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Şaşılık ameliyatları sırasında dikkatle alınması ge
reken önemli parametreler arasında kas direncini etki
leyen mekanik ve visko-elastik faktörler de sayılabilir 
(1)-

Bazı motor bozukluklar kaslar ve bunları saran fa-
syaların genel anatomik malformasyonlarına bağlı olabil
diği gibi visko-elastik yapılardaki daha ayrıntılı bozuk
luklara da bağlı olabilir. 

Son yıllarda uygulanan objektif testler, klinik açı
dan visko-elastik faktörlerin oynadığı gerçek rolü ve 
muhtemelen innervasyonel bozukluklara bağlı oldukla
rını ortaya koymuştur (2). 

Anatomo-klinik açıdan ilk değerlendirilmesi gereken 
konu kas şekil ve yerleşim anomalileridir. Burada tanı 
esas olarak adalelerin ön kısımlarının ve yapışma yer
lerinin ameliyat sırasında makroskopik incelenmesine 
dayanır. 

310 olguyu içeren bir seride araştırmacılar 21 ol
guda horizontai kaslarda bir oblikleşme ve 56'sı iç, 
13'ü dış rektusu ilgilendirmek üzere toplam 69 olguda 
anormal bir adale uzayabilirliği saptamışlar ve gözlenen 
değişik anomaliler ile şaşılığın tipi arasında hiçbir ilişki 
olmadığını ifade etmişlerdir (3). 

Daha 1951'de Fink oblik kasların yapışma şekille-
rindeki çeşitliliklerin çok daha fazla olduğunu göster
miştir (4). Gobln tarafından öne sürülen, oblikterin sa-
gittalizasyonunun şaşılıkların oluşumunda önemli rol 
oynadığı savı bugün hala çok tartışmalıdır (5,6). 

Klinik açıdan düksiyon testinin pozitif olduğu ret-
raksiyon sendromlarını içeren majör visko-elastik faktör
ler ise değerlendirilmesi gereken diğer bir anatomo-kli
nik parametre oluşturur. 

Bunlara örnek olarak bugün için klinikleri çok iyi 
bilinen Stil l ing-Duane sendromu, distiroid miyopatisi, 
Brown'un üst oblik kılıfı sendromu ve orbita taban kırık
ları verilebilir. 
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Visko-elastik faktörlerin bu denli bozulmadığı du
rumlar, kaslardaki bozuklukların daha hafif olması ne
deni ile daha ayrıntılı incelemeye değerdirler. Ancak bu 
konudaki araştırmalar oldukça eskilere dayanmaktadır. 

1948'de Scobee, 6 yaşından önce şaşılığı olan ol
guların %90'ında düksiyon testinin anormal olduğunu 
bildirmiştir (7). 

1956da Huxley, iki Z çizgisine yapışan çift aktin 
filamanlarının merkezi miyozin kafesi üzerinde kayarak 
kasta kısalmaya yol açtığını saptamıştır (8,9). 

1956'da Madroskiewicz okülomotor kas gücünü 
ölçmeye yönelik bir okülomiyodinamometre geliştirmiştir 
(10). 

1971'de Alan Scott ve Carter Collins mikrometrik 
bir alet ile normal kişilerde adale ve kılıflarının elasti
kiyetini ölçmek amacıyla adalenin kendisi için bir elon-
gasyon kalibrasyonu geliştirmişlerdir. Uzayabilirliğe olan 
direncin rotasyonun her derecesine 0 2-0.3 g.'a kılıfları 
için ise rotasyonun her derecesine 0.5 g.'a eşdeğer ol
duğunu gözlemlemişlerdir. Şaşılıklarda, başlangıçta 
elongasyon katsayısı tamamen normaldir. Fakat bu kı
sıtlı sınırlar içinde geçerlidir. Sonra aniden belirgin bir 
ölçüde artış gözlenir. Direnç 4-7 misli artar. Uzayabilir-
lik sınırı 10-11 mm olacak iken 6 - 7 mm'ye düşer 
(11,12). 

Şaşılıklardaki kas ve kılıflarına ait visko-elastik bo
zukluklar retraksiyon sendromundakinden çok daha az
dır. Düksiyon testi, bu niteliklerin belirlenmesinde çok 
kaba kalır. 

Kaslar üzerine etki eden iki çeşit faktörün varlığına 
ilk dikkati çeken Cüppers'dır. Bunlardan biri supranük-
leer merkezlerden kalkan innervasyonel impulslar, diğe
ri ise adalenin kendisine ve kılıflarına ait olan statik 
faktörlerdir. Cüppers, Faden operasyonunun, statik fak
törler üzerine etkili olmadığını da göstermiştir. 

