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. GIRIS

infantil ezotropya, yasamin ilk 6 ayindan dnce baslayan, norolojik
bozuklugun eslik etmedigi bebeklerde gézlemlenen buyuk bir g6z kaymasi
acisina sahip (genellikle >30 PD), ¢capraz fiksasyon, kicuk ila orta dereceli
hipermetropi, latent nistagmus, disosiye deviasyon, abduksiyon
kisitlamasinin eslik edebildigi bir goz hastaligidir.(1,2) Saglikli ve

zamaninda dogmus bebeklerde infantil ezotropya gorulme sikhgr %0,1'dir.

infantil ezotropyanin nedenleri, tedavi yontemleri ve 6zellikle cerrahi
mudahale i¢in uygun yas ve teknik sorunlarla ilgili tartismalar
bulunmaktadir. Literatirde uygulanmasi gereken cerrahi midahalenin
yontemi ile ilgili fikir birligi yoktur ve farkli yontemler de kullaniimaktadir.
Buyuk acili kaymalari olan hastalarda i¢ rektus islev kisitlihgina yol
acmadan daha fazla miktarda geriletme yapmamiza olanak saglayan
askili bimedial geriletme yontemi de kullanilabilecek cerrahi teknikler

arasindadir.(3)

Dikkate alinmasi gereken diger 6nemli husus ise ameliyatin ne
zaman yapilacagidir. Yagsamin erken donemlerinde gorme sistemindeki
bozulmanin binokularitenin zayif olmasina yol actigina dair kanitlara
ragmen, cerrahi mudahale igin en uygun zamanlama konusunda hala bir

fikir birligi olmadigi gérinmektedir.

Calismamizda klasik bimedial geriletme veya askili bimedial geriletme
yontemleri ile tedavi ettigimiz olgularin motor ve duyusal sonuglarina iligkin

verileri paylagsmay1 amagcladik.



ll. GENEL BILGILER

[1.1.G6z Digi Kaslarin Geligimi

TUm orbital istemli kaslar paramedian mezodermden gelisir. Ugtincii
ve dorduncu embriyonik haftalar arasinda, kaslar baglangigta ortak bir
mezodermal yapidan olusur ve kisa stire sonra her biri 3 preotik somitin
birinden geligsen 3 gruba ayrilir. Her bir somit kendi kranial siniri (U¢uncda,
dordlncu veya altinci kraniyal sinir) tarafindan saglanir ve bu nedenle
orbita kaslari bu sinirler tarafindan innerve edilir. Sinirler beyinden bireysel
kas kutlelerine dogru buyur ve altinci embriyonik haftada her bir
ekstraokuler kas farklilagsmaya baslar. Orbital kas kutleleri, kisa siire sonra
gelismekte olan sfenoid kemigin kikirdakli iskeletine girmek igin arkaya
dogru buyur. Altinci embriyonik haftanin sonunda, kas katlelerinin 6n
kisimlarinda miyofibriller bulunur. Sekizinci embriyonik haftada, superior
rektusun dorsomedial yuzinden gelisecek olan levator palpebrae
superioris kasi disinda, her bir orbital kas tanimlanir ve levatora giden sinir

kaynagi superior rektus kitlesinden gecer.

Kas gelisimi, erken miyoblast hucrelerinden kaynasmis miyoblast
hiicrelerine, miyottbdl hiicrelerine ve son olarak olgun kas hicrelerine
dogru ilerler. Uglincii fetal ayin sonunda, kaslar, géziin ekvatorunun
yakininda sklera ile birlesir. Altinci fetal ayda, ekstraokuler kaslar nihai
anatomik pozisyonlarina ve morfolojilerine ulagsmiglardir. Fibréz troklea ilk
olarak altinci embriyonik haftada tanimlanir. 10. fetal haftada troklea
kikirdaga donusur. Dérdincl ve besinci fetal aylarda, noral krest
mezensiminden intermuskuiler septum ve orbital yag dokusu ortaya cikar.
Orbitanin gelisimi, gelisen g6z, néral krest ve gelismekte olan ekstraokuler

kaslar arasindaki etkilesime baglidir.(4)



