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İlk kez 1950Tİ yıllarda birbirinden 
ayrı y azarlarca nistagmus cerrahi teda
visi önerilmiştir (3,4,5,6,9,10,11). Cerrahi 
cerrahide nötr noktanın kaydırılması, 
nistagmus şiddetinin azaltılması, gözleri 
sabitleştirerek ve ossilopsiyi azaltarak 
görme keskinliğinin artırılması gibi çeşit
li amaçları vardır. Ancak cerrahi girişim 
öncesi gözlerin düzeltilmiş sabitliğinin, 
görme keskinliği veya ossilopsi üzerine 
olumlu etkileri olduğu belirlenmelidir. 
Ayrıca kafa dönüşünde ve nistagmusta 
spontan gerilemenin olabileceği 4 yaşa 
dek beklenmelidir. 

Cerrahi tedavi endikasyonu camlar
la düzelmeyen ve kozmetik olarak ka
bul edilmeyen (30 derece ve üzerin
deki) anormal baş pozisyonudur, 15 
dereceden küçük dönüşlerde tedavi 
sıklıkla gereksizdir (6,9,10). Nötr nokta
nın kaydırılmasında prensip; gözlerin 
anormal kafa duruşu yönünden kaydırıl-
masıdır, yani sola kafa dönüşü olanlar
da gözler sola, çene aşağı eğilmişse 
gözler aşağı kaydırılmalıdır. Nötr nokta
nın (ve kafa dönüşünün) değiştiği alter
nan nistagmuslarda veya iki yönlü nöt-
ral nokta olan hastalarda cerrahi kont-
rendikedir (6). 

ilk kez 1953 yıl ında Anderson 
anormal baş pozisyonunun nistagmus 
yavaş fazında hareket eden kasların 
aşırı çalışması sonucu ortaya çıktığını 
ileri sürmüş ve nötr noktayı primer po
zisyona çevirmek için yoke (agonist) 
rektus kaslarının geriletme ile zayıfla-
tılmasını önermiştir. Goto ise nistagmu-
sun hızlı fazında hareket eden kasların 
az çalıştığını ileri sürerek yoke (antago
nist) kasların rezeksiyonunu önermiştir. 
Kestenbaum ise bu iki yaklaşımı kom-
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bine ederek her seferinde bir göz ol
mak üzere eşit miktarda bilateral geri-
letme-rezeksiyon (iki kasa 4-10 mm) 
önermiştir. 1973te Parks her iki gözde 
toplam 13 mm'lik geriletme-rezeksiyon 
uygulayarak modifiye Kestenbaum a-
meliyatını gerçekleştirmiştir. Bir gözdeki 
5 mm medial rektus geriletmesi, 8 
mm'lik lateral rektus rezeksiyonu, diğer 
gözdeki 6 mm'lik medial rektus rezek
siyonu, 7 mm'lik lateral rektus gerilet
mesi ile kombine edilmektedir (5,6,7,8 
kuralı). Küçük rakamlar medial rektus 
kaslarına, büyük rakamlar lateral rektus 
kaslarına uygulanır. Parks bu ölçümlerin 
tüm düksüyonları korumak için yapıla
cak maksimum miktar olduğunu düşün
müştür (5,9). 

İleri derecede kafa pozisyonu ol
ması, post-operatif dönemde tekrar or
taya çıkması gibi vakalarda Calhoun 
ve Harley her kas üzerine uygulanan 
cerrahi miktarını %40 arttırmayı (7, 8.4, 
9.8. 11.2) önermişlerdir. Buna güçlendi
rilmiş Kestenbaum ameliyatı adı veril
miştir (3,5,9). Daha şiddetli kafa dö
nüşü olan hastalarda (50 derecenin ü-
zerinde) bu oran %60'a (8, 9.6, 11.2, 
12.8) yükseltilmiştir (3,10). 

Nistagmusu daha da azaltmak için 
yapılan ek cerrahi yaklaşımlar adjusta
ble (ayarlanabilir) sütürlerin ve arka fik-
sasyon sütürlerinin (Faden) kulla
nılmasını kapsamaktır (10). 

