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ÖZET 

 

Özkılıç İ. Şaşılıkta Botulinum Toksin A enjeksiyonunun etkisi. Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2012.      

Bu çalışmada, Botulinum toksin A (BTA) enjeksiyonu yapılan şaşılık hastalarının 

klinik özelliklerini, kaymadaki düzelme miktarını ve başarıyla ilişkili faktörleri 

değerlendirmek amaçlandı. BTA enjeksiyonu yapılan 630 şaşılık hastasına ait 

kayıtlar retrospektif olarak incelendi. Aynı marka ilacın kullanıldığı, yeterli kayıt ve 

izlemi bulunan şaşılık hastaları çalışmaya dahil edildi. Demografik ve klinik 

özellikler, başlangıç ve son kayma miktarı, binoküler fonksiyonlar, düzelme ve 

başarı oranları ve başarı ile ilişkili faktörler değerlendirildi. Son muayenedeki kayma 

açısına göre; 0 – 10 prizm diopter (PD) tam başarı, 10 – 20 PD olumlu sonuç ve 20 

PD’den büyük olan kaymalar başarısız olarak tanımlandı. Çalışmaya 70 erkek, 61 

kadın olmak üzere 131 hasta dahil edildi. Ortalama yaş 29.1 ± 17.5 yıl olarak 

belirlendi.  Tanı 47 hastada (% 35.8) esotropya, 53 hastada (% 40.5) ekzotropya ve 

31 hastada (% 23.7) altıncı sinir felci idi. Ortalama kayma düzelme miktarı 15.1 PD, 

ortalama kayma düzelme oranı % 43.1 olarak bulundu. Hastaların % 29.8’inde tam 

başarı, % 29.8’inde olumlu sonuç ve % 40.5’inde başarısız sonuç elde edildi. Tam 

başarı; başlangıç kayma açısı küçük olan grupta (≤ 20 PD) % 40.5, orta açılı grupta           

(20 – 50 PD) % 28.2, büyük açılı grupta (> 50 PD) % 7.1 olarak bulundu (p < 0.001). 

BTA enjeksiyonunun, başlangıç kayma açısı küçük olan hastalarda daha başarılı 

olduğu saptandı. Sonuç düzelme ve tam başarı oranı altıncı sinir felci grubunda 

konkomitan şaşılıklara oranla daha yüksek (p = 0.01), esotropya ve ekzotropya 

olgularında ise benzer bulundu (p = 0.35). Hastaların % 13’ünde kazanılmış vertikal 

deviasyon, % 3.8’inde ptozis gözlendi. Füzyon potansiyeli, enjeksiyon sayısı ve 

görme keskinliği ile sonuç düzelme ve tam başarı oranı arasında ilişki bulunmadı.   

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

şaşılık 
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ABSTRACT 

 

Özkılıç İ. 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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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Şaşılık gözlerin konum ve hareket paralelliğinin bozulması anlamına 

gelmekte olup, buna binoküler görme veya göz hareketlerini kontrol eden 

nöromusküler sistem bozuklukları neden olabilmektedir (1). 

Ortofori, oküler denge için ideal şarttır ancak bireylerin çoğunda küçük 

miktarlarda heteroforya görülebilir. Heteroforyada füzyon mekanizması mevcuttur 

ve buna ‘latent şaşılık’ adı verilir, ancak heterotropyada füzyon mekanizmasının 

kontrolü yoktur ve buna ‘manifest şaşılık’ adı verilir . 

Kaymanın yönüne göre sınıflandırmada; globun nazale foveanın temporale 

deviye olduğu kaymalar esotropya (ET), globun temporale, foveanın nazale deviye 

olduğu kaymalar ekzotropya (XT) adını alır. Globun yukarı, foveanın aşağı 

deviasyonu hipertropya, globun aşağı ve foveanın yukarı deviasyonu ise hipotropya 

olarak adlandırılır. Bunların dışında torsiyonel kaymalar, insiklotropya ve 

eksiklotropya olarak adlandırılır. Kayma, horizontal, vertikal eksenlerde veya 

torsiyonel olabileceği gibi bunların kombinasyonu da görülebilir .  

Kaymanın göz hareketlerine veya fiksasyon yapan göze göre değişimini 

içeren sınıflandırmada; göz hareketi veya fiksasyon yapan göze göre kayma 

miktarının birkaç prizm diopterden fazla değişmediği kaymalar konkomitan, bunun 

tersi kaymalar ise inkomitan olarak adlandırılır (2). İnkomitan kaymaların çoğu 

paralitik veya restriktiftir. Özellikle edinsel durumlarda inkomitan kaymalar 

nörolojik veya orbital hastalık kökenli olabilir. 

Fiksasyonun bir gözden diğerine geçtiği kaymalar alternan, yalnızca tek 

gözde olduğu kaymalar ise monoküler kayma olarak isimlendirilir.  

Şaşılığın tedavisinde gözlerin paralelliğinin ve binoküler tek görmenin 

sağlanması amaçlanmaktadır (3). Binoküler tek görmenin olmadığı durumlarda 

amaç, kaymayı kozmetik olarak düzeltmek veya kabul edilebilir seviyeye 

indirmektir. Bu amaçla camlar, prizmalar, miyotik ve ortoptik tedavi; bunların 

yetersiz kaldığı durumlarda ise cerrahi tedavi gündeme gelmektedir. 
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Botulinum toksin A, oftalmolojide şaşılık başta olmak üzere çeşitli 

endikasyonlarla kullanılmaktadır (4). Ortalama etki süresi üç ay olmakla birlikte 

paralitik etkinin tam olarak geçmesi için altı ile dokuz ay gerekmektedir. İşlem 

erişkin hastalarda topikal anestezik ajanlarla, transkonjonktival olarak ve tercihen 

elektromyografi (EMG) cihazı eşliğinde yapılmaktadır. Çocuklarda ise genellikle 

intravenöz ketamin anestezisi kullanılmaktadır.  

İşlemin genel anestezi gerektirmemesi, çocuklarda genel anestezi süresinin 

cerrahiye oranla kısa olması ve entübasyon gerektirmemesi, enjeksiyon öncesi 

insizyon yapılmadığı için skar oluşmaması, daha az invaziv ve düşük maliyetli 

olması gibi avantajları bulunmaktadır (5). Ancak; etki süresinin geçici olması 

nedeniyle tekrarlayan enjeksiyonlar gerekmesi, sonuçları öngörmenin zorluğu, 

şaşılıkta başarı oranının cerrahiden düşük olması ve stabil sonuç elde etmenin zor 

olması gibi dezavantajları bulunmaktadır (6, 7). 

Bu çalışmada şaşılık nedeniyle BTA enjeksiyonu yapılan hastaların kayma 

miktarlarındaki düzelmeyi, sonuç başarı oranını ve ilişkili faktörleri değerlendirmek 

amaçlandı. 
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GENEL BİLGİLER 

 

2.1 ESODEVİASYONLAR  

2.1.1 AKOMODATİF ESOTROPYA 

Akomodatif refleksin uyarılmasıyla ortaya çıkan konverjan kaymadır. Başlangıç 

yaşı 6 ay ile 7 yaş arasında olmakla birlikte 3. ayda başlayan erken olgular da 

bildirilmiştir (8). Çoğunlukla intermitan başlangıçlı olup zamanla devamlı hale gelir. 

Travma veya eşlik eden bir hastalık tetikleyici olabilmektedir. Sıklıkla ambliyopi 

eşlik eder. Özellikle daha büyük çocuklarda görülen diplopi yakınması kayan gözde 

supresyon skotomu gelişmesiyle ortadan kalkar. 

a. Refraktif Akomodatif Esotropya:   

Temel olarak üç faktör ile ortaya çıkar. Bunlar; düzeltilmemiş hipermetropi, 

akomodatif konverjans ve yetersiz füzyonel diverjanstır. Düzeltilmemiş 

hipermetropi, retinada net görüntü sağlamak amacıyla konverjansı tetikler. Eğer 

hastanın füzyonel diverjans mekanizması artmış konverjans tonusunu dengelemek 

için yetersizse esotropya ortaya çıkar. Esotropya açısı genellikle 20 ile 30 PD 

arasında ve yakın ve uzak fiksasyonda yaklaşık olarak eşit mikardadır. Kırma 

kusurunun tam olarak düzeltilmesi ile ortofori sağlanır (9).  

 Tedavi; siklopleji sonrasında belirlenen hipermetropi için tam düzeltme ve eşlik 

eden ambliyopiye yönelik olmalıdır. Tedaviye başlamada gecikme zamanla 

esodeviasyonun akomodasyonu önleyici tedaviyle düzelme olasılığını zorlaştırır 

(10). Zaman içinde, hasta esoforya kontrolünü sağlayabiliyorsa, hipermetropik 

düzeltme dereceli olarak azaltılabilir (11). Bu şekilde, hastalarda füzyonel diverjans 

amplitüdleri arttırılarak gelecekte gözlük tedavisinin sonlandırılması mümkün 

olabilmektedir (12).   

Miyotik ajanların kullanımında oküler ve sistemik yan etkiler göz önünde 

bulundurulmalı, ancak gözlüğe uyumu olmayan veya uzun saatler gözlüğün 

takılamadığı durumlarda önerilmelidir (13). Cerrahi, bu grup hastalarda uygun tedavi 

seçeneği değildir. Cerrahi tedavi bu hastalar için yalnızca gözlükle füzyonun 
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kazanılamadığı veya akomodatif olmayan komponentin varlığında düşünülmeli, bu 

durumlar dışında cerrahi kararı verilmemelidir. 

 Hastalara gözlüğü gün içinde devamlı olarak takmaları gerektiği anlatılmalı, 

gözlük tedavisinin şaşılığı tedavi etmeyeceği ancak kaymanın kontrolünün 

sağlanacağı açıklanmalıdır. Bu şekilde gözlüğün takılmadığı zamanlarda kaymanın 

tekrar ortaya çıkması hastanın ailesine açıklanmış olacaktır.  

b. Refraktif Olmayan Akomodatif Esotropya:   

Karakteristik olarak akomodatif konverjans / akomodasyon (AK / A) oranı 

yüksektir ve bu nedenle kayma yakında daha fazladır (14). Hastalar emetrop, 

hipermetrop veya miyop olabilir. Uzakta binokülarite çoğunlukla sağlanabildiği için 

ambliyopi nadirdir. Artmış konverjans tonusu altında yeterli füzyon genişliği varsa 

hastalar kaymayı esoforya olarak kontrol edebilirler. Muayenede hastalar 

akomodasyonu uyaracak yakın bir hedefe fiksasyon yaptıklarında refraksiyonun 

düzeltilmesine karşın yakında kaymanın olduğu gözlenir. Bu hastalarda konverjansı 

uyaracak yakın hedefler kullanılmadığında bu grup kaymalar gözden kaçabilir. 

 Ayırıcı tanıda tam düzeltilmemiş hipermetropi ve V patern esotropya 

düşünülmelidir (15). Tedavide refraksiyonun uygun şekilde düzeltilmesi 

gerekmektedir. Hastada hipermetropi mevcut ise tam tashih yapılmalı, miyopi 

varlığında ise hastanın en iyi gördüğü en düşük derece verilmelidir. Ambliyopi 

varlığında diğer tedavilerle eş zamanlı olarak ambliyopi tedavisi yapılmaldır.  

