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Nistagmusta Cerrahi Tedavi

Feray Kog (*)

OZET

Fiksasyon, vestibiilookiiler refleks ve bakig idame mekanizmast viziiel aksin bakilan obje-
den sapmasina engel olan mekanizmalardir. Bunlarin herhangi birinde problem olmasi nistag-
musa neden olabilir. Nistagmus dalga formu ve klinik presentasyonuna gore, latent ve manifest,
baslangi¢c zamanina gore, konjenital ve edinsel olarak siniflanabilmektedir. Konjenital olgularin
bazilarinda nistagmusu azaltan uyum mekanizmalar1 izlenebilmektedir. Bu olgularda optik re-
habilitasyonun yaninda uyum mekanizmalardan faydalanilarak nistagmusu azaltmaya yonelik
girigimler uygulanmaktadir. Stabil ve tek anormal bag pozisyonu (ABP) var ise notral zonu
santrale cekmek, nistagmus blokaj sendromunda ortoforyay: saglamak ve ABP'nu diizeltmek,
primer pozisyonda nistagmus siddetini azaltarak gérmeyi artirmak amaglari ile cerrahi uygulan-
maktadir. Tedavi sonuglar1 incelendiginde olgularda ABP'nun ve nistagmus siddetinin basarili
bir sekilde azaltilabildigi, bunun sonucu gérme fonsiyonunda iyilesme oldugu ve duksiyonlarda
izlenen hafif kisitlilik disinda komplikasyon izlenmedi8i saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: nistagmus, cerrahi tedavi

SUMMARY
Surgical Treatment in Nystagmus

Fixation, vestibuloocular reflex and gaze-holding sytem are the tree mechanisms that work
together to prevent deviation of the visual axes from the object of regard. Disorders of any of
these systems may lead to nystagmus. Nystagmus could be classified with respect to wave form
and clinical presentation as, latent and manifest, with respect to time of onset as,congenital and
acquired. Congenital nystagmus cases may develope some compensatory mechanisms to dam-
pen their nystagmus. Besides optical rehabilitation some surgical procedures inspired from the-
se mechanisms to dampen nystagmus could be applied. Surgery could be beneficial in cases
with a stable abnormal head position (AHP), to bring the neutral zone close to the primary posi-
tion and doing so to decrease AHP, in cases with nystagmus blockage syndrome, to restore or-
tophoria without nystagmus and to decrease AHP, and in cases without abnormal head position
to decrease the amplitude of the nystagmus in the primary position. When we evaluate the sur-
gical results we see that it is effective in decrasing AHP, nystagmus amplitude, and increasing
the visual functions and there is no complication accept mild to moderate restriction of ducti-
ons.

Key Words: nystagmus, surgical treatment.

Nistagmusun tanim ve klasifikasyonu dir. Retinal hayali foveadan uzaklastiran harekete
Nistagmus gozlerin istemsiz konjuge pendiiler veya defoveasyon, foveaya yaklastiran harekete ise foveasyon
sigrayici tarzda ritmik osilosyonudur Bu osilasyon hareketi denir. Defoveasyon ve foveasyon hareketleri
defoveasyon ve foveasyon hareketlerinden olusmakta- yavag ise nistagmus pendular, defoveasyon yavag ve fo-
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veasyon hizli ise nistagmus sigrayict olarak adlandirilir
(1-3).

Goz hareketleri net ve stabil bir vizyon icin vardir.
Saglikli bir bireyde gérme ekseninin bakilan objeden
sapmasina engel olmak igin kollektif ¢aligan en az 3 me-
kanizma belirlenmistir. Bunlardan 1.'si fiksasyon olup
fikse edilen objenin hayalini diizeltici hareketler ile sii-
rekli foveada tutmaktir fonksiyonu, 2.'si vesitibiilookii-
ler refleks olup fonksiyonu; kafa hareketleri sirasinda
fiksasyon hareketinin idamesi icin gerekli okulomotor
hareketleri diizenleyerek hareket halinde bile net vizyo-
nun idamesidir, 3.'sii ise bakis idame mekanizmasidir ki
bunun da gorevi primer pozisyon disinda objelere fikse
edildiginde objenin foveada kalabilmesi igin orbitadaki
gozii primer pozisyona ¢eken elastik gliclere karsi ekstra
okiiler adelelere gerekli tonusu saglamaktir. Bu meka-
nizmalarin herhangi birinde problem olmas: nistagmusa
neden olabilir (4).