Bu sebepten, doğru bir ameliyat planı yapılmak is
teniyorsa "statik faktör ler in kesin değeri bilinmelidir. 
Bunun yanında, muskülo-aponevrotik yapı değişiklikle
rinden yoğun spazmın sorumlu olduğu gösterilmiştir. Bu 
nedenle viskoelastik faktörler birincil değil, anormal in
nervasyonel faktörlere bağlı olarak ikincildir (13). 
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Klasik cerrahide uygulanan geriletme ve kısaltma 
hem visko-elastik hem de innervasyonel faktörler üzeri
ne etkilidir. Buna karşın Faden operasyonunun hemen 
tamamı innervasyonel faktörlere etkilidir. 

Pasif güçlerin ölçülmesinde iki çeşit genel metod 
kullanılabilir. Bunlardan biri, belirli güç (50-60 g) uygu
lama ile meydana gelen uzama (mm)'nm ölçülmesine 
dayanan "izotonik metod", diğeri ise belirli bir uzama 
elde etmek için uygulanan gücün ölçüldüğü "izometrik 
metod'dur. 

Önceleri adale uzayabilirliğinin incelenmesi için is
tenen adalenin tendonuna iki 5-0 vlcryl sütür konduk
tan sonra yapışma yerinden kesil iyordu. Işık reflesi 
kornea merkezine gelecek şekilde, glop saat 6 hizasın
dan, limbustan bir penset yardımı ile tutulup daha son
ra bu birleştirilen iki sütüre 50-60 g'Iık fraksiyon uygu
lanıyor ve tendonun ulaştığı yer kayıt ediliyordu. Bu 
işlem sırasında, bir enoftalml veya ekzoftalmi yaratma
maya da özen göstermek gereklidir. Uygulanan frak
siyonu çok kesin olarak saptamak gereksizdir, kritik bir 
noktada uzayabilirlik katsayısında ani bir artış olur. Da
ha fazla gerilirse uzamaz, kopar. 

Kas uzayabilirliği testinin normali 10-12 mm'dir, ya
ni tendonun kenarı yaklaşık kornea merkezine ulaşabil
m e d i r (14-16). 

latrojen Visko-elastik Faktörler 

Adaleye verilen zararların uzun zaman süresince 
s a d e c e cerrahların deneyimsiz l iğ ine bağlı o lduğu 
düşünülürdü. Değişik araştırmalarda daha önceden uy
gulanan cerrahi travmanın adalenin kendisine, kılıflarına 
ve komşu fasyalara olan majör etkisine dikkat çekil
miştir (17,18). 

Cerrahi sikatrisyel reaksiyonlar yanında, ikincil gi
rişimler sırasında visko-elastik faktörler ve cerrahi yön
temlerin iatrojenik visko-elastik etkileri mutlaka değer
lendirilmesi gereken faktörlerdir. 

Bugün için her cerrahi girişimin fibroblastik reak
siyonlar ve çeşitli fasyaların yapışıklıkları ile birlikte 
değişik oranda konjonktiva-tenon sikatrislerl meydana 
getirdiği bilinmektedir. Bunu en aza indirmek için gerek
siz şekilde büyük insizyon ve özellikle aşırı konjonkti
va-tenon laserasyonundan kaçınılmalıdır. Bunun yanısı-
ra mikrocerrahinin çok büyük önemi vardır. Mikro-
cerrahinin cerrahi travmayı en aza indirgediği ve özel
likle sütürü çok arkada olan Faden operasyonları başta 
olmak üzere sk lera reinsersiyonlarındaki çok kötü 
komplikasyonları önlediği bilinmektedir. 

Cerrahi sırasında dikkat edilmesi gereken bir diğer 
yapı da kas kılıflarıdır. Kas kılıflarına yapılacak işlemin 
çok etkili olduğuna dikkat çekmek gerekir. 

İkinci ameliyatlarda iatrojen visko-elastik faktörler 
büyük önem taşır. Bir tek seansta özellikle de olgunun 
özellikleri yeterince dikkate alınmadan sistemik yöntem
lerle uygulanan cerrahi sonrası büyük ardıl kaymalar 
oldukça sıktır. Motor komponentin büyük ve karmaşık 

olduğu durumlarda cerrahinin iki etapta uygulanması 
daha uygun olacaktır. 

Büyük açı başarısızlıkları öncelikle ya başlangıçta
ki motor bozukluğun değerlendirilmesindeki hataya veya 
cerrahi girişimin yanlış seçilmesi ve uygun olmayan 
dozajına bağlıdır. Ama genellikle bu iki durum birlikte 
sözkonusudur. Bu durumlarda önceki ameliyat ile ge
nellikle çok daha belirgin hale gelen iatrojenik visko-
elastik faktörlerin payının değerlendirilmesi şarttır. 

Muhtemel tanı, klinik ve E O G ile, kesin tanı ise 
anestezi bulgusu ve kas uzayabilirliği ile konur. 

