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OZET

AMAC: Infantil ezotropyanin klinik 6zelliklerini, seyrini ve cerrahi basari {izerine

etkili olan faktorleri degerlendirmek.

GEREC VE YONTEM: Saglik Bakanhigi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
2.Goz Klinigi Sasilik boliimiinde, Ocak 1994 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda
infantil ezotropya nedeniyle takip ve tedavisi yapilan 188 olgunun dosyasi
retrospektif olarak incelendi. Olgularin cinsiyeti, ilk muayene ve cerrahi yasi, gorme
keskinligi, g6z hareketleri, ambliyopi varligi, refraksiyon kusuru, binokiiler gérme ve
stereopsis diizeyi, uygulanan cerrahi islem, preoperatif ve postoperatif kayma miktari
kaydedildi. Cerrahi basari iizerine etkili faktorler ve geriletme miktari ile konverjans
yetmezligi arasindaki iliski degerlendirildi. Postoperatif 10 prizm dioptri (PD) altinda

kaymasi olanlar cerrahi olarak basarili kabul edildi.

BULGULAR: Yiizdort (%55,3) kadin, 84 (%44,7) erkek olgunun klinigimize
bagvuru yas ortalamasi 54,9+56,8 (5-276) ay, cerrahi uygulanma yas ortalamasi ise
60,7+54,8 (7-252) ay idi. Ortalama preoperatif kayma miktar1 45+12,8 (20-85) PD
idi. Preoperatif 74 (%39,4) olguda ambliyopi, 29 (%15,4) olguda nistagmus, 109
(%58,0) olguda alt oblik hiperfonksiyonu, 24 (%12,8) olguda dissosiye vertikal
deviasyon saptandi. Cinsiyet (p=0,673), cerrahi yas (p=0,449), refraksiyon kusuru
(p=0,443), uygulanan cerrahi prosediir (p=0,224) ve preoperatif anormal fiizyon
varliginin (p=0,182) cerrahi basariy1 etkilemedigi, preoperatif yiiksek kayma miktari
(p=0,016) ve ambliyopi varliginin (p=0,005) ise cerrahi basariyr olumsuz yonde
etkiledigi tespit edildi. Preoperatif hi¢bir hastada stereopsis saptanmazken,
postoperatif 4 hastada stereopsis gelistigi gozlendi. Bilateral arttirilmis i¢ rektus
geriletmesinin ise postoperatif konverjans yetmezliginde artisa neden olmadan

(p=0,528) yiiksek ag1l1 kaymalarda etkin ve giivenilir bir yontem oldugu gortildi.

SONUCLAR: infantil ezotropya ilk 6 ayda ortaya ¢ikan, motor ve duyusal gelisimi
olumsuz yonde etkileyen bir sasilik tliriidiir. Binokiiler gérme ve stereopsiste ise en
hizli gelisim bu kritik donemde olmaktadir. Bu nedenle iyi bir duyusal sonug elde

etmek icin, kayma agis1 stabil ise, belirgin bir hipermetropi ve ambliyopi yoksa



mimkiin olan en erken donemde cerrahi yapilmas: Onerilmektedir. Bizim
calismamizda da duyusal basar1 sonuglarinin diisiik olmasinin ileri cerrahi yasindan
kaynaklandig1r ve erken cerrahi ile bu oranlarin artabilecegi diisiintildii. Ambliyop
hastalarda rezidu ezotropya ve ardil ekzotropyanin daha sik goriilmesi de, cerrahi
Oncesi ambliyopinin tedavi edilmesinin dogru bir yaklasim olacagini1 gostermektedir.
Preoperatif kayma acis1 yiiksek olanlarda ise rezidu ezotropyanin daha sik tespit
edilmesi, bu olgularda birden fazla cerrahiye ihtiyacimiz olabilecegini
ongordirebilir. Kayma agis1 yliksek olanlarda arttirilmis bilateral i¢ rektus
geriletmesinin konverjans yetmezligine sebep olmadigi tespit edildi ve 3-4 kas
cerrahisine tercih edilebilecegi diisliniildii. Ayrica infantil ezotropyada alt oblik
hiperfonksiyonu, dissosiye vertikal deviasyon gibi patolojiler siklikla eslik ettigi ve
cerrahi sonrasi ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecegi i¢in bu olgular uzun siire takip

edilmesi gerekmektedir.



ABSTRACT

PURPOSE: The aim of this study was to evaluate clinical characteristics, prognosis
and factors affecting surgical success.

MATERIALS AND METHODS: Medical records of 188 patients treated and
followed between January 1994 and December 2010 were evaluated retrospectively.
The outcome measures were gender, age at first examination and at operation, visual
acuities, ocular movements, presence of amblyopia and fusion, refractive errors,
binocular vision and stereopsis levels, preoperative and postoperative deviation
angles, success rates, the effect of surgical procedure on success, association between
recession and convergence insufficiency. Deviation less than 10 PD was accepted as

SUCCeSS.

RESULTS: The mean age at the first examination and at the surgery in 104 (55.3%)
female and 84 (44.7%) male patients were 54.9+£56.8 (5-276) months and 60.7+54.8
(7-252) months respectively. The mean preoperative deviation angle was 45.0+12.8
(20.0-85.0) PD. Preoperatively, 74 (39.4%) patients had amblyopia, 29 (15.4%)
patients had nystagmus, 109 (58.0%) patients had inferior oblique hyperfunction, 24
(12.8%) patients had dissociated vertical deviation. Success was not associated with
gender (p=0.673), the surgical age (p=0.449), the refractive error (p=0.443), the type
of surgical procedure (p=0.224) or the presence of fusion (p=0.182). High
preoperative deviation angle (p=0.016) and amblyopia (p=0.005) was negatively
associated with surgical success. Stereopsis was not present in any patient
preoperatively. However stereopsis developed in four cases postoperatively. Large
bilateral medial rectus recession appeared to be an effective and safe method without

causing convergence insufficiency (p=0.528).

CONCLUSION: Infantile esotropia is a type of strabismus that appears at 6 months
of age and negatively affects motor and sensorial development. The fastest
development of binocular vision and stereopsis occurs during this critical period. In
order to obtain a good visual result, it is recommended to perform corrective surgery

as early as possible when the deviation angle is stable, and hypermetropia and



amblyopia are absent. We related the low visual results of our study with the higher
surgical age and we concluded that this rate can be increased with earlier surgery.
The higher incidence of residual esotropia and consecutive exotropia in amblyopic
patients indicates that preoperative amblyopia treatment is a correct approach. The
higher incidence of residual esotropia in patients with large angle deviation indicates
that further surgeries might be required in those patients. Increased medial rectus
recession in patients with high deviation angles did not cause convergence
insufficiency and might be preferred to 3-4 muscle surgeries. Additionally, since
pathologies like inferior oblique hyperfunction and dissociated vertical deviation can
accompany infantile esotropia these patients must be followed-up for long periods of

time.
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1. GIRIS VE AMAC

Infantil ezotropya (ET) sasiigin en yaygmn gorilen formudur ve
popiilasyonda %1 prevalans gosterdigi tahmin edilmektedir (1,2). Tim

ezotropyalarin ise %28 ile 54’linii olusturmaktadir (3).

Dogumda veya ilk 6 ay i¢inde ortaya ¢ikmakta olup, genellikle 30 PD ya da
tizerinde genis agil1 stabil bir kayma s6z konusudur. Genellikle hafif ve orta derecede
hipermetropi ile birliktelik gostermektedir (4). Her vakada goriillmemekle birlikte
ambliyopi, abdiiksiyon kisitliligi, alt oblik hiperfonksiyonu (AOH), dissosiye vertikal
deviasyon (DVD), manifest-latent nistagmus, optokinetik nistagmus (OKN)
asimetrisi eslik edebilmektedir (5).

Etyolojideki belirsizligi vurgulamak i¢in, Von Noorden ‘esansiyel infantil
ezotropya’ tabirini kullanmigtir. Bununla birlikte oftalmolojistlerin ¢ogunlugu
infantil ezotropya terimini tercih etmektedirler (6). Etyoloji halen net aydinlatilamasa
da bu konuda bazi hipotezler one siirlilmiistiir. Baz1 arastirmacilar sensoryel gelisim
acisindan immatiir olan infant1 etkileyen bazi strabismojenik faktorlerin rolii izerinde
durmus ve immatiir viziiel sistem ile birlikte motor filizyon gelisimindeki

yetersizligin kaymaya neden oldugunu savunmuslardir.

Sasiligin tedavisindeki asil amag¢ gozlerin paralelligini kalict olarak saglamak
ve binokiiler tek gormenin korunmasi ya da olusturulmasia yardimci olmaktir.
Binokiiler gérmesi olmayan olgularda ise kaymay1 estetik olarak kabul edilebilir

diizeylere indirmek hedeflenmektedir.

Bu calismanin amaci infantil ezotropyanin klinik 6zelliklerini, seyrini ve

cerrahi basariy1 etkileyen olas1 faktorleri degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Herhangi bir bakis yoniinde gorme akslarindan birinin normal pozisyonundan
ayrilmasi sonucu ortaya ¢ikan duruma sasilik denir (7). Fiksasyon yapmayan goziin
pozisyonuna gore gozde ice, disa, yukari, asagi veya torsiyonel kaymalar ortaya

c¢ikabilir.

Sasiligin meydana gelis sebepleri lizerindeki tartismalar halen devam etmekte
olup kaymanin ortaya ¢ikisi {izerine goziin kirma kusurlari, sensoryel bozukluklar,
motor bozukluklar (kas yapisma yerindeki anomaliler, periferik sinir bozukluklar
gibi), fizik veya psisik travmalar gibi innervasyonel ya da mekanik faktorlerin etkili

olabilecegi diislintilmektedir (8).
Sasilik komitan ve inkomitan olmak tizere iki ana grupta ele alinir:

1- Komitan sasihk: Kayma agisinin tim bakis yonlerinde hangi goz
fiksasyon yaparsa yapsin ayni oldugu sasilik tipidir. Kayma agis1 horizontal bakis
pozisyonlarinda 5 PD dahilinde sabit kalir.

2 - Inkomitan sasihk: Kayma agismin bakis yonii ve fikse eden goze gore

degistigi kaymalardir. Paralitik sasiliklar ve mekanik faktorlere bagli kaymalar bu

gruba girerler.

2.1. Cerrahi Anatomik Bilgiler

Orbita igerisine yerlesmis goz, on beynin disartya dogru uzantisi olup,
ortalama agirlig1 7,5 gr, ortalama hacmi 6,5 cc kadardir (9). G6z ve orbita arasindaki
kaslarin baglanma sekilleri ve bunlari ¢evreleyen fasyalar, géziin hareketini saglayan

ve siirlayan mekanik 6zellikleri belirler.

Her kasin kendine ait bir kapsiili bulunmaktadir. Kaslar, kaslar1 saran

kapsiiller ve bu kapsiillerden kaslar arasi bolgelere dogru olan uzantilar kas konusu



denen yapiy1 olustururlar. Arkada Zinn halkasina yapisan kas koniisii, goziin arka
boliimiinii ¢epecevre sarar. Orbita yag dokusu ise goziin arka yiizeyi ile Zinn halkasi
arasinda uzanir. Bu yag yastik¢1g1 ve kas konusunun igerisinde optik sinir, oftalmik

arter ve ven, okulomotor sinir dallar1 ve silyer ganglion bulunmaktadir.

2.1.1. Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi
2.1.1.1. Horizantal kaslar (i¢ ve dis rektus kaslar)

a. I¢ rektus kasi: I¢ rektus kast Zinn halkasinin medialinden koken alir ve
orbita i¢ duvarma yakin olarak ilerleyip 3,7 mm’lik tendonu ile medial limbustan 5,5
mm geride skleraya yapisir. Fasya tarafindan olusturulan kilifla sarili olup bu kiliftan
orbita medial duvarina medial check ligamani uzanir. I¢ rektus kasi iistiinde iist oblik
kasi, oftalmik arter ve dallar1, nazosilier sinir altinda ise orbita alt duvar1 bulunur
(10). Okulomotor sinirin alt dali ile uyarilan i¢ rektus kasinin kasilmasiyla

addiiksiyon meydana gelir.

b. D1s rektus kasi: Tendon halkasinin dis kismu ile sfenoid kemigin biiyiik
kanadinin orbital yiiziinden koken alir. Orbita dis duvari yakininda ilerleyerek
fasyay1 geger ve 8,8 mm’lik tendonu ile lateral limbustan 6,9 mm geride skleraya
yapisir. Fasya tarafindan olusturulan kilifla sarili olup bu kiliftan orbita duvarma
lateral check ligamani uzanir. Dis rektus kasmin lstiinde lakrimal sinir ve arter,
altinda orbita alt duvar1 ve medialinde abdusens sinir ile orbita yag dokusu bulunur.

Uyarilmasi orta hattin gerisinden giren abdusens sinir tarafindan saglanir ve gorevi

abdiiksiyondur (10).

2.1.1.2. Veritikal kaslar (Ust ve alt rektus kaslar)

a. Ust rektus kasi: Ust rektus kasi, fibroz halkanmn iist kismindan koken alir.
One ve bir miktar disa dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal kilifim gecer ve 5,8 mm

uzunlugundaki bir tendon ile iist limbustan 7,7 mm geride skleraya yapisir. Ust



rektus ve levator palpebra superiorun fasyal kilifi bir bag dokusu kilifi ile birbirine
baglandig1 i¢in beraber hareket eder. Ust rektus kasi iizerinde levator palpebra
superioris, frontal sinir ve orbita {ist duvari, altinda optik sinir, oftalmik arter ve
nazosilier sinir bulunur. Tendonun altinda {ist oblik kasin tendonunun yapisma yeri
bulunur. Ust rektus 3. sinirin iist dali ile uyarilir. Sinir kasin arka ve orta iigte birlik
kisimlarin ortasindan, alt yiizden kasa girer. Ayni1 sinir, kasin i¢inden gecip levator
palpebra superiorisi uyarir (10). Kasin uyarilmaya cevabi gérme ekseni ile kas
diizlemi arasinda 23° ag¢1 olmasi nedeni ile degisiklik gosterir. Primer bakis
pozisyonu denilen gozlerin diiz olarak ileriye dogru baktig1 durumda iken st rektus
kas1 uyarilacak olursa gozde esas olarak elevasyon, ikincil olarak da intorsiyon ve
addiiksiyon gozlenir. GOz 23° abdiiksiyonda iken sadece -elevasyon, 67°

addiiksiyonda (pratik olarak miimkiin degildir) iken ise sadece intorsiyon gozlenir.

b. Alt rektus kasi: Tendon halkasinin alt kismindan koken alir, 6ne ve hafif
disa dogru hareket ederek fasyay1 gecer. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup alt limbustan
6,5 mm geride skleraya yapisir. Alt rektus da fasyadan bir kilif edinir. Alt rektus ve
ve alt obligin kiliflar1 birbirine ve goziin asici ligamentine baghidir. Ayrica alt
kapagada bir baglant1 vardir. Alt rektus lizerinde okiilomotor sinir, optik sinir ve goz
kiiresi, altinda alt oblik kas, orbita alt duvari, infraorbital damarlar, sinir ve maksiler
siniis bulunur. Okiilomotor sinirin alt dalindan uyar1 alir (10). Primer pozisyonda
esas olarak depresyon, ikincil olarakta ekstorsiyon ve addiiksiyon gézlenir. Goz 23°
abdiiksiyonda iken sadece depresyon, 67° addiiksiyonda (pratik olarak miimkiin

degildir) iken ise sadece ekstorsiyon gozlenir.

2.1.1.3. Oblik kaslar (Ust ve alt oblik kaslar)

a. Ust oblik kas: Tendon halkasinin hemen disinda optik foramenin i¢ ve ist
kisminda sfenoid kemigin gévdesinden kdken alir, iist ve i¢ orbita duvarlar1 arasinda
one dogru seyreder, yuvarlak bir tendon olusturur. Tendonu frontal kemigin
olusturdugu trokleadan geger, bu esnada sinovial bir kilif edinir. Trokleadan ¢iktiktan
sonra optik eksenle 54° ag1 yaparak asagi, arkaya ve laterale dogru yonlenir, géziin

fasya kilifindan ¢ikar ve iist rektus kasinin altindan geger. Ekvatorun gerisinde



yelpaze gibi yayilarak skleraya yapisir. Kasm 1/3 distal kismi tendondur. Ust oblik
kasin tistiinde orbita uist duvari, altinda ise oftalmik arter ve dallar1 ile nazosilier sinir
bulunur. Supratroklear sinir kasin iist dis kisminda kalir. Uyarilmasi baglangica yakin
olarak iist yiiziinden giren troklear sinirden olur. Ust oblik kasin birincil gorevi
intorsiyon, ikincil gorevi ise abdiiksiyon ve depresyondur. Goz 54° addiiksiyonda
iken asag1 bakis ve bir miktarda intorsiyon yaptirir. Goz abdiiksiyonda iken dncelikle

intorsiyon yaptirir, ikincil gorevi abdiiksiyondur (10,11).

b. Alt oblik kas: Alt oblik kasi orbita tabaninda lakrimal ¢ukurcugun
yanindaki maksiler kemigin orbital pargasina ait 6n i¢ kosesinden orijin alir. Arkaya,
disa ve biraz da yukariya dogru orbita duvari ile 54° ac1 yapacak sekilde ilerleyerek,
alt rektusun altindan geger. Ekvatorun gerisinde, horizontal meridyenin altinda
globun alt temporal kadranina yapisir. Yapisma uzunlugu 5-14 mm arasinda degisir.
Kasin yapigsma yerinin 6n ucu, dis rektusun yapisma yerinden geriye dogru ortalama
7-10 mm uzakliktadir. Aktif kas uzunlugu 37 mm olup, tendon uzunlugu 1 mm
kadardir. Yaklasik 15 mm’si glob ile yakin temastadir. Alt oblik kasin makula ile de
cok yakin komsulugu vardir. Yapisma yerinin arka ucu, makulanin 1 mm asag1 ve 1-
2 mm kadar 6niindedir. Ugiincii sinirin alt dal ile uyarilan kasin primer pozisyonda
uyarilmasiyla esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak da abdiiksiyon ve elevasyon
ortaya ¢ikar. G6z 54° addiiksiyonda iken esas gdrev elevasyon olmakla birlikte bir
miktar ekstorsiyon da yaptirir. Go6z 39° abdiiksiyonda iken ise esas gorevi

ekstorsiyon, ikincil olarak abdiiksiyondur (11,12,13).

