlig1, cerrahi tedavinin uygun olmadigi yasl, genel durumu bozuk hastalar ve

cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalardir (80).

Restriktif sasiliklar, asir1 geriletilmis kaslar ve konjenital esotropya gibi genis

ac1li kaymalarda ise Botulinum toksin uygulamasinin etkisi sinirli olmaktadir (80).

Islemin erigskin hastalarda topikal anestezi altinda yapilmaktadir. Toksinin
hedef kasa tam olarak verilebilmesi amaciyla enjeksiyon genellikle EMG cihazi
esliginde yapilmaktadir (81). Islem sonrasi rahatsizlik oldukga hafif olmakla birlikte
hastalar giindelik hayatlarina devam edebilmektedirler. Uzun siireli etki elde etmek
amaciyla tekrarlayan enjeksiyonlar yapilabilmekte ve bu sekilde gozlerin paralelligi
korunmaktadir. Ancak sonuglar cerrahi tedavide oldugu kadar net ongoriilememekte

ve basar1 orani cerrahiye oranla daha diisiik olabilmektedir (5-7).

En sik komplikasyon ptozis ve kazanilmis vertikal deviasyon olmakla birlikte
diplopi, subkonjonktival hemoraji, retrobulbar hemoraji, kuru goéz, epifora ve nadiren

glob perforasyonu goriilebilmektedir (82).
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HEK 12 / 24 kayit numarali etik kurul onay1 03.05.2012 tarihinde Hacettepe

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alind.

Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Sasilik biriminde Ocak 2000 - Mart
2012 tarihleri arasinda sasilik nedeniyle BTA enjeksiyonu yapilan toplam 630
hastaya ait kayitlar retrospektif olarak incelendi. Enjeksiyonun 2000 yilindan 6nce
yapildigi hastalar farkli marka ilag kullanilmasi nedeniyle calismaya dahil edilmedi.
Ayrica; yeterli verinin bulunmadigi, bir ayin altinda izlem siiresi olan veya BTA

enjeksiyonunun sasilik disinda bir endikasyonla yapildigi hastalar c¢aligma dist
birakildi.

Hastalarin dosyalarinda belirtilen yas, cinsiyet, tani, izlem siiresi, cerrahi
Oykiisii, enjeksiyon sayisi, enjeksiyon dozu ve komplikasyonlar degerlendirildi.
Oftalmolojik muayenede; sikloplejili veya sikloplejisiz refraksiyon, Snellen gérme
keskinligi, 6n segment ve fundus muayenesi, goz hareketleri, konverjans, anormal
bas pozisyonu (ABP), diplopi, yakin ve uzak igin prizma oOrtme testi, fiksasyon
yapamayan hastalarda Krimsky testi, sinoptofor, Worth, Titmus ve Hess perdesi

testleri degerlendirildi.

Enjeksiyon tiim hastalara Botoks" (Allergan, USA) kullanilarak ve

eriskinlerde % 0.5 topikal proparakain hidrokloriir, cocuklarda intravendz ketamin
anestezisi altinda yapildi. EMG esliginde transkonjonktival 27 G monopolar igne
kullanildi.

Enjeksiyon sayisi, baslangic gorme diizeyi, baslangi¢c kayma agis1 ve fiizyon

potansiyeli ile sonug diizelme ve basar1 oran1 arasindaki iligki incelendi.
BTA enjeksiyonu ile elde edilen sonu¢ diizelme orani:

Tedavi 6ncesi kayma (PD) — Tedavi sonrast kayma (PD)
x 100

Tedavi dncesi kayma (PD)
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Son muayenedeki kayma miktarina gore BTA enjeksiyonu ile elde edilen basari

degerlendirmesi:

Tam basari: < 10 PD

Olumlu sunug: 10 — 20 PD

Basarisiz sonug: > 20 PD olarak yapildi.

Istatistiksel analiz icin; normal dagilim gdsteren sayisal degiskenlerin 3 grup
karsilastirmasinda Welch ANOVA varyans analizi, iki grup karsilagtirmasinda Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirmasinda Kruskal Wallis VVaryans Analizi
kullanildi. Tiim analizlerde SPSS 15.0 programi kullanildi. p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya belirtilen kriterlere uyan 131 hasta dahil edildi. Hastalarin yas1 1
ile 80 arasinda degismekte olup ortalama 29.12 + 17.53 yil olarak hesaplandi. 61
hasta kadin, 70 hasta erkek ve kadin erkek orani 0.87 idi. Toplam izlem siiresi 1 ile
218 ay arasinda degismekle birlikte ortalama izlem siiresi 28.89 + 37.99 ay olarak
bulundu. Hastalara yapilan BTA enjeksiyon sayist en az 1, en fazla 7 olarak
belirlendi ve ortalama enjeksiyon sayis1 1.62 + 1.04 idi. Yapilan BTA dozu en az 2,
en fazla 6 tinite (U) ve ortalama enjeksiyon dozu 4.37 + 0.76 U olarak hesaplandi
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik o6zellikleri ve genel bilgiler

Hasta sayis1 131
Yas (yil) 29.12 17.53 (1 - 80)
K:E 0.87
Izlem siiresi (ay) 28.89 +£37.99 (1 - 218)
Enjeksiyon sayisi 1.62+1.04(1-7)
BTA dozu (V) 437+0.76 (2 - 6)

Tiim hastalarda baslangi¢c kayma miktar1 ortalama 33.13 £ 17.79 PD, son
kayma miktar1 ortalama 21.04 + 16.87 PD, kaymanin diizelme miktar1 ortalama
15.17 £ 14.76 PD ve kaymanin diizelme oranmi ortalama % 43.10 + 33.59 olarak
bulundu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarm ilk ve son kayma miktarlar1 ve kaymadaki diizelmenin

degerlendirilmesi
Baslangi¢ kayma miktar1 (PD) 33.13+17.79
Son kayma miktar1 (PD) 21.04 +£16.87
Ortalama diizelme miktar1 (PD) 15.17 £ 14.76
Ortalama diizelme orani (%) 43.10 +33.59