Bifokal gözlükler AK / A oranı yüksek olan hastalarda akomodasyonu azaltmak 

için kullanılır (16-18). Hastanın bifokal gözlüğü kullanması için bifokal segmentten 

baktığında kaymanın esotropyadan esoforyaya geçmesi, başka bir deyişle manifest 

şaşılığının olmaması gerekmektedir. Bifokal gözlükler yaklaşık 4 yaş ve üzerindeki 

hastalarda kullanılabilmektedir. Hasta yakına bakarken + 1 diopter (D)  eklenerek 

başlanıp kaymanın esoforyaya dönüştüğü noktaya kadar + 0.5 D aralıklarla artırılır. 

Miyotik ajanlar, bu grup hastalarda akomodatif konverjansı azaltarak yakında 

esotropyayı düzeltir. Ancak; uzun süreli kullanımda sistemik ve göze ait yan etkileri 

görülebilmekte, bu nedenle tedaviyi kısa süreli olarak planlamak gerekmektedir    

(19, 20).  
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Bazı hastalarda yaşın ilerlemesi ile AK / A oranı kendilinden normale döner ve 

bifokal gözlük gereksinimi ortadan kalkar (21). 

Cerrahi tedavi, büyük esodeviasyon veya yüksek AK /A oranı varlığında 

düşünülebilir. Ayrıca, manifest kaymanın sık ortaya çıkması veya diğer tedavilerden 

yanıt alınamayan durumlarda cerrahi tedavi planlanabilir (22). 

2.1.2 KISMİ AKOMODATİF ESOTROPYA 

Belli oranda akomodatif komponent içerir ve hipermetropi ile birliktedir. 

Hipermetropinin tam düzeltilmesiyle kayma azalır ama tamamen ortadan kalkmaz. 

Bu tip kaymalar tam akomodatif esotropyanın dekompanzasyonu veya esotropyaya 

akomodatif komponent eklenmesi ile ortaya çıkabilir (22). Bu hastalarda sıklıkla 

vertikal kayma ve dissosiye vertikal deviasyon (DVD) tabloya eşlik eder.   

Tedavide hipermetropik refraksiyon kusurunun tam olarak düzeltilmesi ve 

ambliyopi tedavisi yanısıra akomodatif olmayan kayma miktarına göre cerrahi 

planlanır (23). Ancak; hastanın ailesine cerrahi tedavinin gözlük tedavisinin yerine 

geçmeyeceği, hastanın ameliyattan sonra da gözlük takmaya devam edeceği 

anlatılmalıdır. 

2.1.3 AKOMODATİF OLMAYAN ESOTROPYA 

Genellikle 6. aydan sonra ortaya çıkar ve akomodatif bileşen içermez. 

Hipermetropi miktarı düğer kaymalarda olduğu kadar önemli olmamakla birlikte 

kayma miktarı yakın ve uzakta yaklaşık olarak eşittir. Bu grupta hastaların çoğunun 

sağlıklı olmasına karşın santral sinir sistemi lezyonları eşlik edebilmektedir (24). 

Tedavi esas olarak ambliyopiye yönelik olmalı ve  cerrahi düzeltme öncelikli olarak 

düşünülmelidir. 

 

 

 

 

 



6 
 

 

A. İNTERMİTAN ESOTROPYA 

Yakın esotropya: Konveryans fazlalığı nedeniyle yakında kayma görülürken 

uzakta binokülarite mevcuttur. AK / A oranı normal veya normalin altındadır. 

Yakına bakışta akomodasyon olmadan devamlı kayma vardır (25). Zamanında tedavi 

edilmezse uzakta da kayma ortaya çıkar ve uzakta binokülarite bozulur.  Tedavi, 

refraksiyonun düzeltilmesi ve ambliyopiye yönelik olmalı, yanıt alınamayan 

olgularda cerrahi planlanmalıdır.. 

Uzak esotropya: Diverjans azlığı nedeniyle uzakta kayma görülürken 

yakında binokülarite mevcuttur (26). Ayırıcı tanıda altıncı sinir parezisi düşünülmeli 

ve gereken durumlarda Hess perdesi yapılmalıdır. Ayrıca göz hareketleri dikkatli 

değerlendirilmelidir. Tedavide tabanı dışarıda prizmalar veya cerrahi düşünülebilir. 

Siklik esotropya: Hastada belli sikluslarda kayma gözlenirken bunun 

dışındaki zamanlarda binokülarite ve stereopsis mevcuttur (27). Hastalar genellikle 

emetroptur ve ambliyopi eşlik etmez.   Tedavide kaymanın mevcut olduğu güne göre 

cerrahi planlanır. 

B.  DEVAMLI ESOTROPYA 

a. Konjenital Esotropya 

Binokülarite ve stereopsis gelişimi için gerekli kortikal ve subkortikal görsel 

bağlantıların geliştiği erken çocukluk döneminde ortaya çıkar (28). 

Çoğunlukla büyük açılı kaymalardır ve hastalarda çapraz fiksasyon 

gözlenebilir. Abdüksüyonda kısıtlılık, baş pozisyonu ve ambliyopi eşlik edebilir. 

Refraksiyon her iki göz arasında farklılık gösterebilir. Birlikteliğinde latent veya 

manifest nistagmus, inferior oblik aşırı fonksiyonu veya DVD gözlenebilir (29).    

AK / A oranı genellikle normaldir. Refraksiyonun düzeltilmesi ve ambliyopi 

tadavisinin yanısıra cerrahi planlanır. Tercih edilen cerrahi yöntem ise sıklıkla iki 

taraflı iç rektus geriletmesidir. Bu hastalarda cerrahi ertelenmemeli, kaymanın sabit 

olduğu en erken dönemde planlanmalıdır.  
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Ayırıcı tanıda altıncı sinir paralizisi öncelikli olarak düşünülmelidir. Çünkü 

abdüksiyonda kısıtlılık  ve anormal baş pozisyonu her iki tabloda da görülebilmekte, 

ancak bu iki bulgunun varlığı çoğunlukla altıncı sinir paralizisi lehine olmaktadır. 

DVD ve nistagmus ise, altıncı sinir paralizisinde nadiren görülürken sıklıkla infantil 

esotropya lehinedir (30).  

b. Sonradan Ortaya Çıkan Esotropya   

Kayma genellikle altıncı aydan sonra ve iki ile dört yaşları arasında başlar 

(31). Başlangıç sıklıkla intermitan olup zamanla devamlı hale gelir. Diplopi ile sıkça 

karşılaşılmaktadır (32). Refraksiyon kusuru genellikle yoktur, olduğu durumlarda ise 

hipermetropik gözlükler kaymayı düzeltmez. Ayırıcı tanıda yine altıncı sinir felci 

düşünülmelidir. Tedavide cerrahi esastır ancak, prizmalar veya botulinum toksin de 

kullanılabilir. Cerrahide plan genellikle iç rektusa geriletme, dış rektusa rezeksiyon 

şeklindedir (33-38). 

Miyopi ile birlikte esotropya: Kayma sıklıkla binoküler konverjans nedeniyle 

ortaya çıkar ve konverjans gevşetilemedikçe yerleşir. Globun lateral orbita duvarına 

basısı sonucu dış rektus felci ve horizontal rektus kaslarının yerleşimlerinin 

değişmesinin de esotropyanın ortaya çıkmasında rol oynadığı düşünülmektedir     

(39-41). Bu nedenle aynı zamanda abdüksiyonda kısıtlılık da mevcuttur. Göz 

küresinin normalden büyük olduğu hastalarda tiroid oftalmopati ayırıcı tanıda 

düşünülmelidir.  Görmenin en yüksek olduğu en düşük miyopik gözlük verilmelidir. 

Cerrahi, kozmetik görünümün iyi olmadığı durumlarda düşünülebilir. Cerrahi 

tedavide, bu hastalarda skleranın ince ve globun büyük olduğu göz önünde 

bulundurulmalıdır (11). 

Konsekütif esotropya: Ekzotropyanın cerrahi ile fazla düzeltilmesi sonucu 

ortaya çıkar. Göz hareketlerinin ayrıntılı değerlendirilmesi ve olası kısıtlılıklar, daha 

önce yapılan cerrahi hakkında fikir verir. Küçük açılı kaymalarda tabanı dışarda 

prizmalar, hipermetropik camlar veya miyotik tadavi denenmelidir (42). Kayma açısı 

çok büyük ve hasta semptomatik olmadıkça cerrahi tedavi ertelenmeli, spontan 

düzelme olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Büyük açılı kaymalarda ise cerrahi 

planlanır. Cerrahi tedavi, önceden yapılan işlemi geri döndürmeye yönelik olmalıdır. 
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Sekonder esotropya: Kornea opasiteleri, katarakt, maküla lezyonları ve optik 

atrofi gibi görmeyi engelleyen patolojilere bağlı olarak füzyonun engellenmesi 

sonucu ortaya çıkar. Füzyon gelişmeden önce bu patolojiler ortaya çıkmışsa 

ekzotropya, sonraki aylarda ise esotropya meydana gelir. Daha ileri yaşlarda ortaya 

çıkan patolojilerde ise gözler paraleldir veya ekzotropya görülebilir.  Tedavi 

öncelikle primer patolojiye yönelik olmadır.  

Tedavinin mümkün olmadığı durumlarda ise kozmetik amaçlı olarak cerrahi 

planlanabilir (43). Cerrahinin ertelenmesi durumunda iç rektus kontraktürü ortaya 

çıkabilir. Hasta ve hasta yakınlarına cerrahinin kozmetik amaçlı olduğu ve kaymanın 

tekrar ortaya çıkma olasılığı olduğu anlatılmalıdır. 

2.1.4 İNKOMİTAN ESOTROPYA 

a.Altıncı Sinir Felci 

Konjenital olarak görüldüğünde neden sıklıkla doğum sırasında kafa içi 

basınç artışı olup genellikle spontan olarak düzelir. Erişkin dönemde ise tabloya 

genellikle diplopi ve diplopiyi önlemek amacıyla anormal baş pozisyonu eşlik 

etmektedir. Bu hastalarda ek olarak kafa içi lezyonlar ve nörolojik bulgular da 

görülebilmektedir. Bu durumda hastalara mutlaka nörolojik değerlendirme ve kranial 

görüntüleme tetkikleri yapılmalıdır. Diğer nedenler arasında enfeksiyon ve 

immunolojik hastalıklar sayılabilir (44). Görme keskinliği kaymaya bağlı ambliyopi 

veya yapısal defektler eşlik etmediği sürece gözler arasında eşittir. Esotropya, paretik 

dış rektus yönüne bakışta artar. Versiyonlara bakıldığında etkilenen gözde 

abdüksiyonun çok az olduğu veya hiç olmadığı gözlenir.  

Etyolojiyi belirlemek amacıyla ayrıntılı öykü alınmalı, nörolojik bulgu veya 

semptom varlığında nörolojik değerlendirme ve görüntüleme tetkikleri yapılmalıdır. 

Diplopiyi ortadan kaldırmak için geçici olarak kapama veya prizmalardan 

faydalanılabilir. Travmaya bağlı olguların yarısında zaman içinde spontan düzelme 

görülebilmektedir (45). Spontan gerilemenin altıncı ayda gerçekleşmediği 

durumlarda cerrahi endikasyon mevcuttur.  

Altıncı sinirin tam felcinde en sık önerilen cerrahi vertikal rektus 

transpozisyonudur (46). Vertikal rektus transpozisyonunun etkinliğini belirlemede en 
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önemli faktör antagonist iç rektus kontraktürüdür. Zorlu duksiyon testinde 

abduksiyon kısıtlılığı yoksa tek başına transpozisyon işleminin etkili olacağı 

düşünülebilir. Abdüksiyon kısıtlılığı varlığında ise iç rektus zayıflatma işlemleri ve / 

veya posterior fiksasyon sütürü önerilmektedir. İç rektus kası, geriletme veya 

Botulinum toksin enjeksiyonu ile zayıflatılabilir.  