Tablo 2.1. Ekstraokiiler Kaslarim Primer ve Sekonder Etkileri

Ekstraokiiler Kas Primer Etki Sekonder Etki

I¢ rektus Addiiksiyon

Dis rektus Abdiiksiyon

Ust rektus Elevasyon Intorsiyon, addiiksiyon
Alt rektus Depresyon Ekstorsiyon, addiiksiyon
Ust oblik Intorsiyon Depresyon, abdiiksiyon
Alt oblik Ekstorsiyon Elevasyon, abdiiksiyon




2.1.2. Ekstraokiiler Kaslar1 Cevreleyen Fasyalarin Anatomisi
2.1.2.1. Tenon kapsiilii

Tenon kapsiilii gozii ve goziin dis kaslarini ¢cevreleyen, vaskiilerize, limbustan
optik sinire kadar uzanan elastik bag dokusundan ibaret bir fasyal tabakadir. Goziin
biitlin dis kaslar1 rektuslar ekvator gerisinde, oblikler ise ekvator oniinde olmak iizere
tenonu delerler. Tenon kapsiilii én ve arka olmak iizere iki boliime ayrilir. On tenon
kapsiilli, rektus kaslarinin penetrasyon yerinden limbusa kadar uzanan boliimii
kapsar. Limbusta konjonktiva ile birlesir. On tenon kapsiilii ile sklera arasinda
potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan cerrahi girisimlerde hemen
skleraya ulasilabilirken limbustan uzak yapilan kesilerde konjonktiva, tenon kapsiilii
ve intermuskiiler septumu ayr1 ayr1 kesmek ve ayirmak gerekmektedir (13). Sasilik
cerrahisinde arka tenon kapsiiliiniin delinmemesi gereklidir. Aksi halde orbita yag
dokusu bu bolgeden fitiklagarak inflamasyona ve g6z hareketlerinde kalici ciddi

kisitliliklara yol agacaktir.

2.1.2.2. Kas kilifi ve intermuskuler septum

Goziin dis kaslarmi ve tendonlarimi cevreleyen bag dokusundan olusmus
yapiya perimisyum denir. Kapsiiliin gorlinlisii avaskiiler olup, parlak ve diiz
yiizeylidir, boylece kasin diger dokular icerisinde One ve arkaya hareketliligi
saglanir. Kapsiiliin i¢ yiizeyi, ¢evresel olarak sarmis oldugu vaskiiler 6zellik tasiyan
kas liflerine yapisiktir. Kasin vaskiiler sisteminin biitlinliigliniin saglanabilmesi igin
kas kapsiiliiniin intakt olmasi esastir. Ancak bazi cerrahi girisimler bunu imkansiz
kilar. Rektus kaslarinin tendinéz boliimleri, 6n silier arter ve venler hari¢ avaskiiler
yaptya sahiptir. Bu yiizden tendona yapilacak cerrahi girisimler kapsiil icine

kanamaya neden olmazlar.

Intermuskiiler septum kas kapsiiliinden yakinindaki komsu goz dis1 kaslarina

dogru uzanir ve bu avaskiiler doku biitlin kaslar1 birbirine baglar. Bu fasya globun



arkasindaki orbita yag dokusunu, kas konusu i¢i ve kas konusu dist olmak iizere iki

boliime ayirmaktadir.

2.1.2.3. Lockwood ligamenti

Alt oblik ile alt rektus kaslar1 arasindaki kilif birbiri ile birlestikten sonra
yukar1 dogru uzanir. i¢ ve dis rektus kas kiliflari ile altta birlesir ve bir hamak seklini
alir. Boylece goz kiiresi yukar1 dogru bir hamak seklinde asilmis olur. Goz kiiresini
yukar1 dogru asan bu fibr6z dokuya Lockwood ligamenti denilmektedir. Bu olusum
aynit zamanda asagl dogru orbital septuma, orbita periostuna ve alt kapak tarsina

dogru da uzantilar verir.

2.1.2.4. Check ligamentleri

Sadece i¢ ve dig rektus kaslarmin check ligamentleri mevcuttur. Dis rektus
kasmin check ligamenti ticgen seklindedir ve tepesi kasin tenon kapsiiliinii deldigi
noktaya dogrudur. Buradan bir yelpaze seklinde yayilarak zigomatik tiiberkiile ve dis
palpebral ligamanin arkasina ve konjonktiva forniksine uzanir. I¢ rektusun check
ligamenti kasin kilifindan lakrimal kemige ve orbita septumuna uzanan bir {iggen

seklindedir.

2.1.3. Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Biitiin ekstraokiiler kaslar, oftalmik arterin medial ve lateral muskiiler dallari
tarafindan kanlanir. Lateral dal, dis ve iist rektus ile iist oblik kas ve {list goz
kapaginin levator kasini besler. Medial dal ise alt ve i¢ rektus ile alt oblik kas1 besler.
Alt rektus kasi ve alt oblik kasi ayrica infraorbital arterden dal alirken, dis rektus
kasida lakrimal arterden dal alir. Gézlin 6n segmentini besleyen On silier arterler

rektus kasi insersiyolarinin niinde skleray1 delerek g6z kiiresinin i¢ine girerler. Dis



rektusta bir adet, diger rektuslarda ise ikiger adet silier arter bulunur. Cerrahi ile bu
damarlar kesildiginde zamanla uzun arka silier arterlerden kollateral dolasim
gelisebilmektedir. Ekstraokiiler kaslarin venleri iist ve alt orbital venlere bosalir
(11,14). Ekvator gerisinde yerlesen genellikle dort adet olan “vorteks” venleri vardir
ve bunlar siklikla alt ve iist rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin

yakininda yer alirlar.

2.1.4. Ekstraokiiler Kaslarin Uyarilmasi

Goziin dis kaslarinin uyarilmasi, 3, 4 ve 6. sinirler tarafindan saglanir. Bu
sinirler kaverndz siniisiin dis yan boliimiinde 6ne dogru ilerleyerek {ist orbital
fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve 6. sinirler Zinn halkasmin i¢inden gegerek kas
konusu iginde yol alirlar. Ugiincii sinir, {ist ve alt olmak {izere iki dala ayrilir. Ust
dalin bazi lifleri direkt olarak {ist rektusta sonlanirken, diger lifleri bu kasi delerek
levator palpebra superior kasinda sonlanirlar. Alt dal 6nce i¢ ve alt rektusa lifler verir
ve sonra optik sinirin altindan gecerek dis ve alt rektus arasinda orbita tabanina dogru
ilerleyip alt oblik kasta sonlanir. Altinci sinir ise direkt olarak dis rektusta sonlanir.
Dordiincii sinir, iist orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita tavaninda

seyreder ve levator kasin iizerinden gecgerek {ist oblik kasa ulagir (13,14,15).

2.2. Goz Hareketleri

Goz hareketleri tarif edilirken teorik eksen ve diizlemlerden bahsedilir. Goz
kiiresinden gecen X, Y ve Z eksenleri Fick eksenleri olarak adlandirilirlar. X ekseni
ekvator hizasindan goz kiiresini transvers olarak keser ve vertikal hareketler bu eksen
etrafinda gerceklesir. Y ekseni pupillanin ortasindan gegen dnden arkaya uzanan
sagittal eksendir ve torsiyon hareketleri bu eksen etrafinda olur. Z ekseni ise
yukaridan asagiya uzanir ve horizontal géz hareketleri bu eksen etrafinda yapilir. X
ve Z ekseni igererek goziin rotasyon merkezinden gecen, Y eksenini ise dik olarak

kesen diizlem Listing diizlemi olarak adlandirilir.



GOz hareketleri olduk¢a karmasik fakat ¢ok diizenli esaslar dahilinde
gerceklesmektedir. Goz dis1 kaslardan higbiri tek basina kasilamaz. Uyaric1 ve
baskilayict impulslar es zamanli olarak biitiin kaslara yayilirlar. Kasin glob
tizerindeki yapisma yeri, optik aksla yaptigi a¢1 ve globun orbita igindeki durumu

gibi faktorlerin etkisi altinda ¢ok ¢esitli goz hareketleri ortaya ¢ikar.

2.2.1. Monokiiler goz hareketleri (Diiksiyon)
Tek bir géziin hareketi diiksiyon olarak adlandirilir.

a. Abdiiksiyon — Addiiksiyon: GoOziin vertikal eksen etrafindaki horizontal
hareketidir.

b. Supradiiksiyon — Infradiiksiyon: Goziin transvers eksen etrafindaki
vertikal hareketidir.

C. Insiklodiiksivon — Eksiklodiiksiyon: Goziin sagittal eksen etrafindaki

rotasyon hareketidir.

2.2.2. Binokiiler goz hareketleri (Versiyon ve Verjans)

a. Versiyon: Bakis yoniiniin degismesiyle her iki gézde senkron ve simetrik

ayn1 yonde birlikte olusan horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir.

b. Verjans: Her iki goziin senkron ve simetrik olarak birbirlerinin aksi yoniine
hareketleridir. Gozlerin ice dogru yaklagmasi konverjans, disa dogru birbirinden

uzaklasmasi diverjans olarak adlandirilir.

2.2.3. Diger Goz Hareketleri

a. Smooth pursuit hareketler: Yavas takip eden goz hareketidir. Hareket eden
cismin takip edilmesidir. Dolayisiyla cismin hayalinin devamli olarak foveaya

diismesi temin edilmis olunur. Cismin hiz1 ile gozlerin hareket hiz1 uyum igindedir.



Bu hareketler dogumdan itibaren goriilmekle birlike genellikle bebek 3-4 aylik

olduktan sonra tam olarak gelisir.

b. Sakkadik hareketler: Hizli fiksasyon yapan hareketlerdir. Iki nokta arasinda
gozlerin istemli hareketleridir. Genellikle hiz saniyede 200°-400°’ye kadar c¢ikar,
hatta saniyede 700° bile olabilir. Bdylece hayalin foveada en siiratli sekilde olugmasi
saglanir. Neonatal devrede tam olmamakla birlikte sakkadik hareketler vardir, 1 yasa

dogru gelisimini tamamlar.

C. Vestibiiler sisteme bagli goz hareketleri: Bas hareketlerinden dolay1 ortaya
cikan gbz hareketleridir. Vestibiilo-okiiler refleksin amaci bas ve boyun hareketleri
ile gbzlerin pozisyonunu dengede tutmaktir. Bu refleks ile ortama uyum saglanir ve
gormenin uyarilmasina gerek yoktur. Horizontal vestibiilo-okiiler refleks, dogumda
tam olarak gelismis olarak mevcuttur. Fakat vertikal vestibiilo-okiiler refleks biraz

daha gec gelisir.

Buradan hareketle bebeklerde bazi metodlar kullanilarak g6z hareketleri

muayenesi yapilabilir:

1. Tasbebek testi: Bas ani olarak saga veya sola dondiiriildiiglinde gozler

aksi istikamete hareket eder.

2. Bebekle birlikte donme testi: Hekim bebegi kucagma alip dik tutar ve
basini destekler. Kendisi bebekle birlikte 360° doner, bu esnada bebegin gozlerini

takip eder. Donmenin aksi yoniinde goz hareketi ortaya c¢ikacaktir.

d. Optokinetik sisteme bagli gz hareketleri: Cismin hareketi ile ortaya ¢ikan
yavas g0z hareketidir, fakat hedefin kaybolmasi ile yeni cisme siiratli fiksasyon
hareketi mevcuttur. Dolayisiyla optokinetik sistemle vestibiiler sistemin yakin iligkisi

vardir. Cok kiiciik bebeklerde de optokinetik nistagmus mevcuttur.
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2.2.4. Goz Hareketleri Tle Tlgili Kanunlar

1. Donders Kanunu: Donders, bas dik pozisyonda ve sabit bir noktaya
bakarken goziin oryantasyonunun fiksasyon ekseninde sadece horizantal ve vertikal
koordinatlar tarafindan belirlendigini bulmustur. Bu demektir ki, li¢ koordinattan
sadece ikisi bagimsizdir. Bu kanun yavas takip (smooth pursuit) hareketinde gegerli

degildir.

2. Listing Kanunu: Listing diizlemi goziin rotasyon merkezinden gegen
frontal diizlemdir. Sabit dik duran bir bas pozisyonunda ve sonsuza fiksasyon
yapilirken gbz kiiresinin oryantasyonu Listing diizleminde mevcut olan ve rotasyon
merkezinden baslayan tek bir eksen ile temsil edilebilir. Buna gore gozler arasinda
torsiyonel bir esitsizlik mevcut degildir. Horizantal goz hareketleri beyin sapinda
ponsta, vertikal goz hareketleri orta beyinde koordine edilmektedir. Buradaki
organizasyonun ne tiirlii bir haberlesme ile goziin belli bir yondeki hareketini tayin
ettigi bilinmemektedir. Ancak uykuda Listing kanununun gegerli olmamas1 kortikal

aktivitenin bu organizasyonda énemli rol oynadigini gostermektedir.

3. Sherrington Kanunu: Eger bir gézde adalelerden birinde kontraksiyon
mevcutsa bunun antagonistinde ayni oranda gevseme ortaya cikacaktir. Duane
retraksiyon sendromunda antagonist kaslarin ayn1 anda kontrakte olmasi nedeniyle

bu yasa ¢ignenmektedir.

4. Hering Kanunu: iki goz birlikte diisiiniildiigiinde gozleri aym ydnde
konjuge olarak hareket ettirecek olan yondes (yoke) kaslar es zamanli olarak esit
miktarda uyar1 alirlar. Bu kanundan dolayi paralitik sasiliklarda primer ve sekonder

kayma ortaya ¢ikar.
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2.3. Sasilik Muayene Yontemleri
2.3.1. Hikaye Alinmasi

Ozgegmis (dogum sekli ve zamani, travma &ykiisii, mevcut sistemik
hastaliklar vs), aile hikayesi, kaymanin baslama zamani, hangi goziin ne siklikla

kaydig1, subjektif semptomlar, sasilikla ilgili 6nceki tedaviler sorgulanir.

2.3.2. Gormenin ve Ambliyopinin Degerlendirilmesi

Gormenin gelismesi ¢ocugun normal anatomik ve fizyolojik gelisimi ile
paraleldir. Dogumda bebekler goz gelisimini daha tamamlamamistir. Akomadasyon
2-3 ay, foveal degerlendirme 4 ay, goziin 6n segmentinin gelisimi 3 yas, arka

segmentinin gelisimi ise 16 yasa kadar devam eder.

Cocuklarda gorme keskinligi 6l¢limi, sasilik muayenesinin 6zellikle
ambliyopi yoniinden Onemli bir parcasidir. Cocuklarda goérme Ol¢iimiinde dikkat

edilmesi gereken noktalar:

— Hangi test kullanilirsa kullanilsin, optotip tek bagma degil ¢oklu grup
icinde gosterilmelidir. Clinkli ambliyopide ayni biiylikliikte olmasina ragmen tek
optotip gosterildigi test kosullarinda hastalar oldugundan daha i1yi performans
gosterirler (crowding fenomenti).

— Degisik gorme testlerinin sonuglar1 ancak kendi iclerinde
kiyaslanabilir. Farkli testler gorme fonksiyonunun farkli boyutlarmi
degerlendirmektedir. Bu nedenle bir hastanin zaman i¢indeki takibinde ayni test,
hatta miimkiinse ayni cihazlar kullanilmalidir.

— Cocuklarda gorme Olciiliirken miimkiinse diger gz flaster ile
kapatilmahdir. Kagit veya gozliikkle yapilan kapamalarda, 6zellikle derin
ambliyop hastalar farkinda olmadan bas pozisyonunu degistirerek kapamanin

altindan bakabilirler.
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Gormeyi degerlendirmede;

3 yas alt1 ¢ocuklarda: Obje takibi degerlendirilmesi, monookuler fiksasyon
testi, fiksasyon tercihi testi, kirmizi refle testi, dinamik retinoskopi, VEP, OKN,

vertikal prizma testi

3 yas iizeri cocuklarda: E eseli, Allen resimli figiirler, HOVTZ testi, Wright

figtirleri, Snellen eseli kullanilir.

2.3.3. Refraksiyon muayenesi

Sasilik nedeni ile kliniklere miiracat eden hastalarda yapilmasi gereken en
onemli muayene refraksiyon kusurunun dogru olarak saptanmasidir. Refraksiyon i¢in
kullanilan ilaglardan antikolinerjik ilaglar, silyer adalede paralizi yaparlar ve sfinter
pupillanin hareketini ortadan kaldirirlar. Bu sekilde fundus ve refraksiyon muayenesi
yapmak miimkiin olur. Siklopleji muayenesinde siklopentolat, atropine ve

homatropin kullanilabilir.

2.3.4. Kaymanin Degerlendirilmesi
2.3.4.1. inspeksiyon

Hastanin inspeksiyonunda oncelikle dikkat edilecek hususlar soyle

siralanabilir:
a. Anormal bas pozisyonu ve yliz asimetrisi
b. Go6z kapaklarinin durumu

o

G0z pozisyonunun degerlendirilmesi

o

Yalanci sasiliklar

13



a. Anormal bas pozisyonu ve yiiz asimetrisi

Anormal bag pozisyonu, géz kaymasini telafi etmek i¢in olabilecegi gibi, goz
dis1 nedenlerden dolayr da ortaya cikabilir. Muayenede yiizde asimetri olup
olmadigina bakmak gerekir. Anormal bas pozisyonu yakin ve uzak fiksasyonlar i¢in
degerlendirilir. Anormal bas pozisyonu mevcutken ve diizeltildiginde Ortme testi
yapilmali ve aradaki fark degerlendirilmelidir. Gormenin degerlendirilmesi esnasinda
bir géz kapali iken anormal bas pozisyonunun devam edip etmedigi gozlenmelidir.
Vertikal kas patolojisinin telafi edilmeye calisildigi anormal bas pozisyonunda
gozlerden herhangi birisinin kapatilmasi, oblik kas patolojisinde ise patolojinin
bulundugu goziin kapatilmasi bas pozisyonunun diizelmesini saglar. Bu sekilde

anormal bas pozisyonunun hangi adale grubuna bagli oldugu ayirt edilir.
b. Goz kapaklarimin durumu

Hasta muayenesinde Once kapaklara, kapak araligina ve kapak kenarlarinin

durumuna bakilmalidir. I¢ ve dis kantiis de aym sekilde degerlendirilmelidir.
€. Goz pozisyonunun degerlendirilmesi

Goz orbita i¢inde herhangi bir yone deviye olabilir. Kraniofasiyal anomaliler,
epikantiis, interpupiller mesafe, interkantal mesafe, kapaklarin mongoloid (dis
kantusun i¢ kantusa gore daha yukarda yer almasi) veya antimongoloid yapida
olmast gibi nedenler, disaridan bakan biri igin g6z kiiresinin orbita igindeki

konumunu belirler.
d. Yalanci sasihiklar

Yalanci sasilik tanisi ancak tam bir sasilik muayenesinden sonra herhangi bir
kayma saptanmamigssa konulabilir. Ciinkii klasik yalanci sasilik nedenleri ile birlikte
gercek bir sasilik birlikte bulunabilir. Ayrica 6zellikle manifest sasilik intermitan
karakterli ise hareketli kii¢iik bir ¢ocukta ilk muayenede kolay tan1 konulamaz. Bu
nedenle eger aile sasiliktan siipheleniyorsa, pozitif bulgumuz olmasa bile yakin

zamanda bir kontrol daha yapilmasi onerilir.
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Yalanci ezotropya nedenleri:

—  Epikantus
—  Interpupiller mesafenin dar olmasi

—  Negatif kappa agis1

Yalanci ekzotropya nedenleri:

—  Hipertelorizm
—  Ekzoftalmus

—  Pozitif kappa agis1

2.3.4.2. Ortoptik muayene

1. Kappa aqis1: Optik eksen ile gorme ekseni arasindaki agidir. Optik eksen,
kornea merkezini lens merkezine birlestiren eksendir. Gorme ekseni ise fikse edilen
cisimden baslayip nodal nokta ile foveayr birlestiren eksendir. Eger 1s1k reflesi
nazalde ise pozitif kapa agisi, temporalde ise negatif kappa agisindan bahsedilir.