Sonug basar1 degerlendirmesinde; 39 hastada (% 29.8) son kayma miktar1 10
PD ve altinda belirlenerek tam basar1 elde edildi. 39 hastada (% 29.8) son kayma
miktart 10 ile 20 PD arasinda bulundu ve olumlu sonug olarak degerlendirildi. 53
hastada ise (% 40.5) son kayma miktar1 20 PD’nin iizerinde olup basarisiz sonug
olarak degerlendirildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Enjeksiyon sonrasi basar1 degerlendirmesi

Sonu¢ Hasta sayis1 (%0)
Tam basar1 (< 10 PD) 39 (29.8)
Olumlu sonug (10 - 20 PD) 39 (29.8)
Basarisiz (> 20 PD) 53 (40.5)

Hastalar tanilarina goére smiflandirildi ve 47 hasta (% 35.9) konkomitan
esotropya, 53 hasta (% 40.5) konkomitan ekzotropya ve 31 hasta (% 23.7) altinci
sinir felci grubunda yer aldi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin tam gruplarina gore dagilim

Tani Hasta sayis1 (%)
Konkomitan Esotropya 47 (35.9)
Ekzotropya 53 (40.5)
Paralitik Altincr sinir felci 31 (23.7)

Konkomitan ET grubunda 26 hasta (% 55.3) primer, 6 hasta (% 12.8)
sekonder, 1 hasta (% 2.1) konsekiitif ve 14 hasta (% 29.8) rezidiiel esotropya olarak
belirlendi. Konkomitan XT grubunda 27 hasta (% 50.9) primer, 11 hasta (% 20.8)
sekonder, 10 hasta (% 18.9) konsekiitif ve 5 hasta (% 9.4) rezidiiel ekzotropya olarak

belirlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Konkomitan sasiligi olan hastalarin dagilimi

Tam Konkomitan ET Konkomitan XT
(Hasta sayisi) (Hasta sayisi)
Primer 26 27
Sekonder 6 11
Konsekiitif 1 10
Rezidiiel 14 5)

Konkomitan ET grubunda ortalama yas 23.91 + 13.58 yil, ortalama izlem

stiresi 39.79 + 48.66 ay, ortalama enjeksiyon sayist 1.62 + 0.94 ve ortalama

enjeksiyon dozu 4.46 +1.71 U olarak belirlendi.
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Konkomitan XT grubunda ortalama yas 29.12 + 14.09 yil, ortalama izlem
stiresi 24.19 + 30.32 ay, ortalama enjeksiyon sayisi 1.62 + 1.14 ve ortalama
enjeksiyon dozu 4.16 + 0.56 U olarak belirlendi.

Altinct sinir felci grubunda ortalama yas 36.68 + 24.34 yil, ortalama izlem
siiresi 20,42 + 27,08 ay, ortalama enjeksiyon sayist 1.61 £ 1.02 ve ortalama
enjeksiyon dozu 4.61 + 1.02 U olarak belirlendi.

Konkomitan ET, XT ve altinci sinir felci gruplarinda yas, cinsiyet, izlem

stiresi ve enjeksiyon sayist agisindan anlamli fark bulunmadi (p = 0.18, p = 0.28,
p=0.11, p = 0.95) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Tam gruplarina gore genel bilgiler

Konkomitan ET | Konkomitan XT | Altinci sinir felci p
Yas (y1l) 23.91+13.58 29.12 + 14.09 36.68 +24.34 0.18
Izlem 39.79 + 48.66 24.19 +£30.32 20,42 + 27,08 0.11
stiresi (ay)
Enjeksiyon 1.62 £0.94 1.62+1.14 1.61 £1.02 0.95
sayis1
BTA doz 446+ 1.71 4.16 +0.56 4.61 £1.02 0.07
(V)

Konkomitan ET grubunda baslangi¢ kayma ortalama 26.86 = 13.94 PD, son
kayma ortalama 19.51 + 12.38 PD, ortalama diizelme miktar1 9.87 + 13.50 PD ve

ortalama diizelme oran1 % 29.96 + 29.51 olarak hesapland.

Konkomitan XT grubunda baglangi¢ kayma ortalama 34.52 + 16.95 PD, son
kayma ortalama 24.35 + 18.14 PD, ortalama diizelme miktar1 13.51 £+ 10.56 PD ve

ortalama diizelme oran1 % 39.11 + 29.85 olarak hesapland.
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Altinct sinir felci grubunda baslangic kayma ortalama 40.24 + 21.40 PD, son
kayma ortalama 17.69 + 19.83 PD, ortalama diizelme miktar1 25.85 + 17.47 PD ve
ortalama diizelme oran1 % 69.34 = 31.70 olarak hesaplandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tam gruplarima gore ilk ve son kayma miktar1 ve diizelmenin

degerlendirilmesi
Konkomitan Konkomitan | Altiner sinir felci
ET XT

Baslangi¢c kayma miktart | 26.86 + 13.94 34.52 £16.95 40.24 +£21.40
(PD)

Son kayma miktar1 19.51 +£12.38 2435+ 18.14 17.69 +19.83
(PD)

Ortalama diizelme 9.87+13.50 13.51 £10.56 25.85+17.47

miktar1 (PD)

Ortalama diizelme oran1 | 29.96 +29.51 39.11 £29.85 69.34 £ 31.70

(%)
p 0.37 0.01

Tan1 gruplarina gore basart degerlendirmesinde komkomitan ET grubunda 11
hastada (% 23.4) tam basari, 18 hastada (% 38.3) olumlu sonu¢ ve 18 hastada
(% 38.3) basarisiz sonug elde edildi. Komkomitan XT grubunda 12 hastada (% 22.6)
tam basar1, 16 hastada (% 30.2) olumlu sonug ve 25 hastada (% 47.2) basarisiz sonug
elde edildi. Altinct sinir felci grubunda 16 hastada (%51.6) tam basari, 5 hastada
(% 16.1) olumlu sonu¢ ve 10 hastada (% 32.3) basarisiz sonu¢ elde edildi
(Tablo 4.8 ve Sekil 4.1).