Nistagmusa neden olabilecek patoloji dogustan
mevcut olabilir veya sonradan ¢esitli norolojik hastalik-
Jar sonucu ortaya cikabilir. Nistagmus baslangi¢ zamani
acisindan konjenital ve edinsel olmak iizere iki grupta,
dalga formu ve klinik presentasyonuna gore de manifest
ve latent olmak iizere iki grupta incelenmektedir (1).
Latent nistagmusta artan hizli defoveasyon fazi manifest
nistagmusta ise azalan hizli defoveasyon fazi izlenmek-
tedir (5). Manifest nistagmus her iki goz acikken mev-
cuttur ve gozlerden biri kapatildiginda nistagmusun sid-
detinde ve gorme keskinliginde degisiklik izlenmez, la-
tent nistagmus ise binokiiler durumda izlenmemekte an-
cak bir gz kapatildiginda izlenebilmektedir (6). Bunla-
rin ayrimi gayet kolaydir birde manifest-latent olarak
adlandirilan tip vardir ki bu dalga formu olarak ve klinik
ozellikler agisindan latent nystagmus gibidir ama her iki
g6z acgikken de izlenebilmektedir. Manifest-latent nis-
tagmus veya latent nistagmus hemen hemen daima in-
fantil esotropyaya eslik ederler (7). Bu hastalarda tedavi
planlanirken nistagmus olmas: tedavi planinda bir degi-
siklik gerektirmez. Manifest nistagmus ise nadiren in-
fantil esotropyaya eslik edebilir ama bir uyum mekaniz-
mast olarak bu hastalarda esotropya geligebilir ve bu du-
rum nistagmus blokaj sendromu olarak adlandirilir ve bu
durumun tedavisi farklidir (8). Konjenital nistagmus ge-
nellikle ilk 3-4 ayda baglar ve patolojinin lokalizasyonu-
na gore sensoriyal ve motor olmak iizere iki grupta ince-
lenebilir (1). Sensoriyel tipte afferent gorme yollarinda
(g6z, optik sinir, optik traktus, optik radiasyon) problem
izlenir. En sik izlenen patolojiler arasinda; aniridi, akro-
motopsi, down sendromu, yiiksek miyopi, okulokutane-
us albinism, konjenital katarakt, konjenital glokom,
leber's amaurosis, optik sinir hipoplazisi ve retinal dist-
rofiler sayilmaktadir (9).

Eger afferent gérme yollar: saglam ise motor nis-
tagmus olarak siiflandirilir. Motor nistagmusta ise effe-
rent gérme yollarinda (konjuge okulomotor kontrolle il-
gili merkezlerde) problem oldugu diisiiniilmektedir
(1,4).

Nistagmusta cerrahinin yeri tartisilirken spasmus
nutans'mda konjenital motor nistagmustan ayirt edilmesi
gerekir. Ciinkii spasmus nutans nadiren intrakranial pa-
tolojilerle birlikte olmasi diginda bir kag yil i¢inde ken-
dili§inden diizelmesi beklenen bir durumdur. Spasmus
nutans konjenital motor nistagmusun aksine ilk 4 aydan
sonra ve genellikle 4-14 ay arasi ortaya ¢ikmaktadir.
Anormal bagpozisyonu ve bag sallama tabloya eslik ede-
bilmektedir. Dalga formu diisiik amplitiidlii yiiksek fre-
kansli olup asimetrik tutulum izlenebilmektedir. Bu ol-
gularda mutlaka nororadyolojik beyin goriintiilemesi ya-
pimalidir (1,10-11).