Kappa acisinin emetropik gozlerle 2-3° kadar pozitif olmasi fizyolojik bir durumdur.

2. Ortme testi: Ortme testi sasilik muayenesinde temel testtir.
Heterotropyalarm saptanmasi igin kullanilir. Ortme testi yakinda (33 c¢cm) ve uzakta
(6 m) tekrarlanmalidir. Ortoforik kisiler fiksasyon hedefine baktig1 zaman her iki goz
paraleldir ve gozler ayr1 ayri kapatildigi zaman kapatilmayan gozde hareket
goriilmez. Heterotropyada ise bir gozde kayma mevcuttur. Eger diger goz kapatilirsa,
kaymanin oldugu taraftaki goz fiksasyonu almak i¢in hareket edecektir. Gozde
nazale hareket ekzotropyayi, temporale hareket ezotropyayi, yukari hareket
hipotropyayi, asagi hareket ise hipertropyayr gosterir. Eger kayan goz kapatilacak
olursa fiksasyon yapan gozde hi¢ bir hareket gézlenmeyecektir. Ciinkii géz hedefe
fiksasayon yapmaktadir. Kaymanin ¢ok kii¢iik oldugu durumlarda 6rtme testi ile tam
koymak giictlir. Ayrica c¢ok derin ambliyopi mevcutsa fiksasyon yapan goz

kapatildiginda sasilik olan gézde derin ambliyopi nedeniyle hareket gozlenmeyebilir.
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3. Ortme — agma testi (Alternan ortme testi): Heteroforyalarin saptanmast
icin kullanilir. Ortme-agma islemi, iki gdziin aym anda gdrmesine izin vermeyecek
sekilde alterne edilerek uygulanir ve fiizyon ortadan kaldirilacak olunursa kapatilan
gozde kapamanin arkasinda kayma ortaya cikacaktir. iste bu durum heteroforya
olarak degerlendirilir. Bu test her iki gdze ayn1 sekilde uygulanmalidir. Ortme -agma

testi kaba bir testir ve kiiciik foryalar fark edilmeyebilir.

4. Prizma ortme testi: Hastalarda kaymanin mevcudiyeti ortme testi ile
belirlendikten sonra, kaymanin miktar1 prizma Ortme testi ile objektif olarak
degerlendirilir. Alternan kapama yapilir, boylece flizyon tam olarak ortadan
kaldirilarak maksimum kayma elde edilir. Prizma Ortme testi ile horizontal ve
vertikal diizlemde manifest ve latent kaymalar1 6lgmek miimkiindiir. Prizmanin
tepesi kaymanin yoniine dogru olmalidir. Ornegin; ezodeviasyonda prizmanin tepesi
icerde (tabani disarida), ekzodeviasyonda ise tepesi disarida (tabani igerde) olacak
sekilde g6z Oniinde tutulmalidir. Kapamanin kaldirildigi gézde kaymanin aksi
yoniinde bir hareket goriiliir, iste bu hareket prizmanin kuvveti arttirilarak ortadan
kaldirilmaya caligilir. Kaymanin olmadigi noktadaki prizma degeri kayma miktari
olarak degerlendirilir. Prizma Ortme testini yapabilmek igin hastanin foveal
fiksasyonu, fiksasyon objesini gorecek kadar gorme ve iyi bir kooperasyon
gereklidir. Prizma giicliniin yetmedigi biiyiik acili kaymalarda iki ayr1 prizma iist iiste
konularak degil her iki goze ayr1 ayri konularak 6l¢iim yapilmalidir. Eger hastada
horizontal kayma ile beraber goriilen kiiciik agili vertikal kayma mevcutsa, iki ayri
prizma tabanlar1 birisi yatay digeri dikey diizlemde tutulmak kosuluyla {ist iiste

yerlestirilerek vertikal ve horizontal kayma es zamanli olarak dl¢iilebilir.

5. Korneadan 151k yansimasi (HirschbergtTesti): Hirshberg testi, isbirligi
yapmayan, gérmesi diisiik veya fiksasyonu zayif olan olgularda manifest kayma
acisinin kabaca hesaplandig bir testtir. Bu testte her iki géz kornealarindaki 151k
reflelerinin durumu pupillaya gore degerlendirilir. Normalde 151k yansimasi kornea
merkezinin ¢ok hafif nazal bolgesine diismelidir. Kornea merkezinden 1 mm
uzaklagsma 7-8°’lik kaymaya veya 15 PD’ye denk gelmektedir. Pupillanin temporal
kenarinda bir refle yaklasik 15°’lik bir ag1ya, limbusdaki bir refleyse yaklagik 45°’lik

bir aciya isaret etmektedir.
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6. Prizma ile korneadan 151k yansimasi testi (Krimsky testi): Bu test
Hirschberg testinin prizma yardimi ile yapilan seklidir. Burada prizma fiksasyon
yapan goziin oniline tutulur ve pupillalardaki 1s1k refleleri gozlenir. Prizma degeri
kaymanin miktarina esit oldugu zaman 1s1k yansimalari olmasi gereken yere

gelecektir.

7. Sinoptofor: Bu alette hastanin ¢enesini koyacagi bir ¢enelik, alnini
dayacag1 bir alinlik ve iki tiip mevcuttur. Bu tiiplere ¢esitli biiyiikliikteki resimler
konulur. Bu alet sasiligin  degerlendirilmesi ve  binokiiler = gdérmenin

derecelendirilmesi i¢in kullanilir.

8. Maddox cubugu testi: Maddox ¢ubugu belli kalinliktaki cam ¢ubuklardan
yapilmustir. Gozlerden birinin 6niine konuldugu zaman noktasal 151k kaynag bir ¢izgi
seklinde goriiliir. Bu ¢izgi silindirlerin bulundugu eksene 90° dik olarak elde edilir.
Hastanin bir goziiniin 6nline Maddox ¢ubugu konulur, diger gozii ile 151k kaynagina
bakmasi istenir. Hasta 151k kaynagi ve bir ¢izgi goriir. Bu ¢izgi yerlestirilmesine gore
vertikal veya horizantaldir. Eger ¢izgi 151k kaynaginin ortasindan gegiyorsa kayma
yoktur. Cizgi 151k kaynaginin saginda veya solunda ise bu taktirde prizma ile ¢izginin
151k kaynagimin ortasindan ge¢mesine calisilir. Bu prizma degeri kayma miktaridir.

Bu test kiicilik acili kaymalarin dl¢limiinde yararlidir.

9. Diplopi testi: Bu testin prensibi tek objenin subjektif olarak
lokalizasyonunun yapilmasidir. Bu testte koyu kirmizi filtre bir goziin Oniine
konulur. Ozellikle iyi goren goz filtre i¢in tercih edilir. Bu goziiyle hasta ancak
Maddox hacindaki 151k kaynagini gorebilmektedir. Maddox hacindaki kirmizi 1s18in
goriindiigi rakam kayma miktar1 olarak degerlendirilir. Burada bir hayal foveada,
diger hayal diger goziin ekstra foveal bolgesindedir. Nazal retinada tesekkiil eden
hayal ¢apraz olmayan diplopiye, temporal retinadaki hayal ise ¢apraz diplopiye
neden olur. Dolayisisyla esotropyada kayan gozde hayal nasal retinada yer alir ve
capraz olmayan diplopiye neden olur. Ekzotropyada ise kayan goézde temporal

retinada hayal teskil eder ve ¢apraz diplopi ortaya cikar.

10. Hess perdesi: Go6z hareketlerindeki bozukluklar1 ortaya ¢ikaran ve tani

amaci ile kullanilan bir alettir. Test ekrami aralar1 5 derecelik kaymay1 gdsteren
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karelerden olusur ve santralden 15 ve 30 derece uzaklikta olan toplam 25 nokta
incelenir. Dissosiyasyon amaciyla hasta kirmizi- yesil gozliik takar. Elektronik
cihazlarda fiksasyon noktalarinda kirmizi 151k yanar, hastanin elinde ise yesil 151kl
bir isaret feneri bulunur ve hastadan iki 15181 iist {iste getirmesi istenerek bunlarin st
iste geldigi nokta isaretlenir. Ayni test iki ayr1 ekran kullanilip dissosiyasyon ayna

ile saglanarak da yapilabilir (Less Perdesi).

11. Akomodatif konverjans /akomodasyon oram (AK/A): AK/A orani bir
tinite akomodasyona karsi yapilan akomodatif konverjansi ifade eder. AK/A oranm
cocukluktan eriskin yasa hatta presbiyopik yasa kadar ayni kalir. Normal olarak her
bir diyoptri akomodasyona karsilik 3-5 PD konverjans yapilir. Eger oran normalden

fazla veya azsa bu taktirde asir1 konverjanstan veya konverjans azligindan s6z edilir.

2.3.5. Binokiiler Gérmenin Degerlendirilmesi

Iki gozde gorme keskinligi esit oldugunda sekil, parlaklik ve biiyiikliik
acisindan ayni olan iki ayr1 goriintii elde edilir. Iki gézde ayni subjektif gorsel
noktay1 paylasan retina elemanlar1 korrespondan noktalar olarak adlandirilir. Her iki
g6zlin korrespondan retina elemanlarindan kaynaklanan gérme eksenlerinin uzayda
cakistig1 noktalardan olusan diizleme horopter adi verilir. Horopter iizerinde kalan
tiim cisimler tek goriiliir. Horopterin 6niinde ve arkasinda tek goriilebilen dar bir alan
vardir ve bu bolge Pannumun tek gorme alan: olarak adlandirilir. Pannum alaninin
ontindeki ve arkasindaki nesneler ¢ift goriiliirler ve bu durum fizyolojik diplopi olarak
adlandirilir. Her iki goziin retinasinda korrespondan noktalari uyaran goriintii
beyinde ayni kortikal hiicreye gider ve binokiiler gérme mekanizmasiyla tek bir
goriintli olarak algilanir. Bu mekanizma fiizyon olarak adlandirilir. Fiizyon varliginda
pannum alani igindeki cisimler tek goriiliir, ayn1 zamanda bu alandaki cisimlerin
liclincli boyuttaki, yani derinlikte birbirine gére olan konumlari siralanabilir. Buna
stereopsis denir. Eger iki gdzden gelen uyarilar arasinda belirgin bir dengesizlik s6z
konusuysa aralarinda rekabet ortaya ¢ikar. Daha net olan goriintii baskin gelir ve

digeri inhibe olur. Binokiileritenin yerlesmis oldugu bir kiside herhangi bir nedenle
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sasilik ortaya cikacak olursa, korrespondan retina elemanlar1 artitk ayni uzaysal

koordinata bakamayacaktir. Bu durumda konfiizyon veya diplopi ortaya ¢ikar.

Konfiizyon, akut sasiliktan sonra korrespondan olan retina elemanlarina gelen
farkl iki goriintlinlin kortekste birbirinin iizerine ¢cakigsmis olarak algilanmasidir. Bu

durumda hasta iki farkli objeyi {ist tliste gormektedir.

Diplopi, bir cismin sasilik nedeniyle her iki gézde birbiri ile korrespondan

olmayan retina elemanlari tarafindan algilanmasi ile ortaya ¢ikar.

Sasihkta binokiiller duyusal adaptasyon mekanizmalari: Binokiiler
duyusal adaptasyon mekanizmalari ise konflizyon ve diplopinin 6nlenmesi amaciyla

ortaya ¢ikan supresyon ve anormal retinal korrespondanstir.

Supresyon, kayan goziin foveasinda ve hedefin retinada olusturdugu izdiisiim
bolgesinde supresyon (fiksasyon noktast skotomu) meydana gelir. Supresyon

yalnizca binokiiler gorme kosullarinda ortaya ¢ikan bir fenomendir.

Anormal retinal korrespondans (ARK), kayan bir géze ragmen binokiiler
gormenin saglanmasi amaciyla ortaya c¢ikan bir uyum mekanizmasidir. Anormal
retinal korrespondans kayan goziin diplopiye yol agan ekstrafoveal noktasinin fikse

eden goziin foveasi ile ayn1 uzaysal lokalizasyonu paylasir hale gelmesidir.
Binokiiler gormeyi degerlendirmede kullanilan sensoryel testler:

— Maddox Cubugu Testi

— Kirmizi Filtre Testi

— Worth 4 Nokta Testi (karanlikta ve 1s1kta)
— Bagolini Testi

Stereopsisi degerlendirmede kullanilan testler:

— Kontur Stereopsis Testi (Sekil kenarlarinin algisi)

— Random Dot Stereopsis Testi
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2.4. Ezotropyalar

Sasilik vakalarinin biiylik ¢ogunlugunu olusturan ezodeviasyonlar, hastanin
flizyonel diverjans miktar1 ile kontrol edilebilmelerine gore ezoforya, intermittan

ezotropya ve devamli ezotropya olmak iizere ii¢ ana gruba ayrilmaktadir.

Devamli ezotropyalarin tanimlanmasi1 ve siniflandirilmasinda komitans
durumu, alternasyon varligi, akomodasyon, fiizyon, fiksasyon, refraksiyon ve

stereopsis gibi etmenler gbz oniline alinmaktadir.

Bu faktorler esas alinarak ezodeviasyonlarin siniflandirilmas: asagidaki gibi

yapilmaktadir (9,14):

1. Komitan ezodeviasyonlar
A) Akomodatif olanlar: 1. Refraktif olan
2. Refraktif olmayan

3. Hipoakomodatif
4. Kismi refraktif
B) Akomodatif olmayanlar: Infantil
Edinsel: 1. Sabit
2. Akomodatif olmayan konverjans fazlalig
3. Myopide ezotropya
4. Akut edinsel ezotropya
5. Diverjans yetmezligi
6. Siklik ezotropya
C) Mikrotropya
D) Nistagmus blokaj sendromu
2. Inkomitan ezodeviasyonlar

A) Paralitik olan

B) Paralitik olmayan: 1. Alfabetik sendromlar
2. Duane retraksiyon sendromu
3. Restriktif
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3. Sekonder ezodeviasyonlar
A) Duyusal
B) Konsekiitif

2.4.1. Komitan Ezotropyalar

2.4.1.1. Akomodatif ezotropyalar

Akomodatif ezotropyalara gegmeden once kisaca AK/A oranindan s6z etmek

gerekir.

Akomodatif konverjans: Belli bir miktarda akomodasyon yapildiginda buna
belli miktarda konverjans eslik eder. Akomodasyona verilen konverjans cevabi
akomodatif konverjans (PD) / akomodasyon (D) orani olarak ifade edilir. Bunun 3-5
arasinda olmast normal olarak kabul edilir (11). AK/A orami iki sekilde

hesaplanabilir:
a. Heteroforya yontemi:

AK/A = Interpupiller mesafe (cm) + (yakindaki kayma —uzaktaki kayma) /

akomodasyon dioptrisi (3)
b. Gradyent yontemi:
AK/A= (Kayma miktar1 —lens ile olan kayma miktar1) / lensin dioptrisi

Gradient yontemi proksimal konverjansi elimine ettiginden daha giivenli

olarak kabul edilir.

1. Refraktif akomodatif ezotropyalar: Refraktif akomadatif ezotropya
normal AK/A orani ile birlikte bulunan genellikle +4,00 ile +7,00 arasinda yer alan
ve hastanin flizyonel diverjans ampliitiidiiniin 6tesine diisen asir1 hipermetropiye
kars1 gelisen bir fizyolojik cevaptir. Tam akomodatif ezotropya olarak da

isimlendirilir. Tipik hikaye genellikle 3 yas civarinda (6 ay-7 yas) yorgunken,
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dalginken, giiniin sonunda ortaya ¢ikan, 6zellikle yakin mesafelerde dikkati ¢eken

intermittan ezotropyadir (16).

Bu hastalarda belli oranda diizeltilmemis hipermetropi mevcuttur. Hastalar
diizeltilmemis olan hipermetropilerini akomodasyonla telafi etmeye calisirlar ve
retinadaki bulanik hayali netlestirirler. Her birim akomodasyon goéziin konverjansi
anlamina gelecegi icin gozde konverjans veya i¢e kayma ortaya cikar. Kayma
dikkatli fiksasyon yapildiginda ve yakinda genellikle daha fazladir. Bu tip hastalarda
hipermetropi tam olarak diizeltildiginde yakin ve uzakta tiim bakis pozisyonlarinda
ortoforya elde edilmesi miimkiindiir (17). Eger hastalarin fiizyonel diverjansi iyi ise
gbzlerde manifest kayma ortaya ¢ikmaz ve ezoforya meydana gelir, aksi takdirde

manifest kayma goriiliir.

Tedavi sikloplejik refraksiyon kusurunun tiimiiyle diizeltilmesi ile yapilir.
Tam refraktif diizeltmeyi tolere edemeyen hastalarda akomodasyonu gevsetmek icin

atropinizasyon uygulanabilir. Erken tedavi edilen hastalarda binokiiler fonksiyon ¢ok

Iyi gelisir.