[1.2.Genel Anatomi

Ekstraokiler Kaslar

Her kemik orbita dort rektus kasi (Ust, dig, alt ve ig) ve iki oblik kas
(Ust ve alt) olmak Uizere alti adet ekstraokiiler kas igerir. insan
orbitasindaki yedinci bir iskelet kasi, levator palpebrae superioris (LPS)
kasidir. Orbita tavanini olugturan frontal kemigin altinda orbitanin en
ustlinde yer alan kastir. LPS, periorbitanin hemen altinda yer alir ve blyuk

bir aponevroz yoluyla g6z kapagi derisine girer.

Dort rektus kasi, ortak bir tendin6z halka (Zinn halkasi) tarafindan
kemik orbita tavanindan kaynaklanir. Tendin6z halka, sfenoid kemigin
blyuk ve kuguk kanatlarina ve ayrica orbitay1 kaplayan yogun bag dokusu
olan periosteuma baglanir. Bu halkanin ust kismindan ust ve i¢ rektus
kaslari, alt kismindan alt ve dis rektus kaslari ¢ikar. Bu kaslarin timu,
tenon kapsulu adi verilen bir bag dokusu kapsulu ile gevrelenir ve kas
konisini olusturur. Ust oblik kas, tendinéz halkanin biraz (istiinde ve
nazalinde periosteumdan kaynaklanir. Alt oblik kas, orbital apeksten
kaynaklanmayan tek ekstraoktler kas olup orbita icinde 6n ve nazal

lakrimal fossanin lateral sinirindan kaynaklanir.

Rektus kaslari 6ne dogru uzanarak, globun 6n kutbundaki
skleraya ora serrata'nin yuzeysel bir yerinde yapigirlar. Yetigkinlerde i¢ ve
dis rektus kaslarinin uzunlugu yaklasik 41 mm'dir. Ust rektus ortalama 42
mm ile en uzun, alt rektus ise ortalama 40 mm ile en kisadir. Kaslarin glob
Uzerindeki insersiyolari korneal limbustan farkli uzakliklardadir. Fuchs'un
1884 yilinda kadavra gozleri Uzerinde yaptigi bir arastirmaya gore, rektus
kaslarinin insesersiyolarinin limbusa olan mesafeleri su sekildedir: Ust
rektus 7,7 mm, dis rektus 6,9 mm, alt rektus 6,5 mm ve i¢ rektus 5.5

mm’dir.

Dis rektus, intrakonal olarak abdusens siniri tarafindan innerve
edilir. Ust rekus kasi, intrakonal yiizeyinde okllomotor sinirin tst bolimi

tarafindan innerve edilirken, alt ve i¢ rektus kaslari ve alt oblik kasi,



okulomotor sinirin alt bolumu tarafindan innerve edilir. Troklear sinir
disindaki tim kranial motor sinirler kaslara intrakonal olarak ve orbital
apeksten kas uzunlugunun yaklasik Ugte biri kadar mesafede girerler. Alti
ekstraokuler kas, gozun orbitadaki konumunu kontrol ederken, orbita yagi

ve fasya orbita igindeki kaslarin yollarini kisitlar.