Bu verilere gore altincr sinir felci olgularinda kaymada diizelme ve tam basari
orani konkomitan sasiliklara oranla yiiksek (p = 0.01, p = 0.02), konkomitan ET ve
XT olgularinda kaymada diizelme ve tam basar1 oranlar1 benzer bulundu
(p=0.37,p=0.35).
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Tablo 4.8. Tan1 gruplarina gore basari degerlendirmesi

Tam basar Olumlu sonug¢ Basarisiz p
(Hasta sayisi) (Hasta sayis1) (Hasta sayis1)
Konkomitan ET 11 18 18
0.35
Konkomitan XT 12 16 25
Altincr sinir felci 16 5 10 0.02
%
100

Olumlu sonug

B Tam basar

B Basanisiz

Altinei sinir felci Konkomitan ET Konkomitan XT

Sekil 4.1. Tam gruplaria gore basar1 degerlendirmesi

Altinct sinir felcinde hastalarin diplopi ve anormal bas pozisyonu sikliklari ve
BTA enjeksiyonu ile bu semptomlardaki diizelme degerlendirildi. Diplopi;
enjeksiyon oncesi 20 hastada (% 66.6), enjeksiyon sonrasi 5 hastada (% 16.6) mevcut
olup, diizelme oran1 % 75 olarak belirlendi. Anormal bas pozisyonu; enjeksiyon
oncesi 20 hastada (% 66.6), enjeksiyon sonrast 6 hastada (% 20) mevcut olup,
diizelme oran1 % 70 olarak belirlendi (Tablo 4.9 ve 4.10, Sekil 4.2).
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Tablo 4.9. Altina sinir felci hastalarinda diplopi ve anormal bas pozisyonu

sikhig1
Enjeksiyon oncesi Semptom Hasta sayis1 (%)
Diplopi 20 (64.5)
ABP 20 (64.5)
Enjeksiyon sonrasi Diplopi 5(16.1)
ABP 6 (19.3)

Tablo 4.10. Altincr sinir felci hastalarinda diplopi ve anormal bas pozisyonunun

diizelme oram

Semptom Diizelme oram (%)
Diplopi 75
ABP 70
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Hasta sayisi

10 4

1 B ilk muayene
. [ Sonmuayene
Diplopi ABP

Sekil 4.2. Altinc sinir felci hastalarinda diplopi ve anormal bas pozisyonunun

diizelme oram

Baslangi¢c kayma agisinin siiflandirilmasinda; ilk kayma miktar1 20 PD ve
altinda ise kiiciik acili, 20 ile 50 PD arasinda ise orta agili, 50 PD ve tizerinde ise
biiyilik acili kayma olarak degerlendirildi. Bu siniflandirmaya goére baslangic kayma
37 hastada (% 28.7) kiigiik agili, 78 hastada (% 89.1) orta agili ve 14 hastada
(% 10.9 ) ise biiytik acil1 olarak tespit edildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Baslangi¢c kayma acisina gore hastalarin dagilin

Kayma agisi Hasta sayis1 (%)
Kiigiik acili kayma 37 (28.7)
(<20 PD)
Orta a¢ili kayma 78 (89.1)
(20 - 50 PD)
Biiyiik agili kayma 14 (10.9)
(> 50 PD)
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Baglangic kayma acisina gore kaymadaki diizelme miktar1 ve oraninin
degerlendirmesinde; kiiclik a¢ili kaymasi olan hastalarda ortalama diizelme miktar
6.2+ 5.75 PD, ortalama diizelme oram1 % 37.50 + 33.31, orta agili kaymasi olan
hastalarda ortalama diizelme miktar1 16.34 + 12.40 PD, ortalama diizelme orani
% 45.54 + 34.35, biiyiik acil1 kaymasi olan hastalarda ise ortalama diizelme miktari
31.33 £+ 25.68 PD, ortalama diizelme oram ise % 40.37 + 30.35 olarak belirlendi
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Baslangic kayma acisina gore kaymadaki diizelmenin

degerlendirilmesi
Kayma acis1 Ortalama diizelme miktar1 | Ortalama diizelme orani
(PD) (%)
Kiiciik agili kayma 6.2 +£5.75 37.50 + 33.31
(20 PD)
Orta ag1li kayma 16.34 +12.40 45.54 + 34.35
(20 — 50 PD)
Biiyiik acili kayma 31.33 + 25.68 40.37 + 30.35
(>50PD)

Baslangic kayma agisina gore basar1 degerlendirmesinde; kiiciik acili kaymasi
olan hasta grubunda; 15 hastada (% 40.5) tam basari, 19 hastada (% 51.4) olumlu
sonug ve 3 hastada (% 8.1) basarisiz sonug elde edildi. Orta agili kaymas1 olan hasta
grubunda; 22 hastada (% 28.2) tam basar1, 17 hastada (% 21.8) olumlu sonug ve 39
hastada (% 50) basarisiz sonug belirlendi. Biiyiik agili kaymasi olan hasta grubunda;
1 hastada (% 7.1) tam basari, 2 hastada (% 14.3) olumlu sonu¢ ve 11 hastada
(% 78.6) basarisiz sonug elde edildi (Tablo 4.13).

Bu verilere gore, baslangi¢ kayma agist kii¢iik olan hastalarda (< 20 PD),
sonug bagar1 orani, orta ve bilylik acili kaymasi olan hastalara gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (p < 0.001) (Sekil 4.3).
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Tablo 4.13. Baslangic kayma acisina gore basar: degerlendirmesi

Kayma Tam basari Olumlu sonug Basarisiz p
acis1 (Hasta sayis1) (Hasta sayisi) (Hasta sayis1)
Kiigiik 15 19 3
(£20 PD)
Orta 22 17 39 <0.001
(20 - 50PD)
Biiyiik 1 2 11
(> 50 PD)
100

Olumlu sonug
B Tam basar

B Basarisiz

Kiicik (20PD)  Orta(20-50PD) Bk (> 50 PD)

Sekil 4.3. Baslangic kayma acisina gore basar1 degerlendirmesi

BTA enjeksiyon sayisina gore kaymadaki diizelme miktar1 ve oraninin
degerlendirmesinde; 2 veya daha az enjeksiyon yapilan 113 hastada (% 86.3)
ortalama diizelme miktar1 14,85 + 15.37 PD, ortalama diizelme oram1 % 42.40 +
34.06, 3 veya 4 enjeksiyon yapilan 14 hastada (% 10.7) ortalama diizelme miktari
17.07 £ 11.22 PD, ortalama diizelme oram1 % 45.38 + 29.22, 4’lin iizerinde
enjeksiyon yapilan 4 hastada (% 3.1) ortalama diizelme miktar1 16.50 = 11.21 PD,
ortalama diizelme orani1 % 52.50 + 42.72 olarak bulundu (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Enjeksiyon sayisina gore kaymadaki diizelmenin degerlendirilmesi