Tedavide cerrahinin yeri yoktur. Sasilig1 cerrahi olarak diizeltilen vakalarda,
varolan hipermetropiden dolayr bulanik goérme ve astenopi sikayetleri devam eder.
Hasta bulanik gormesini diizeltmek amaci ile gozligiini taktiginda ise disa kayma
meydana gelecektir (18). Ambliyopi olgularin yarisinda goriildigi igin tam
diizeltilmis gozliikle birlikte kapama tedavisi de baslanmalidir, aksi taktirde

ambliyopi de gelismektedir (9,11).

2. Refraktif olmayan akomodatif ezotropya: Diizeltilmemis kirma
kusuruna bagli olmaksizin, akomodasyonun yakin noktasinin degismedigi yiiksek
AK/A orani ile karakterize akomodatif ET tipidir. Bu hastalarda karakteristik olarak
kayma miktar1 yakin fiksasyonda uzak fiksasyona kiyasla en az 10 PD daha fazladir
(19,20). Hastalar emetrop, hipermetrop ya da miyop olabilirler ve kirma kusurlarinin
tam olarak diizeltilmesi kayma miktarin1 etkilemez, c¢iinkii hastalardaki kaymanin

nedeni yiiksek AK/A oranidir (19).
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Kayma tipik olarak 6 ay ile 7 yas (ortalama 2—3 yas) arasinda ortaya c¢ikar.
Hastalar yakindaki akomodatif cisimlere baktirildiklarinda sikloplejik kirma
kusurlar1 tam olarak diizeltildigi halde kayma miktarlarinda 10 PD ve daha fazla

artma olmaktadir (20).

Genellikle hastalarda uzaga bakarken binokiiler tek gorme kolaylikla
saglandig1 i¢in ambliyopinin gelismesi nadirdir. Eger anizometropik bir kirma kusuru

varsa bu takdirde ambliyopi ortaya ¢ikabilir.

Tedavide bifokal camlar veya miyotikler kullanilabilir ancak bunlar pratikte
fazla kullanilamamaktadir. Bu nedenle daha cok cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Yakindaki kayma miktarina gére her iki medial rektusa zayiflatici tipte ameliyat

(geriletme ve/veya Faden ameliyati) uygulanir (9,11).

3. Hipoakomodatif ezotropya: Burada akomadasyon zayifligi soz
konusudur. Artan akomodasyon ¢abasi sonucu ortaya ¢ikan konverjansa bagli olarak

yakinda daha fazla olan bir ezotropya ortaya ¢ikar (9).

4. Kismi refraktif akomodatif ezotropya: Kismi refraktif akomodatif
ezotropya, belli oranda akomodatif element ihtiva eder ve hipermetropi ile
birliktedir. Yapilan en dogru hipermetropik tashih ile kayma miktar1 uzakta ve
yakinda 10 PD veya daha fazla azalmakta ancak refraktif akomodatif ezotropyanin

aksine tamamen ortadan kalkmamaktadir (19).

Klinik olarak fark edilebilen sasilik genellikle 1—4 yaslar1 arasinda baslar. Tlk
olarak genellikle akomodatif olmayan tip tabloya hakimdir. Zamanla akomodatif

komponent eklenerek kayma miktarinda artig izlenir (21).

Tedavi hasta hipermetropik gozliiklerini takarken 6l¢iilen manifest kaymanin
azaltilmasina  yoneliktir. Kaymanin refraktif kismi icin asla  cerrahi
uygulanmamalidir. Hastada varolan kayma miktarmin tamami cerrahi ile diizeltilirse,
hasta operasyon sonrasi hipermetropi nedeni ile gelisen bulanik gérmesini diizeltmek

amaci ile uygun gozligiini taktiginda, ekzodeviasyon ortaya cikacaktir.
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2.4.1.2. Akomodatif olmayan ezotropyalar
a. Edinsel akomodatif olmayan ezotropya

Bu grupta hayatin ilk 6 ayindan sonra ortaya c¢ikan ezotropyadan
bahsedilmektedir. Bunlarda kaymanin baglangicindan 6nce normal binokiiler gérme
fonksiyonu oldugu i¢in zamaninda ve uygun tedavi ile tam bir stereopsis elde

edilmesi mumkiindiir.

1. Sabit ezotropya: Hastanin yakin ve uzak kaymasi hemen hemen esittir.
Belirgin bir refraksiyon kusuru yoktur. Ambliyopi tedavisini takiben cerrahi
diizeltme en kisa siirede gergeklestirilmelidir. Boylece hastanin normal bir

binokiilariteye ulasmasi saglanabilir (9).

2. Akomodatif olmayan konverjans fazlahgi: Hastalarda uzakta ortoforya
veya minimal ezotropya varken yakinda belirgin ezotropya vardir. Akomodasyon
normaldir ve AK/A oraninda artis yoktur. AK/A orani yiiksek olan refraktif olmayan
akomodatif ezotropya ile karistirilmamalidir. Bu hastalarda yakin akomodasyon
noktas1 normaldir. Bifokal ya da miyotiklerden fayda gérmezler. Tedavisinde her iki
medial rektusa geriletme, Faden ameliyati ile kombine olarak veya tek basina

uygulanabilir (9,11).

3. Miyopide ezotropya: Miyopik kirma kusuru bulunan hastalarin %3-5’inde
etyolojisi tam olarak aciklanamamis akomodatif ET bulunmaktadir. Kayma miktari
miyopi derecesinden bagimsizdir. Tedavide hastaya en iyi binokiiler gérmesinin

saglanacag en diisiikk miyopi derecesi verilmelidir.

4. Akut edinsel ezotropya: Genellikle ezoforya veya mikrotropyanin ani
dekompansasyonuna bagli gelisir. Diizeltilmemis hipermetropi veya flizyon ile
kompanse edilebilen foryasi olan bir hastada herhangi bir nedenle goz kapatildiginda
kompansasyon mekanizmasi bozularak akut ezotropya ortaya cikabilir. Foryayi
kompanse eden flizyon mekanizmasi zayif ise kapama olmadan fiziksel veya
emosyonel stres ile akut komitan ezotropya gelisebilir. Hastalar diplopiden sikayet

eder. Tedavide Once refraksiyon diizeltilir. Gerekirse cerrahi tedavi uygulanir.
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Tedaviye kadar gecen siire icinde prizma kullanilarak binokiiler fonksiyonun
bozulmamasi saglanabilir. Bu olgularda botulinum A toksini (BAT) de basarili sonug
verebilir. Fiizyon mekanizmas1 yeniden kurulabilirse BAT ile cerrahi tedaviye gerek
kalmadan ortoforya saglanabilir. Bu hastalar 6.sinir felci ya da diverjans paralizisi ile

karistirllmamalidir (9).

5. Diverjans yetmezligi: Bu hastalarda uzaga bakista daha da fazlalasan
intermittan ya da sabit ezotropya s06z konusudur. Azalmis flizyonel diverjans
amplitiidii vardir, kayma acis1 uzakta fazladir. Genellikle refraksiyon kusuru ve
ambliyopi mevcut degildir. Norolojik anomali bulunmaz. Tedavide tabani disarda
prizmalar denenebilir. Gerekirse her iki lateral rektusa rezeksiyon uygulanabilir
(9,112).

6. Siklik ezotropya: Nadir goriiliir. Periodik bir kayma sdz konusudur.
Birgilin kayma varken ertesi giin kayma yoktur ve bu diizgiin bir ritmde devam eder,
periodlar siklikla 48 saattir. Kayma mevcut olunca bir giin siirebilir. Hastalar genelde
emetroptur ve ambliyopi mevcut degildir. Etyolojisi bilinmemektedir. Bu sikluslar
aylar veya yillar boyu devam edebilir ve hasta neticede cerrahi tedavi gerektiren sabit

ezotropya gelistirebilir (9,11).

2.4.1.3. Mikrotropya

Monofiksasyon sendromu olarak da adlandilir. Infantil ezotopya igin yapilan
cerrahi sonrasinda ya da anizometropi hallerinde goriilebilmektedir. Mikrotropyada
10 PD’ nin altinda olan ¢ok kiiciik bir kayma s6z konusudur. Kapama testiyle tespit
edilebilir ya da ortaya ¢ikmaz.

Kayan gozdeki santral supresyon diplopiye mani olur. Skotom su testlerle
tespit edilebilir (22):

1. Bagolini’nin ¢izgili camlarinda bir hag isareti goriiliir ama c¢izgilerin

kesisme noktasinda bir kesinti yer alir.
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2. Tabani disarida olacak sekilde 4 PD’lik bir prizma bir goéziin Oniine
yerlestirildiginde, normalde goriintiiniin foveadan parafoveal temporal noktaya dogru
aniden yer degistirmesi bir refiksasyon hareketini ortaya cikaracaktir. Goriintliniin
skotomlu bir gbézde yer degistirmesi halinde ise herhangi bir hareket
goriilmeyecektir. Hering kanuna gore prizma altindaki goz yeniden fiksasyon
yaparken, diger goz disartya dogru hareket eder ve akabinde goriintiiniin yer
degistirmesini diizeltmek amaciyla aksi istikamette yavas bir flizyon hareketi
gergeklesir. Santral skotumun fovea fonksiyonunu zayif diisiirmesi halinde ikinci bir

fiizyon hareketi gerceklesmeyecektir.

3. Worth 4 nokta testi uzakta yapildiginda, mikrotopya olan gézde goriintii
supresyon skotomuna diiserken, yakinda skotom alaniin disina ¢ikar. Dolayisiyla

uzakta supresyon varken, yakinda binokiiler gormenin oldugu izlenir.

Monofiksasyon sendromu; ambliyopi, ARK, parafoveal fiksasyon
(ezotropyada iist nazalde, ekzodeviasyonda iist temporalde), foveada rolatif skotom,

normale yakin periferal flizyon ve stereopsiste bozulma ile birlikte bulunur.

Tedavide amag¢ anizometropinin gozliikle diizeltilmesi ve ambliyopi icin
kapama yapilmasindan olusmaktadir. Bifoveal fiksasyonun yeniden saglanmasi
hemen hemen hig¢ bir zaman basarili olmaz. Mikrotropya tedavisinde cerrahinin yeri
yoktur (23).

2.4.1.4. Nistagmus blokaj sendromu

Konjenital nistagmusu olan olgularin bir kisminda ezotropya ortaya c¢ikabilir.
Konjenital nistagmusun konverjansla azalma 06zelligini kullanabilmek amaciyla
gozlin biri addiiksiyona gelir ve goziin biri kapatildiginda fikse eden gozi
addiiksiyonda tutacak sekilde bas pozisyonu ortaya c¢ikar. Hasta dalgin bakarken
gozler genellikle ortoforiktir, dikkatli fiksasyon yapildiginda tipik olarak

ezodeviasyon ortaya ¢ikar. Ezotropya sabit ise tedavi cerrahidir. Her iki medial
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rektus geriletmesi tek basina veya Faden ameliyati ile kombine olarak uygulanabilir

9).

2.4.2. inkomitan Ezotropyalar
2.4.2.1. Paralitik ezotropyalar

Tutulan tarafta abdiiksiyon kisitliligt ve ezotropya ile kendini gosterir.
Edinsel olgularda hasta disa bakista daha belirginlesen horizontal diplopi tanimlar.
Kismi 6.sinir felci olan olgularda diplopi uzaga bakista daha belirgindir, primer
pozisyonda yakina bakista diplopi olmayabilir. Kismi fel¢li olgularda abduksiyon
kisitliligr motilite muayenesinde farkedilemiyecek kadar kiigiik olabilir. Bu durumda
tan1 disa bakista ezotropya tutulan tarafta artacagindan bu sirada yapilan kayma

Ol¢timii ile konur.

2.4.2.2. Paralitik olmayan ezotropyalar
1. Alfabetik sendromlar

A Patern: Gorme eksenlerinin yukari bakista rolatif konverjansin artmasi,
asag1 bakista azalmasina verilen isimdir. A patern denilebilmesi i¢in asag1 ve yukari

bakistaki kayma dereceleri arasinda en az 10 PD fark olmalidir.

A patern ile birlikte ezodeviasyon: Ezodeviasyon yukari bakista artar, asagi
bakista azalir, hatta bazen gozler ekzodeviasyona bile gider. Burada bir alt oblik veya
genellikle her iki alt oblik adalede az fonksiyon s6z konusudur. Yukari bakista
ezodeviasyonun artigi, alt oblik adale az fonksiyonu nedeni ile abduksiyon
hareketinin azalmasi, iist rektus adelesinde buna karsilik addiiksiyon hareketinin
artmasina baglhdir. Asag1 bakista ezodeviasyonun azalmasi ise iist oblik adale asiri
fonksiyonu nedeni ile abdiiksiyonun da artmasi, alt rektus adalede inhibisyondan

dolay1 fonksiyon azalmasi ve addiiksiyon azalmasina baghdir.
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V Patern: Yukari bakista konverjansin azalmasi, asagi bakista artmasi olarak
degerlendirilir. V patern denilebilmesi i¢in asagi ve yukar1 bakistaki kayma

dereceleri arasinda en az 15 PD fark olmalidir.

V patern ile birlikte ezodeviasyon: Yukar1 bakista kayma azalir, hatta bazen
ekzodeviasyon bile ortaya cikar, asagi bakista ise ezodeviasyon ortaya g¢ikar.
Genellikle bir veya her iki iist oblik adelenin az fonksiyonundan kaynaklanir. Yukari
bakista ezodeviasyonun azalmasi, alt oblik adele fonksiyon fazlaligi ve
abdiiksiyonun artmasi ile iist rektus adelenin inhibisyonu ile addiiksiyonun
azalmasma baghdir. Asagi bakista ezodeviasyonun artmasi ise iist oblik az
fonksiyonu nedeni ile abduksiyonda azalma ile alt rektus asir1 fonksiyonu nedeni ile

addiiksiyonun artmasina baglidir.

A ve V patern kaymasi olan olgularda anormal retinal korrespondans siktir ve
anomali ac¢is1 yukar1 bakis, primer pozisyon ve asagi bakista farklilik gostermektedir.
Bu da iyi bir binokiiler gormeye engel olusturmaktadir ve bu nedenle tedavi
edilmeleri gerekir. A patern ezotropya ile iist oblik asir1 fonksiyonu bulunuyorsa bu
adelelere dokunulmamali, horizontal cerrahi sirasinda i¢ rektus yukari, dis rektus
asag sitiire edilmelidir (9,11). V patern ezotropya ve inferior oblik hiperfonksiyonu
olan olgularda ise inferior oblik tenotomisi yapilabilir. V patern ezotropya ile inferior
oblik hiperfonksiyonu bulunmuyorsa bu adelelerin zayiflatilmasina gerek yoktur, V

paterni diizeltmek i¢in i¢ rektus adelenin insersiyosu asagi kaydirilmalidir (9,11).
2. Duane retraksiyon sendromu

Tiim sasilik olgularinin %1 ini olusturur. Etyolojide merkezi sinir sisteminde
niikleus diizeyinde dis rektus kasinin abdusens sinir ndronlar1 yerine i¢ rektus kasinin
okulomotor siniri tarafindan yanlis uyarilmasi ve dis rektus kasin fibrozisi sorumlu
tutulur. Burada goziin ige bakmas1 (adduksiyon) sirasinda i¢ ve dis rektus kaslari
beraber kasilarak g6z kiiresinin retraksiyonuna ve kapak araliginda daralmaya neden
olurlar. ige bakan gozde anormal oblik kas islevi ile karistirilabilecek asag1 ve yukari

atiml1 hareket olusur. Tek veya cift tarafli (%20) olabilir. Siklikla herediterdir.
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Duane Tip 1: Abduksiyon belirgin kisitl, addiiksiyon normal veya hafif
kisith

Duane Tip 2: Addiiksiyon belirgin kisitli, abduksiyon normal veya hafif
kisith

Duane Tip 3: Adduksiyon ve abduksiyonda belirgin kisitlilik

Her {i¢ tipinde ortak 6zelligi adduksiyondaki glob retraksiyonudur ve ii¢ tipte
de ezotropya, ekzotropya veya ortoforya olabilir. Tip 1°’de daha ¢ok ezodeviasyon,

tip 2’de ise ekzodeviasyon goriilmektedir.

Ayiricl tanida en ¢ok karisan patoloji 6. sinir felcidir. Pek ¢ok olguda primer
pozisyonda sasilik yoktur ve ambliyopi gelismez. Kirma kusurlar1 ve ambliyopi varsa
tedavisi yapilmalidir. Primer pozisyonda sasilik veya anormal bas pozisyonu
mevcutsa cerrahi Onerilir. Ayrica estetik olarak rahatsiz edici asag1 ve yukari atiml

veya agir1 bir retraksiyon varsa cerrahi yapilabilir.

2.4.3. Sekonder Ezotropyalar
2.4.3.1. Duyusal ezotropya

Goziin birinde ortaya ¢ikan gorme azalmasi nedeni ile duyusal fiizyon
yapamayan hastalarda ortaya ¢ikan kaymalar duyusal (sensoryal) tip olarak
degerlendirilir. Katarakt veya optik atrofi gibi gorme keskinliginde tek tarafli
azalmaya yol acan sebeplerle ortaya ¢ikar. Hayatin ilk 5 yil1 icerisinde olusan gérme
kayiplarinda goz ice veya disa kayabilir. Ileri yaslarda ise daha ¢ok disa kayma
ortaya ¢ikar. Amag¢ kozmetik diizelmeyi saglamak oldugundan ayarlanabilir siitiirler
daha uygun olabilir. Ancak kaymanin esas nedeni olan gorme azlig1 devam
ettiginden kaymanin tekrarlamasi veya aksi yone donme riski vardir ve tedavi

oncesinde hastalar bu yonde bilgilendirilmelidir (9,11).
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2.4.3.2. Ardil ezotropya

Disa kaymanin cerrahi olarak asir1 diizelmesi sonucu ortaya ¢ikan
deviyasyonlardir. Baz1 vakalarda spontan iyilesme goriilebileceginden, kayma agisi

cok biiyiik olmadikca cerrahi i¢in bir kag ay beklenmelidir. (9,24,25).

2.5. Esansiyel Infantil (Konjenital) Ezotropya

Infantil ezotropyanin toplumda %]1 prevalans gosterdigi tahmin edilirken (1),
Helveston ve arkadaglarinin yaptigi genis kapsamli ¢calismada ise bu oranin %0,1’e

daha yakin oldugu tespit edilmistir (2). Cinsiyetlere gore dagilim esittir.