Nistagmusta gorme keskinligi

Nistagmuslu olgularda gérme fonksiyonunun deger-
lendirilmesi 6zellik gerektirir. Nistagmusta cerrahinin en
onemli fonksiyonel amact gérmenin artirilmasidir. Bu
nedenle bu olgularda potansiyel gorme iyi degerlendiril-
melidir. Ayrica sadece gorme degerlendirilirken bile
hasta hakkinda bir¢ok bilgi edinebiliriz. Uzak gérmenin
binokiiler 6l¢iimii sirasinda ABP'nunun yonii ve derecesi
belirlenebilir. Sensoriyel tipte nistagmuslu olgularda
gorme keskinligi altta yatan patolojiye bagli olarak dii-
stik ol¢iiliir. Ama mevcut olan nistagmusa bagl azalmig
foveasyon zamani gérmenin daha da diisiik 6l¢iilmesine
neden olmaktadir. Motor tip nistagmusta afferent yollar-
da patoloji olmamast nedeni ile sadece azalmis foveas-
yon zamamndan etkilenmesi beklenmektedir. Ama bazi
olgularda uzun siireli azalmig foveasyon zamani sonucu
viziiel deprivasyon ambliyopiside izlenebilmektedir ).
Nistagmuslu olgularda uzak ve yakin gdrme ayr ayri
degerlendirilmelidir. Uzak gérme diisiik olsa da yakin
gorme gayet iyi olabilir. Gorme keskinligi yakin bakista
dramatik artig gosteren olgularda tedavide artifisiyel di-
verjans denenebilir (12). Bu olgularda konverjans inner-
vasyonunun nistagmus iizerinde baskilayici rolii oldugu
gosterilmigtir (13-16). Latent ve manifest-latent nistag-
muslarda ise monokiiler sartlarda nistagmusun dramatik
artmasi ve gorme keskinliginin diigmesi nedeni ile mo-
nokiiler gérme keskinligi binokdiiler sartlarda 6l¢iilmeli-
dir. Bunun i¢in tek goze +6/+8 dioptri lens konularak o
gozde esel bulaniklagtirilirken bulanikta olsa retinada
hayal olugmasi saglanarak binokiileritede bozulmamig
olur (1). Bu olgularda gérme keskinligini 6lgmenin di-
ger bir yolu ise polarize gozliik ve projeksiyon sistemi
kullanilmasidir (1).




654

Nistagmusu baskilayan mekanizmalar

Nistagmusu olan hastalarda cesitli mekanizmalarla
nistagmusun baskilandig1 izlenmistir. Bu mekanizma-
larin belirlenmesi onemlidir ¢iinkii tedavi planlanirken
bunlardan faydalanilir.

1.Konverjans innervasyonu: Nistagmuslu has-
talarda yakin gérmenin genellikle dramatik arttigs
izlenmektedir. Bu durum konverjans innervasyonu ile
nistagmus dalga formunda yakinda foveasyon zama-
ninin artiracak degisiklikler olmasi ve yakindan baki-
lan objenin daha biiyiik olmas: ve bunun sonucu olarak
foveasyon zamaminin artmasi ile agiklanmaktadur.
Konverjans innervasyonu ile nistagmusun baskilanma-
sina en tipik ornek nistagmus blokaj sendromudur
(L,17).

2.Fiizyonel konverjans: Fiizyonal konverjansin
nistagmusu baskilayan bir mekanizma oldugu ilk defa
intermittan ekzotropyasi ve nistagmusu olan hastalarda
farkedilmistir. Bu hastalarda ekzotropya konrol altina
alindiginda nistagmus da durmakta, ama gozlere alter-
nan kapama uygulanip gozler disassosiye edildiginde
nistagmus tekrar baglamaktadir. Tek goziin kapatilmast
ile manifest olmas1 nedeni ile "pseudo" latent nistag-
mus olarak da adlandirilmigtir (18).

3.Maximal versiyonal innervasyon: Nistagmuslu
olgularda herhangi bir yone maksimal versiyonda nis-
tagmus stimulasyonunun baskilandig izlenebilmekte-
dir (19). Nistagmus innervasyonunun durdugu veya
baskilandif1 bu pozisyonlara nétral nokta veya notral
zon adi verilir (20-21). Hastalar bu pozisyonlari anor-
mal bag pozisyonlar: ile destekleyerek daha iyi bir go-
riig saglayabilmek i¢in kullamirlar, ama anormal bag
pozisyonu siirekli oldugunda boyun agrisi ve geligim-
sel bozukluklara yol acabilmekte olup estetik olarak da
kabul edilebilir degildir.

4.Nistagmus "Rest Point": Bazi olgularda pri-
mer pozisyona yakin pozisyonlarda nistagmus inner-
vasyonu durabilmektedir. Ornegin 20° levo veya 20°
dekstro versiyonda maksimal innervasyon sz konusu
olmadig1 halde nistagmus innervasyonu durabilmekte-
dir. Bu bolgelere nistagmus "rest point” adi verilir. Bu
hastalarda da anormal bag pozisyonu izlenebilir ama
daha kabul edilebilir diizeydedir (19,22).