Enjeksiyon | Hasta sayis1 | Ortalama diizelme | Ortalama diizelme p
sayis1 miktar1 (PD) oram (%)
<2 113 14.85 +15.37 42.40 +34.06
3-4 14 17.07 £ 11.22 45.38 £29.22 0.74
>4 4 16.50 £ 11.21 52.50 £42.72

BTA enjeksiyon sayisina gore basar1 degerlendirmesinde; 2 veya daha az

enjeksiyon yapilan 113 hastadan olusan grupta, 35 hastada (% 31) tam basar1, 33
hastada (% 29.2) olumlu sonug ve 45 hastada (% 39.8) basarisiz sonug elde edildi. 3

veya 4 enjeksiyon yapilan 14 hastadan olusan grupta, 2 hastada (% 14.3) tam basari,
6 hastada (% 42.9) olumlu sonug¢ ve 6 hastada (% 42.9) basarisiz sonug elde edildi.

4’lin iizerinde enjeksiyon yapilan 4 hastadan olusan grupta, 2 hastada (% 50) tam

basar1, 2 hastada (% 50) basarisiz sonug elde edildi (Tablo 4.15).

Bu verilere gore enjeksiyon sayisi ile kaymadaki diizelme ve sonug basari

orani arasinda anlamli iliski saptanmadi (p = 0.74, p = 0.43).

Tablo 4.15. Enjeksiyon sayisina gore basar:1 degerlendirmesi

Enjeksiyon Tam basar1 | Olumlu sonu¢ Basarisiz p
sayisi (Hasta sayis1) | (Hasta sayis1) | (Hasta sayisi)
<2 35 33 45
3-4 2 6 6 0.43
>4 2 0 2
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Hastalar fiizyon potansiyelinin varlifina gore degerlendirildiginde; flizyon
potansiyeli 34 hastada (% 26.6) mevcuttu. Bu grupta 7 hasta (% 5.4) konkomitan
ET, 11 hasta (% 8.5) konkomitan XT, 16 hasta (% 12.5) altinci sinir felci grubunda
yer almaktaydi.

Fiizyon potansiyeli 94 hastada (% 73.4) yoktu ve bu grupta 39 hasta (% 30.4)
konkomitan ET, 42 hasta (% 32.8) konkomitan XT, 13 hasta (% 10.1) altinct sinir
felci grubunda yer almaktaydi (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Farkh tam gruplarinda fiizyon potansiyelinin degerlendirilmesi

Fiizyon potansiyeli (+) Fiizyon potansiyeli (-)
(Hasta sayis1) (Hasta sayisi)
Konkomitan ET 7 39
Konkomitan XT 11 42
Altinct sinir felci 16 13
Toplam 34 94

Flizyon potansiyelinin mevcut oldugu hastalarda; kaymadaki ortalama
diizelme miktart konkomitan ET grubunda 12.50 + 20.49 PD, konkomitan XT
grubunda 11.88 + 8.70 PD ve altinci sinir felci grubunda 29.20 + 19.51 PD olarak
bulundu. Ortalama kayma diizelme oran1 konkomitan ET grubunda % 32.37 + 32.60,
konkomitan XT grubunda % 36.72 + 24.76, altinc1 sinir felei grubunda
% 79.45 + 29.81 olarak hesaplandi.

Fiizyon potansiyelinin olmadigi hastalarda; ortalama kaymadaki diizelme
miktar1 konkomitan ET grubunda 9.41 + 12.26 PD, konkomitan XT grubunda
13.90 + 11.04 PD ve altinc1 sinir felci grubunda 20.30 + 14.80 PD olarak bulundu.
Ortalama kayma diizelme orant konkomitan ET grubunda % 29.54 + 29.44,
konkomitan XT grubunda % 39.70 + 31.23, altinct sinir felci grubunda
% 49.85 + 28.39 olarak hesaplandi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Fiizyon potansiyeli varhgmma gore kaymadaki diizelmenin

degerlendirilmesi
Fiizyon Tam Ortalama Ortalama
potansiyeli diizelme miktari diizelme orani
(PD) (%)

Konkomitan ET 12.50 +£20.49 32.37 £32.60

Var Konkomitan XT 11.88 +8.70 36.72 + 24.76

Altinct sinir felci 29.20 £ 19.51 79.45 +£29.81

Konkomitan ET 9.41 £12.26 29.54 +£29.44

Yok Konkomitan XT 13.90 + 11.04 39.70 + 31.23
Altinct sinir felci 20.30 + 14.80 49.85 + 28.39

Fiizyon potansiyelinin varli§i ve tanilara gore basar1 degerlendirmesinde
fiizyon potansiyelinin mevcut oldugu konkomitan ET grubunda 3 hastada (% 42.9)
tam basar1, 3 hastada (% 42.9) olumlu sonug, 1 hastada (% 14.3) basarisiz sonug elde
edildi. Fiizyon potansiyelinin mevcut oldugu konkomitan XT grubunda 1 hastada
(% 9.1) tam basari, 6 hastada (% 54.5) olumlu sonug, 4 hastada (% 36.4) basarisiz
sonug elde edildi. Fiizyon potansiyelinin mevcut oldugu altinct sinir felci grubunda
10 hastada (% 62.5) tam basari, 3 hastada (% 18.8) olumlu sonug, 3 hastada (% 18.8)

basarisiz sonug elde edildi.

Fiizyon potansiyelinin olmadigi konkomitan ET grubunda 8 hastada (% 20.5)
tam basari, 15 hastada (% 38.5) olumlu sonug, 16 hastada (% 41) basarisiz sonug
elde edildi. Fiizyon potansiyelinin olmadigi konkomitan XT grubunda 11 hastada (%
26.2) tam basari, 10 hastada (% 23.8) olumlu sonug, 21 hastada (% 50) basarisiz
sonu¢ elde edildi. Fiizyon potansiyelinin olmadigi altinci sinir felci grubunda 4
hastada (% 30.8) tam basari, 2 hastada (% 15.4) olumlu sonug, 7 hastada (% 53.8)

basarisiz sonug elde edildi.