Geriletme yönteminin en önemli dezavantajı ön segment iskemi riskidir. 

Botulinum toksin uygulamasında kas, kan akımı engellenmeden 

zayıflatılabilmektedir (47).  

b. İç Rektus Restriksiyonu 

Tiroid orbitopati , medial orbita duvar kırığı, aşırı rezeke edilmiş iç rektus 

kası veya Duane ve Möbius gibi sendromlara bağlı ortaya çıkabilir. 

Tiroid orbitopati, inflamasyonun eşlik ettiği otoimmün bir tablodur. Göz 

çevresindeki kaslarda çoğunlukla asimetrik olarak gelişen ödem sonucunda göz 

hareketlerinde kısıtlılık, diplopi ve kozmetik sorunlar ortaya çıkabilmektedir. 

Hastalığın inaktif döneminde yapılan şaşılık cerrahisi ile bu sorunlar önemli ölçüde 

azaltılabilir. Ancak, tiroid orbitopatide cerrahinin sonuçlarını öngörmek diğer 

hastalara oranla daha zordur ve çoklu operasyon oranları bu grup hastalarda daha 

yüksektir (48).     

Duane sendromu çoğunlukla sporadik olmakla birkilte % 5 – 10 otozomal 

dominant kalıtım görülebilir. Anatomik ve görüntülemeye yönelik incelemelerde 

altıncı kranial sinir nükleusunun olmadığı ve dış rektusun üçüncü kranial sinir dalı ile 

innerve edildiği belirlenmiştir (49). Duane sendromunda abduksiyon, adduksiyon 

veya her iki yönde kısıtlılık görülebilir. Tip 1’de abdüksiyon kısıtlılığı ve esotropya, 

tip 2’de addüksiyonda kısıtlılık ve ekzotropya, tip 3’ te ise abdüksiyon ve 

addüksiyonda kısıtlılıkla birlikte esotropya, ekzotropya veya primer pozisyonda 

ortofori görülmektedir (50). Abdüksiyon kısıtlılığı ve esotropyanın görüldüğü tip 1 

Duane sendromu en sık görülen formdur. Tip 1 ve 2 Duane sendromunda esotropya 

varlığında etkilenen gözde iç rektusa veya hem iç rektus hem dış rektusa geriletme 

yapılabilir. Addüksiyonda göz yukarı veya aşağı kayıyorsa dış rektusa Y split 

cerrahisi uygulanabilir. Esodeviasyonun çok olduğu ve abdüksiyonun kısıtlı olduğu 
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durumlarda iç rektus geriletmesi ile birlikte üst ve alt rektus kaslarına transpozisyon 

da yapılabilir (51). Ancak özellikle erişkin hastalarda ön segment iskemi riski ve 

etkinliğinin sınırlı olması nedeniyle fazla tercih edilmemektedir. 

2.2 EKZODEVİASYONLAR 

2.2.1 PRİMER EKZOTROPYA 

Genellikle doğumdan sonra veya erken çocukluk döneminde ortaya çıkar. 

Ekzoforya şeklinde başlayıp supresyonun gelişmesiyle manifest hal aldığı ileri 

sürülmektedir. Supresyon gelişimi ile başlangıçta tarif edilen diplopi ortadan 

kalkmaktadır. 

a. İntermitan Ekzotropya 

Başlangıç yaşı çoğunlukla erken çocukluk dönemidir. Gelişimsel ve nörolojik 

açıdan normal çocuklarda ortaya çıkmaktadır (52). Manifest kayma, füzyon 

kontrolünün bozulduğu dikkatsizlik yorgunluk veya stres gibi durumlarda gözlenir. 

Hastaların büyük kısmında parlak ışık altında bir gözün kapatılması şeklinde refleks 

görülmektedir. Erken dönemde kayma miktarı uzakta daha belirgin iken ilerleyen 

dönemde yakın ve uzak kayma miktarları eşitlenmeye başlar. Küçük dereceli 

hipermetropi, A, V patern, oblik kas disfonksiyonu eşlik edebilmektedir (11). Klinik 

değerlendirmede kayma miktarı çoğunlukla uzakta daha fazladır. AK / A oranının 

yüksek olması yakın fiksasyonda kaymanın daha az olmasını sağlar.  

 Tedavi edilmeyen hastalarda kaymanın devamlı hale gelmesi riski 

bulunmaktadır. Başlangıçta ifade edilen diplopi, supresyon ve anormal retinal 

korespondans gibi mekanizmalarla ortadan kalkar. Ambliyopi; kayma devamlı hale 

gelmedikçe veya başka bir etken bulunmadıkça görülmez (53). 

Tedavide öncelikle refraksiyon kusuru düzeltilmelidir. Miyopi için tam 

düzeltme gerekirken hipermetropi varlığında hastanın en iyi gördüğü en düşük 

derece verilmelidir. Ayrıca ortoptik tedavi ve prizmalar tedavide kullanılmaktadır. 

Tabanı içerde prizmalar ile kayması az olan hastalarda binoküler tek görme sağlanır 

ve bu şekilde cerrahi tedavi daha ileri yaşlara ertelenebilir (11). 
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Cerrahi tedavinin zamanlaması için tam görüş birliği olmamakla birlikte 

burada hastanın kilinik özellikleri ve muayenenin farklı zamanlarda birkaç defa 

yapılarak netleştirilmesi önemlidir. Cerrahi kararı 20 PD üzerindeki kaymalar ve 

alternasyonun mevcut olduğu durumlarda verilmelidir (54). 

b. Devamlı Ekzotropya  

  Çocukluğun daha geç döneminde, primer olarak veya intermitan ekzotropyanın 

dekompanzasyonu sonucu ortaya çıkar (11). Manifest kayma yakın ve uzakta 

mevcuttur. Bu hastalarda çoğunlukla supresyon ve anormal retinal korespondans 

mevcut olup füzyon bulunmamaktadır. Tedavide refraksiyonun düzeltilmesinden 

sonra cerrahi planlanmalıdır. Cerrahi plan; kayma yakın ve uzakta mevcut olduğu 

için dış rektusa geriletme, iç rektusa rezeksiyon şeklinde olmalıdır.  

2.2.2 KONSEKÜTİF EKZOTROPYA 

Esotropyanın cerrahi ile fazla düzeltilmesi ile ortaya çıkar. Hastalarda 

genellikle göz hareketleri ve binoküler görme bozulmuştur.  Diplopi sık karşılaşılan 

bir semptom olup supresyon sktomunun genişlemesi ile ortadan kalkar. Tedaviyi 

planlamada kayma miktarı, önceki cerrahinin şekli ve miktarı, göz hareketleri ve 

görme keskinliği dikkate alınmalıdır. Tedavide, refraksiyon kusurunun kayma göz 

önünde bulundurularak düzeltilmesi, prizmalar ve ortoptik tedaviden   

faydalanılabilir (42). Cerrahi; kaymanın ve göz hareketlerindeki kısıtlılığın çok fazla 

olduğu hastalarda erken dönemde planlanmalı ve yapılan önceki işlem geri 

döndürülmelidir. Kayma miktarının az olduğu durumlarda zaman içinde gözlerin 

tekrar paralel hale gelme olasılığı bulunduğu için izlem önerilmelidir. 

2.2.3 SEKONDER EKZOTROPYA 

Kayma; kornea patolojileri, anizometropi veya görmeyi engelleyen organik 

lezyonlar gibi etkenler sonucunda ortaya çıkar (55). Görmeyi engelleyen patolojinin 

yaklaşık beş yaşından önce ortaya çıktığı hastalarda esotropya ve ekzotropya eşit 

sıklıkta görülmekte iken, bu yaştan sonra meydana gelen patolojilerde ekzotropya ile 

daha sık karşılaşılmaktadır (56). Tedavide ilk amaç altta yatan nedeni düzeltmek 

olup cerrahi çoğunlukla estetik amaçlı yapılmaktadır (43). Cerrahi tedavi planlanan 

hasta ve yakınlarına kaymanın tekrar ortaya çıkabileceği anlatımalıdır.  
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BOTULİNUM TOKSİN A’NIN OFTALMOLOJİDE KULLANIMI 

 

Botulinum toksin; gram pozitif, anaerob  Clostridium botulinum basiline ait 

bir nörotoksin olup, A, B, C, D, E, F olmak üzere altı farklı antijenik formu 

bulunmaktadır. Doğada bulunan en güçlü biyolojik toksin olarak bilinmektedir (57).  

İlk olarak 1822 yılında Justinius Kerner, 230 vaka üzerindeki incelenmesi 

sonucunda botulizm tablosunun sekresyonların baskılanması, somatik kas felci gibi 

klinik etkilerini tanımlamıştır. Nörotoksin ilk olarak 1928 yılında Herman Sommer 

tarafından saflaştırılarak stabil asit formuna getirilmiştir. 1946 yılında Schantz ve 

arkadaşları BTA’yı kristalin forma getirerek molekülün daha ayrıntılı incelenmesine 

olanak sağlamışlardır (58). 1949 yılında Burgen, Botulinum toksinin sinir - kas 

bileşkesinde nörotransmitter salınımını engellediğini, 1950 yılında Vernon Brooks 

ise bu nörotransmitterin asetilkolin olduğunu tanımlamıştır (59). 1973 yılında bu 

etkiler medikal tedavide kullanılmaya başlanmıştır (60). 1977 yılında Scott bu toksini 

insanlar üzerinde kullanmaya başlamıştır (61). 1989 yılında BTA, 12 yaşın 

üzerindeki hastalar için blefarospazm, şaşılık ve hemifasyal spazm tedavisi, 2002 

yılında ise estetik amaçlı uygulamalar için FDA (Food and Drug Administration) 

kurulundan onay almıştır (62).  

Botulinum toksin A, klinik olarak en yaygın  kullanılan form olup stabil 

olarak kolaylıkla kristalize olabilir ve insan kaslarında yüksek paralitik etkiye 

sahiptir (61). BTA’nın kan beyin bariyerini geçerek santral etki gösterdiğine dair az 

sayıda kanıt bulunmaktadır. 

BTA; birbirine disülfid bağı ile bağlı iki polipeptitten oluşmaktadır. 100.000 

Dalton (Da) molekül ağırlığındaki ağır zincir motor nörona bağlanmadan, 50.000 Da 

molekül ağırlığındaki hafif zincir ise toksik etkiden sorumludur (63). Ekstraoküler 

kasa çok hızlı ve sıkı bir şekilde bağlanır. Nöron sonlanmasındaki veziküllerde 

depolanan asetilkolin, vezikül ve hücre membran füzyonu sonrası sinir kas 

bileşkesini geçerek sinir hücresine ait kasta kasılmaya sebep olur. BTA, kolinerjik 

sinir sonlanmasında etki göstererek asetilkolin vezikülü ve hücre membran 

füzyonundan sorumlu membran proteinlerine etki eder ve presinaptik kolinerjik 
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nöronda asetilkolin salınımını önler (64). Bu şekilde kasın kasılması engellenir. Etki 

tek bir motor sinir sonlanması üzerinedir ve bir motor birimdeki tüm kas lifleri 

etkilenmez.  Ortalama etki süresi üç ay olup hastaya, yönteme ve enjekte edilen doza 

göre bu süre değişebilmektedir. Enjekte edilen kas üzerindeki paralitik etkinin 

tamamen geçmesi altı ile dokuz ayı bulabilmektedir. Enjeksiyon yapılan kasa ait 

nöronda terminal tomurcuklanma ve rejenerasyon etkinin geçici olmasından 

sorumludur. 