2.5.1. Etyoloji

Infantil ezotropyali cocuklarda kaymanin sebebinin dogustan kortikal fiizyon
yoklugundan kaynaklandigi diisiiniilmiis, ama daha sonralar1 dogumda kortikal
fiizyon potansiyelinin oldugu, i¢ce kaydiric1 faktorlerin ikincil fiizyon bozuklugu
olusturdugu bildirilmis ve erken cerrahi diizeltme ile binokiiler gérmenin gelisecegi

iler1 siirtilmiistiir (5).

2.5.2. Klinik Ozellikleri

Dogumda veya ilk 6 ay i¢inde ortaya ¢ikar. Genellikle 30 PD ya da iizerinde
genis bir kayma agis1 so6z konusudur (3,26,27) ve kayma agis1 genellikle stabildir.
Yakin ve uzak fiksasyonda agida 6nemli bir degisiklik yoktur, bu AK/A oraninin
normal olduguna isaret eder. Zaten yaygin olarak kabul edilen infantil ezotropyanin

akomodatif olmadig1 goriistidiir (3).

Infantil ezotropyal1 hastalarda santral sinir gelisimi normaldir. Ezotropya ile

birlikte asimetrik OKN, abduksiiyonda kisithilik, latent veya manifest—latent
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nistagmus goriilebilir. AOH baslangigta mevcut olabilir ya da sonradan geligir. AOH
en yaygin olarak 2 yas civarinda ortaya c¢ikar. Asir1 faaliyet baslangicta tek tarafli
olsa bile, 6 ay zarfinda siklikla iki tarafl1 hal almaktadir.

Dissosiye vertikal deviyasyon, bilhassa nistagmusu olan ¢ocuklarda,
baslangi¢ cerrahisinden bir kag¢ yil sonra ortaya ¢ikabilir. DVD’de kapama altindaki
gbzde veya gérme esnasinda dikkatin dagildig1 anlarda eksiklodeviasyon ile birlikte
yukar1 kayma s6z konusudur. Kapama agildig1 vakit, diger gézde buna tekabiil eden
bir asag1 kayis gerceklesmeksizin, etkilenmis olan géz asagiya dogru inecektir. Bu
durum genellikle bilateral olsa da, asimetrik olarak da bulunabilir. Kozmetik yonden
kabul edilemez halde ise cerrahi miidahale endikasyonu dogar. Cerrahi olarak Faden
prosediirii ile birlikte veya tek basina uygulanan iist rektus geriletmesi uygulanabilir.
Siklikla DVD ile birlikte alt oblik asir1 faaliyeti birliktedir. Bu durumda her ikisi de

alt oblik anteropozisyonu ile etkin bigimde tedavi edilebilir.

Hastalarda genellikle belirgin bir kirma kusuru yoktur, bu nedenle
hastalardaki sasilik miktar1 ile refraksiyon derecesi paralellik gostermez (3).
Bebeklerin ¢ogunda fiksasyon primer pozisyonda alternan ve yan bakista capraz
fiksasyon 6zelligindedir. Boylece sola bakista sag goziinii, saga bakista sol goziinii
kullanir. Bu c¢apraz fiksasyon paterni yanlislikla bilateral 6. sinir felci esliginde
abduksiyon defisiti izlenimi verecektir. Ayrim, abduksiyonun genellikle tas bebek
manevrasi ile veya c¢ocuga rotasyon yaptirilmast ile gosterilebilir. Bu sekilde
abduksiyon gosterilemedigi taktirde gozlerden birine birkac saat siireyle kapama
uygulanir ve diger goziin abduksiyon yapma kabiliyeti ortaya cikar (14). Infantil
ezotropya hayatin erken doneminde tedavi edilmedik¢e, normal binokiiler
fonksiyonun geri doniisiine engel olur. Anormal bas pozisyonu bazi infantil
ezotropyali hastalarda bas fikse eden goziin tarafina dogru olacak sekilde

gozlenebilir.
2.5.3. Ayirici Tam

Yalanct sasiliklar disinda, dogumdan sonra erken donemde ezotropyaya
neden olabilecek biitiin hastaliklar ayiric1 tanida diisiintilmelidir. Duane retraksiyon

sendromu, konjenital fibrosis sendromu, konjenital 6. sinir paralizisi, Mobius
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sendromu, infantil Myastenia Gravis gibi hastaliklar abduksiyon kisitliligi yaparak
ezotropyaya neden olabilirler. Tas bebek manevrast ve bebekle birlikte donme testi
yapilip, abduksiyonun serbest oldugu goriilerek bu hastaliklarla ayrimi
yapilabilmektedir. Ayrica infantil donemde goriilen akomodatif ezotropya da
mutlaka ayiric1 tanida akla gelmelidir. Bu hastalarda dogumdan birka¢ ay sonra
ortaya ¢ikan, 3,00 D’nin {izerinde hipermetropinin eslik ettigi degisken ve kiiciik agili

kayma mevcuttur.

2.5.4. Tedavi
2.5.4.1. Cerrahi dis1 tedavi

Infantil ezotropya genellikle akomodatif degildir, AK/A oran1 genelde
normaldir, yiiksek hipermetropik degerler nadirdir. Ancak bazi yazarlar olgularin
¢ogunda deviasyonun akomodatif orijinli oldugunu iddia etmektedirler. Rethy,
ezotropik ¢ocuklarda hipermetropiyi tam diizeltip, bir ya da iki ay sonra sikloplejinli
refraksiyon muayenesini tekrarladiginda retinoskopi ile ilk muayeneden daha yiiksek
refraktif kusur saptadigini, tashih degerlerini artirarak ve hipermetropiyi 0,50-1,00 D
fazla diizelterek deviasyon agisinda azalma oldugunu soylemistir. Fazla diizeltmenin
yapildig1 hastalarda toleransi saglamak i¢in atropin kullanmistir. Bu islem birkag kez
tekrarlandiktan sonra latent hipermetropinin manifest hale gectigi goriilmiis ve
akomodatif konverjansin ezotropyaya neden olamadigi noktaya kadar akomodatif
kuvveti azaltacak derecede diizeltme ya da asir1 diizeltme yapilmis. Rethy bu tedavi
metodu kullanilarak ezotropik hastalarin %90’1nda cerahinin 6nlenebilecegini iddia

etmistir.

2.5.4.2. Cerrahi tedavi

Infantil ezotropyada tedavi yaklasimi esas olarak cerrahidir. Spontan iyilesen
vakalar bildirilmis olsa da, uygulamada hekimlerin biiyiik kismi cerrahiyi tedavide

ilk segenek olarak diistiniir (28,29).
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VVon Noorden infantil ezotropyaya ait cerrahi sonuglart 4 gruba ayirmis:
1. Subnormal binokiiler vizyon

2. Mikrotropya

3. Kiigiik ag¢il1 ezotropya ya da ekzotropya (<20 PD)

4. Biiyiik a¢1l1 ezotropya ya da ekzotropya (>20 PD)

Subnormal binokiiler vizyon cerrahi tedavi sonrast i¢in optimum sonug olarak
kabul edilirken mikrotropya tatmin edicidir. Kiigiik acili ezodeviasyon ya da
ekzodeviasyon ise kabul edilebilir sonuglardir. Biiylik acili ezodeviasyon ya da ardil

ekzodeviasyon ise cerrahi sonrasi asla istenmeyen bir durumdur.

Ezotropyanin cerrahi tedavisinde sorulmasi gereken ilk soru hangi yasta
ameliyat yapilacaglt olmalhidir. Bu konuda farkli goriisler vardir. Cok erken veya
erken yapilmali diyenler oldugu gibi cocuk ortoptik yasa gelinceye kadar
yapilmamasi1 gerektigini savunanlar da vardir. Bir grup, infantil ezotropyada
operasyonun ilk 24 ay hatta ilk 12 ay igerisinde yapilmasi gerektiginden bahsederken
diger bir grup 2 yas civarinda yapilmasini 6nermektedir (30,31,32). Hatta bazilar1 2

yasindan sonra yapilmasini savunmaktadir (33,34).

Gec donemde cerrahi yapilmasini savunanlar, erken donemde cerrahi yapilan
olgularda az ya da asir1 diizeltme insidansinin yiiksek oldugunu ve daha ge¢ opere
edilenlere nazaran kozmetik ve fonksiyonel olarak da daha iyi sonuglar elde
edilemedigini 6ne stirmiislerdir. Ayrica dikkatli bir cerrahi plan i¢in gereken tam bir
muayenenin erken donemde yapilmasi, beraberinde bulunabilecek olan vertikal
anomaliler (A veV patern, AOH, DVD) nedeni ile zordur ve uzak fiksasyondaki
deviasyon 2 yasindan oOnce giivenli bi¢cimde degerlendirilememektedir. Bazi
yayinlarda ise, erken cerrahi yapilsa bile dogumdan beri olan deviasyonlarda normal

binokiiler fonksiyonun kazanilmasinin nadir oldugu bildirilmistir (35,36).

Geg cerrahiyi savunanlarin aksine Von Noorden asagidaki kriterler biraraya

geldiginde cerrahi tedaviyi ertelemek icin bir neden olmadigini, hatta cerrahi
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sonrasinda ¢cocugun motor gelisiminin arttigina dair kanitlar oldugu ifade etmistir. Bu

kriterler:
1. Stabil ve genis a¢il1 deviasyonun kanitlanmasi,
2. Akomodatif faktoriin yoklugu,
3. Ambliyopinin tedavisinden sonra alterne fiksasyonun varligi,
4, DVD veya vertikal inkomitaslarin (A veya V patern) tipinin

tanimlanmasidir

Infantil ezotropyada, stereopsis defekti erken infantil dénemdeki sasiligin geri
doniistimsiiz bir sonucudur. Subnormal binokiiler vizyonu olan ve mikrotropyali
infantil ezotropyali hastalardaki rezidiiel duyusal defektin etyolojisinde foveal

supresyon skotumunun da rolii olabileceginden bahsedilmektedir.

Cerrahi tedavinin esas amaci, iyi bir gorme keskinligi ve tiim yonlerde tek
binokiiler géormeyi saglamaktir. Kabul edilebilir sonuglar ise periferik bir flizyon,

basit bir stereopsis ve kozmetik olarak normal bir gériiniim saglamaktir (37,38).

Cerrahi prosediir olarak simetrik [bilateral i¢ rektus kaslarimin geriletmesi
(cift gbz cerrahisi)] ve asimetrik [i¢ rektus kasin geriletilmesiyle birlikte ipsilateral
dis rektus kasmin rezeksiyonu (tek g6z cerrahisi)] cerrahi geleneksel olarak

kullanilmaktadir (37).

Infantil ezotropyada standart cerrahi yaklasim ¢ogunlukla bilateral i¢ rektusa
simetrik geriletmedir. Preoperatif kayma miktar1 géz 6niinde bulundurularak 6nerilen

geriletme miktarlar1 agagidaki tabloda goriilmektedir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Prizma Degerleri Gore Onerilen I¢ Rektus Geriletme Miktari (38)

Aq1 (PD) Bilateral i¢c Rektus Geriletme (mm)
35 5,0
40 55
45 6,0
55-70 6,5
>70 7,0
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Onceleri konverjans yetmezligi ve adduksiyon kisithili§i gelisebilecegi
diisiincesiyle 5 mm’nin iizerinde bimedial geriletmelerden kaginilmis ve genis agili
kaymalarda 3-4 kas cerrahisi uygulanmistir. Ancak daha sonra Von Noorden
8mm’ye kadar yapilan bimedial geriletmenin, konverjans yetmezligi ve adduksiyon
kisithiligina neden olmadigimi  ve genis agili kaymalarda da giivenle

uygulanabilecegini sdylemistir.

Infantil ezotropyada uygulanabilecek diger bir cerrahi prosediir ise ipsilateral
i¢c rektusa geriletme ile birlikte dis rektusa rezeksiyondur. Bu cerrahi ise daha ¢ok
ambliyopisi olan ileri yas hastalarin ambliyopik gdzlerine uygulanmaktadir. Kayma

acisina gore Onerilen cerrahi miktarlar1 ise Tablo 2.3’de goriilmektedir.

Tablo 2.3. Prizma Degerlerine Gére Onerilen Geriletme-Rezeksiyon Miktari (39)

Acq1 (PD) I¢ Rektus Geriletme (mm) Dis Rektus Rezeksiyon (mm)
35 50 8,0

40-45 55 9,0

50-55 6,0 10,0

60-65 6,5 10,0

>70 7,0 10,0

2.5.4.3. Kemodenervasyon

Her iki i¢ rektusa botulinumun toksin enjeksiyonu ile ige kaymada diizelme
elde edilmesi miimkiindiir. Ancak cerrahiye gore basar1 oranlarinin diisiik olmasi,
anestezi altinda sik enjeksiyonlarin gerekmesi, pitoz ve gegici vertikal deviasyonlar
gibi komplikasyonlarin yayginligi nedeni ile bugiin i¢in ¢ok tercih edilen bir tedavi

secenegi degildir.
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2.5.5. Cerrahi Komplikasyonlari

Ekstraokiiler kas cerrahisinde komplikasyonlar anesteziye bagli, intraoperatif

ve postoperatif olarak ii¢ ayr1 baglik altinda toplanir.

2.5.5.1. Anesteziye bagh komplikasyonlar

1. Anesteziye bagl 6liimlerin insidans1 2/10000 civarinda gosterilmektedir,

bu da trafik kazalarina bagli 6liim riskinden daha azdir.

2. Malign hipertermi: Anestezi sirasinda veya ameliyattan birka¢ saat sonra
meydana gelebilir. Burada inhalasyon anestezikleri (6rnegin siiksinilkolin, kiirar,
pankronium) veya sadece strese bagli olarak asir1 kalsiyum salinimi olmaktadir.
Kalitimsal oldugu diisliniilen bu durum bazi ailelerde otozomal dominant gegis
gostermektedir. Hipotermiye bagl tagikardi, kardiak aritmiler, hizla yiikselen ates,
asidoz ve sok goriilebilir. Tedaviye acilen baslanmali, anestezik madde hemen
kesilmeli ve viicudun ig¢ ile dis atesi acilen sogutulmalidir. Ayrica metabolik asidoz

da tedavi edilmelidir.

2.5.5.2. Intraoperatif komplikasyonlar

1. Bradikardi: Ekstraokiiler kaslarin ¢ekilmesinden dolay1r olusan
okiilokardiyak reflekse bagli olarak gelisen vagal uyari, bradikardiye neden

olmaktadir. Preoperatif atropin kullanimi reaksiyonu dnlemektedir.

2. Hemoraji: Sasilik cerrahisinde onemle dikkat edilmesi gereken konu
hemorajidir. Ciinkii hemorajiye bagli istenmeyen skar dokusu gelismektedir.
Konjonktiva kesisinde damar trasesine paralel gidilirse ve gerektiginde Kkoter
kullanilirsa bliylik 6l¢lide kanama kontrol edilmis olur. Vorteks venlerinin

anatomisini ayrintilar1 ile bilmek, gelebilecek hasara bagli hemorajiyi 6nlemektedir.
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Kas kesisi sirasinda kanamanin olugsmasi bazen kaginilmazdir, bu durumda koter

kullanilabilir.

3. Siitiir ignesi ile globun perforasyonu: Cok sik goriilmeyen bir
komplikasyondur ve genellikle zararsiz olarak gegistirilir. Siitiir ignesinin globu
perforasyonu ile hastalarda endoftalmi ortaya ¢ikabilecegi gibi, retina dekolmani en
sik goriilen komplikasyondur. Bu gibi durumda vitreus prolapsusu olmaz ise sadece

kriyo uygulanmalidir, vitreus prolabe olursa lokal ¢okertme de yerlestirilmelidir.

4. Kasin kaybedilmesi: Ameliyat esnasinda eger adale check ligamanindan
ve tenon kapsiiliinden tam olarak ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kaybedilecek
olursa retrakte olur ve geriye dogru gider. Burada en 6nemli nokta, adalenin globa
yakin olmayacagini ancak tenon kapsiiliine dogru kaydigini ve orbita duvarina yakin
olacagini bilmektir. Tenon kapsiiliiniin yirtilmamasma dikkat edilmelidir. Tenon
kapsiiliiniin yirtilmast halinde yag dokusu prolapsusu olacaktir ve buna bagh
istenmeyen skar dokusu olusacaktir. Eger kas bulunamaz ise en yakindaki iki rektus
kasa transpozisyon yapilir. Daha sonra gerekirse diger gozdeki antagonist kasa biiyiik

geriletme yapilabilir.

2.5.5.3. Postoperatif komplikasyonlar

1. Enfeksiyon: Glob perforasyonu ile birlikte veya glob perforasyonu
olmaksizin endoftalmi gelisebilir. Vitreus biyopsisi yaparak gerekli antibiyotik
tedavisine baglamak gerekir. Antibiyotikler, sistemik, subkonjonktival ve intravitreal

yapilabilir. Gerekirse pars plana vitrektomi uygulanabilir.

2. Orbital seliilit: Ender goriilen bir komplikasyondur. Enfeksiyon genelde
ameliyattan iki giin sonra ortaya ¢ikar. Intravenoz ve lokal antibiyotik tedavisine iyi

cevap vermektedir.

3. Siitiir reaksiyonu, abse ve graniilom: Siitiir materyeline kars1 reaksiyon,
24 saat veya 7 giin sonra gec reaksiyon seklinde g¢ikar. Allerjik bir reaksiyondur.

Konjonktivada hiperemi, kemozis, kapaklarda bazen 6dem en 6nemli bulgulardir.
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Tedavide lokal kortikosteroidler yararlidir. Graniilom mevcudiyetinde hastalarda
konjonktiva altinda lokal hafif kabarik bir kitle meydana gelir. Bunun nedeni siitiir
materyeli, pamuk lifleri, pudra olabilir. Tedavide once topikal steroid kullanilmali,

eger cevap alinamazsa lokal olarak graniilom cerrahi ile ¢ikartilir.

4. Dellen: Korneada dehidratasyonunu bagli korneada incelme alanlarina
denir, dokuda gercek bir kayip yoktur. Daha ¢ok limbal kesiyle yapilan ameliyatlarda
rastlanmaktadir. O bolgedeki yiizey diizensizligine bagli komsu kornea dokusuna goz
yasi desteginin azalmasina baglidir. Floresein o bolgede gollenir ama boyanma
olmaz. O bolgedeki kabariklik ve yiizey diizensizligi geginceye kadar suni gozyasi
destegi ile tedavi edilir, okliizyonda faydali olabilir.