Bu verilere gore, flizyon potansiyelinin sonu¢ basari orani ile, tan1 gruplari
arasinda anlamli iligkisi bulunmadi (Fiizyon yok: p = 0.49, Fiizyon var: p = 0.05)
(Tablo 4.18).




Tablo 4.18. Farkh tami gruplarinda fiizyon potansiyeli varh@ina gore basari
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degerlendirmesi
Fiizyon Tani Tam basar1 | Olumlu sonug¢ Basarisiz p
(Hasta sayis1) | (Hasta sayis1) | (Hasta sayisi)

Konkomitan ET 3 3 1

Var Konkomitan XT 1 6 4 0.05
Altincr sinir felci 10 3 3
Konkomitan ET 8 15 16

Yok Konkomitan XT 11 10 21 0.49
Altinct sinir felci 4 2 7

Konkomitan ET ve XT hastalarinda gérme diizeyi ile kaymadaki diizelme ve
sonu¢ basart orami iligkisi degerlendirildi. Konkomitan ET ve XT hastalarinda,
kaymadaki ortalama diizelme miktar1 ve orani sirasiyla, gérme diizeyi Snellen eseline
gore 0.1’in altinda olan 23 hastada (%23.5) 11.50 £ 9.91 PD ve % 36.67 = 31.65, 0.1
veya 0.2 olan 12 hastada (% 12.2) 12.14 + 21.33 PD ve % 24.50 + 28.26, 0.3 ve
tizerinde olan 63 hastada (% 64.3) 12.05 = 11.68 PD ve % 35.81 £ 29.80 olarak

bulundu (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Hastalarin gorme diizeyine gore kaymadaki diizelmenin
degerlendirilmesi
Gorme Hasta sayis1 | Ortalama diizelme | Ortalama diizelme p
diizeyi miktar1 (PD) orani (%)
<0.1 23 11.50 £9.91 36.67 £31.65
0.1-0.2 12 12.14 +21.33 24.50 + 28.26
0.44
>0.3 63 12.05+ 11.68 35.81£29.80
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Konkomitan ET ve XT hastalarinda, gorme diizeyi Snellen eseline gore 0.1’in
altinda olan 5 hastada (% 21.7) tam basari, 7 hastada (% 30.4) olumlu sonug, 11
hastada (% 47.8) basarisiz sonug gozlendi. Gorme diizeyi 0.1 ve 0.2 olan 3 hastada
(% 25) tam basar1, 2 hastada (% 16.7) olumlu sonug, 7 hastada (% 58.3) basarisiz
sonu¢ gozlendi. Gorme diizeyi 0.3 ve lizerinde olan 15 hastada (% 23.8) tam basari,
24 hastada (% 38.1) olumlu sonug, 24 hastada (% 38.1) basarisiz sonu¢ gozlendi
(Tablo 4.20).

Bu verilere gore, konkomitan sasilik grubunda, goérme keskinligi ile
kaymadaki diizelme ve sonu¢ basari orani arasinda anlamli iligski saptanmadi

(p = 0.44, p = 0.64).

Tablo 4.20. Hastalarin gorme diizeyine gore basari degerlendirmesi

Gorme diizeyi | Tam basan Olumlu sonuc¢ Basarisiz p
(Hasta sayisi) (Hasta sayisi) (Hasta sayis1)
<0.1 5 7 11
>0.3 15 24 24

BTA enjeksiyonlarindan sonra toplam 14 hastaya (% 10.7) bir, 1 hastaya
(% 0.8) iki defa cerrahi tedavi uygulandi. Bir defa cerrahi yapilan hastalarin ortalama
enjeksiyon sayist 1.43 + 0.64, iki defa cerrahi yapilan hastanin ise ortalama

enjeksiyon sayisi 1 olarak belirlendi.

BTA enjeksiyonlarindan sonra 1 defa cerrahi geciren 5 hasta ET, 4 hasta XT,
5 hasta altinci sinir felci grubunda, 2 defa cerrahi gegiren 1 hasta ET grubunda yer
aldi. Hastalarin ilk tanilarina gére BTA enjeksiyonlar1 sonrasinda cerrahi yapilma

siklig1 birbirine benzer bulundu (p = 0.47).
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BTA enjeksiyonuna bagli komplikasyonlar degerlendirildiginde; 17 hastada
(% 13) kazanilmis vertikal deviasyon, 5 hastada ise (% 3.8) ptozis gorildii.
Hastalarin hi¢birinde glob perforasyonu gézlenmedi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Enjeksiyon sonrasi gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayisi (%)
Kazanilmis vertikal deviasyon 17 (13)
Ptozis 5 (3.8)

Enjeksiyon sonrasi ptozis gelisen 5 hastanin yaglari 17 ile 60 arasinda
degismekle birlikte ortalama yas 33.4 + 16.56 yil, baslangi¢c kayma miktar1 15 PD ile
60 PD arasinda degismekte olup ortalama 31.80 + 18.28 PD, yapilan enjeksiyon
sayist en az 1, en ¢ok 3 ve ortalama enjeksiyon sayist 1.6 + 0.89 olarak belirlendi.
3 hastada ilk tan1 esotropya, 1 hastada ekzotropya, 1 hastada altinci sinir felci olarak
belirlendi. BTA enjeksiyonu 4 hastada i¢ rektus, 1 hastada dis rektus kasina yapildi
(Tablo 4.22 ve 4.23).

Tablo 4.22. Ptozis gelisen hastalara ait genel bilgiler

Hasta sayist 5
Ortalama yas (y1l) 33.4 +16.56 (17 - 60)
[k kayma miktar1 (PD) 31.80 + 18.28 (15 - 60)

Enjeksiyon sayisi 1.6+0.89 (1-3)
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Tablo 4.23. Ptozis gelisimi ile enjeksiyon yapilan kas arasindaki iliski

Hasta sayisi P
Esotropya 3
0.44
Tam Ekzotropya 1
Altincr sinir felci 1
Enjeksiyon i¢ rektus 4
0.18
yapilan kas Dis rektus 1

Enjeksiyon sonrasi kazanilmig vertikal deviasyon gelisen 17 hastanin yaslar

4 ile 68 arasinda degismekle birlikte ortalama yas 29.15 £ 18.16 yil, baslangi¢c kayma

miktar1 ortalama 29.45 + 14.44 PD, ortalama enjeksiyon sayis1 1.8 = 1.22 olarak

belirlendi. BTA enjeksiyonu 11 hastada i¢ rektus, 6 hastada dis rektus kasina yapildi

(Tablo 4.24 ve 4.25).