Botulinum toksin uygulaması sonucunda oluşan komplikasyonlar sıklıkla 

hafif düzeyde ve geçicidir. Uygulama sırasında çoğu hastanın tariflediği ağrı 

enjeksiyon öncesinde damlatılan topikal anestezik damlalar ile önemli ölçüde 

azaltılabilir. 

 Klinik olarak ciddi yan etkiler nadiren görülmektedir. En sık görülen 

komplikasyonlar arasında ptozis, keratit, epifora, kuru göz, diplopi ve kapak ödemi 

sayılabilir. Ptozis en sık görülen komplikasyonlardan biri olarak, literatürde ortalama 

sıklık % 13.4’tür (65). Toksinin difüzyon veya yanlış bölgeye uygulanması sonucu 

orbital septumdan geçmesi sonucunda ortaya çıkar. Ptozis gelişme riskini azaltmak 

amacıyla levator kasından uzak durulmalı, dolayısıyla üst kapak merkezine 

enjeksiyon yapılmamalıdır. Ayrıca toksin dozunun düşük tutulması ile enjeksiyon 

bölgesinden kontrolsüz difüzyonun önüne geçilebilir. Botulinum tedavisi sonucunda 

gelişen ptozis birkaç ay içinde düzeleceğinden cerrahi tedavi kontrendikedir. 

Görmeyi etkileyen ciddi ptozis, levator kas işlevi normale dönene kadar % 0.5 

apraklonidin damla ile düzeltilebilir (66, 67). 

Diplopi enjeksiyon sonrasında nadiren görülmekte ve sıklıkla alt oblik kas 

paralizisinden kaynaklanmaktadır. Alt oblik kası orbital septumun arkasında ve 

inferior orbital rim içersinde olduğu için alt kapağın orta bölümünden yapılan toksin 

enjeksiyonundan etkilenebilmektedir (59). 

Diğer sık görülen yan etkiler yan etkiler arasında epifora ve kuru göz 

bulunmaktadır. Enjeksiyon sonrasında orbikülaris kasında oluşan zayıflık göz kırpma 

refleksinde bozulma ve lagoftalmus ile sonuçlanır. Bu şekilde kuru göz tablosunun 

tipik belirtileri olan yanma, yabancı cisim hissi ve fotofobi ortaya çıkar. Klinik 
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olarak punktat epitel defektleri, punktat epitelyal keratit, ileri dönemde ise steril ülser 

görülebilir. Alt kapak tonusunun da azalması lakrimal pompa fonksiyonunu bozarak 

epiforanın artmasına yol açabilir (59). 

Ektropion, % 1 den az sıklıkta görülen bir komplikasyon olarak, alt kapak 

horizontal laksite varlığına enjeksiyon sonrasında oluşan orbikülaris kas tonusundaki 

azalmanın eklenmesiyle meydana gelir (59). 

Bir diğer komplikasyon olarak Botulinum toksin enjeksiyonu yapılan 

hastalarda antikor gelişebilmekte ve bu antikorların çoğu A ve B gibi farklı serotipler 

arasında çapraz reaksiyon vermektedir. Oluşan antikorların çoğu toksinin sinir – kas 

kavşağındaki etkisini etkilememekte ve nötralizan olmayan antikorlar adını 

almaktadır. Daha az sıklıkta oluşan nötralizan antikorlar ise toksin yapısındaki ağır 

zincirde etki göstererek nöron membranına bağlanmayı önler ve toksinin işlevini 

engeller (68). Antikor gelişimi nedeniyle BTA’ya direnç kazanan hastalarda toksinin 

diğer serotipleri kullanılabilir. Düşük titrelerde antikor gelişen ve tedavinin belirli 

oranda başarısız kaldığı hastalarda ise toksin dozu artırılarak başarı sağlanabilir (69).   

Komplikasyonların tedavisinde zor olabilmekle birlikte genellikle kas 

iyileşme sürecini beklemek önerilmektedir. Botulinum toksin tedavisi, uygulama 

tekniğinin kolay olması, yan etkilerinin genellikle lokal olarak ve nadir görülmesi 

nedeniyle tıpta ve oftalmolojide giderek yaygınlaşmaktadır (70). Yeni uygulama 

alanlarına yönelik güncel araştırmalar sürmektedir. A ve B serotipleri sinir – kas 

kavşağına geçişi engellemekte eşdeğer etkinlikte olmalarına karşın, tip B’nin etki 

süresi daha kısa ve komplikasyon oranının daha yüksek olduğu           

bildirilmektedir (71-74). Serotip E ve F etkili olmakla birlikte etki süreleri kısa 

olduğu için A ve B serotiplerine karşı antikor oluşturan hastalarda kullanılabilir. 

Serotip C, araştırma aşamasında olup klinik uygulamaya henüz girmemiştir (59).  

BTA’nın oftalmolojideki başlıca kullanım alanları; şaşılık, benign esansiyel 

blefarospazm, tiroid oftalmopati, kapak retraksiyonu, spastik entropion, lakrimal 

hipersekresyon ve koruyucu ptozis uygulamasıdır (75-78). 
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BOTULİNUM TOKSİN A’NIN ŞAŞILIK TEDAVİSİNDE KULLANIMI 

 

Şaşılık tedaavisinde Botulinum toksin A, ilk olarak Alan Scott tarafından 

kullanılmıştır (59). Şaşılığın tedavisinde yüksek başarı oranı ve uzun dönem etki elde 

etmek amacıyla çoğu hastada ilk seçenek cerrahidir. Botulinum toksin enjeksiyonu 

ile kayma miktarı cerrahi tedavi ile karşılaştırılabilir oranda azaltılabilmektedir. 

Özellikle binoküler fonksiyonları zayıf olan, komplike şaşılığı olan veya çoklu 

cerrahi operasyon geçirmiş hastalarda Botulinum toksin tedavisi önerilmektedir. Etki 

süresinin geçici olması nedeniyle uzun dönem gözlerin paralelliğini sağlamak 

amacıyla tekrarlayan enjeksiyonlar yapılabilmektedir (79). 

BTA’nın şaşılık tedavisindeki temel etki mekanizması, enjekte edilen 

ekstraoküler kasta geçici paralizi ve antagonist kas kasılması ile kaymada düzelme 

sağlanmasıdır (61). 

Şaşılıkta başlıca kullanım alanları 40 PD altındaki horizontal kaymalar, 

paralitik şaşılıklar, konsekütif ve rezidüel şaşılıklar, ön segment iskemi riskinin 

varlığı, cerrahi tedavinin uygun olmadığı yaşlı, genel durumu bozuk hastalar ve 

cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalardır (80). 

Restriktif şaşılıklar, aşırı geriletilmiş kaslar ve konjenital esotropya gibi geniş 

açılı kaymalarda ise Botulinum toksin uygulamasının etkisi sınırlı olmaktadır (80). 

İşlemin erişkin hastalarda topikal anestezi altında yapılmaktadır. Toksinin 

hedef kasa tam olarak verilebilmesi amacıyla enjeksiyon genellikle EMG cihazı 

eşliğinde yapılmaktadır (81).  İşlem sonrası rahatsızlık oldukça hafif olmakla birlikte 

hastalar gündelik hayatlarına devam edebilmektedirler. Uzun süreli etki elde etmek 

amacıyla tekrarlayan enjeksiyonlar yapılabilmekte ve bu şekilde gözlerin paralelliği 

korunmaktadır. Ancak sonuçlar cerrahi tedavide olduğu kadar net öngörülememekte 

ve başarı oranı cerrahiye oranla daha düşük olabilmektedir (5-7).  

En sık komplikasyon ptozis ve kazanılmış vertikal deviasyon olmakla birlikte 

diplopi, subkonjonktival hemoraji, retrobulbar hemoraji, kuru göz, epifora ve nadiren 

glob perforasyonu görülebilmektedir (82). 



16 
 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

HEK 12 / 24 kayıt numaralı etik kurul onayı 03.05.2012 tarihinde Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan  alındı. 

Hacettepe Üniversitesi Göz Hastalıkları Şaşılık biriminde Ocak 2000 - Mart 

2012 tarihleri arasında şaşılık nedeniyle BTA enjeksiyonu yapılan toplam 630 

hastaya ait kayıtlar retrospektif olarak incelendi. Enjeksiyonun 2000 yılından önce 

yapıldığı hastalar farklı marka ilaç kullanılması nedeniyle çalışmaya dahil edilmedi. 

Ayrıca; yeterli verinin bulunmadığı, bir ayın altında izlem süresi olan veya BTA 

enjeksiyonunun şaşılık dışında bir endikasyonla yapıldığı hastalar çalışma dışı 

bırakıldı.  

Hastaların dosyalarında belirtilen yaş, cinsiyet, tanı, izlem süresi, cerrahi 

öyküsü, enjeksiyon sayısı, enjeksiyon dozu ve komplikasyonlar değerlendirildi. 

Oftalmolojik muayenede; sikloplejili veya sikloplejisiz refraksiyon, Snellen görme 

keskinliği, ön segment ve fundus muayenesi, göz hareketleri, konverjans, anormal 

baş pozisyonu (ABP), diplopi, yakın ve uzak için prizma örtme testi, fiksasyon 

yapamayan hastalarda Krimsky testi, sinoptofor, Worth, Titmus ve Hess perdesi 

testleri değerlendirildi.  

Enjeksiyon tüm hastalara Botoks
®
 (Allergan, USA) kullanılarak ve 

erişkinlerde % 0.5 topikal proparakain hidroklorür, çocuklarda intravenöz ketamin 

anestezisi altında yapıldı. EMG eşliğinde transkonjonktival 27 G monopolar iğne 

kullanıldı.   

Enjeksiyon sayısı, başlangıç görme düzeyi, başlangıç kayma açısı ve füzyon 

potansiyeli ile sonuç düzelme ve başarı oranı arasındaki ilişki incelendi. 

BTA enjeksiyonu ile elde edilen sonuç düzelme oranı:  

Tedavi öncesi kayma (PD) – Tedavi sonrası kayma (PD) 

Tedavi öncesi kayma (PD) 

 

 

× 100 
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Son muayenedeki kayma miktarına göre BTA enjeksiyonu ile elde edilen başarı 

değerlendirmesi: 

Tam başarı: ≤ 10 PD 

Olumlu sunuç: 10 – 20 PD 

Başarısız sonuç: > 20 PD olarak yapıldı. 

İstatistiksel analiz için; normal dağılım gösteren sayısal değişkenlerin 3 grup 

karşılaştırmasında Welch ANOVA varyans analizi, iki grup karşılaştırmasında Mann 

Whitney U testi, ikiden fazla grup karşılaştırmasında Kruskal Wallis Varyans Analizi 

kullanıldı. Tüm analizlerde SPSS 15.0 programı kullanıldı. p < 0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

Çalışmaya belirtilen kriterlere uyan 131 hasta dahil edildi. Hastaların yaşı 1 

ile 80 arasında değişmekte olup ortalama 29.12 ± 17.53 yıl olarak hesaplandı. 61 

hasta kadın, 70 hasta erkek ve kadın erkek oranı 0.87 idi. Toplam izlem süresi 1 ile 

218 ay arasında değişmekle birlikte ortalama izlem süresi 28.89 ± 37.99 ay olarak 

bulundu. Hastalara yapılan BTA enjeksiyon sayısı en az 1, en fazla 7 olarak 

belirlendi ve ortalama enjeksiyon sayısı 1.62 ± 1.04 idi. Yapılan BTA dozu en az 2, 

en fazla 6 ünite (U) ve ortalama enjeksiyon dozu 4.37 ± 0.76 U olarak hesaplandı 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hastaların demografik özellikleri ve genel bilgiler 

 

Tüm hastalarda başlangıç kayma miktarı ortalama 33.13 ± 17.79 PD, son 

kayma miktarı ortalama 21.04 ± 16.87 PD, kaymanın düzelme miktarı ortalama 

15.17 ± 14.76 PD ve kaymanın düzelme oranı ortalama % 43.10  ± 33.59 olarak 

bulundu (Tablo 4.2). 