5.Binokiilerite: Latent veya manifest-latent
nistagmuslu olgularda okliizyon ile binokiilerite bo-
zuldugunda nistagmus manifest olmaktadir (23). Daha
énce bahsettigimiz nistagmuslu intermittan ekzot-
ropyali olgularda fiizyonal konverjansla birlikte bino-
kiilerite de nistagmusu baskilayan bir mekanizma ola-
bilir.

Feray Kog

Nistagmusta tedavi
Medikal

Nistagmusun medikal tedavisi konusunda yogun
aragtirmalar devam etmektedir ama su an medikal tedavi
sadece bir kag edinsel tip nistagmusta bagariyla kullani-
labilmektedir.

Su an igin patogenezi tam olarak anlagilabilmis tek
nistagmus tipi edinsel periodik alternan nistagmustur ve
medikal tedavisi bir gabaerjik madde olan baclofen ile
yapilabilmektedir (4,24-25). Yine edinsel pendiiler nis-
tagmusun tedavisinde bir gabaerjik madde olan gaba-
pentin (26) ve glutamate antagonisti olan memantin (27)
etkili oldugunu bildiren aragtirmalar yapilmistir. Botuli-
num-A toksini (28-29) ise nistagmusta retrobulber en-
jeksiyonla goz hareketlerini tamamen durdurarak etkili
olabilmektedir. Ama bu etki gegici olup (1-3 ay) normal
bir vizyon icin gerekli olan refleks ve normal goz hare-
ketlerini kisitlamasi ve tekrarlayan enjeksiyonlarin getir-
digi riskler dezavantajidir.

Optik

Nistagmuslu olgularda mutlaka refraksiyon kusuru
gozliik veya kontakt lensle diizeltilmelidir. Ozellikle
yiiksek miyoplarda gozliik tedavisi sonrasinda nistagmu-
sun durdugu siklikla izlenebilmektedir (1,30). Kontakt
lensin ise refraksiyonu diizeltme diginda bagka bir meka-
nizma ile nistagmusu baskiladig ileri siiriilmektedir. Bu
mekanizma "tactile feedback” olarak adlandirilmigtir ve
lensin goz yiizeyinde hisedilmesinin bir sekilde nistag-
musu azalttig: ileri siiriilmiistiir (31). Bunun yaninda
aniridili olgularda pupillas: olan kontakt lenslerin kulla-
nilmasinin da nistagmusu durdurmada etkili oldugu bil-
dirilmektedir (32-33). Akomodatif konverjansla nistag-
musu baskilanan olgularda bu mekanizmay1 uzak fiksas-
yonda da kullanabilmek amaci ile negativ lensler dene-
nebilir.

Nistagmusun tedavisinde prizmalarin siirekli kulla-
nilmast optik dezavantajlaridan dolay1 hig pratik degil-
dir (1). Ama prizmalar cerrahi 6ncesi uygulanacak teda-
vinin simulasyonu agisindan ¢ok faydalidir (1). Fuzyo-
nal konverjans ile nistagmusu baskilayan olgularda taba-
m disarda prizmalarla hastamin tolere edebilecegi mik-
tarda artifisiyel diverjans olusturularak bu durumda uzak
gormesi degerlendirilir eger artis saglanabiliyorsa cerra-
hi ile kalic1 artifisiyel diverjans olusturularak hastanin
bu mekanizmmayi siirekli kullanmas: saglanabilir. ABP
lu olgularda ise tabani bag pozisyonu yoniinde prizmalar
uygulanarak preoperatif hastalarin cerrahiye verecekleri
cevap dnceden tahmin edilebilinir (1).
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Cerrahi tedavi
Anormal Bas pozisyonlarinda cerrahi