Adalenin kılıfına dokunulmadığı ve de çok küçük 
bir travma ile yapıldığı için geriletme görünüşte en za
rarsız yöntemdir. Oysa izole geriletme visko-elastik fak
tör (kas uzayabilirliği) açısından en zararlı yöntemdir. 
Bu teknik, açının büyüklüğü de dikkate alınarak, denge
leyici kısaltmalarla birlikte uygulanmalıdır. Bu prensip 
Cüppers'ten beri geçerlidir. 

Değişik ameliyat yöntemlerinin etkinliği bir tarafa 
bırakılacak olursa, visko-elastik faktörler açısından en 
az zararlısı kısaltma ile birlikte uygulanan geriletme a-
mellyatlarıdır. Bu açıdan, sonra küçük geriletmeler, da
ha sonra Faden operasyonu gelir. Ayni açıdan daha 
olumsuz etkili olanlar, büyük kısaltmalar ve izole geri
letmelerdir. 

Tüm yöntemlerde, aynı kasa daha önce yapılmış 
olan cerrahi ve 18 aylıktan önce yapıjan erken cerrahi 
sikatrisyel etkiyi arttırır. Özellikle uygulanacak cerrahi
nin dozajını ayarlamadaki yararına karşın, kas uzayabi
lirliği testi (KUT) pasif gücü sadece kalitatif olarak ölç
mesi nedeniyle sağladığı bilgiler açısından belirli sınırları 
olan bir yöntemdir (1). 

Kasın kılıflarına (kapsül tenon) ait payı tam olarak 
saptamak mümkün değildir. Bu kılıflara ait güç, tüm pa
sif gücün kabaca 1/3'ünü oluşturur. Ancak bu payın 
patolojik durumlarda ne yönde değiştiği bilinmemektedir 
(11). 

Bu arada adale viskozitesi ve adale histerezisi gi
bi iki ayrı parametre, değerlendirme dışı kalmaktadır. 
Adale viskozite bozuklukları konusunda hiçbir bilgimiz 
yoktur. Bu ancak sakkadik haraketlerdeki hızın incelen
mesi ile değerlendirilebilir. Adale histerezisi ile ilgili yeni 
çalışmalar vardır. Histerezis, aktin ve miyozin liflerinin 
"önceki durumunun iz"ini temsil eder. Yakın veya uzak 
geçmişe ait bu "iz"in sonraki kasılma gücünü etkilediği 
gösterilmiştir. 

Gelecekte amaç, cerrahi yöntemin, etkilerini daha 
kesin olarak belirleyebilmek için ameliyat öncesi ve sı
rasında aktif ve pasif güçlerin paylarını ortaya çıkaran 
bir tablo oluşturmaktır (1). 

Ameliyat dozajlarını ayarlayabilmek için uzayabilir-
likteki farkların dikkate alınması gerekmektedir. Ameli
yat edilecek adale(lerin) üzerinde belirli bir dozaj ile 
elde edilecek cerrahi etki, visko-elastik tonusun şidde-
tine-göre değişmektedir. 
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Uzayabilirlik normal iken geriletme ve kısaltma ön
görülen end ikasyona göre uygulanır. Herhangi bir 
değişikliğe gerek yoktur. 

Uzayabilirliğin arttığı durumlarda, artış ile orantılı 

olarak cerrahi doza] arttırılır. Orta derecede artmış bir-

elongasyon durumunda uzayabilmenin 2/3'ü kadar, ileri 

derecede artmış bir e longasyon ise uzayabi lmenin 

1/2'si kadar cerrahi dozaj arttırılır. 

Uzayabilmenin hafif derecede azaldığı durumlarda 

cerrahi dozaj 0.5-1 mm küçültülmeli, daha büyük bir 

azalmada ise 2 mm azaltılmalıdır. Kısaltma ve gerilet

menin birlikte uygulandığı durumda, uzayabilirliği azal

mış kasın dozajını küçültmek yerine, öngörülen azaltma 

için antagonist kas tercih edilmelidir. Bu şekilde, pasif 

güçlerdeki kantitatif değişimlere göre ayarlanabilen bir 

ameliyat dozajına ulaşılır. Bu metod, eğer cerrahın 

elinde güvenilir bir miyodinamometre var ise çok basit

tir. 

Ameliyat öncesi klinik incelemeden cerrahinin uy

gulanmasına kadar giden süreç eskiden çok basit ola

rak değerlendirilirken, şimdi, cerrahi tercihin yapılması, 

tercihli olarak ameliyat edilmesi gereken taraf, dozajın 

hesap edilmesi ve dağıtılması gibi daha karmaşık bir 

yoldan geçmekle birlikte çok daha sağlıklı sonuçlar ver

mektedir (1). 
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