 

 

 

 

Hasta sayısı 131 

Yaş (yıl) 29.12 ± 17.53  (1 - 80) 

K : E 0.87 

İzlem süresi (ay) 28.89 ± 37.99 (1 - 218) 

Enjeksiyon sayısı 1.62 ± 1.04 (1 - 7) 

BTA dozu (U) 4.37 ± 0.76 (2 - 6) 
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Tablo 4.2. Hastaların ilk ve son kayma miktarları ve kaymadaki düzelmenin 

değerlendirilmesi 

Başlangıç kayma miktarı (PD) 33.13 ± 17.79 

Son kayma miktarı (PD) 21.04 ± 16.87 

Ortalama düzelme miktarı (PD) 15.17 ± 14.76 

Ortalama düzelme oranı (%) 43.10  ± 33.59 

 

Sonuç başarı değerlendirmesinde; 39 hastada (% 29.8) son kayma miktarı 10 

PD ve altında belirlenerek tam başarı elde edildi. 39 hastada (% 29.8) son kayma 

miktarı 10 ile 20 PD arasında bulundu ve olumlu sonuç olarak değerlendirildi. 53 

hastada ise (% 40.5) son kayma miktarı 20 PD’nin üzerinde olup başarısız sonuç 

olarak değerlendirildi (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Enjeksiyon sonrası başarı değerlendirmesi 

Sonuç Hasta sayısı (%) 

Tam başarı (≤ 10 PD) 39 (29.8) 

Olumlu sonuç (10 - 20 PD) 39 (29.8) 

Başarısız (> 20 PD) 53 (40.5) 

 

Hastalar tanılarına göre sınıflandırıldı ve 47 hasta (% 35.9) konkomitan 

esotropya, 53 hasta (% 40.5)  konkomitan ekzotropya ve 31 hasta (% 23.7) altıncı 

sinir felci grubunda yer aldı (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Hastaların tanı gruplarına göre dağılımı 

 

Konkomitan ET grubunda 26 hasta (% 55.3) primer, 6 hasta (% 12.8) 

sekonder, 1 hasta (% 2.1) konsekütif ve 14 hasta (% 29.8) rezidüel esotropya olarak 

belirlendi. Konkomitan XT grubunda 27 hasta (% 50.9) primer, 11 hasta (% 20.8) 

sekonder, 10 hasta (% 18.9) konsekütif ve 5 hasta (% 9.4) rezidüel ekzotropya olarak 

belirlendi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Konkomitan şaşılığı olan hastaların dağılımı 

Tanı Konkomitan ET         

(Hasta sayısı) 

Konkomitan XT         

(Hasta sayısı) 

Primer 26 27 

Sekonder 6 11 

Konsekütif 1 10 

Rezidüel 14 5 

 

Konkomitan ET grubunda ortalama yaş 23.91 ± 13.58 yıl, ortalama izlem 

süresi 39.79 ± 48.66 ay, ortalama enjeksiyon sayısı 1.62 ± 0.94 ve ortalama 

enjeksiyon dozu 4.46  ± 1.71 U olarak belirlendi. 

Tanı Hasta sayısı (%) 

Konkomitan Esotropya 47 (35.9) 

Ekzotropya 53 (40.5) 

Paralitik Altıncı sinir felci 31 (23.7) 
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Konkomitan XT grubunda ortalama yaş 29.12 ± 14.09 yıl, ortalama izlem 

süresi 24.19 ± 30.32 ay, ortalama enjeksiyon sayısı 1.62 ± 1.14 ve ortalama 

enjeksiyon dozu 4.16 ± 0.56 U olarak belirlendi. 

Altıncı sinir felci grubunda ortalama yaş 36.68 ± 24.34 yıl, ortalama izlem 

süresi 20,42 ± 27,08 ay, ortalama enjeksiyon sayısı 1.61 ± 1.02 ve ortalama 

enjeksiyon dozu 4.61 ± 1.02 U olarak belirlendi.  

Konkomitan ET, XT ve altıncı sinir felci gruplarında yaş, cinsiyet, izlem 

süresi ve enjeksiyon sayısı açısından anlamlı fark bulunmadı (p = 0.18, p = 0.28,      

p = 0.11, p = 0.95) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Tanı gruplarına göre genel bilgiler 

 Konkomitan ET Konkomitan XT Altıncı sinir felci p 

Yaş (yıl) 23.91 ± 13.58 29.12 ±  14.09 36.68 ± 24.34 0.18 

İzlem 

süresi (ay) 

39.79 ±  48.66 24.19 ± 30.32 20,42 ±  27,08 0.11 

Enjeksiyon 

sayısı 

1.62 ± 0.94 1.62 ± 1.14 1.61 ± 1.02 0.95 

BTA doz 

(U) 

4.46 ±  1.71 4.16 ± 0.56 4.61 ± 1.02 0.07 

 

Konkomitan ET grubunda başlangıç kayma ortalama 26.86 ± 13.94 PD, son 

kayma ortalama 19.51 ± 12.38 PD, ortalama düzelme miktarı 9.87 ± 13.50 PD ve 

ortalama düzelme oranı % 29.96 ± 29.51 olarak hesaplandı. 

Konkomitan XT grubunda başlangıç kayma ortalama 34.52 ± 16.95 PD, son 

kayma ortalama 24.35 ± 18.14 PD, ortalama düzelme miktarı 13.51 ± 10.56 PD ve 

ortalama düzelme oranı % 39.11 ± 29.85 olarak hesaplandı. 
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Altıncı sinir felci grubunda başlangıç kayma ortalama 40.24 ± 21.40 PD, son 

kayma ortalama 17.69  ± 19.83 PD, ortalama düzelme miktarı 25.85 ± 17.47 PD ve 

ortalama düzelme oranı % 69.34 ±  31.70 olarak hesaplandı (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Tanı gruplarına göre ilk ve son kayma miktarı ve düzelmenin 

değerlendirilmesi 

 Konkomitan 

ET 

Konkomitan 

XT 

Altıncı sinir felci 

Başlangıç kayma miktarı 

(PD) 

26.86 ± 13.94 34.52 ± 16.95 40.24 ± 21.40 

Son kayma miktarı  

(PD) 

19.51 ± 12.38 24.35 ± 18.14 17.69  ± 19.83 

Ortalama düzelme 

miktarı (PD) 

9.87 ± 13.50 13.51 ± 10.56 25.85 ± 17.47 

Ortalama düzelme oranı 

(%) 

29.96 ± 29.51 39.11 ± 29.85 69.34 ±  31.70 

p 0.37 0.01 

 

Tanı gruplarına göre başarı değerlendirmesinde komkomitan ET grubunda 11 

hastada (% 23.4) tam başarı, 18 hastada (% 38.3) olumlu sonuç ve 18 hastada         

(% 38.3) başarısız sonuç elde edildi. Komkomitan XT grubunda 12 hastada (% 22.6) 

tam başarı, 16 hastada (% 30.2) olumlu sonuç ve 25 hastada (% 47.2) başarısız sonuç 

elde edildi. Altıncı sinir felci grubunda 16 hastada (%51.6) tam başarı, 5 hastada    

(% 16.1) olumlu sonuç ve 10 hastada (% 32.3) başarısız sonuç elde edildi         

(Tablo 4.8 ve Şekil 4.1). 

Bu verilere göre altıncı sinir felci olgularında kaymada düzelme ve tam başarı 

oranı konkomitan şaşılıklara oranla yüksek (p = 0.01, p = 0.02), konkomitan ET ve 

XT olgularında kaymada düzelme ve tam başarı oranları benzer bulundu                  

(p = 0.37, p = 0.35). 
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Tablo 4.8. Tanı gruplarına göre başarı değerlendirmesi 

 

 

Tam başarı 

(Hasta sayısı) 

Olumlu sonuç 

(Hasta sayısı) 

Başarısız 

(Hasta sayısı) 

p 

Konkomitan ET 11 18 18  

0.35 

Konkomitan XT 12 16 25 

Altıncı sinir felci 16 5 10 0.02 

 

 

 

Şekil 4.1. Tanı gruplarına göre başarı değerlendirmesi 

Altıncı sinir felcinde hastaların diplopi ve anormal baş pozisyonu sıklıkları ve 

BTA enjeksiyonu ile bu semptomlardaki düzelme değerlendirildi. Diplopi; 

enjeksiyon öncesi 20 hastada (% 66.6), enjeksiyon sonrası 5 hastada (% 16.6) mevcut 

olup, düzelme oranı % 75 olarak belirlendi. Anormal baş pozisyonu; enjeksiyon 

öncesi 20 hastada (% 66.6), enjeksiyon sonrası 6 hastada (% 20) mevcut olup, 

düzelme oranı % 70 olarak belirlendi (Tablo 4.9 ve 4.10, Şekil 4.2). 
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Tablo 4.9. Altıncı sinir felci hastalarında diplopi ve anormal baş pozisyonu 

sıklığı  

Enjeksiyon öncesi Semptom Hasta sayısı (%)  

Diplopi 20 (64.5)  

ABP 20 (64.5)  

Enjeksiyon sonrası Diplopi 5 (16.1)  

ABP 6 (19.3)  

 

Tablo 4.10. Altıncı sinir felci hastalarında diplopi ve anormal baş pozisyonunun 

düzelme oranı 

Semptom Düzelme oranı (%) 

Diplopi  75 

ABP  70 
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Şekil 4.2. Altıncı sinir felci hastalarında diplopi ve anormal baş pozisyonunun 

düzelme oranı 

Başlangıç kayma açısının sınıflandırılmasında; ilk kayma miktarı 20 PD ve 

altında ise küçük açılı, 20 ile 50 PD arasında ise orta açılı, 50 PD ve üzerinde ise 

büyük açılı kayma olarak değerlendirildi. Bu sınıflandırmaya göre başlangıç kayma 

37 hastada (% 28.7) küçük açılı, 78 hastada (% 89.1) orta açılı ve 14 hastada          

(% 10.9 ) ise büyük açılı olarak tespit edildi (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Başlangıç kayma açısına göre hastaların dağılımı  

Kayma açısı Hasta sayısı (%) 

Küçük açılı kayma 

(≤ 20 PD) 

37 (28.7) 

Orta açılı kayma 

(20 – 50 PD) 

78 (89.1) 

Büyük açılı kayma 

(> 50 PD) 

14 (10.9) 
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Başlangıç kayma açısına göre kaymadaki düzelme miktarı ve oranının 

değerlendirmesinde; küçük açılı kayması olan hastalarda ortalama düzelme miktarı 

6.2± 5.75 PD, ortalama düzelme oranı %  37.50 ± 33.31, orta açılı kayması olan 

hastalarda ortalama düzelme miktarı 16.34 ± 12.40 PD, ortalama düzelme oranı       

% 45.54 ± 34.35, büyük açılı kayması olan hastalarda ise ortalama düzelme miktarı 

31.33 ± 25.68 PD, ortalama düzelme oranı ise % 40.37 ± 30.35 olarak belirlendi 

(Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Başlangıç kayma açısına göre kaymadaki düzelmenin 

değerlendirilmesi 

Kayma açısı Ortalama düzelme miktarı 

(PD) 

Ortalama düzelme oranı 

(%) 

Küçük açılı kayma 

(≤ 20 PD) 

6.2 ± 5.75 37.50 ± 33.31 

Orta açılı kayma 

(20 – 50 PD) 

16.34 ± 12.40 45.54 ± 34.35 

Büyük açılı kayma 

(> 50 PD) 

31.33 ± 25.68 40.37 ± 30.35 

 

Başlangıç kayma açısına göre başarı değerlendirmesinde; küçük açılı kayması 

olan hasta grubunda; 15 hastada (% 40.5) tam başarı, 19 hastada (% 51.4) olumlu 

sonuç ve 3 hastada (% 8.1) başarısız sonuç elde edildi. Orta açılı kayması olan hasta 

grubunda; 22 hastada (% 28.2) tam başarı, 17 hastada (% 21.8) olumlu sonuç ve 39  

hastada (% 50) başarısız sonuç belirlendi. Büyük açılı kayması olan hasta grubunda; 

1 hastada (% 7.1) tam başarı, 2 hastada (% 14.3) olumlu sonuç ve 11 hastada          

(% 78.6) başarısız sonuç elde edildi (Tablo 4.13).  