Tablo 4.24. Kazanilmus vertikal deviasyon gelisen hastalara ait genel bilgiler

Hasta sayis1

17

Ortalama yas (y1l) 29.15+18.16 (4-68)
[k kayma miktar1 (PD) 29.45 + 14.44
Enjeksiyon sayisi 1.8+1.22

Tablo 4.25. Kazanilmis vertikal deviasyon gelisimi ile enjeksiyon yapilan kas

arasindaki iliski

Enjeksiyon yapilan kas Hasta sayis1 p
I¢ rektus 11
Dis rektus 6 0.22
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Sonuglara bakildiginda, ptozis ve kazanilmig vertikal deviasyon goriilme
sikligr ile kaymanin yonii ve enjeksiyon yapilan kas arasinda anlamli iliski
saptanmadi. (Ptozis: p = 0.44, p = 0.18, kazanilmis vertikal deviasyon: p = 0.36,
p=0.22).
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TARTISMA

Sasiligin tedavisinde camlar, prizmalar, miyotik ve ortoptik tedavi 6nemli rol
oynamaktadir. Ancak birgok hastada gozlerin paralel hale gelmesi ve binokiilaritenin
saglanmasi1 amaciyla cerrahi tedavi gerekmektedir. BTA’ ’nin sasilik tedavisindeki ilk
uygulamasi Alan Scott tarafindan 1973 yilinda yapilmis ve sasilikta cerrahinin uygun

olmadig hastalar igin 6nemli bir tedavi segenegi haline gelmistir (60).

Bu ¢alismada sasilik nedeniyle BTA enjeksiyonu yapilan hastalarin ilk ve son
kontrollerdeki kayma miktarindaki degisim, kaymanin diizelme orani, sonu¢ basari

durumu ve iliskili faktorler degerlendirilmistir.

Kaymadaki diizelme ve sonu¢ basari durumunu etkileyebilecegi diisiiniilen
baslica faktorler olarak; enjeksiyon sayisi, baslangic kayma agisi, baslangic gdrme

diizeyi ve fiizyon potansiyeli incelenmistir.

Ayrica altinct sinir felci olan hasta grubunda diplopi ve anormal bas
pozisyonunun sikligi ve enjeksiyonlar sonrasi bu bulgulardaki diizelme oram

degerlendirilmistir.

Hastalar tanilarina gore siiflandirilarak konkomitan ET, konkomitan XT ve
altinct sinir felci olmak tizere ii¢ temel tan1 grubu olusturulmustur. Tam basar1 orani
(< 10 PD); esotropya grubunda % 23.4, ekzotropya grubunda % 22.6 ve altinct sinir
felci grubunda % 51.6, ortalama diizelme orani ise esotropya grubunda % 29.9,
ekzotropya grubunda % 39.1 ve altinct sinir felci grubunda % 69.3 olarak

belirlenmistir.

BTA uygulamalarinin iginde Scott’a (83) ait ¢calismada, 384 eriskin esotropya
hastas1 yer almistir. Tedavi sonucunda kaymanin % 57 oraninda 10 PD ve altina

diistiigii belirlenmistir.

Magoon’a (84) ait bir calismada ise, eriskin esotropya ve ekzotropyali

hastalarda kaymanin % 35 oraninda 10 PD ve altinda diistiigli belirtilmistir.
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Biglan ve arkadaslarmmin (5) ¢alismasinda, farkli tanilardan olusan hasta
grubunda kaymanin diizelme oram1 % 38, Elston ve arkadaslarina ait 85 hastadan

olusan ¢alismada ise % 46 olarak belirtilmistir.

Literatiirde sonucun esotropyali hastalarda daha iyi oldugunu savunan
calismalarda neden olarak glob yiizeyindeki tekli innerve edilen liflerin
yogunlugunun i¢ rektusta daha fazla olmasi 6ne siiriilmektedir (85, 86). Bu nedenle
bu c¢aligmalarda ekzotropyali hastalarda Oncelikli olarak cerrahi tedavinin
diistintilebilecegi belirtilmektedir (5). Abbasoglu ve arkadaslarimin (87), 45
esotropya, 49 ekzotropya olmak iizere toplam 94 hastadan olusan ¢alismasinda,
esotropya grubunda % 33, ekzotropya grubunda ise % 18 oraninda tam basari elde
edildigi ve sonucun esotropya grubunda daha iyi oldugu belirtilmistir. Ayrica bu
calismada doz — etki iliskisinin esotropya grubunda mevcut oldugu ve artan doz ile

daha iyi etki elde edildigi bildirilmistir.

Lawson ve arkadaglarinin (88) c¢alismasinda, ekzotropyali hastalarda
genellikle coklu enjeksiyonlarin gerektigi ve hastalara 1 ile 17 arasinda Botulinum
toksin enjeksiyonu yapildig1 belirtilmistir. Bu ¢alismada % 17 hastada Botulinum
toksin ile tedavi saglanirken % 57 hastaya rekiirrens nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanmistir. Botulinum toksin tedavisi ile uzun siireli diplopiye yol agmadan
postoperatif diplopi dl¢limii yapilabilmesine karsin, prizma adaptasyon testinin bu
Olctimde daha az riskli oldugu ve ekzotrop hastalarda cerrahi tedavinin oncelikli

secenek olabilecegi belirtilmistir.

Diger calismalarda ise bunun tersine, sonucun esotropya ve ekzotropyali
hastarda benzer oldugu savunulmaktadir. Sener ve Sana¢ (89), 25 esotropya, 45
ekzotropya hastasindan olusan ¢alismalarinda basari oranini esotropyali olgularda
% 32, ckzotropyali olgularda % 22 olarak bulmuslardir. Sonug¢ basari orani
esotropyal1 hastalarda daha yliksek olmasina karsin aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ayrica bu ¢alismada diizelme oraninin BTA dozu ile iligkili
olmadigi, ancak yiiksek doz BTA’nmin biiyiik ag¢ili kaymalarda daha etkili oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da sonu¢ tam basar1 orani esotropya ve

ekzotropyali hastalarda birbirine benzer bulunmustur.