Her bir gézun iki yatay rektus kasi, nispeten basit isleve sahip
agonist-antagonist giftlerdir; i¢ rektus gézu adduksiyona, dis rektus ise
abduUksiyona getirir. Buna karsilik, Ust ve alt oblik kaslari ve iki dikey rektus
kasi ¢cok daha karmasik islevlere sahiptir. Ust ve alt rektus kaslarinin
neden oldugu birincil hareket, sirasiyla elevasyon ve depresyondur.
Bununla birlikte, kemik orbitanin sekli ve bunlarin globa insersiyo yerleri
nedeniyle, dikey rektuslarin sirasiyla torsiyonel ve yatay olan ikincil ve
tctincll hareketleri vardir. Ust rektus, géziin Gst kutbunu nazale dogru
hareket ettiren ikincil bir insiklorotatérdir; Gguncul iglevi ise adduksiyondur.
Alt rektus kasi, Ust rektusun aksine, ayni zamanda ikincil bir
eksiklorotatordir, ancak ust rektusa benzer sekilde Ggtncll bir
adduktérdir. Ust ve alt oblik kaslar benzer sekilde karmasik siklovertikal
fonksiyonlara sahiptir. Bu iki kasin birincil hareketi rotasyondur, ancak
sklera Uzerindeki insersiyolarina dogru olusturduklari agi nedeniyle, ayni
zamanda elevator (alt oblik) veya depresordir (st oblik). Bu iki oblik kasin

tcuncul hareketleri ise abduksiyondur.

Ust oblik kas, en ince, en yuvarlak ve en uzun ekstraokiiler
kastir. Kas, i¢ duvar ve orbita ¢atisinin siniri boyunca 32 mm uzanir ve
orbital kenardan 10-15 mm'de tendin6z hale gelir ve orbital ¢atinin altinda
yer alan troklea adi verilen fibrofasyal bir yapidan gecer. Troklea, kasin
yoniini degistirerek bu kasin fonksiyonel orijini haline gelir. Ust oblik kas
tendonu, globun arka kutbunda yanal olarak skleraya girmek icin st
rektus kasinin derinliklerine dogru ilerler. Ust oblik tendon insersiyosunun
globun dénme merkezinin posterior ve temporal pozisyonu, kasin
karmasik siklovertikal fonksiyonunu aciklar. Troklear sinir bu kasi innerve
eder, 6nce kasin Ust tarafinda seyreder ve son olarak kasin uzunlugunun

yaklasik ugte biri kadar proksimalde superiomedial olarak kasa girer.



Alt oblik kas yaklagik 37 mm uzunlugundadir. Kas, alt rektus
kasinin altindan uzanir ve globun yan tarafinda arka kutbun sklerasina
yapigir. Insersiyosu retina makulasina nispeten yakindir. Alt oblik kas,
okulomotor sinirin Ust yluzeyindeki alt bolumu tarafindan innerve edilir ve

sinirler kasa yaklasik olarak arka ugte birinden girer.(5)
Orbital ve Fasiyal iligkiler

Orbita iginde, karmasik bir muskulofibroelastik yapi globu askiya
alir, ekstraokuler kaslari destekler ve yag yastikciklarini bélumlere ayirir.

Bag dokusu anormallikleri de sasiliga neden olabilir.
Yag Dokusu

GO0z, orbita iginde blyuk miktarda yag dokusu tarafindan
desteklenir. Kas konisinin disinda, yag dokusu limbustan yaklagik 10 mm
uzakta biter. Tenon kapsulu ile skleradan ayrilan kas konisinin icinde

ayrica yag dokusu da bulunur.

Sasilik ameliyati yaparken, limbusun en az 10 mm 6tesine
uzanan tenon kapsultnuan batinlagunian korunmasina 6zellikle dikkat
edilmesi onemlidir. Bu butunlik bozulursa, kapsulden disari ¢gikan yag
dokusu sklera, kaslar, intermuskuiler septum veya konjonktiva ile

yapisikliklar olugturarak goz hareketinde kisittamaya yol agabilir.
Kas Konisi

Ekvatorun arkasinda yer alan kas konisi, ekstraokuler kaslar,
bunlarin kiliflari ve intermuskuiler septumdan olusur. Posterior
intermuskiler septum, yag yastikgiklarini intra ve ekstrakonal bélgelere

bolme islevi gorar.