Bu verilere göre, başlangıç kayma açısı küçük olan hastalarda (≤ 20 PD), 

sonuç başarı oranı, orta ve büyük açılı kayması olan hastalara göre anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p < 0.001) (Şekil 4.3). 
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Tablo 4.13. Başlangıç kayma açısına göre başarı değerlendirmesi 

Kayma 

açısı 

Tam başarı 

(Hasta sayısı) 

Olumlu sonuç 

(Hasta sayısı) 

Başarısız 

(Hasta sayısı) 

p 

Küçük 

(≤ 20 PD) 

15 19 3  

 

< 0.001 Orta 

(20 - 50PD) 

22 17 39 

Büyük 

(> 50 PD) 

1 2 11 

 

 

 

Şekil 4.3. Başlangıç kayma açısına göre başarı değerlendirmesi 

BTA enjeksiyon sayısına göre kaymadaki düzelme miktarı ve oranının 

değerlendirmesinde; 2 veya daha az enjeksiyon yapılan 113 hastada (% 86.3) 

ortalama düzelme miktarı 14,85 ± 15.37 PD, ortalama düzelme oranı % 42.40 ± 

34.06, 3 veya 4 enjeksiyon yapılan 14 hastada (% 10.7) ortalama düzelme miktarı 

17.07 ± 11.22 PD, ortalama düzelme oranı % 45.38 ± 29.22, 4’ün üzerinde 

enjeksiyon yapılan 4 hastada (% 3.1) ortalama düzelme miktarı 16.50 ± 11.21 PD, 

ortalama düzelme oranı % 52.50 ± 42.72 olarak bulundu (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Enjeksiyon sayısına göre kaymadaki düzelmenin değerlendirilmesi 

Enjeksiyon 

sayısı 

Hasta sayısı Ortalama düzelme 

miktarı (PD) 

Ortalama düzelme 

oranı (%) 

p 

≤ 2 113  14.85 ± 15.37 42.40 ± 34.06  

0.74 
3-4 14  17.07 ± 11.22 45.38 ± 29.22 

> 4 4  16.50 ± 11.21 52.50 ± 42.72 

 

BTA enjeksiyon sayısına göre başarı değerlendirmesinde; 2 veya daha az 

enjeksiyon yapılan 113 hastadan oluşan grupta, 35 hastada (% 31) tam başarı, 33 

hastada (% 29.2) olumlu sonuç ve 45 hastada (% 39.8) başarısız sonuç elde edildi. 3 

veya 4 enjeksiyon yapılan 14 hastadan oluşan grupta, 2 hastada (% 14.3) tam başarı, 

6 hastada (% 42.9) olumlu sonuç ve 6 hastada (% 42.9) başarısız sonuç elde edildi. 

4’ün üzerinde enjeksiyon yapılan 4 hastadan oluşan grupta, 2 hastada (% 50) tam 

başarı, 2  hastada (% 50) başarısız sonuç elde edildi (Tablo 4.15). 

Bu verilere göre enjeksiyon sayısı ile kaymadaki düzelme ve sonuç başarı 

oranı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p = 0.74, p = 0.43). 

Tablo 4.15. Enjeksiyon sayısına göre başarı değerlendirmesi 

Enjeksiyon 

sayısı 

Tam başarı   

(Hasta sayısı) 

Olumlu sonuç  

(Hasta sayısı) 

Başarısız   

(Hasta sayısı) 

p 

≤ 2 35 33 45  

 

0.43 3-4 2 6 6 

> 4 2 0 2 
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Hastalar füzyon potansiyelinin varlığına göre değerlendirildiğinde; füzyon 

potansiyeli 34 hastada (% 26.6)  mevcuttu. Bu grupta 7 hasta (% 5.4) konkomitan 

ET, 11 hasta (% 8.5) konkomitan XT, 16 hasta (% 12.5) altıncı sinir felci grubunda 

yer almaktaydı.  

Füzyon 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) altıncı sinir 

felci grubunda yer almaktaydı (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Farklı tanı gruplarında füzyon potansiyelinin değerlendirilmesi  

 Füzyon potansiyeli (+) 

(Hasta sayısı) 

Füzyon potansiyeli (-) 

(Hasta sayısı) 

Konkomitan ET 7 39 

Konkomitan XT 11 42 

Altıncı sinir felci 16 13 

Toplam 34 94 

 

Füzyon potansiyelinin mevcut olduğu hastalarda; kaymadaki ortalama 

düzelme miktarı konkomitan ET grubunda 12.50 ± 20.49 PD, konkomitan XT 

grubunda 11.88 ± 8.70 PD ve altıncı sinir felci grubunda 29.20 ± 19.51 PD olarak 

bulundu. Ortalama kayma düzelme oranı konkomitan ET grubunda % 32.37 ± 32.60, 

konkomitan XT grubunda % 36.72 ± 24.76, altıncı sinir felci grubunda                     

% 79.45 ± 29.81 olarak hesaplandı. 

Füzyon potansiyelinin olmadığı hastalarda; ortalama kaymadaki düzelme 

miktarı konkomitan ET grubunda 9.41 ± 12.26 PD, konkomitan XT grubunda    

13.90 ± 11.04 PD ve altıncı sinir felci grubunda 20.30 ± 14.80 PD olarak bulundu. 

Ortalama kayma düzelme oranı konkomitan ET grubunda % 29.54 ± 29.44, 

konkomitan XT grubunda % 39.70 ± 31.23, altıncı sinir felci grubunda                     

% 49.85 ± 28.39 olarak hesaplandı (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. Füzyon potansiyeli varlığına göre kaymadaki düzelmenin 

değerlendirilmesi 

Füzyon 

potansiyeli 

Tanı Ortalama 

düzelme miktarı 

(PD) 

Ortalama 

düzelme oranı 

(%) 

 

Var 

Konkomitan ET 12.50 ± 20.49 32.37 ± 32.60 

Konkomitan XT 11.88 ± 8.70 36.72 ± 24.76 

Altıncı sinir felci 29.20 ± 19.51 79.45 ± 29.81 

 

Yok 

Konkomitan ET 9.41 ± 12.26 29.54 ± 29.44 

Konkomitan XT 13.90 ± 11.04 39.70 ± 31.23 

Altıncı sinir felci 20.30 ± 14.80 49.85 ± 28.39 

 

Füzyon potansiyelinin varlığı ve tanılara göre başarı değerlendirmesinde 

füzyon potansiyelinin mevcut olduğu konkomitan ET grubunda 3 hastada (% 42.9) 

tam başarı, 3 hastada (% 42.9) olumlu sonuç, 1 hastada (% 14.3) başarısız sonuç elde 

edildi. Füzyon potansiyelinin mevcut olduğu konkomitan XT grubunda 1 hastada   

(% 9.1) tam başarı, 6 hastada (% 54.5) olumlu sonuç, 4 hastada (% 36.4) başarısız 

sonuç elde edildi. Füzyon potansiyelinin mevcut olduğu altıncı sinir felci grubunda 

10 hastada (% 62.5) tam başarı, 3 hastada (% 18.8) olumlu sonuç, 3 hastada (% 18.8) 

başarısız sonuç elde edildi. 

Füzyon potansiyelinin olmadığı konkomitan ET grubunda 8 hastada (% 20.5) 

tam başarı, 15 hastada (% 38.5) olumlu sonuç, 16 hastada (% 41) başarısız sonuç 

elde edildi. Füzyon potansiyelinin olmadığı konkomitan XT grubunda 11 hastada (% 

26.2) tam başarı, 10 hastada (% 23.8) olumlu sonuç, 21 hastada (% 50) başarısız 

sonuç elde edildi. Füzyon potansiyelinin olmadığı altıncı sinir felci grubunda 4 

hastada (% 30.8) tam başarı, 2 hastada (% 15.4) olumlu sonuç, 7 hastada (% 53.8) 

başarısız sonuç elde edildi. 

Bu verilere göre, füzyon potansiyelinin sonuç başarı oranı ile, tanı grupları 

arasında anlamlı ilişkisi bulunmadı (Füzyon yok: p = 0.49, Füzyon var: p = 0.05) 

(Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Farklı tanı gruplarında füzyon potansiyeli varlığına göre başarı 

değerlendirmesi 

Füzyon  

 

Tanı Tam başarı 

(Hasta sayısı) 

Olumlu sonuç 

(Hasta sayısı) 

Başarısız 

(Hasta sayısı) 

p 

 

Var 

Konkomitan ET 3 3 1  

0.05 Konkomitan XT 1 6 4 

Altıncı sinir felci 10 3 3 

 

Yok 

Konkomitan ET 8 15 16  

0.49 Konkomitan XT 11 10 21 

Altıncı sinir felci 4 2 7 

 

Konkomitan ET ve XT hastalarında görme düzeyi ile kaymadaki düzelme ve 

sonuç başarı oranı ilişkisi değerlendirildi. Konkomitan ET ve XT hastalarında, 

kaymadaki ortalama düzelme miktarı ve oranı sırasıyla, görme düzeyi Snellen eşeline 

göre 0.1’in altında 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 

üzerinde olan 63 hastada (% 64.3) 12.05 ± 11.68 PD ve % 35.81 ± 29.80 olarak 

bulundu (Tablo 4.19).  

Tablo 4.19. Hastaların görme düzeyine göre kaymadaki düzelmenin 

değerlendirilmesi 

Görme 

düzeyi 

Hasta sayısı Ortalama düzelme 

miktarı (PD) 

Ortalama düzelme 

oranı (%) 

p 

< 0.1 23 11.50 ± 9.91 36.67 ± 31.65  

 

0.44 
0.1 – 0.2 12 12.14 ± 21.33 24.50 ± 28.26 

> 0.3 63 12.05 ± 11.68 35.81 ± 29.80 
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Konkomitan ET ve XT hastalarında, görme düzeyi Snellen eşeline göre 0.1’in 

altında olan 5 hastada (% 21.7) tam başarı, 7 hastada (% 30.4) olumlu sonuç, 11 

hastada (% 47.8) başarısız sonuç gözlendi. Görme düzeyi 0.1 ve 0.2 olan 3 hastada 

(% 25) tam başarı, 2 hastada (% 16.7) olumlu sonuç, 7 hastada (% 58.3) başarısız 

sonuç gözlendi. Görme düzeyi 0.3 ve üzerinde olan 15 hastada (% 23.8) tam başarı, 

24 hastada (% 38.1) olumlu sonuç, 24 hastada (% 38.1) başarısız sonuç gözlendi 

(Tablo 4.20). 