Geriletme ve rezeksiyon miktarını 
saptamak için Cooper ve Sandalı bul
dukları kafa dönüşü derecesini prizm 
diyoptriye çevirmek için iki ile çarp
makta ve bu ölçüler uygulanmaktadırlar 
(1,14,18). Parks ise geriletme ve rezek
siyon etkilerinin değişebileceğini gözö-
nüne alarak 5,6,7,8 kuralını önermiştir. 
Calhoun ve Harley her kas üzerine 2 
mm'lik ek geriletme ve rezeksiyon öner
mektedir (1). Decker tarafından önerilen 
diğer bir yöntem ise 30 derecelik bakış 
kayması olduğunda bu açının 3.5 ile 

bölünerek elde edilen 8.5 sayısı kadar 
geriletme, rezeksiyon uygulanmasıdır, 
ancak maksimum uygulanan ölçü 6-7 
mm'dir. Başarı sağlanamayan vakalarda 
1-2 yıl sonra kaslar şekil ve elastikiyet
lerini yeniden kazanınca, ortalama 4 
mm'lik aynı tipte ikinci bir girişim öne
rilmektedir (15,17). 

Çene elevasyonu veya depresyonu 
olan vakalarda ise derecesine göre her 
iki gözdeki depressor ve elevator kasla
ra sadece 4 mm'lik geriletme veya geri
letme-rezeksiyon uygulanır (5,6,10). 

Nistagmus ile birlikte omuza kafa 
dönüşü olan hastalarda Conrad ve 
Decker dört oblik kasın insersiyonunun 
operasyonu ile her iki gözü sagital ek
sende kafa dönüşü olan omuza doğru 
döndürmeyi ileri sürmüşlerdir (1). Bul-
busların 10-15 derece rotasyon yaptığı 
bildirilen bu komplike ameliyat deneyim 
gerektirir. 

Normal baş pozisyonu ile birlikte 
küçük derecelerde kompensatuar baş 
eğikliği sıktır ve dikkate alınmamaktadır, 
ancak daha yüksek derecedeki baş 
eğikliği aynı taraf üst oblik kasın ve 
karşı taraf alt oblik kasının zayıflatılması 
ile düzeltilir. 

Cerrahide diğer bir amaç da nis
tagmus şiddetinin azaltılmasıdır. Bu a-
maçla lateral rektus kasının lateral or-
bita duvar perıostuna fiksasyonu ve 
Blatt'ın kompleks kas transpozisyon gi
rişimleri tarihi önem taşımaktadır (1). 
Konverjans inervasyonunun indüklenme-
sinde cerrahi ile birlikte tabanı dışarıda 
prizmalar kullanılabilir. Artlfisiyel diver-
jans, füzyonel konverjans ile önlenmeye 
çalışılır ve konverjans inervasyonunun 
azaltıcı etkisi ile görme keskinliği düze
lir. Artifisîyel ekzodeviasyon medial rek
tus kasının geriletilmesi ve lateral rektus 
kasının rezeksiyonu ile sağlanabilir. An
cak bu girişim için binoküler görme ge
reklidir (1). Aynı amaçlı diğer bir girişim 
ise dört horizontal rektus kasına uygula-
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nan arka fiksasyon sütürlerinin kas 
kontraksiyonunun rotasyonel gücünü 
azaltmasına dayanır ancak kasların 
maksimum geriletilmesi nlstagmus şid
detinin azaltılmasında daha ümit verici 
gözükmektedir (8). Bu ölçüde geniş ge
riletmeler karşıt kasın benzer zayıfla
tılması İle dengelenerek oküler motlll-
tede belirgin kısıtlamalara neden olma
maktadır. 

Cerrahi tedavinin uygulandığı nis-
tagmus blokaj sendromunda ezotropl 
abdükslyon yapan gözün nistagmusu 
ile birlikte görülür. Ezotropinin nistag-
mus şiddetini azaltmak İçin yapılan ad-
düksiyon çabası sonucu geliştiğ ileri 
sürülmüştür (9). Ezotropi sabit oldu
ğunda cerrahi endikasyon vardır. Değişik 
yaklaşımlar arasında fiksasyon sütürü 
koyarak veya koymadan yapılan her iki 
medial rektus geriletmesi (llmbustan 
10.5 mm geriye) geriletme-rezeksiyon 
ile yapılan düzeltmeden daha etkili gö
zükmektedir (9,12). 