Doérdincl kranyal sinir (1V) kas konisinin diginda bulunur ve
genellikle retrobulber bloklardan etkilenmez. Bununla birlikte, lokal
anestezik enjeksiyonu sirasinda retrobulber igne ile goz digi kaslardan
herhangi birine erigilebilecegini ve bunun yaralanmayla

sonuglanabilecegini unutmamak onemlidir.



Kas Kapsulu

Her rektus kasi, onu orijininden insersiyo noktasina kadar
cevreleyen bir fasyal kapsul ile sarilmistir. Bu kapsuller arkaya dogru
incedir ancak ekvator bolgesine dogru kalinlagir, burada ekstraokuler
kas makaralari bélgesinde tenon kapsultnun kilifindan gegerler ve
baglanti noktalarina ulasincaya kadar kaslarla birlikte ileriye dogru
devam ederler. Ekvatorun 6nunde kasin alt kismi ile sklera arasinda
¢ok az fasya bulunur; bunun yerine kaslari géz kuresine baglayan bag
dokusu taban plakalari vardir. Kas kapsullinun purizstz, kan damari
icermeyen yuzeyi, kaslarin goz kuresi tzerinde kolayca hareket

etmesini saglar.

Ameliyat sirasinda kas kapsdullerinin batinlGgunin korunmasi
intraoperatif kanamayi azaltir ve yapisiklik olugsma riskini en aza
indirerek daha dizgun bir kas yuzeyi elde edilmesini saglar. Bir kasi
kapsulune dikerken kas liflerinin kendilerini sabitlemesi cok énemlidir;
Sadece kas kapsulu dikilirse kas geri ¢ekilerek kas kaymasina neden

olabilir.
Tenon Kapsiilii ve intermuskiiler Septum

Tenon kapsuli, temel orbita fasyasidir ve géz kuresinin iginde
hareket ettigi kilifi olusturur. Tenon kapsult arkada optik sinir kilifiyla ve
onde intermuskuiler septumla birleserek limbustan 3 mm uzakta
konjonktiva ve sklera ile birlesir. Tenon kapsultinun globun arkasindaki
kismi ince ve esnektir, glob dénerken optik sinirin, siliyer sinirlerin ve
siliyer damarlarin serbest hareketini saglarken kas konisi icindeki orbita
yagini skleradan ayirir. Ekvatorda ve hemen arkasinda, tenon kapsuli
kalin ve serttir, periorbital dokulara baglantilar yoluyla globu asili tutar. 4
rektus kasinin global tabakasi, bu kalin fibroelastik dokuya
insersiyolarinin yaklasik 10 mm arkasindan nifuz eder. Egik kaslar,

ekvatorun ontinden tenon kapsiltine ntfuz eder. Tenon kapsult bu 6



ekstraokuler kasin Uzerinde ileriye dogru devam eder ve onlari orbital

yag ve kas konisinin diginda uzanan yapilardan ayirir.

Kaslar arasi septum (6zellikle rektus ve egik kaslar arasinda),
ameliyat sirasinda veya travma sonucu "kaybolan" bir kasi bulmaya
calisirken 6nemili bir referans noktasidir. Rektus kasi geriletme
ameliyati igin intermUskuler septumun kapsamli diseksiyonu gerekli
degildir, ancak rezeksiyon ameliyati sirasinda diseksiyon, bag
dokusunun kas ile agiri ilerlemesini dnlemeye yardimci olur. Tenon
kapsulinun ve intermuskuler septumun bag dokulari yasla birlikte
incelir; sonug olarak yetiskinlerde sasilik cerrahisi sirasinda gocuklara