Bu verilere göre, konkomitan şaşılık grubunda, görme keskinliği ile 

kaymadaki düzelme ve sonuç başarı oranı arasında anlamlı ilişki saptanmadı            

(p = 0.44, p = 0.64). 

Tablo 4.20. Hastaların görme düzeyine göre başarı değerlendirmesi 

Görme düzeyi Tam başarı 

(Hasta sayısı) 

Olumlu sonuç 

(Hasta sayısı) 

Başarısız           

(Hasta sayısı) 

p 

< 0.1 5 7 11  

 

 

0.64 
0.1 - 0.2 3 2 7 

> 0.3 15 24 24 

 

BTA enjeksiyonlarından sonra toplam 14 hastaya (% 10.7) bir, 1 hastaya    

(% 0.8) iki defa cerrahi tedavi uygulandı. Bir defa cerrahi yapılan hastaların ortalama 

enjeksiyon sayısı 1.43 ± 0.64, iki defa cerrahi yapılan hastanın ise ortalama 

enjeksiyon sayısı 1 olarak belirlendi. 

BTA enjeksiyonlarından sonra 1 defa cerrahi geçiren 5 hasta ET, 4 hasta XT, 

5 hasta altıncı sinir felci grubunda, 2 defa cerrahi geçiren 1 hasta ET grubunda yer 

aldı. Hastaların ilk tanılarına göre BTA enjeksiyonları sonrasında cerrahi yapılma 

sıklığı birbirine benzer bulundu (p = 0.47). 



33 
 

 

BTA enjeksiyonuna bağlı komplikasyonlar değerlendirildiğinde; 17 hastada 

(% 13) kazanılmış vertikal deviasyon, 5 hastada ise (% 3.8) ptozis görüldü. 

Hastaların hiçbirinde glob perforasyonu gözlenmedi (Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Enjeksiyon sonrası gelişen komplikasyonlar 

Komplikasyon Hasta sayısı (%) 

Kazanılmış vertikal deviasyon 17 (13) 

Ptozis 5 (3.8) 

 

Enjeksiyon sonrası ptozis gelişen 5 hastanın yaşları 17 ile 60 arasında 

değişmekle birlikte ortalama yaş 33.4  ± 16.56 yıl, başlangıç kayma miktarı 15 PD ile 

60 PD arasında değişmekte olup ortalama 31.80 ± 18.28 PD,  yapılan enjeksiyon 

sayısı en az 1, en çok 3 ve ortalama enjeksiyon sayısı 1.6 ± 0.89 olarak belirlendi.     

3 hastada ilk tanı esotropya, 1 hastada ekzotropya, 1 hastada altıncı sinir felci olarak 

belirlendi. BTA enjeksiyonu 4 hastada iç rektus, 1 hastada dış rektus kasına yapıldı 

(Tablo 4.22 ve 4.23).  

Tablo 4.22. Ptozis gelişen hastalara ait genel bilgiler 

Hasta sayısı  5 

Ortalama yaş (yıl) 33.4  ± 16.56 (17 - 60) 

İlk kayma miktarı (PD) 31.80 ± 18.28 (15 - 60) 

Enjeksiyon sayısı 1.6 ± 0.89 (1 - 3) 
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Tablo 4.23. Ptozis gelişimi ile enjeksiyon yapılan kas arasındaki ilişki 

 Hasta sayısı p 

Tanı 

Esotropya 3  

0.44 
Ekzotropya 1 

Altıncı sinir felci 1 

Enjeksiyon 

yapılan kas 

İç rektus 4  

0.18 
Dış rektus 1 

 

Enjeksiyon sonrası kazanılmış vertikal deviasyon gelişen 17 hastanın yaşları 

4 ile 68 arasında değişmekle birlikte ortalama yaş 29.15 ± 18.16 yıl, başlangıç kayma 

miktarı ortalama 29.45 ± 14.44 PD, ortalama enjeksiyon sayısı 1.8 ± 1.22 olarak 

belirlendi. BTA enjeksiyonu 11 hastada iç rektus, 6 hastada dış rektus kasına yapıldı 

(Tablo 4.24 ve 4.25). 

Tablo 4.24. Kazanılmış vertikal deviasyon gelişen hastalara ait genel bilgiler 

 

Tablo 4.25. Kazanılmış vertikal deviasyon gelişimi ile enjeksiyon yapılan kas 

arasındaki ilişki  

Enjeksiyon yapılan kas Hasta sayısı p 

İç rektus  11   

0.22 
Dış rektus 6  

Hasta sayısı 17 

Ortalama yaş (yıl) 29.15 ± 18.16 ( 4 - 68 ) 

İlk kayma miktarı (PD) 29.45 ± 14.44 

Enjeksiyon sayısı 1.8 ± 1.22 
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Sonuçlara bakıldığında, ptozis ve kazanılmış vertikal deviasyon  görülme 

sıklığı ile kaymanın yönü ve enjeksiyon yapılan kas arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı. (Ptozis: p = 0.44, p = 0.18, kazanılmış vertikal deviasyon: p = 0.36,       

p = 0.22). 
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TARTIŞMA 

Şaşılığın tedavisinde camlar, prizmalar, miyotik ve ortoptik tedavi önemli rol 

oynamaktadır. Ancak birçok hastada gözlerin paralel hale gelmesi ve binokülaritenin 

sağlanması amacıyla cerrahi tedavi gerekmektedir. BTA’nın şaşılık tedavisindeki ilk 

uygulaması Alan Scott tarafından 1973 yılında yapılmış ve şaşılıkta cerrahinin uygun 

olmadığı hastalar için önemli bir tedavi seçeneği haline gelmiştir (60).  

Bu çalışmada şaşılık nedeniyle BTA enjeksiyonu yapılan hastaların ilk ve son 

kontrollerdeki kayma miktarındaki değişim, kaymanın düzelme oranı, sonuç başarı 

durumu ve ilişkili faktörler değerlendirilmiştir. 

Kaymadaki düzelme ve sonuç başarı durumunu etkileyebileceği düşünülen 

başlıca faktörler olarak; enjeksiyon sayısı, başlangıç kayma açısı, başlangıç görme 

düzeyi ve füzyon potansiyeli incelenmiştir.  

Ayrıca altıncı sinir felci olan hasta grubunda diplopi ve anormal baş 

pozisyonunun sıklığı ve enjeksiyonlar sonrası bu bulgulardaki düzelme oranı 

değerlendirilmiştir. 

Hastalar tanılarına göre sınıflandırılarak konkomitan ET, konkomitan XT ve 

altıncı sinir felci olmak üzere üç temel tanı grubu oluşturulmuştur. Tam başarı oranı       

(≤ 10 PD); esotropya grubunda % 23.4, ekzotropya grubunda % 22.6 ve altıncı sinir 

felci grubunda % 51.6, ortalama düzelme oranı ise esotropya grubunda % 29.9, 

ekzotropya grubunda % 39.1 ve altıncı sinir felci grubunda % 69.3 olarak 

belirlenmiştir. 

BTA uygulamalarının içinde Scott’a (83) ait çalışmada, 384 erişkin esotropya 

hastası yer almıştır. Tedavi sonucunda kaymanın % 57 oranında 10 PD ve altına 

düştüğü belirlenmiştir. 

Magoon’a (84) ait bir çalışmada ise, erişkin esotropya ve ekzotropyalı 

hastalarda kaymanın % 35 oranında 10 PD ve altında düştüğü belirtilmiştir. 
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Biglan ve arkadaşlarının (5) çalışmasında, farklı tanılardan oluşan hasta 

grubunda kaymanın düzelme oranı % 38, Elston ve arkadaşlarına ait 85 hastadan 

oluşan çalışmada ise % 46 olarak belirtilmiştir.    

Literatürde sonucun esotropyalı hastalarda daha iyi olduğunu savunan 

çalışmalarda neden olarak glob yüzeyindeki tekli innerve edilen liflerin 

yoğunluğunun iç rektusta daha fazla olması öne sürülmektedir (85, 86). Bu nedenle 

bu çalışmalarda ekzotropyalı hastalarda öncelikli olarak cerrahi tedavinin 

düşünülebileceği belirtilmektedir (5). Abbasoğlu ve arkadaşlarının (87), 45 

esotropya, 49 ekzotropya olmak üzere toplam 94 hastadan oluşan çalışmasında, 

esotropya grubunda % 33, ekzotropya grubunda ise % 18 oranında tam başarı elde 

edildiği ve sonucun esotropya grubunda daha iyi olduğu belirtilmiştir. Ayrıca bu 

çalışmada doz – etki ilişkisinin esotropya grubunda mevcut olduğu ve artan doz ile 

daha iyi etki elde edildiği bildirilmiştir. 

 Lawson ve arkadaşlarının (88) çalışmasında, ekzotropyalı hastalarda 

genellikle çoklu enjeksiyonların gerektiği ve hastalara 1 ile 17 arasında Botulinum 

toksin enjeksiyonu yapıldığı belirtilmiştir. Bu çalışmada % 17 hastada Botulinum 

toksin ile tedavi sağlanırken % 57 hastaya rekürrens nedeniyle cerrahi tedavi 

uygulanmıştır. Botulinum toksin tedavisi ile uzun süreli diplopiye yol açmadan 

postoperatif diplopi ölçümü yapılabilmesine karşın, prizma adaptasyon testinin bu 

ölçümde daha az riskli olduğu ve ekzotrop hastalarda cerrahi tedavinin öncelikli 

seçenek olabileceği belirtilmiştir.   

Diğer çalışmalarda ise bunun tersine, sonucun esotropya ve ekzotropyalı 

hastarda benzer olduğu savunulmaktadır. Şener ve Sanaç (89), 25 esotropya, 45 

ekzotropya hastasından oluşan çalışmalarında başarı oranını esotropyalı olgularda   

% 32, ekzotropyalı olgularda % 22 olarak bulmuşlardır. Sonuç başarı oranı 

esotropyalı hastalarda daha yüksek olmasına karşın aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Ayrıca bu çalışmada düzelme oranının BTA dozu ile ilişkili 

olmadığı, ancak yüksek doz BTA’nın büyük açılı kaymalarda daha etkili olduğu 

belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da sonuç tam başarı oranı esotropya ve 

ekzotropyalı hastalarda birbirine benzer bulunmuştur.  
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Literatürde başlangıç kayma açısı küçük olan hastalarda başarının daha 

yüksek olduğu belirtilmektedir (90). Büyük açılı başlangıç kayması olan hastalarda 

daha yüksek dozlar ile daha iyi sonuç alınabileceği, ancak bu durumda komplikasyon 

oranının da arttığı bildirilmiştir (59). Bu nedenle bu hastalarda cerrahi tedavinin 

öncelikli tercih olabileceğini savunan çalışmalar bulunmaktadır. Ayrıca; operasyon 

sırasında BTA enjeksiyonunun çift taraflı iç rektus geriletmesi ile birlikte yapılması 

da geniş açılı kaymalarda önerilmektedir (91).  

Abbasoğlu ve arkadaşlarının (87) çalışmasında da, küçük açılı kaymalarda 

başarı oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da yukarıda 

belirtilen çalışmalara benzer şekilde, başlangıç kayma açısı küçük olan hastalarda   

(≤ 20 PD) başarı, orta ve büyük açılı kayması olan hastalara oranla daha yüksek 

bulunmuştur. 