5. On segment iskemisi: On segmentin kanlanmasi yedi adet on silier arter
ve iki arka uzun arterden saglanir. Eger 20 yasin iizerindeki hastalarda ikiden fazla
rektus kasi kesilecek olursa bu takdirde 6n segment iskemisi karsimiza ¢ikacak en
ciddi komplikasyondur. Ender durumlarda tek kasa (i¢ rektus) girisimden sonrada
olusabilir. Hastalarda 24 saatten sonra ortaya ¢ikan bulanik gérme, konjonktiva ve
korneada 6dem gelisir, pupilla dilate ve 151k reaksiyonu zayiftir, 6n segmentte yogun

hiicre vardir, gozigi basinci diisiiktiir. Ileri olgularda fitizis gelisebilir.

Tedavide akut donemde agri %1°’lik atropin damlatilarak rahatlatilabilir.
Hastalara lokal ve sistemik yiiksek doz steroid verilir. Bu sekilde iskeminin meydana
getirdigi tiveit tablosu tedavi edilir. Lokal sirkiilasyonun diizeltilmesi i¢in dekstran
%5-10 ‘luk dekstroz i¢inde intravendz olarak verilir. Hastaya ilk birkag¢ giin bir litre

verilmelidir. Bunu takip eden ti¢ giin 500 cc verilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 1994 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda hastanemizin 2.G6z Klinigi
Sasilik boliimiinde infantil ezotropya tanisi ile takip ve tedavisi yapilan 188 hastanin
dosyasi retrospektif olarak incelendi. Hastalarin ayrintili anamnezleri (prenatal-natal-
postnatal hikaye, travma ve hastalik 0ykiisii, aile hikayesi, kaymanin baslangi¢ yasi
ve karakteristigi), cinsiyetleri, ilk muayene ve operasyon yaslari, gorme keskinlikleri,
g6z hareketleri, ambliyopi varligi, refraksiyon kusurlari, binokiiler gorme ve
stereopsis diizeyleri, uygulanan cerrahi islem, preoperatif ve postoperatif kayma
miktarlart kaydedildi. Sistemik veya norolojik problemi, gormeyi etkileyen bagka bir
g0z patolojisi olan ve takip siiresi 6 aydan daha kisa olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Gorme keskinligini degerlendirmede okul sonrasi (7 yas iizeri) ¢ocuklarda
Snellen eseli, okul 6ncesi (7 yas alt1) ¢ocuklarda ise E eseli, HOVTZ kartlar1 ve LEA
figiirleri kullamldi. Iki goz arasinda 2 sira ve iizerinde fark olan olgularin ambliyop
oldugu kabul edildi. Gorme keskinligi dl¢limii yapilamayan kiigiik veya koopere
olamayan c¢ocuklarda ise ambliyopi, monokiiler fiksasyon ve fiksasyon tercihi testi
ile tespit edildi. Hastanin bir gozii kapatilinca acikta kalan gz hi¢ fiksasyon
yapmuiyorsa veya fiksasyon yapsa bile kapali géz acilinca fiksasyonunu hemen
kaybediyorsa o gozde giiglii fiksasyon tercihi oldugu, alternasyon olmadig1 ve derin
ambliyopi oldugu disiiniildi. Fiksasyon 5 sn kadar devam edip sonra tekrar diger
gbze geciyorsa bu hastalarda zayif fiksasyon tercihi ile birlikte hafif ambliyopi (2
sira  fark) oldugu disiiniildii. Eger gozlerde fiksasyon dontigiimlii olarak
kendiliginden degisiyorsa alternasyonun oldugu, fiksasyon tercihi ve ambliyopinin

olmadig1 diisiintildii.

Dokuz kardinal bakis pozisyonunda goz hareketleri degerlendirildi. Disa
bakis kisitlilig1 olan hastalarda tag bebek ve bebekle birlikte donme testi yapilip disa
bakisin serbest oldugu goriilerek restriktif ve paralitik ice kaymalarla ayirici tanisi
yapildi. Cerrahi Oncesi ve sonrasi tlim kontrollerde alt oblik hiperfonksiyonu,

dissosiye vertikal deviasyon varlig1 ve konverjans durumu kaydedildi.
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Fiizyon durumunu degerlendirmek i¢in Bagolini camlar1 kullanildi. Bagolini
camlar1 goze yerlestirildikten sonra uzakta ve yakinda noktasal bir 151k kaynag1 goze
tutularak hastanin gordiigii sekli ¢izmesi istendi. Birbiriyle kesisen iki ¢izgi (X)
gorenlerde fiizyonun oldugu (anormal retinal korrespondans), tek ¢izgi (/ veya \)
gorenlerde ise fiizyonun olmadigi (kayan gozde supresyon oldugu) kabul edildi.
Stereopsisi degerlendirmek igin ise TNO ve Titmus testi kullanildi. Titmus testinde
hastalarin goziine polaroid camli ¢er¢eve, TNO testinde ise sagda kirmizi, solda yesil
filtre bulunan bir c¢ergeve yerlestirildi. Ardindan hastalara 40 cm uzakta test
levhalarindaki objelerin stereoskopik goriintiilerini goriip gérmedikleri soruldu.
Titmus testinde sinek resmi ile kaba stereopsis varligi saptandiktan sonra ileri

stereopsis diizeyi TNO testi ile degerlendirildi.

Kayma miktari, prizma Ortme testi ile uzakta (6 m) ve yakinda (33 cm)
oOl¢iildii. Hastanin bir fiksasyon objesine dikkatle bakmasi sdylendi ve kayan goziin
Oniine giderek artan miktarlarda prizmatik cam yerlestirilerek alternan kapama testi
uygulandi. Gozde horizontal kayma hareketinin gozlenmedigi deger kayma agisi
olarak belirlendi. Kooperasyonu veya fiksasyonu zayif hastalarda ise kayma agisi
Krimsky testi ile ol¢iildii. Bu testte de bir 151k kaynagindan goze yansitilan 1s18in
korneada olusturdugu 151k reflesi izlendi ve reflenin her iki gézde pupil ortasinda
alinmasii saglayan prizmatik cam degeri kayma agis1 olarak saptandi. Gozlik
kullanan hastalarda ise kayma miktarina hem gozliiklii, hem gozliiksliz uzakta ve

yakinda ayr1 ayr1 bakildi.

Refraksiyon kusuru, her iki géze 5 dakika ara ile 3 kez siklopentolat (1 yas
altinda %0,5, 1 yas lizerinde %1 konsantrasyonda) damlatildiktan 30 dakika sonra
otorefraktometre ile dl¢iildii ve retinoskopi ile dogrulandi. Hipermetropik refraksiyon
kusuru olanlar, derecelerine gore 3 gruba ayrild1 (Tablo 3.1) Yasina gore yiiksek
degerlerde hipermetropik refraksiyon kusuru olanlarda bulunan degerler oldugu gibi
gozliik recetesi olarak verildi ve bu hastalarin cerrahi miktarlar1 gozliikle olan kayma
miktarlar1 {izerinden planlandi. Dilatasyon sonrasi biitiin hastalara 6n segment ve

fundus muayenesi yapildi.
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Tablo 3.1. Hipermetropik Refraksiyon Kusurunun Derecelendirilmesi

Hipermetropik Refraksiyon Kusuru | Derecelendirme

3,00 D ve alt1 Diistik
3,25-5,00 D aras1 Orta
5,25 D ve lsti Yiiksek

Ambliyopi tespit edilen hastalara cerrahi 6ncesi kapama tedavisi uygulandi.
Bir yasin altinda gii¢lii fiksasyon tercihi olan hastalara 1 giin kapali 1 giin agik
(saglam gozde ambliyopi gelisme riski yiiksek oldugu i¢in) olacak sekilde tam giin
kapama tedavisi uygulandi ve 1 hafta araliklarla kapama kontroliine c¢agrilip
alternasyon takibi yapildi. Bir ile 6 yas arasi olgulara, hasta yas1 kadar giin kapal1 1
giin acik, 6 yasin lizerindeki olgulara 6 giin kapali 1 giin agik olacak sekilde tam giin
kapama tedavisi uygulandi ve hasta yasi kadar hafta araliklarla kontrole c¢agrildi.
(6rnegin 3 yasinda hasta, 3 giin kapali 1 giin agik, 3 hafta sonra kontrol). (Tablo 3.2)
Gorme keskinligine bakilarak ambliyopi takibi yapilan hastalar, zaten binokiiler
fonksiyonlarin gelisimi i¢in kritik donem olarak kabul edilen 24 ayin iizerindeydi. Bu
nedenle bu hastalarda eger kapama tedavisi ile gorme keskinliginde artis saptandiysa,
en yiiksek gorme keskinligine ulasilana kadar kapama tedavisine devam edildi ve
daha sonra cerrahi yapildi. Ug ay kapama yapilmasina ragmen gérme keskinliginde
artts olmayan hastalar ise kapama tedavisine yanitsiz kabul edildi ve cerrahi
planlandi. Goérme keskinligi olgiilemeyen daha kiigiik hastalarda ise ambliyopi
tedavisinin etkinligi alternasyon takibi ile yapildi. Alternasyonu olmayan veya ¢ok
kisa stireli olan hastalarda kapama ile alternasyon saglanir saglanmaz miimkiin olan
en kisa stirede cerrahi yapildi. Cerrahi sonrasi ise idame kapama tedavisine (6 ay

boyunca giinde 4-6 saat) devam edildi.
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Tablo 3.2. Hasta Yasina Gore Kapama Uygulama ve Takip Siireleri

Yas Kapama Kontrol

6 ay-1 yas 1 giin kapali, 1 giin agik 1 hafta arayla

1-6 yas Hasta yas1 kadar giin kapali, Hasta yas1 kadar hafta arayla
1 giin agik

>6 yas 6 giin kapali, 1 giin agik Hasta yas1 kadar hafta arayla

Basvuru esnasinda hastada yiiksek derecede (40 PD {izeri) sabit acili kayma
varliginda, belirgin hipermetropik kirma kusuru ve ambliyopi yoksa direkt cerrahi
planlandi. Kayma acisinin degisken oldugu hastalar ise takibe alindi ve ardisik 2
kontrolde kayma agisinin ayni1 bulundugu durumda cerrahi planlandi. Eger yiiksek
hipermetropik kirma kusuru veya ambliyopi saptandiysa oncelikle bunlar tedavi
edilerek kayma miktarindaki degisim izlendi. Yapilacak cerrahi islem bu tedaviler

sonrast yapilan son muayene bulgularina gére planlandi.

Kayma miktari, konverjans durumu, ambliyopi varligt ve hasta yas1 goz
ontinde bulundurularak hastalara bilateral simetrik IR geriletmesi, tek goze asimetrik
IR geriletmesi ve DR rezeksiyonu, li¢ kas ve dort kas cerrahisi uygulandi. Simetrik
cerrahi daha ¢ok alternasyonu olan kii¢iik yas grubunda tercih edilirken, asimetrik
cerrahi genellikle ambliyopisi olan 2 yas iistii olgularin baskin olmayan go6zlerine
uyguland1. Simetrik IR geriletmesi yapilan grup ise geriletme miktari ile konverjans

yetmezligi arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in kendi igerisinde 3 gruba ayrildi
(Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Bilateral I¢ Rektus Geriletme Miktarina Gére Gruplandirma

Gruplar Geriletme Miktar: (mm)
1. Grup 6 mm ve alt1

2. Grup 6,5-7 mm

3. Grup 7,5-8 mm
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Rektus kaslarina limbal girisimle uygulanan cerrahide konjonktiva, tam
limbus kenarindan makas yardimiyla 75°- 90° lik bir yay uzunluguna ulasildiginda
buna dik radial bir kesi ile agildi. Ardindan krose yardimi ile kasin tendonu altina
girilerek krosenin serbest ucunun tizerindeki kas kilifi agildi. Kas tizerindeki silier
damarlara dikkat edilerek kas seviyesinde diseksiyon yapilip, iist kilif baglantilari
ayrildi. Geriletme islemi igin sasilik krosesi ile yakalanan kasin tendonun her iki
ucuna 6/0 vicryl siitiir kasin yapisma bolgesine 0,5-1 mm mesafeden gegildi ve
tendon, makas yardimiyla yapisma yerinden kesildi. Sklera {lizerindeki yeni tespit
noktasi, yapisma bolgesi referans alinarak sasilik Olger ile isaretlendi. Ardindan,
isaretlenen skleral noktadan siitiirler gegilerek bu alanda diigiimlendi ve konjonktiva
anatomik pozisyonunda kapatildi. Kisaltma isleminde ise sasilik krosesi ile
yakalanan kas 6/0 vicryl siitiir ile Olgiilen kisaltma mesafesinden askiya alinarak
medialinden eksize edildi. Ardindan yapigma bolgesinden skleral siitiirler gegilerek
bu alanda diiglimlendi ve konjonktiva anatomik pozisyonunda kapatildi. Cerrahi
sonrast tiim hastalara topikal antibiyotik, diisiik-orta etkili topikal steroid ve

prezervansiz suni gozyasi recete edildi.

Cerrahi sonrasinda hastalar 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerinde
degerlendirildi. Operasyon Oncesi uygulanan muayene yontemleri tiim kontrollerde
tekrarlandi. Son muayenelerinde 10 PD ve altinda ezotropya veya ekzotropyasi olan
hastalar cerrahi olarak basarili kabul edilirken, 10 PD iizerindeki i¢ce kaymalar rezidii
ezotropya,10 PD {iizerindeki disa kaymalar ise ardil ekzotropya olarak degerlendirilip

cerrahi basarisiz gruba dahil edildi.

Bu c¢alismada infantil ezotropyanin klinik Ozellikleri ve seyri, g¢esitli
faktorlerin (cinsiyet, cerrahi yasi, refraksiyon kusuru, cerrahi 6ncesi kayma miktari,
ambliyopi varlig, flizyon varligi, uygulanan cerrahi prosediir) cerrahi basari iizerine

etkisi ve farkli cerrahi miktarlarinin etkileri arastirildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayicu istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma

veya ortalama + standart sapma (en kiiciik — en biiyiik) olarak kategorik degiskenler
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ise vaka sayist ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Student’s t testiyle ikiden fazla
grup arasindaki farkin 6nemliligi ise Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) ile degerlendirildi. Siralanabilir degiskenler Kruskal Wallis testiyle
arastirildi. Kruskal Wallis test istatisti§inin anlamli bulunmasi halinde parametrik
olmayan ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak farka neden olan durumlar belirlendi.
Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare

testi ile incelendi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Infantil ezotropya nedeniyle klinigimizde takip edilen ve cerrahi yapilan 188
hastanin 104’1 (%55,3) kiz, 84’1 (%44,7) erkekti. Hastalarin bagvuru yas ortalamasi
54,9+56,8 (5-276) ay, cerrahi uygulanma yas ortalamasi ise 60,7+54,8 (7-252) ay idi.
Basvuru esnasinda hastalarin 72’si (%38,3), cerrahi uygulama esnasinda ise 48’i
(%25,5) 24 ayin altindaydi. Ortalama takip siiresi 47,1+33,6 (6-158) ay idi (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler n=188
Basvuru Yasi (ay) 54,9+56,8 (5-276)
<24 ay 72 (%38,3)

>24 ay 116 (%61,7)
Cinsiyet

Kiz 104 (%55,3)
Erkek 84 (%44,7)

Taraf

Sag 89 (%47,3)

Sol 99 (%52,7)
Cerrahi Yas (ay) 60,7+54,8 (7-252)
<24 ay 48 (%25,5)

>24 ay 140 (%74,5)
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4.2. Cerrahi Oncesi Klinik Ozellikler ve Seyri

Preoperatif 74 (%39,4) hastada ambliyopi, 29 (%15,4) hastada nistagmus,
109 (%58,0) hastada ise AOH mevcuttu (Tablo 4.2). AOH olan hastalarin 57’sine
(%52,2) ilk ameliyatta horizontal kas cerrahisi ile kombine AO kas zayiflatma
cerrahisi uygulandi. Preoperatif AOH olmayan 17 hastada ise takipler esnasinda

AOH gelistigi izlendi.

Preoperatif hastalarin %12,8’inde (24 hasta) DVD mevcutken, takipler
esnasinda bu oranin %33,0’e (62 hasta) ¢iktig1 gozlendi (Tablo 4.2). Binokiilariteyi
bozan ve manifest DVD’si olan 14 olguya ise DVD cerrahisi uygulandi. Dokuz
hastada beraberinde AOH eslik ettigi icin AO anteropozisyon cerrahisi yapildi. AOH

eslik etmeyen 5 olguya ise iist rektus geriletmesi uygulandi.

Preoperatif Bagolini testine yanit veren 76 (%40,4) hastanin 27’sinde (%35,5)
anormal fiizyon oldugu tespit edildi. TNO ve Titmus testine yanit veren 83 (%44,1)

hastanin ise hi¢birinde stereopsis saptanmadi.

Cerrahi 6ncesi kayma miktar1 ortalama 45+12,8 (20-85) PD 1idi ve olgularin
73’tnde (%38,8) 20-40 PD arasinda, 101’inde (%53,7) 45-60 PD arasinda ve
14’tinde (%7,5) 60 PD’nin iizerinde kayma mevcuttu (Tablo 4.2).

Sikloplejinin ardindan yapilan otorefraktometre ve skiaskopi sonuglara gore
133 (%70,7) hastada diisiik, 30 (%16,0) hastada orta, 10 (%5,3) hastada yiiksek
derecede hipermetropi, 15 (%8,0) hastada ise 3,00 D’nin altinda miyopi saptandi
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Olgularin Cerrahi Oncesi Klinik Ozellikleri

Degiskenler

n=188

Preoperatif Kayma Miktari

45+12,8 (20-85)

20-40 PD 73 (%38,8)
45-60 PD 101 (%53,7)
>60 PD 14 (%7,5)
Sferik Deger

Hipermetropi

3,00 D ve alt1 133 (%70,7)
3,25-5,00 D arasi 30 (%16,0)
5,25 D ve iistii 10 (%5,3)
Miyopi 15 (%8,0)
Ambliyopi 74 (%39,4)
Nistagmus 29 (%15,4)
AOH 109 (%58,0)
DVD

Preoperatif 24 (%12,8)
Postoperatif 62 (%33)

4.3. Cerrahi Basariy1 Etkileyen Faktorler

4.3.1. Cinsiyet

Yiizdort kiz hastanin 76’sinda (%73,1), 84 erkek hastanin ise 57’sinde
(%67,9) cerrahi sonrasi ortoforya saglandi (Tablo 4.3). ki grup arasinda cerrahi

basar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,673).
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Tablo 4.3. Cinsiyete Gore Cerrahi Basar1 Oranlari

Postop kayma Kiz Erkek p-degeri
(n=104) (n=84)

Ortoforya 76 (%73,1) 57 (%67,9) 0,673

Rezidii ezotropya 25 (%24,0) 25 (%29,8)

Ardil ekzotropya 3 (%2,9) 2 (%2,3)

4.3.2. Refraksiyon Kusuru

Diisiik derecede hipermetropisi olan hastalarin %69,2’sinde, orta derecede
hipermetropisi olan hastalarin %73,3’ilinde, yiiksek derecede hipermetropisi olan
hastalarin %80,0’inde, miyopisi olan hastalarin ise %73,3’linde cerrahi sonrasi
ortoforya saglandi (Tablo 4.4). Preoperatif mevcut refraksiyon kusurunun cerrahi
basari lizerine etkisine bakildiginda ise, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark olmadig: tespit edildi (p=0,443).