Muhlendyck tarafından bildirilen bir 
çalışmada tüm bakış yönlerinde belir
gin nistagmusu olan hastalarda 14 
mm'lik medial rektus, 20 mm'lik lateral 
rektus Faden sütürlerinin nistagmusu 
azaltmadığı ancak ossilopsiyi azaltarak 
daha İyi oryentasyon, görme keskinliği 
ve stereopsis sağladığı bildirilmiştir (9), 
Ancak orbltal yağ dokusu, vorteks ven-
lerl kaslar altındaki skleranın İnce olma
sı, kalın İğneli sütürler ve girişimin 
büyük ölçüde irreversible olması gibi 
teknik zorluklar mevcuttur (15), 

Nlstagmus ve anormal baş pozis
yonu ile birlikte şaşılık da olan 
hastalarda gerekli cerrahi miktarı cebir
sel olarak hesaplanabilir. Ancak bura
da önemli olan nokta baş pozisyonu 
fiksasyon yapan göz tarafından belirlen
diği için ameliyatın büyük kısmı bu 
göjde yapılmalıdır, örneğn sola doğ
ru 30 derece yüz dönüşü ve sağa 
25 prizm diyoptri ezotropisi olan hasta 
da Tablo 1'deki şema uygulanmalıdır. 

Sadece sol gözün ameliyatı hem 
baş pozisyonu, hem ezotropi için yeter
lidir (5,10). 

Tablo 1. 

Nistagmus 7 mm geri 6 mm rez. 
Ezotropi 7 mm rez. 5 mm geri. 

Akkiz nistagmusu olan hastalarda 
İse tedavi etyolojiye yöneliktir. Arnold-
Chiari malformasyonunda servikal de-
kompresyon nlstagmus semptomlarının 
düzelmesini sağlayabilir. Etyolojide tü
mörün yeraldığı hastalarda (nörobla-
stom, paraneoplastik sendromlar; ak
ciğer, tiroid, uterus, orofarenks karsi-
nomları) tümör tedavi edildlğnde nis
tagmus ve nistagmoid sakkadlk ossila-
syonlar ortadan kalkabilir. Ortakulak 
hastalıkları ile birlikte olan pozisyonel 
yukarı atımlı nistagmuslarda kemiklabl-
rentektoml, vestibuler nörektomi, timpa-
nomastoid cerrahi gibi yöntemlerle ves
tibuler bileşkeye müdahale edilebilir 
(16). 

SONUÇ 
Göz pozisyonunu kaydırarak torti-

kollls engellemeye yönelik cerrahi gi
rişim sonunda kafa duruşunun düzel
mesi ile birlikte görme keskinliğnde, 
stereoakutide ve füzyonda da düzelme 
olmaktadır, yani sadece kozmetik ama
çlı bir girişim değildir (11). Erken posto-
peratif dönemdeki geçici diplopi yakın
ması dışında kalıcı bir göz pozisyonu 
değişikliği gözlenmemiştir. Kafa dönüşü 
olan hastalarda kafa dönüşü yönünde 
bakış felci bildirilirken, operasyon son
rası tam tersi yönde bakış felci bildiril
mektedir, ancak hastalar ve aileleri 
normal kafa duruşunu tercih etmekte 
ve azalmış dönüş alanından şikayet 
etmemektedirler (10). 

Cerrahi girişim için ölçüler belirle
nirken, her hasta için cerrahi miktarı ka
fa dönüşü derecesine göre ayarlanmalı
dır. Kafa dönüş 30 dereceyi aşmamak
ta İse Parks'ın ölçüleri, 30 derece kafa 
dönüşü olanlarda %40 arttırılmış modi-
flye Kestenbaum, 45 derecelik kafa dö
nüşü olanlarda maksimum düzelme 
için %60 arttırılmış yöntem önerilmekte
dir. Kısaca; şu şekilde özetlenebilir: 

-20 derece klasik maksimum 
-25-45 derece klasik + %10 
-45-50 derece klasik + %40 
-50 derecenin üzerinde klasik + 

%50-60. 

8 mm rez. 5 mm geri 
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