Füzyon potansiyelinin, BTA tedavisinin başarısına etkisi literatürde tartışmalı 

olmakla birlikte; Dawson ve arkadaşları (92), konsekütif esotropyada başarı oranını 

füzyon potansiyeli varlığında % 42, füzyon potansiyeli olmayan hastalarda % 17 

olarak bulmuşlar ve füzyon potansiyelinin başarıyı etkileyen bir faktör olduğunu 

belirtmişlerdir. Balkan ve arkadaşlarının (93) bir çalışmasında ise binoküler 

görmenin başarı ile ilişkisi gösterilememiştir. 

Dawson ve Lee’nin (90) esotropyalı hastaları içeren ve çoğunluğu erişkin 

hastalardan oluşan çalışmasında, stereopsisin olmadığı 7 hastada enjeksiyonlardan 

sonra stereopsis geliştiği gözlenmiştir. 

McNeer ve arkadaşlarının (94) infantil esotropyalı hastalardan oluşan 

çalışmasında tüm hastalara bir yaşından önce çift taraflı iç rektus BTA enjeksiyonu 

yapılmış ve ortalama sekizinci yılda stereopsis değerlendirilmiştir. 41 hastanın 

30’unda stereopsis değerlendirilebilirken bu hastaların üçte ikisinde Botulinum 

toksin tedavisi sonrası belirli derecelerde stereopsis kazanımı olmuş ve % 20 hastada 

yüksek derecede stereopsis düzeyi belirlenmiştir  

Ing’e (95) ait bir çalışmada ise, konjenital esotropyalı hastaların % 50’sinde 

başarı, % 25’inde ise stereopsis kazanımı olduğu belirtilmiştir.  
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Bizim çalışmamızda füzyon potansiyeli ile başarı oranı arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır.   

Altıncı sinir felci hastalarında literatürde spontan düzelme % 12 – 54 arasında 

bildirilmektedir (59). Ciddi abduksiyon kısıtlılığında transpozisyon ve iç rektus 

geriletmesi birlikte yapılabilmektedir. Ancak bu durumda özellikle yaşlı hastalarda 

ön segment iskemi ve addüksiyon kısıtlılığı riski mevcuttur (96).  

BTA enjeksiyonu ile ilk altı ayda tedavi edilen altıncı sinir felci hastalarında 

% 38 – 70 arasında başarı oranları bulunmaktadır (97). Ayrıca BTA enjeksiyonu ile 

altıncı sinir felci hastalarında binoküler füzyon kazanımının mümkün olabileceği ve 

iç rektus kontraktürünün engellenebileceği belirtilmektedir. Tedavide cerrahi, BTA 

enjeksiyonu ve izleme yönelik farklı sonuçlar bildirilmektedir. Kao ve arkadaşları 

(42), BTA tedavisi ile altıncı sinir felcinde esotropyada ortalama düzelme miktarını 

22.5 PD, başarı oranını % 53.8 olarak bildirmişlerdir. Hastaların % 46’sına ileri 

dönemde cerrahi tedavi uygulandığı belirtilmiştir. Kao ve Chao’ya (42) ait bir diğer 

çalışmada, EMG rehberliği olmadan yapılan BTA enjeksiyonu ile altıncı sinir 

felcinde konservatif tedaviye oranla daha yüksek başarı elde edildiği bildirilmiştir.  

Bizim çalışmamızda, benzer şekilde altıncı sinir felcinde ortalama düzelme 

miktarı 25.8 PD, ortalama düzelme oranı % 69.3 ve tam başarı oranı % 51.6 olarak 

belirlenmiştir. Ayrıca çalışmamızın sonucunda altıncı sinir felcinde kaymadaki 

düzelme ve tam başarı oranının konkomitan şaşılıklara oranla yüksek olduğu 

saptanmıştır. Lee ve arkadaşlarının (98), akut tek taraflı altıncı sinir felci hastalarında 

aynı taraf iç rektusa BTA enjeksiyonu ve izlemi karşılaştıran çalışmalarında BTA 

tedavisi ile % 86, izlem ile % 80 oranında tam iyileşme bildirilmiştir. Başarının her 

iki tedavi ile yüksek ve benzer olduğu belirtilmiştir. Holmes ve arkadaşlarının (45) 

prospektif çok merkezli çalışmalarında, akut travmatik altıncı sinir felcinde BTA 

enjeksiyonu ve konservatif tedavi sonuçları karşılaştırılmış, başarı sonuçları sıra ile 

% 73 ve % 71 olarak benzer bulunmuştur. Buna karşın Kerr ve arkadaşları (99), kafa 

içi tümöre bağlı gelişen altıncı sinir felçli çocuklarda Botulinum toksin 

enjeksiyonunun başarısız olduğu sonucuna varmışlardır. 
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Altıncı sinir felcinde bazı yazarlar vertikal rektus kaslarının transpozisyonuna 

operasyon öncesi, sonrası veya operasyon sırasında iç rektus BTA enjeksiyonunun 

eklenmesini önermektedirler. Holmes ve Leske’nin (100) çalışmasında, cerrahi başarı 

oranı % 75 olarak bildirilmiş ve çoğu hastanın BTA kombinasyonundan fayda 

görmediği belirtilmiştir.  

Başlangıç görme düzeyinin başarıya etkisine yönelik Abbasoğlu’nun (101), 

çalışmasında esotropya hastalarının % 63, ekzotropya hastalarının % 79’unda 

ambliyopi tespit edilmiş, ancak düşük görme düzeyinin başarı ile ilişkisi 

gösterilememiştir. Literatürde derin ambliyopinin başarıyı olumsuz etkilediğine dair 

çalışmalar bulunmasına karşın klinik sonuca etkisi tartışmalıdır (102). Bizim 

çalışmamızda görme düzeyinin başarı ile ilişkili olmadığı gösterilmiştir. 

Enjeksiyon sayısının başarıya etkisi değerlendirildiğinde; Abbasoğlu ve 

arkadaşları (87), tekrarlayan dozların kaymayı aynı miktarda düzelttiği ve kümülatif 

etkinin bulunmadığını belirtmişlerdir. Linuga (85), enjeksiyon sayısının başarıyı 

etkilemediğini göstermiştir. Ancak Scott (103), tekrarlayan dozlar ile başarı oranının        

% 35’ten % 62’ye çıktığını ve kümülatif etkinin olduğunu belirtmiştir. Bizim 

çalışmamızda enjeksiyon sayısı ve tekrarlayan dozların klinik başarıya etkisinin 

olmadığı saptanmıştır. 

Dawson ve Lee’nin (90), primer, sekonder, konsekütif ve rezidüel esotropyalı 

hastaları içeren çalışmasında başlangıç kayma miktarı 6 ile 20 PD arasında 

değişmekle birlikte ortalama 16 PD olarak belirtilmiştir. Bu çalışmada hastalara 

ortalama 6 enjeksiyon yapılmış ve bir hastaya yapılan en fazla enjeksiyon sayısı 36 

olarak bildirilmiştir. Hastaların % 19’unda tek enjeksiyon ile uzun süreli etki elde 

edildiği gözlenmiştir. 

BTA enjeksiyonuna bağlı komplikasyonlar değerlendirildiğinde 

çalışmamızda en sık görülen komplikasyon kazanılmış vertikal deviasyon olarak 

belirlenmiş ve 17 hastada (% 13) gözlenmiştir. İstatistiksel olarak kazanılmış vertikal 

deviasyon görülme sıklığı ile kaymanın yönü ve enjeksiyon yapılan kas arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır. 
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Şener ve Sanaç’ın (89) çalışmasında, kazanılmış vertikal deviasyon sıklığının 

yüksek doz BTA (> 10 U) ile ilişkili olduğu belirtilmektedir.  

Shippman ve arkadaşlarına (104) ait çalışmada, kazanılmış vertikal deviasyon 

esotropyalı hasta grubunda 8 kat daha sık görülmüştür. Bu sonucun, iç rektus ve 

vertikal rektus kasları arasındaki mesafenin daha az olmasına bağlı olabileceği 

düşünülmüştür. 

Ruiz ve arkadaşlarına (105) ait retrospektif bir çalışmada, 18. aydan önce çift 

taraflı iç rektus Botulinum enjeksiyonu yapılan infantil esotropyalı hastalarda daha 

fazla enjeksiyon gerektiği ve kazanılmış vertikal deviasyonun daha sık ortaya çıktığı 

belirtilmiştir.  

Çalışmamızda ikinci sıklıkta görülen komplikasyon, ptozis, 5 hastada (% 3.8) 

gözlenmiştir. Literatürde ptozis için ortalama sıklık % 13.4 olarak belirtilmektedir 

(96). Doz ile ilişkisi tartışmalı olmakla birlikte, esotropya olgularında ve iç rektus 

enjeksiyonunda daha sık görüldüğünü belirten çalışmalar bulunmaktadır (102).  

Şener ve arkadaşlarının (89) çalışmasında, ptozisin esotropya grubunda daha 

sık görüldüğü ve yüksek doz BTA (> 10 U) ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Abbasoğlu ve arkadaşlarının (87) çalışmasında da benzer şekilde ptozis 

esotropyalı hasta grubunda daha sık gözlenmiştir. Buna karşılık ptozis riskinin 

yüksek doz ile artmadığı belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamızda, enjeksiyon yapılan kas ve kaymanın yönü ile ptozis 

sıklığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Enjeksiyon tekniğine bağlı olarak çocuk yaş grubunda yatar pozisyonda 

işlemin yapılması nedeniyle ptozisin daha sık görülebileceğine ilişkin görüş, 

çalışmamızda ptozis gelişen tüm hastaların 17 yaş ve üzerinde olması nedeniyle 

değerlendirilememiştir.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Botulinum toksin tedavisi ile farklı şaşılık tiplerinde başarı sağlanabilmekte, 

bu nedenle özellikle cerrahi tedavinin uygun seçenek olmadığı hastalar BTA 

enjeksiyonu açısından değerlendirilmelidir.  

Özellikle stereopsisin olmadığı ambliyop hasta grubunda BTA tedavisi ile 

cerrahiye gereksinim olmadan kayma belirli bir süre için tedavi edilebilmektedir. 

Çalışmamızın sonucunda; altıncı sinir felci hasta grubunda kaymadaki 

düzelme ve tam başarı oranı konkomitan şaşılıklara göre yüksek, konkomitan 

esotropya ve ekzotropya hastalarında ise birbirine benzer bulunmuştur.  

Altıncı sinir felci olan hastalarda diplopi ve anormal baş pozisyonunda 

yüksek oranda düzelme görülmüştür.  

Başlangıç kayma açısının küçük olması yüksek başarı ile ilişkili bulunurken, 

füzyon potansiyelinin varlığı, başlangıç görme keskinliği ve enjeksiyon sayısının 

başarıya anlamlı etkisi gösterilememiştir. 

Enjeksiyona bağlı en sık görülen komplikasyonlar literatüre benzer şekilde 

kazanılmış vertikal deviasyon ve ptozis olup, komplikasyon sıklığının literatür ile 

uyumlu ve düşük olduğu belirlenmiştir. Çalışmamızda ptozis gelişen tüm hastalar 

erişkin yaş grubunda olmasına karşın özellikle ambliyopi riskinin olduğu dönemde 

bu komplikasyon dikkatle değerlendirilmelidir. 

Bu çalışmanın sonucunda BTA tedavisinin konkomitan şaşılıklar ve altıncı 

sinir felcinde etkin ve güvenilir bir tedavi seçeneği olduğunu düşünmekteyiz.  
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