Nistagmusta cerrahi tedavi nétral zonu santrale ce-
kerek anormal bas pozisyonlarini diizeltmek ve ABP'nu
olmayan olgularda ise nistagmus amplitiidiinii azaltarak
gormeye artirmak amaci ile uygulanmaktadir. Iki yonlii
ndtral zonu veya iki farkli anormal bagpozisyonu olan
olgularda ve periodik alternan nistagmusu olan olgular-
da cerrahi kontrendikedir (1). ABP'nunun yonii miktar
konusunda kesin bilgiler elde edebilmek i¢in hastanin
tekrarlayan kontrollere gelmesi gerekir . Bu bilgileri ¢o-
cuklarda elde etmek gii¢ oldugu i¢in cerrahi 4 yasina ka-
dar ertelenebilir. ABP vertikal aks etrafinda yiiz saga ve-
ya sola, horizontal aks etrafinda gene asagi veya yukari,
sagital aks etrafinda bag saga veya sol omuza egik gekil-
de olabilir. ABP'nu miktarim belirlemede en pratik ve
tekrarlanabilen yontem ortopedik ag1 olgerlerin kullanil-
masidir (34-35). Vertikal aks etrafindaki ABP'nunu 6l-
cerken ag1 dlgerin bir kolu yiiz yoniinde bir kolu ise fik-
sasyon yapilan obje yoniinde ayarlanarak aradaki a¢1 61-
ciiliir. Horizontal ve sagital eksen etrafindaki ABP'larim
6lgmek icin ise ag1 Slgerin bir kolu yere dik diger kolu
ise gozler fiksasyonda iken kafa eksenine parelel tutulur
ve aradaki a1 belirlenir. Gozler herzaman ABP y6niinde
kaydirilmalidir; ABP sola ise gozler sola , ¢cene asagi ise
gozler asag1... Monokiiler olgularda ise ABP'nunu dii-
zeltmek icin fiksasyon yapan goze miidahele edilmeli-
dir. Aym zamanda horizontal kaymas: olan olgularda
once fikse eden gz daha sonra ise dier g6ziin opere
edilmesi daha uygun bir yaklasim olabilir (1). Bu olgu-
larda ilk cerrahi yaklasimi Kestenbaum (36) (1953) ta-
nmimlamustir. Kestenbaum egit miktarlarda geriletme re-
zeksiyonla gozlerin nétral zonun ters yoniinde kaydiril-
masim nermistir. Oncelikle fikse den goze cerrahi uy-
gulayip bir stabilizasyon siiresi sonunda diger goze aym
cerrahiyi uyguladig iki olguda ABP'nunun azaldigini ve
notral zonun primer pozisyona yaklagtigim bildirmistir.
(36) Daha sonra Anderson (20) ise 4 olguda nétral zonu
santrala yaklagtirmak amaci ile sinerjistik horizontal

rektuslara geriletme uygulamig ve o da ABP' nunda
azalma bildirmisgtir.

Parks (37) ise medial rektus ile lateral rektusun ¢ek-
me kuvvetlerinin farkli oldugunu ve egit miktarda yapi-
lan geriletme rezeksiyonun gozlerde farkli miktarlarda
rotasyon neden olabilecegini ve medial rektusa yapilan
Smm'in {izerindeki geriletmelerin addiiksiyonda kisitlili-
ga neden olacagini ileri siirerek kestenbaum operasyo-
nunu 1960 yilinda modifiye etmis ve addiiksiyondaki
gozde medial rektusa Smm geriletme lateral rektusa
8mm rezeksiyon, abdiiksiyondaki gozde lateral rektusa
7mm geriletme medial rektusa ise 6mm rezeksiyon
onermistir. Parksin modifikasyonu "classic maximum"
veya "modifiye Kestenbaum" (MK) olarak bilinmektedir
(38-39). Calhoun ve Harley (38) ise ABP 15° nin altin-
dakilere cerrahi 6nermezken, ABP 15-30° olan olgular-
da MK (5,6,7,8), 30-45° olanlara %40 artinlmig MK
(7,8.5,10,11), >45° olanlarda ise %60 artirilmig MK
(8,9.5,11,13) uygulamay1 klinik ¢alismalar sonucunda
Onermektedirler.

Von noorden (1) ise anormal bag pozisyonu 20° nin
altinda ise cerrahi 6nermezken, 20-30° arasinda ise MK,
bas pozisyonu 30° nin iizerinde ise cerrahi plana
+1/+2mm eklenmesi, veya artirilmig Anderson olarak
adlandirdigs; oncelikle abduksiyondaki goziin lateral
rektusuna 12mm adduksiyondaki goziin ise medial rek-
tusuna 10mm geriletme ve bu plan yetersiz kalirsa di-
ger iki adeleye miidaheleyi onermektedir. Cesitli aragtir-
macilarin MK veya %10-60 artirllmig MK cerrahisi uy-
guladiktan sonra elde ettikleri sonuglar Tablo 1 de veril-
mektedir (35,38-42). Nelson ve arkadaslart (39) %40 ve
%60 artirtlmis MK uyguladiklar: ortalama 41° ABP
olan 15 olgunun tiimiinde postop ABP'nunu 15°'in altina
indigini , Scott (40) 32 olguda MK ve %10-40 artirilmig
cerrahi ile ABP' nunun olgularin %72 sinde 15°nin alti- .
na indigini bildirmekteler. Mitchell ve arkadaglar1 (35)
ise MK, MK +1mm, %40 ve %60 artirilmig MK sonrasi
54 olguda ABP preop 39.5°'den postop 9.5°'ye indigini
bildirmislerdir..