38

Literatiirde baslangic kayma acist kiiglik olan hastalarda basarinin daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir (90). Biiylik a¢ili baslangi¢c kaymasi olan hastalarda
daha yliksek dozlar ile daha 1yi sonug alinabilecegi, ancak bu durumda komplikasyon
oraninin da arttigi bildirilmistir (59). Bu nedenle bu hastalarda cerrahi tedavinin
oncelikli tercih olabilecegini savunan c¢aligmalar bulunmaktadir. Ayrica; operasyon
sirasinda BTA enjeksiyonunun ¢ift tarafli i¢ rektus geriletmesi ile birlikte yapilmasi

da genis a¢ili kaymalarda onerilmektedir (91).

Abbasoglu ve arkadaslarinin (87) calismasinda da, kii¢iik agili kaymalarda
basar1 oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da yukarida
belirtilen calismalara benzer sekilde, baslangic kayma acis1 kiigiik olan hastalarda
(< 20 PD) basari, orta ve biiyiik acili kaymasi olan hastalara oranla daha yiiksek

bulunmustur.

Filizyon potansiyelinin, BTA tedavisinin basarisina etkisi literatiirde tartismali
olmakla birlikte; Dawson ve arkadaslar1 (92), konsekiitif esotropyada basar1 oranini
flizyon potansiyeli varliginda % 42, flizyon potansiyeli olmayan hastalarda % 17
olarak bulmusglar ve flizyon potansiyelinin basariy1 etkileyen bir faktor oldugunu
belirtmislerdir. Balkan ve arkadaslarinin (93) bir c¢alismasinda ise binokiiler

gérmenin basari ile iliskisi gdsterilememistir.

Dawson ve Lee’nin (90) esotropyali hastalar1 igeren ve ¢ogunlugu erigskin
hastalardan olusan ¢alismasinda, stereopsisin olmadigi 7 hastada enjeksiyonlardan

sonra stereopsis gelistigi gézlenmistir.

McNeer ve arkadaglarinin (94) infantil esotropyali hastalardan olusan
caligmasinda tiim hastalara bir yasindan 6nce ¢ift tarafli i¢ rektus BTA enjeksiyonu
yapilmis ve ortalama sekizinci yilda stereopsis degerlendirilmistir. 41 hastanin
30’unda stereopsis degerlendirilebilirken bu hastalarin {igte ikisinde Botulinum
toksin tedavisi sonrasi belirli derecelerde stereopsis kazanimi olmus ve % 20 hastada

yiiksek derecede stereopsis diizeyi belirlenmistir

Ing’e (95) ait bir ¢alismada ise, konjenital esotropyali hastalarin % 50’sinde

basar1, % 25’inde ise stereopsis kazanimi oldugu belirtilmistir.
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Bizim ¢alismamizda fiizyon potansiyeli ile basar1 orani arasinda anlamli iliski

bulunmamastir.

Altincr sinir felei hastalarinda literatiirde spontan diizelme % 12 — 54 arasinda
bildirilmektedir (59). Ciddi abduksiyon kisithiliginda transpozisyon ve i¢ rektus
geriletmesi birlikte yapilabilmektedir. Ancak bu durumda ozellikle yasli hastalarda

on segment iskemi ve addiiksiyon kisitlilig riski mevcuttur (96).

BTA enjeksiyonu ile ilk alt1 ayda tedavi edilen altinc sinir felci hastalarinda
% 38 — 70 arasinda basar1 oranlar1 bulunmaktadir (97). Ayrica BTA enjeksiyonu ile
altiner sinir felci hastalarinda binokiiler flizyon kazaniminin miimkiin olabilecegi ve
i¢c rektus kontraktiiriniin engellenebilecegi belirtilmektedir. Tedavide cerrahi, BTA
enjeksiyonu ve izleme yonelik farkli sonuglar bildirilmektedir. Kao ve arkadaslari
(42), BTA tedavisi ile altinci sinir felcinde esotropyada ortalama diizelme miktarini
22.5 PD, basar1 oranini % 53.8 olarak bildirmislerdir. Hastalarin % 46’sina ileri
donemde cerrahi tedavi uygulandig: belirtilmistir. Kao ve Chao’ya (42) ait bir diger
calismada, EMG rehberligi olmadan yapilan BTA enjeksiyonu ile altinci sinir
felcinde konservatif tedaviye oranla daha yiiksek basari elde edildigi bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda, benzer sekilde altinci sinir felcinde ortalama diizelme
miktar1 25.8 PD, ortalama diizelme oran1 % 69.3 ve tam basar1 oran1 % 51.6 olarak
belirlenmistir. Ayrica c¢alismamizin sonucunda altinci sinir felcinde kaymadaki
diizelme ve tam basar1 oranmmin konkomitan sasiliklara oranla yiiksek oldugu
saptanmustir. Lee ve arkadaslariin (98), akut tek tarafli altinci sinir felci hastalarinda
ayn taraf i¢ rektusa BTA enjeksiyonu ve izlemi karsilastiran ¢alismalarinda BTA
tedavisi ile % 86, izlem ile % 80 oraninda tam iyilesme bildirilmistir. Basarinin her
iki tedavi ile yiiksek ve benzer oldugu belirtilmistir. Holmes ve arkadaglarinin (45)
prospektif ¢cok merkezli caligmalarinda, akut travmatik altinci sinir felcinde BTA
enjeksiyonu ve konservatif tedavi sonuclari karsilagtirilmis, basar1 sonuglari sira ile
% 73 ve % 71 olarak benzer bulunmustur. Buna karsin Kerr ve arkadaslar1 (99), kafa
ici timore bagh gelisen altinc1 sinir felgli ¢ocuklarda Botulinum toksin

enjeksiyonunun basarisiz oldugu sonucuna varmiglardir.
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Altinci sinir felcinde bazi yazarlar vertikal rektus kaslarinin transpozisyonuna
operasyon Oncesi, sonrasi veya operasyon sirasinda i¢ rektus BTA enjeksiyonunun
eklenmesini 6nermektedirler. Holmes ve Leske’nin (100) ¢alismasinda, cerrahi basari
orant % 75 olarak bildirilmis ve c¢ogu hastanin BTA kombinasyonundan fayda

gormedigi belirtilmistir.