Tablo 4.4. Refraksiyon Kusuruna Goére Cerrahi Bagar1 Oranlari

Postop kayma Diisiik Orta Yiiksek Miyopi

Hipermetropi Hipermetropi  Hipermetropi

(n=133) (n=30) (n=10) (n=15)
Ortoforya 92 (%69,2) 22 (%73,3) 8 (%80,0) 11 (%73,3)
Rezidii ezotropya 38 (%28,6) 8 (%26,7) 1 (%10,0) 3 (%20,0)
Ardil ekzotropya 3 (%2,2) - 1 (%10,0) 1 (%6,7)

p-degeri=0,443

4.3.3. Cerrahi Yas

Postoperatif ortoforya saglanan hastalarda cerrahi uygulanma yas ortalamasi
57,6£51,6 ay, rezidii ezotropya gelisenlerde 68,4+63,6 ay, ardil ekzotropya
gelisenlerde ise 64,8+67,2 ay idi (p=0,449). Yirmidort ayin altinda cerrahi yapilan
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hastalarin %70,8’inde, 24 ayin iizerinde cerrahi yapilan hastalarin ise %70,7 sinde
cerrahi basart elde edildi (Tablo 4.5). Her iki grupta da cerrahi basari oranlari
istatiksel olarak benzer bulundu (p=0,755).

Tablo 4.5. Cerrahi Yasina Gore Basar1 Oranlari

Postop kayma <24 ay >24 ay p-degeri
(n=48) (n=140)

Ortoforya 34 (%70,8) 99 (%70,7) 0,755

Rezidii ezotropya 12 (%25,0) 38 (%27,1)

Ardil ekzotropya 2 (%4,2) 3 (%2,2)

4.3.4. Preoperatif Fiizyon Varhg

Preoperatif anormal fiizyonu olan 27 hastanin 22’sinde (%81,5), flizyonu
olmayan 49 hastanin ise 32’sinde (%65,3) ortoforya saglandi. Preoperatif anormal
flizyon varliginda cerrahi sonuglarin daha iyi oldugu goriilse de, arada istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

4.3.5. Cerrahi Tipi

Hastalarin yasi, kayma miktarlari, konverjans durumu ve ambliyopi varligi
g6z oniinde bulundurularak cesitli sekilde ve miktarlarda sasilik cerrahisi uygulanda.
Buna gore 159 (%84,6) olguya bilateral simetrik IR geriletmesi, 25 (%13,3) olguya
tek gdze asimetrik IR geriletmesi ve DR rezeksiyonu, 3 (%1,6) olguya 3 kas
cerrahisi, 1 (%0,5) olguya da 4 kas cerrahisi uygulandi. Bilateral IR geriletmesi
yapilan olgularin ise %54,1’ine 6 mm ve alt1, %45,9’una 6 mm iistii geriletme yapildi

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Cerrahi Tipine Gore Olgularin Dagilimi

Cerrahi Tip n=188
Bilateral IR geriletme 159 (%84,6)
6 mm ve alti 86 (%54,1)
6,5-7 mm 48 (%30,1)
7,5-8 mm 25 (%15,8)
IR geriletme+DR rezeksiyon 25 (%13,3)
Uc kas 3 (%1,6)
Dort kas 1 (%0,5)

Bilateral IR geriletmesi yapilanlarda %71,7, tek goze geriletme-rezeksiyon
yapilanlarda ise %60,0 cerrahi basar1 saglandi (Tablo 4.7). Iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,224).

Tablo 4.7. Cerrahi Tipine Gore Basar1 Oranlari

Postop kayma Bilateral IR ger IR ger + DR rez p-degeri
(n=159) (n=25)

Ortoforya 114 (%71,7) 15 (%60,0) 0,224

Rezidii ezotropya 42 (%26,4) 8 (%32,0)

Ardil ekzotropya 3 (%1,9) 2 (%8,0)

4.3.6. Preoperatif Kayma Miktari

Preoperatif 20-40 PD kaymasi olanlarin %15,1’inde, 45-60 PD kaymasi
olanlarin %33,7’sinde, 60 PD iizerinde kaymasi olanlarin ise %?35,7 sinde
postoperatif rezidii ezotropya gelistigi goriildii (Tablo 4.8). Buna gore preoperatif
kayma miktar1 arttik¢a, rezidu ezotropya gelisme oranlarinin da istatiksel olarak

anlamli bir gekilde arttig1 tespit edildi (p=0,016).
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Tablo 4.7. Preoperatif Kayma Miktarlarina Gore Cerrahi Basar1 Oranlari

Postop kayma 20-40 PD (n=73) 45-60 PD (n=101) >60 PD (n=14)
Ortoforya 59 (%80,8) 65 (%64,3)* 9 (%64,3)
Rezidii ezotropya 11 (%15,1) 34 (%33,7)* 5 (%35,7)
Ardil ekzotropya 3 (%4,1) 2 (%2,0) -

a Ortoforik grup ile rezidii ezotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,016)

4.3.7. Preoperatif Ambliyopi Varhgi

Cerrahi sonrasi ortoforya saglanan olgularin %32,2’sinde, rezidii ezotropya
gelisen olgularin %54,0’linde, ardil ekzotropya gelisen olgularin ise %80,0’inde
preoperatif ambliyopi saptandi (Tablo 4.8). Ortoforik gruba kiyasla basarisiz olan
diger iki grupta ambliyopinin daha sik goriildiigli ve bunun istatiksel olarak anlamli

oldugu tespit edildi (p=0,007 ve p=0,046).

Tablo 4.8. Preoperatif Ambliyopi Varligina Gore Cerrahi Bagart Oranlari

Ambliyopi Ortoforya Rezidii Ardil
Ezotropya Ekzotropya
(n=133) (n=50) (n=5)
Var 43 (%32,2)*" 27 (%54,0)° 4 (%80,0)"
Yok 90 (%67,8) 23 (%46,0) 1 (%20,0)

a . Ortoforik grup ile rezidii ezotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,007)
b . Ortoforik grup ile ardil ekzotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,046)

4.4. TIk Cerrahi ve Tekrarlayan Cerrahiler Sonrasi Basar1 Oram

Ik cerrahi sonrasinda 133 (%70,7) olguda ortoforya saglanirken, 50 (%26,6)
olguda rezidii ezotropya (19’unda 11-20 PD arasi, 26’sinda 21-40 PD arasi, 5’inde
40 PD dstii), 5 (%2,7) olguda ardil ekzotropya gelisti. Rezidu ezotropya gelisen 34
olguya ortalama 25,8+20,4 (4-84) ay sonra ikinci cerrahi yapildi. ikinci cerrahi
sonrast ise 27 hastada ortoforya elde edilirken, 5 hastada rezidii ezotropyanin devam

ettigi, 2 hastada ise ardil ekzotropya gelistigi gozlendi. Rezidii ezotropyasi devam

51



eden olgularin 2’sinde tiglincii cerrahi ile ortoforya saglanirken, 2 hasta durumundan
memnun oldugu i¢in Uglincii cerrahiyi kabul etmedi, 1 hasta ise kendi istegiyle
takipten ¢ikt1. ikinci cerrahi sonrasi ardil ekzotropya gelisen olgularin 1’inde iigiincii
cerrahi ile ortoforya saglanirken, 1’i takibe alind1. ilk cerrahi sonrasi ardil ekzotropya
gelisen (2-48 ay) 5 olgunun 2’sinde ikinci cerrahi ile ortoforya saglandi, {i¢ olgu ise
takibe alindi. Bu 5 olgunun 4’linde preoperatif ambliyopinin oldugu ve 2’sine 6 mm,
I’ine 8 mm bilateral IR geriletmesi, 2’sine ise IR geriletmesiyle birlikte DR
rezeksiyonu yapildig1 saptandi. Sonug olarak ilk cerrahi sonras1 %70,7 olan basari

oraninin, tekrarlayan cerrahiler sonrasi %86,7’ye ylikseldigi goriildii. (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Olgularin Cerrahi Sonrast Bagar1 Yoniinden Dagilimi

Degiskenler n=188

1.Cerrahi Sonrasi Genel Durum

Ortoforya 133 (%70,7)
Rezidii ezotropya 50 (%26,6)
Ardil ekzotropya 5 (%2,7)

Tiim Cerrahiler Sonrasi1 Genel Durum

Ortoforya 163 (%86,7)
Rezidii ezotropya 21 (%11,2)
Ardil ekzotropya 4 (%2,1)

4.5. Cerrahi Tipi ve Miktarinin Konverjans Uzerine Etkisi

Postoperatif konverjans yetmezligi gelisen 24 hastanin 19’una (%79,2)
bilateral IR geriletmesi, 5’ine (%20,8) IR geriletme-DR rezeksiyonu yapildig: tespit
edildi (Tablo 4.10). ki grup arasindaki fark ise istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,329).

52



Tablo 4.10. Postoperatif Konverjans Yoniinden Olgularin Cerrahi Tirlere Gore

Dagilim1
Operasyon Tipi Konverjans Konverjans Eksik p-degeri
Yeterli (n=160) (n=24)
Bilateral IR geriletme 140 (%87,5) 19 (%79,2) 0,329
IR ger + DR rezek 20 (%12,5) 5 (%20,8)

Bilateral IR geriletmesi yapilip konverjans yetmezligi gelisen hastalarin ise
8’ine (%42,1) 6 mm ve alti, 7’sine (%36,8) 6,5-7 mm, 4’tine (%21,1) 7,5-8 mm
geriletme yapildigr saptandi. (Tablo 4.10). Geriletme miktarinin artmasiyla

konverjans yetmezligi gelisme oraninda artis olmadig1 goriildii (p=0,528).

Tablo 4.11. Postoperatif Konverjans Yo6niinden Olgularin Cerrahi Miktarlara Gore

Dagilim1
Bilateral IR geriletme Konverjans Konverjans Eksik p-degeri
Yeterli (n=140) (n=19)
6 mm ve alti 78 (%55,7) 8 (%42,1) 0,528
6,5-7 mm 41 (%29,3) 7 (%36,8)
7,5-8 mm 21 (%15,0) 4 (%21,1)

4.6. Cerrahi Yasin Fiizyon ve Stereopsis Gelisimi Uzerine Etkisi

Bagolini camlar1 ile fiizyon testine preoperatif yanit veren 76 (%40,4)
hastanin 27’sinde (%35,5) anormal fiizyon mevcuttu. Preoperatif flizyonu olmayan
49 (%64,5) hastanin 15’inde cerrahi sonras1 flizyon gelisti ve bunlarin cerrahi yas
ortalamas1 99+58,3 ay idi. Filizyon gelisimi saptanmayan 34 hastanin ise cerrahi yas
ortalamasinin 120+58,1 ay oldugu tespit edildi. Postoperatif fiizyon gelisen olgularin
cerrahi uygulanma yas ortalamasi, flizyon gelismeyen olgulara gére daha kiiciik

olmakla birlikte aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,241).

53



Postoperatif donemde ise 129 (%68,6) hastada flizyon bakilabildi. Flizyon
varlig1 tespit edilen 87 (%67,4) olgunun cerrahi yas ortalamast 62,5+52,3 ay idi ve
olgularin %19,5’1 24 ayin altindaydi. Fiizyonu olmayan 42 (%32,6) olgunun ise
cerrahi yas ortalamasi 104,0+63,8 ay idi ve bunlarin da %11,9’u 24 aym altindaydi
(Tablo 4.11). Burada da postoperatif fiizyonu olanlarda cerrahi uygulanma yas
ortalamasimin daha kiiciik oldugu saptansa da, bunun istatiksel olarak anlamli

olmadigi gorildi (p=0,669).

Tablo 4.12. Postoperatif Fiizyon Sonuglarina Gore Olgularin Cerrahi Yas Yoniinden

Dagilim1
Degiskenler Fiizyon Var Fiizyon Yok p-degeri
Cerrahi Yas 62,5+52,3 104,0+63,8 0,669
Cerrahi Yas Grubu 0,280
<24 ay 17 (%19,5) 5 (%11,9)
> 24 ay 70 (%80,5) 37 (%88,1)

Stereopsisi degerlendirmede kullandigimiz Titmus ve TNO testine preoperatif
83 (%44,1) hasta yanit verdi ve higbirinde stereopsis saptanmadi. Postoperatif
kontrollerde ise 3 hastada 3000 sec/arc seviyesinde, 1 hastada da 60 sec/arc
seviyesinde stereopsis gelistigi goriildii. Bu hastalarin 3’line 24 ayin altinda, 1’ine ise

24 ayin iizerinde cerrahi uygulandigi tespit edildi.
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5. TARTISMA

Infantil ezotropya, yasamin ilk 6 aymnda ortaya c¢ikan genis acili bir kayma
tipidir. Siklikla beraberinde ¢apraz fiksasyon, oblik kas disfonksiyonu, dissosiye
vertikal deviasyon ve latent-manifest nistagmusa rastlanmaktadir (40). Genellikle
akomodatif komponentin bulunmadigi hafif ve orta derecede hipermetropi ile
birliktedir.

Etyolojisi halen net olarak aciklanamamakla birlikte bazi teoriler ©one
striilmiistiir. Worth ezotropyanin binokiiler duyusal fiizyonun konjenital olarak
olmamasina bagl sekonder gelistigini sdylemis (41), Chavasse ise kaymanin primer
ezotropyal faktorlere sekonder gelisen flizyon defekti sonucu gelistigini ve binokiiler
fonksiyonlarin kaymanin erken cerrahi tedavisi ile tekrar kazanilabilecegini ifade
etmistir (42). O donemden itibaren infantil ezotropyali olgularda erken cerrahi
diizeltme ile binokiiler fonksiyonlarin kazanilabilecegini vurgulayan c¢ok sayida
calisma bildirilmistir (27,43-46). Fakat ¢ok erken cerrahi tedavide bile, ulasilabilen
en 1yl sonu¢ monofiksasyon sendromu veya subnormal binokiiler goérme

olabilmektedir (27,45).

Infantil ezotropyaya AOH ve DVD gibi vertikal deviasyonlar siklikla eslik
etmektedir Yapilan ¢alismalarda AOH’nun %36-78, DVD’nin ise %48-90 arasinda
eslik ettigi gosterilmistir (27,47). Cogunlukla ilk cerrahi esnasinda mevcut olmayip 2
yas civarinda gelistikleri icin ek cerrahi gereksinimini arttirmaktadirlar. Dogumsal
Ezotropya GoOzlem Caligmasinda olgularin 2. aydaki muayenelerinde AOH ve
DVD’ye rastlanmadig, 6. ayda ise AOH’nun %8, DVD’nin %4 oraninda eslik ettigi
goriilmustir (48). Hiles ve ark. ise 3 ile 10 ay arasindaki infantil ezotropyali
olgularda AOH’nun %15, DVD’nin %2 oraninda goriildiigiinii, ama uzun siireli
takiplerde bu oranin her ikisinde de %75’lere ¢iktigini izlemistir. Von Noorden’in
408 infantil ET olgusunu igeren ¢alismasinda %68 oraninda AOH, %51 oraninda ise
DVD saptanmistir (27). Toprak ve ark. ¢alismalarinda AOH’nun %41, DVD’nin
%14 oraninda gorildiigiinii belirtmislerdir (47). DVD genellikle 18 aydan sonra

ortaya cikar ve cerrahiden sonra belirli bir siireye kadar mevcut olmayabilir. Takip
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siiresi yeterince uzun olan olgularda bu oranin %92’ye kadar ¢ikabilecegi
gosterilmistir (49). Oner ve ark. infantil ETli olgularinda preoperatif %3,5 oraninda
saptadiklart DVD’nin, postoperatif %25’e ¢iktigini tespit etmislerdir (50). Bizim
calismamizda da literatiirdeki ¢alismalarla benzer olarak preoperatif AOH %58,
DVD %12,8 oraninda tespit edildi. Postoperatif takiplerde ise DVD’nin %33’e
ciktig1 gozlendi.

Latent-manifest veya latent nistagmus, infantil ET’ye eslik eden diger bir
patolojidir. Latent nistagmus bir gézilin kapatilmasiyla ortaya ¢ikar ve hizli fazi fikse
eden goze dogru olan ¢ogunlukla jerk tipte bir nistagmustur. Rotatuar tip ise daha
nadir goriiliir. Nistagmus, AOH ve DVD’ye gore daha az oranda izlenir. Cesitli
calismalarda bu oranin %15,2-79,6 arasinda degistigi bildirilmistir (51,52).
Dogumsal Ezotropya Gozlem Calismasinda infantil ezotropyali olgularda 6. ayda
yapilan muayenede %4 oraninda nistagmus tespit edilmistir (48). Robb ve Rodier’in
calismasinda ise olgularin %16’sinda nistagmus saptanmistir  (53). Bizim
calismamizda ise basvuru esnasinda olgularin %15,4’tinde nistagmusun eslik ettigi

ve cerrahi sonrasi da devam ettigi gortildii.