Tablo 1. Modifiye Kestenbaum (MK) veya %10-60 artirilmig modifiye Kestenbaum uygulanan arastirnalarda sonuglar

Arastirmaci Olgu sayisi Preop ABP (°) | Uygulanan islem Postop ABP Takip siiresi
Nelson 13 41 %040-60MK 6 33

Scott 32 339 MK/ %10-40 MK 10.5

Mitchell 54 39.5 MK/MK+1/%40-66 MK 9.5 64

Lee 63 31.9 M K/%20-30MK 52 13

Wang 19 30.5 MK/%40-60MK 4.9 22

MK : Modifiye Kestenbaum, ABP : anormal bag pozisyonu
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Artirilmis MK sonrast ABP'nunda belirgin azalma
kaydedilirken , duksiyonlarda da belirgin kisithilik gelig-
tigi bildirilmektedir (35,38-40). Yiiksek refraksiyon ku-
suru olan olgularda ABP'nunun diizelmesi sonucu goz-
liigiin optik merkezi kulllanilabilmekte, nistagmusun
azalmasi diginda bu sekilde de gorme artigt saglanabil-
mektedir (35). Nistagmus cerrahisi sonrasinda binokiiler
gormede de iyilesme bildirilmektedir (34,-35,39). Bu
durum gormede saglanan artis ve ayni zamanda heterot-
ropik olgularda sasgihgn diizeltilmesi ile agiklanabilir.
Cerrahi uygulanan olgular uzun siireli izlendiginde kii-
¢iik dereceli ABP'nu rekiirrensleri izlenebilmektedir
(35).

Nistagmusa bagli ¢ene asag1 veya, gene yukari, ve-
ya torsiyonel anormal bag pozisyonlar olduk¢a nadir iz-
lenmektedir (43). Bu nedenle bu konudaki cerrahi so-
nuclar genellikle bir kag hasta ile kisithidir (44-47).
Parks (37) horizontal aks etrafinda 25° yi agmayan gene
asag1 veya gene yukari pozisyonlarda uygun vertikal
adelelere 4mm geriletme, ABP>25° ise karsi vertikal
rektuslara reseksiyonun eklenmesini nerirken, Von
noorden (1) bu planin yetersiz kaldigini, gene elevas-
yonu >25° ise gozleri yukart kaydirmak igin superior
rektuslara 5/6mm rezeksiyon inferior rektuslara 5/6mm
geriletme, <25° ise inferior rektuslara 5/6mm geriletme,
cene depresyonu >25° ise gozleri agag kaydirmak i¢in
superior rektuslara 5/6 mm geriletme, inferior rektuslar
5/6mm rez, <25° ise superior rektuslara 5/6mm geri-
letmenin daha etkili bir plan oldugunu ileri siirmiigtiir

(1.

Saunders (47) ise gene agagi ABP olan 3 olguda su-
perior rektus biiyiik geriletme ve inferior oblik adeleye
anteroplasman kombinasyonu ile iyi sonug aldigim bil-
dirmistir.

Sagital eksen etrafinda bas sag omuza egik ise goz-
lerin ABP yéniinde kaydirilmas igin cerrahi olarak sag
gézde ekstorsiyon sol gdzde intorsiyon bas sola egik ise
sol gozde ekstorsiyon sag gozde intorsiyon olugturulma-
s1 gerekir. Bu iglem oblik adelelere, horizontal ve verti-
kal rektuslara miidahele ile gergeklesebilir.