Baslangi¢ gorme diizeyinin basariya etkisine yonelik Abbasoglu’nun (101),
calismasinda esotropya hastalarinin % 63, ekzotropya hastalarmin % 79’unda
ambliyopi tespit edilmis, ancak diisiik goérme diizeyinin basar1 ile iligkisi
gosterilememistir. Literatiirde derin ambliyopinin basartyr olumsuz etkiledigine dair
caligmalar bulunmasina karsin klinik sonuca etkisi tartismalidir (102). Bizim

calismamizda gérme diizeyinin basart ile iligkili olmadig1 gosterilmistir.

Enjeksiyon sayisinin basartya etkisi degerlendirildiginde; Abbasoglu ve
arkadaslar1 (87), tekrarlayan dozlarin kaymay1 ayn1 miktarda diizelttigi ve kiimiilatif
etkinin bulunmadigint belirtmislerdir. Linuga (85), enjeksiyon sayisinin basariy1
etkilemedigini gostermistir. Ancak Scott (103), tekrarlayan dozlar ile basar1 oraninin
% 35’ten % 62’ye ciktigimmi ve kiimiilatif etkinin oldugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda enjeksiyon sayist ve tekrarlayan dozlarin klinik basariya etkisinin

olmadig1 saptanmustir.

Dawson ve Lee’nin (90), primer, sekonder, konsekiitif ve rezidiiel esotropyali
hastalar1 igeren calismasinda baslangic kayma miktar1 6 ile 20 PD arasinda
degismekle birlikte ortalama 16 PD olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada hastalara
ortalama 6 enjeksiyon yapilmis ve bir hastaya yapilan en fazla enjeksiyon sayist 36
olarak bildirilmistir. Hastalarin % 19’unda tek enjeksiyon ile uzun siireli etki elde

edildigi gézlenmistir.

BTA  enjeksiyonuna  bagli  komplikasyonlar  degerlendirildiginde
caligmamizda en sik goriilen komplikasyon kazanilmis vertikal deviasyon olarak
belirlenmis ve 17 hastada (% 13) gozlenmistir. Istatistiksel olarak kazanilmis vertikal
deviasyon goriilme sikligi ile kaymanin yonii ve enjeksiyon yapilan kas arasinda

anlaml iligki bulunmamastir.
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Sener ve Sanag’in (89) ¢aligmasinda, kazanilmig vertikal deviasyon sikliginin

yiiksek doz BTA (> 10 U) ile iliskili oldugu belirtilmektedir.

Shippman ve arkadaglarina (104) ait ¢alismada, kazanilmis vertikal deviasyon
esotropyali hasta grubunda 8 kat daha sik goriilmiistiir. Bu sonucun, i¢ rektus ve
vertikal rektus kaslar1 arasindaki mesafenin daha az olmasina bagli olabilecegi

diisiinilmiistir.

Ruiz ve arkadaslara (105) ait retrospektif bir ¢alismada, 18. aydan 6nce ¢ift
tarafl1 i¢ rektus Botulinum enjeksiyonu yapilan infantil esotropyali hastalarda daha
fazla enjeksiyon gerektigi ve kazanilmis vertikal deviasyonun daha sik ortaya ¢iktig

belirtilmistir.

Calismamizda ikinci siklikta goriilen komplikasyon, ptozis, 5 hastada (% 3.8)
gozlenmistir. Literatiirde ptozis i¢in ortalama siklik % 13.4 olarak belirtilmektedir
(96). Doz ile iliskisi tartigmali olmakla birlikte, esotropya olgularinda ve i¢ rektus

enjeksiyonunda daha sik goriildiigiinii belirten ¢aligmalar bulunmaktadir (102).

Sener ve arkadaslarinin (89) calismasinda, ptozisin esotropya grubunda daha
sik goriildiigii ve yiiksek doz BTA (> 10 U) ile iliskili oldugu belirtilmistir.

Abbasoglu ve arkadaslarimin (87) g¢alismasinda da benzer sekilde ptozis
esotropyalt hasta grubunda daha sik gozlenmistir. Buna karsilik ptozis riskinin

yiiksek doz ile artmadig: belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda, enjeksiyon yapilan kas ve kaymanin yonii ile ptozis

siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Enjeksiyon teknigine bagl olarak ¢ocuk yas grubunda yatar pozisyonda
islemin yapilmas: nedeniyle ptozisin daha sik goriilebilecegine iliskin goriis,
calismamizda ptozis gelisen tiim hastalarin 17 yas ve iizerinde olmasi nedeniyle

degerlendirilememistir.
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SONUC VE ONERILER

Botulinum toksin tedavisi ile farkli sasilik tiplerinde basari1 saglanabilmekte,
bu nedenle Ozellikle cerrahi tedavinin uygun segenek olmadigi hastalar BTA

enjeksiyonu agisindan degerlendirilmelidir.

Ozellikle stereopsisin olmadigi ambliyop hasta grubunda BTA tedavisi ile

cerrahiye gereksinim olmadan kayma belirli bir siire i¢in tedavi edilebilmektedir.

Calismamizin sonucunda; altinc1 sinir felci hasta grubunda kaymadaki
diizelme ve tam basari oram1 konkomitan sasiliklara gore yiiksek, konkomitan

esotropya ve ekzotropya hastalarinda ise birbirine benzer bulunmustur.

Altinct sinir felci olan hastalarda diplopi ve anormal bas pozisyonunda

yiiksek oranda diizelme goriilmiistir.

Baslangic kayma agisinin kii¢iik olmasi yiiksek basart ile iliskili bulunurken,
flizyon potansiyelinin varligi, baslangic géorme keskinligi ve enjeksiyon sayisinin

basariya anlamli etkisi gdsterilememistir.

Enjeksiyona bagli en sik goriilen komplikasyonlar literatiire benzer sekilde
kazanilmis vertikal deviasyon ve ptozis olup, komplikasyon sikliginin literatiir ile
uyumlu ve diisiik oldugu belirlenmistir. Calismamizda ptozis gelisen tiim hastalar
erigskin yas grubunda olmasina karsin 6zellikle ambliyopi riskinin oldugu dénemde

bu komplikasyon dikkatle degerlendirilmelidir.

Bu caligmanin sonucunda BTA tedavisinin konkomitan sasiliklar ve altinci

sinir felcinde etkin ve giivenilir bir tedavi secenegi oldugunu diisinmekteyiz.
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