Infantil ET’li olgularda genellikle hafif ve orta derecede hipermetropi
saptanmaktadir (48). Costenbader, 500 infantil ezotropyali hasta iizerinde yaptig
calismada %46,4 hafif (2,00D ve alt1), %41,8 orta (2,25-5,00D) ve %6,4 yiiksek
(5,25 ve tizeri) hipermetropi, %5,6 myopi bulmustur (3). Dogumsal Ezotropya
Gozlem Calismasinda ise, olgularin %20’sinde 3,00D iizeri hipermetropi, %12’sinde
4,00D iizeri hipermetropi ve %10’unda ise miyopi izlenmistir (48). Bununla birlikte
Mutti ve ark.’nin 288 normal infantta refraksiyonu degerlendirdigi calismada bu
oranlar sirasiyla %21, %8 ve %3 olarak bulunmus (54) ve infantil ezotropyali
olgularin normal infantlarla benzer refraksiyon kusurlarina sahip oldugu
goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda da benzer sonuglar elde edildi. Olgularin
%70,7’inde hafif (3,00D ve alt1), %16’sinda orta (3,25-5,00D), %5,3’linde yiiksek
(5,25D ve {izeri) derecede hipermetropi, %8,0’inde ise 3,00 D’nin altinda miyopi

saptandi ve mevcut refraksiyon kusurunun cerrahi basariy1 etkilemedigi goriildii.
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Kayma acgis1 genellikle 30 PD’nin iizerindedir (43,47) ve akomodatif
komponent bulunmadig i¢in hipermetropik kirma kusurunun diizeltilmesiyle kayma
miktarinda belirgin bir azalma gozlenmez. Von Noorden preoperatif kayma agisini
ortalama 50 PD, Helveston 40 PD olarak bulmustur (43,46). Mumcuoglu ve Kargi
ise ¢aligmalarinda kayma agisinin 20 ile 70 PD arasinda degistigini ve ortalama
kayma miktarinin sirasiyla 33 PD ve 41 PD oldugunu ifade etmislerdir (55,56).
Infantil ET’li 118 olgu iizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise, preoperatif kayma
miktarinin ortalama 48 PD oldugu ve preoperatif kayma miktar1 yiiksek olanlarda
daha fazla oranda rezidii ezotropya gelistigini bulunmustur. (51). Bizim
caligmamizda da preoperatif kayma miktar1 ortalama 45 PD (20-85) idi ve olgularin
yarisinda (%53,7) kayma 45-60 PD arasinda degismekteydi. Preoperatif 20-40 PD
kaymasi1 olanlarin %15,7’sinde, 45-60 PD kaymasi olanlarin %34,3’linde, 60 PD’nin
tizerinde kaymasi olanlarin ise %35,7’sinde postoperatif rezidii ezotropya gelistigi
goriildii. Bu sonuglar bize, preoperatif kayma miktar1 arttikca rezidu ezotropya
gelisme riskinin arttigin1 ve yiiksek kayma agilarinin cerrahi basariy1 olumsuz yonde

etkiledigini gostermektedir.

Infantil ET’de c¢apraz fiksasyon nedeniyle ambliyopi ¢ok sik
goriilmemektedir. Literatiirde bu oranin %35-48 arasinda degistigi bildirilmistir
(27,45,50). Sik goriilmese de ambliyopi varligiin cerrahi basariyr olumsuz yonde
etkiledigini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Keenan ve ark. 40 infantil ET’li olgudan
olusan calismalarinda ambliyopisi cerrahi oncesinde devam eden olgularda basari
oranini, ambliyopisi cerrahi oncesi tedavi edilenlere gore daha diisiik bulmustur (57).
Bir diger ¢alismada da preoperatif ambliyopisi olan olgularda rezidu ezotropya
oraninin daha fazla oldugu, ayrica ambliyopinin derecesi arttik¢a cerrahi basarinin
azaldig1 gosterilmigstir (51). Bizim ¢alismamizda da preoperatif olgularin %39,4’iinde
ambliyopi saptandi. Gruplar arasindaki dagilimina baktigimizda ise ambliyopinin,
cerrahi basarili grupta %32,2, rezidu ezotropya grubunda %54,0 ardil ekzotropya

grubunda ise %80,0 oraninda goriildiigli ve preoperatif ambliyopi varliginin cerrahi

basariy1 olumsuz yonde etkiledigi tespit edildi.

Infantil ezotropyanin asil tedavisi cerrahidir ve amag cerrahi sonrasi ortoforya

ve iyl derecede binokiiler gorme saglamaktir. Spontan iyilesen vakalar bildirilmis
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olsa da, hekimlerin biiyiik kismi cerrahiyi tedavide ilk secenek olarak diisiiniir
(28,29). Dogumsal Ezotropya Gozlem Calismasinda, %27 oraninda spontan diizelme
bildirilmis, bu olgularin da ¢ogunda baslangi¢ta kaymanin intermitant veya degisken
oldugu saptanmistir. Ayni calismada, 2,5 aydan biiyilk bebeklerde en az iki
muayenede 40 PD’den fazla ezotropyasi olan ve +3.00 D’den az refraktif kusuru
olanlarda, ezotropyanin kendiliginden diizelmeyecegi ve bu olgulara erken cerrahinin
uygulanabilecegi bildirilmistir (58) Bununla birlikte ameliyat oncesi kayma acisi
sabit olan ve olmayan infantil ET olgularinda, ameliyat sonrasi motor ve duyusal
sonuglarin uzun dénemde farkli olmadig1 ve bu nedenle cerrahi Oncesi sabit kayma
acis1 i¢in beklemeye gerek olmadigi da bildirilmistir.(59) Bizim olgularimizin da
hi¢birinde spontan iyilesme goriilmedi ve biitiin hastalara cerrahi uygulandi. Bunun
nedeninin de olgularin klinigimize ilk basvuru yaslarinin ileri (ortalama 54 ay) ve
kayma miktarinin yiiksek (ortalama 45 PD) olmasindan kaynaklandigin

diisiinmekteyiz.

Gilinlimiizde cerrahi i¢in en uygun zaman halen tartismali bir konudur. Erken
cerrahi tedavi (24 aydan once) ile binokiiler gérmenin ve duyusal sonuglarin daha iyi
oldugu bildirilmektedir (2). Stereopsis 4-6. aylarda gelistigi icin ilk 6 ayda cerrahi
yapilan infantil ET’li olgularda stereopsisin daha iyi oldugu bildirilmistir. Wright ve
ark. 6 aydan Once cerrahi uyguladiklar1 7 vakanin 5’inde 400-40 sec/arc’lik
stereopsis elde etmisler ve ¢ok erken cerrahi (6 aydan Once) ile ince stereopsis
saglanabilecegini sdylemislerdir (60). Helveston, kayma 6 ayliktan O&nce
diizeltilmigse elde edilecek duyusal ve motor sonucun, 18 aylikken cerrahi
yapilanlara kiyasla daha iistiin oldugunu bildirmistir (61) Birch ve ark’nin yaptig1 bir
diger ¢alismada ise, 6. ayda opere edilen gocuklarda kaba stereopsis mevcudiyetinin,
7-12 ay arasinda opere edilenlere oranla istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu
(%38’e karst %16) tespit edilmistir (62). Ciftci ve Erkam’in ¢alismasinda 2 yasindan
once cerrahi yapilanlarda binokiiler gormenin 2 yasindan sonra cerrahi yapilanlara
gore istatiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek oldugu (63), buna karsilik Oner ve
ark. benzer bir ¢aligmasinda ise arada istatiksel anlamli fark olmadig1 gosterilmistir
(50). Erken ve ge¢ infantil strabismus cerrahisi karsilastirma ¢alismasinin (ELISSS)

son raporunda da, infantil ET nedeniyle erken cerrahi gecirenlerin (6-24 aylar
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arasinda) ge¢ cerrahi gegirenlere (32-60 aylar arasinda) gore, 6 yasindaki

kontrollerinde daha iyi stereopsislerinin oldugu bildirilmistir (64).

Erken yasta cerrahi yapilmasini destekleyen bu calismalarin aksine daha ileri
yasta cerrahiyi savunan ve erken cerrahinin dezavantajlarindan bahseden yayinlar da
bulunmaktadir. Geg¢ cerrahiyi savunanlar kiiclik yasta anestezinin daha riskli
oldugunu, 2 vyasindan Once Ozellikle uzak kayma miktariin net
degererlendirilememesi nedeniyle cerrahi miktarin dogru hesaplanmasinin zor
oldugunu savunmuslardir (65-67). Fletcher ve Silverman ‘in 1110 ardil ekzotropyali
olguyu inceledikleri ¢alismada, 4-18 ay arasi yapilan cerrahilerde asir1 diizeltme
oraninin fazla oldugu ve binokiiler gorme sonuclarinin gec yasta opere edilenlerden
farkli olmadig1 gosterilmistir (68). Ing’in caligmasinda ise, erken cerrahi tedavi
uygulanan olgularda kazanilan binokiiler sonucun genellikle ince stereopsis
kabiliyetinden yoksun oldugu ve bu sonu¢ agisindan 6, 12, ve 24. ayda yapilan
cerrahilerin sonuclari karsilastirildiginda arada anlamli fark goriilmedigi bildirilmistir
(69). Bizim calismamizda ise hastalarin ¢ogu ileri yasta (ort. 54 ay) basvurduklari
i¢in cerrahi de ancak ge¢ donemde (ort. 60 ay) uygulanabildi. Hicbir hastaya 6 aydan
once cerrahi yapilmazken, sadece 5 hastaya 12 aymn altinda ve 48 hastaya 24 ayin
altinda cerrahi yapildi. Preoperatif flizyonu olmayip cerrahi sonrasi flizyon gelisen
hastalarin cerrahi yas ortalamasi (99+58,3 ay), fiizyon gelismeyen hastalara
(120+58,1 ay) gore daha diisik bulundu. Yine postoperatif fiizyon bakilabilen
hastalar igerisinde de flizyonu olan hastalarin cerrahi yas ortalamasinin (62,5+52,3
ay), fizyonu olmayan hastalarin cerrahi yas ortalamasindan (104,0+£63,8 ay) daha
diisiik oldugu saptandi. Ayrica preoperatif hicbir hastada stereopsis yokken,
postoperatif 4 hastada kaba stereopsis saptandi ve bunlarin 3’ii 24 ayin altindaydi.
Yirmidort ayin altindaki hasta sayisinin diger gruptan belirgin olarak az olmasindan
dolay1 bu sonuclarin higbiri istatiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, bu
degerlendirmenin 24 ayin altindaki hasta sayisinin fazla oldugu daha genis serilerde
yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte stereopsis oraninin bu kadar
diisiik olmasi da, hastalarin ge¢ yasta opere edilmesinden kaynaklanabilmekte ve bu
da binokiiler fonksiyonlarin gelisimi i¢cin miimkiin olan en erken donemde cerrahi

yapilmasinin dogru oldugunu diisiindiirmektedir.
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Infantil ezotropya tedavisinde tartismal1 olan bir konu da uygulanacak cerrahi
teknik ve miktaridir. Cogu cerrah rezeksiyon ameliyatinin geri doniigiimsiiz bir islem
olmas1 ve gelisme ¢agindaki ¢ocuklarda heniliz gelisimini tamamlamamis dis rektusa
zarar verilebilecegi diisiincesiyle bilateral simetrik IR geriletmesini 6nermektedir
(37,38). Ayn1 zamanda bu prosediirde cerrahi uygulanmayan dis rektus kasi, daha
sonra gerektiginde ikinci cerrahi miidahalede kullanilabilmektedir. Bazi cerrahlar ise
bilateral IR geriletmesini standart cerrahi olarak kabul etmekle birlikte, geri
doniisiimsliz ambliyopisi olan ileri yas olgularda alternasyonu olmayan ambliyop
goze asimetrik IR geriletme-DR rezeksiyonunu tercih etmektedir (70). Bradburg ve
ark. bilateral IR geriletmesi ile geriletme-rezeksiyon ameliyatlarini kiyasladiklart 118
olguluk ¢aligmasinda bilateral IR geriletmesinin daha iyi sonu¢ verdigini (%50,7'e
karst %36,7) (71), Onal ve ark. ise bunun aksine tek tarafli geriletme-rezeksiyon
ameliyati sonuglarmin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (72). Rowe’un infantil ET
nedeniyle 25’ine simetrik, 11’ine asimetrik, 4’line ii¢ kas cerrahisi uyguladigi 40
olguluk calismasinda ise iki cerrahi arasinda fark saptanmamistir (73).Yine Erbagci
ve ark.’nin simetrik ve asimetrik cerrahiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada da ilk
operasyon sonrasi simetrik cerrahi yapilanlarda %65, asimetrik cerrahi yapilanlarda
%63 basar1 saglanmig ve iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigr goriilmiistiir
(74). Bizim ¢aligmamizda da bilateral IR geriletmesi yapilanlarda %72,3, geriletme-
rezeksiyon yapilanlarda ise %60 basar1 saglandi ve arada istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Bilateral IR geriletmesi daha basarili gibi gdriinse de bunun, bu
gruptaki hasta sayisinin diger gruptan belirgin olarak daha fazla olmasindan

kaynaklandig: diistiniildii.

Geleneksel olarak onceleri i¢ rektusa maksimal geriletmenin 5 mm olmasi
gerektigi disiiniilmiis olup, bunun sebebi olarak addiiksiyonda yetersizlik,
konverjans zayifligt ve ardil ekzotropyaya yol acacigi One siiriilmiistiir (40,75).
Ancak genis agili kaymasi (50 PD iizeri) olan infantil ET’li olgularda, cerrahi
sonuclarin tatmin edici olmamasi iizerine arttirilmis bilateral IR geriletmesi (5 mm
izeri) giindeme gelmistir. Arttirilmig bilateral IR geriletmesi, ilk olarak Hess ve ark.
tarafindan tanimlanmis ve bunun genis acili kaymalarda etkin ve giivenilir bir
yontem oldugu 6ne siiriilmiistiir (76). Szmyd ve ark. ise 50 PD’nin iizerinde kaymasi

olan ve 6-7 mm bimedial rektus geriletmesi yaptiklari infantil ET’li olgular1 i¢eren
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calismasinda %91 basar1 saglamislar ve bu cerrahinin 3 ve 4 kas cerrahisine tercih
edilebilecegini savunmuslardir (77). Arttirilmig bilateral IR geriletmesi ile Nelson ve
ark. %83,5, Weakley ve ark. %61, Damanakis ve ark. ise %75 basar1 saglamislar ve
postoperetif belirgin ice bakis kisitlhiligi ve konverjans yetmezligini gelismedigini
bildirmislerdir (78-80). Sanag¢ ve ark. ise takip siiresinin 46 ay oldugu 43 olguluk
calismasinda %65,1 basar1 saglamis, ancak 4 (%9) hastada cerrahiden 1 ile 5 yil
sonra konverjans yetmezligi gelistigini gormiislerdir. Diger calismalarda boyle bir
bulguya saptanmamasinin takip stirelerinin kisa olmasindan kaynaklandigini ve bu
hastalarda yillar sonra konverjans yetmezligi gelisebilecegi i¢cin uzun siireli takip
edilmesi gerektigini one siirmiislerdir (81). Bizim c¢alismamizda da, bilateral IR
geriletmesi sonras1 konverjans yetmezligi gelisen hastalarin ise 8’ine (%42,1) 6 mm
ve alti, 7’sine (%36,8) 6,5-7 mm, 4’iine (%21,1) 7,5-8 mm geriletme yapildigi
saptand1 ve farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi goriildii. Bu olgular ortalama 51
ay takip edilmesine ragmen aralarinda anlamli fark goriilmemesi, arttirilmis bilateral
IR geriletmesinin giivenilir bir yontem oldugunu goéstermektedir. Buna ragmen bu
sonuclarin, takip siiresinin daha uzun ve hasta sayisinin daha fazla oldugu daha genis

serilerde degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak infantil ezotropyali olgularda hastanin yas1 ve uygulanan cerrahi
prosediir ne olursa olsun elde edilen motor sonuglar tatmin edicidir. Ancak ge¢ yasta
uygulanan cerrahilerde, postoperatif binokiiler gérme ve stereopsis gelisimi agisindan
ayn1 basar1 elde edilememektedir. Bu nedenle bu olgularda miimkiin olan en erken
donemde cerrahi yapilmasi uygun bir yaklasim olacaktir. Bununla birlikte preoperatif
ambliyopi varligi motor basartyr olumsuz yonde etkilediginden cerrahi Oncesi
mutlaka ambliyopi tedavisi uygulanmalidir. Ayrica arttirilmis bilateral i¢ rektus
geriletmesi, hastay1 ek cerrahilerden ve daha fazla sayida kasa miidahaleden koruyan
giivenilir bir yontem olarak goriilmektedir. Son olarak, infantil ezotropyaya siklikla
eslik eden ve cerrahiden yillar sonra dahi ortaya ¢ikabilen diger patolojilerin (DVD,

AOH, nistagmus) erken tan1 ve tedavisi i¢in hastalar uzun siire takip edilmelidir.
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6. SONUCLAR

Infantil ezotropya hayatin ilk 6 ayinda gelisen genis acil1 stabil bir kayma tipidir.
Latent-manifest nistagmus, ambliyopi, AOH, DVD gibi anomaliler siklikla eslik
edebilmektedir.

Horizontal kaymanin disinda AOH ve DVD nedeniyle olusan vertikal kaymalar
cerrahiden birkag yil sonra dahi ortaya ¢ikabilecegi i¢in bu hastalarin uzun siireli
takibi gerekmektedir.

Cerrahi uygulama yasinin, refraksiyon kusurunun, preoperatif fiizyon varliginin
ve uygulanan cerrahi prosediiriin cerrahi basariyr etkilemedigi, preoperatif
kayma miktar1 ve ambliyopi varligmin ise cerrahi basariy1 istatiksel olarak
anlaml1 bir sekilde etkiledigi goriildii.

Derin ambliyopi ¢ok sik goriilmese de, amliyopi varligi cerrahi basariyt olumsuz
yonde etkiledigi i¢in cerrahiden dnce mutlaka ambliyopi varlig1 aragtirilmali ve
varsa cerrahi 6ncesi tedavi edilmelidir.

Preoperatif kayma acist yiiksek olanlarda rezidii ezotropyanin daha sik
goriilmesi, bu hastalarda birden fazla cerrahiye ihtiya¢ duyulabilecegini
ongordiirebilir.

Infantil ET’li hastalarda en iyi cerrahi sonug bile monofiksasyon sendromu
olmakta ve bu da ince stereopsisi saglamada yetersiz goriinmektedir. Ancak yine
de periferik flizyon ve kaba stereopsis saglamak i¢in miimkiin olan en erken
donemde cerrahi yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada da postoperatif diisiik
oranda fiizyon ve stereopsis gelisiminin, cerrahi yas ortalamasmin yiiksek
olmasindan kaynaklandigi ve erken cerrahi ile binokiiler fonksiyonlarda daha iyi
sonuglar elde edilebilecegi diistiniilmiistiir.

Genis agili kaymasi olanlarda arttirilmis bilateral IR geriletmesi gereksiz yere 3-
4 kas cerrahisinden hastay1 kurtaran etkin bir cerrahi islemdir. Calismamizda
geriletme miktarmin artmasiyla konverjans yetmezliginde istatiksel olarak
anlamli bir artis bulunmamakla birlikte, bu sonuclar takip siliresinin ve hasta

sayisinin daha fazla oldugu genis serilerde degerlendirilmelidir.
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