Superior obligin; 6n yarisina geriletme ,arka yarisi-
na retroplasman ve inferior obligin on yarisina ilerlete-
me ve arka yarisina antero plasman ile ekstorsiyon, infe-
rior obligin 6n yarisina geriletme, arka yarisma retrop-
lasman superior obligin 6n yarisina ilerletme arka yarisi-
na anteroplasman ile intorsiyon saglanabilmektedir (48-
49). Ama bu yontem pek pratik bulunmamaktadir. Rek-
tuslarin bir adele boyu kaydirilmas: daha pratik ve kolay
bir uygulamadir. Medial rektusa bir adele boyu agag, la-
teral rektusa bir adele boyu yukar1 plasman ile ekstorsi-
yon, tam ters yonde bir uygulama ile de intorsiyon sag-

lanabilir (50). Superior rektusa bir adele-boyu nazale in-
ferior rektusa bir adele boyu temporala plasman ekstor-
siyon i¢in, tam olarak zit yonde uygulama ise intorsiyon
i¢in diger bir-alternatiftir (51).

Nistagmusun siddetini azaltmaya yonelik
girisimler

Artifisiyel diverjans; Fuzyonal konverjans ile nis-
tagmusu baskilayabilen olgularda bu mekanizmadan
uzak fiksasyonda da faydalanmak amaci ile uygulanir.
(12,52) Yapilan bir aragtirmada artifisiyel diverjans
olusturulan hastalarin sadece %26 sinda gorme keskinli-
ginin 1-3 sira arttig1, %12 sinde ise konsekiitif XT gelis-
tigi bildirilmektedir (52). Bu nedenle bu olgularda mut-
laka tabam digarda prizmalarla simulasyon yapilmali ve
uzak gormesi artan ve yiiksek fiizyonal verjans amplitii-
diine sahip olgularda cerrahi planlanmalidir. Medial rek-
tusa geriletme lateral rektusa rezeksiyon ile veya her iki
medial rektusa geriletme ile diverjans olusturulur.

Faden Operasyonu: Primer pozisyonda nistagmus
amplitiidiinii azaltmak i¢in horizontal rektuslara retroek-
vatoryal bolgeden faden siitiirli uygulamalart yapilmustir
(19,53). Ama sonuglari yeterince basarili bulunmadigt
icin artik pek 6nerilmemektedir (1,54).

Horizontal adelelere maksimal geriletme: Bugiin
icin en ¢ok kabul géren yontemdir. Medial rektusa
10mm, lateral rektusa 12mm veya 13mm geriletme uy-
gulanmaktadir. Bu tedavi yaklagimi ile nistagmus ampli-
tiidiinde belirgin azalma olmakta ve bunun sonucu artan
foveasyon zamani ile 6zellikle yakin gérmede artig bil-
dirilmektedir. Baz1 olgularda duksiyonlarn hafif kisit-
lanmas1 disinda post operatuar problem izlenmemistir
(55-58).

Nistagmus blokaj sendromu

Nistagmusta cerrahi tedavi uygulanan diger bir du-
rum ise nistagmus blokaj sendromudur (NBS). NBS'lu
olgularda hikayede manifest nistagmus Oykiisii alinir.
Bu olgular konverjansi nistagmusu baskilayan mekaniz-
ma olarak kullanmaktadir. Baglangigta nistagmik ve
esotropik fazlar doniistimlii olarak izlenebilir. Daha son-
ra esotropya siirekli hal alir. Her iki gz de addiiksiyon-
dadir ve fikse eden goz tarafina ABP mevcuttur.Bu bul-
gularla bilateral 6. Sinir paralizini taklit edebilir. Ayirici
tanida Doll's bag manevrasi kullanilabilinir. Pupiller
konstriksiyon tabloya siklikla eslik etmektedir (1). Bu
olgularda en etkili tedavi yontemi medial rektuslara ge-
riletme ile faden siitiirii kombinasyonu oldugu ama cer-
rahi sonuglar infantil esotropyadakilerle kargilagtirildi-
ginda daha sik yetersiz ve agir1 korreksiyonlarla Kargila-
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sildig1 ve cerrahi sonras1 ABP geligebildigi bildirilmigtir.

8.

Sonug Nistagmusta stabil ve tek ABP var ise n6tral

zonu santrale gekmek, NBS'unda ortoforyay: saglamak
ve ABP'nu diizeltmek, primer pozisyonda nistagmus
siddetini azaltarak gérmeyi artirmak amaglar ile cerrahi
uygulanmaktadir. Her ii¢ durumda da estetik ve fonksi-
yonel iyilesme saglanabilmektedir.
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