goOre daha az diseksiyon gerekir.(6)
Makara Sistemi

Daha dnceleri okilomotor ¢cevre, merkezi sinir sisteminden
acikc¢a belirlenmis motor komutlarla karmasik davranislari yuriten basit
bir yapi olarak goruliyordu. Artik, U¢ boyutlu gdz oryantasyonunun
okulomotor ¢cevre mekanigi tarafindan buyuk élgude kisitlandigi kabul
edilmektedir; ¢ctinkl, glob icin i ice bir kasnak gemberi olusturan,
elastin ve duz kas tarafindan sertlestirilmis, posterior tenon fasyasindaki
kollajen kiliflar dahil olmak Gzere bag dokularindan olusan bir sistem
olan bag dokusu kasnak aparati tanimlanmistir. Kasnaklarin varligini
dUsundldren manyetik rezonans goéruntileme (MRG) kaniti, orbitanin
islevsel anatomisine iligkin anlayisi degistiren modern yontemler
kullanilarak dokularin anatomik olarak yeniden incelenmesi idi. Mekanik
olarak kritik kasnaklar, gbziin donme yonune bakilmaksizin ekstraokuler
kaslarin yollarini stabilize etmek, ekstraokuler kaslarin fonksiyonel
kokenleri olarak hizmet etmek ve okuler kinematigi belirlemek igin
Ozellesmistir. Orbita dokulari ayrica, komsu kasnaklarini mekanik olarak
birbirine baglayan ve karmasik dengeleme sistemi olusturan bir halka

olarak birbirine baglanir.

Mikroskopi, her rektus kasinin bir global katmana ve bir orbital

katmana bélinmus oldugunu gdsterir. Global katman, ekstraokuler



kaslarin kasnak halkasindan gecer, egilimli hale gelir ve okulorotatuar
kuvvet uygulamak icin skleraya girer. Orbital katman, kasnak halkasinin
kendisinin bag dokularina girer; bu yerlesim ile kaslarin koordineli
olarak anteroposterior olarak kaymasina olanak saglar. Kasnaklarin
enine pozisyonlari, askidaki bag dokulari ve kaslar arasi baglantilarla

stabilize edilir.

MRG norofizyolojik, biyomekanik ve histolojik kanitlarla
desteklenen Aktif Kasnak Hipotezi (AKH), ekstraokuler kaslarin
kasnaklariyla 6nemli etkilegsimlerini varsayar. AKH, Listing'in okuler
torsiyon yasasinin, rektus kaslarinin orbital katmanlarinin aktif
kasiimasi yoluyla kasnaklarin anteroposterior konumlandiriimasiyla
mekanik olarak uygulandigini dnermektedir. Spesifik olarak AKH,
kasnak suspansiyonlarindaki pasif elastik kuvvetlere kargi dengelenmis
aktif orbital katman geriliminin, tim okuler rotasyon araligi boyunca her
bir rektus kasnagi ve buna karsilik gelen sklera insersiyonu arasinda

sabit bir mesafeyi korudugunu varsayar. (7)
Rektus Kaslarinin Diger Bag Dokusu Ekleri

Alt rektus kasi, kilifindan ¢ikan fasyal bir uzantiyla alt g6z
kapagina baglanir. Ote yandan Ust rektus kasi, levator palpebra

superioris kasina gevsek bir sekilde baglhdir.(6)
Rektus Kaslarinin Vaskiler Anatomisi

Shumway ve arkadaslarina gore, ekstraokler kaslar dncelikle
gbzun neredeyse tum on segmentini de besleyen kan damarlari
tarafindan vaskdularize edilir. Ancak 6n g6z segmentinin nazal yarisi
damar kaynagini ekstraokuler kaslarla paylasir. Bu kaslar esas olarak
oftalmik arterden ¢ikan muskuler dallari tarafindan beslenir. Fernandez
Cabrera ve Suarez Quintanilla'ya goére, lateral rektus kasi, oftalmik
arterin bir dali olan lakrimal arterden dogrudan ek kan destegi alabilir.(8)

Ayrica oftalmik arterin gesitli dallari levator palpebra superioris kasini



besler ve maksiller arterin bir dali olan infraorbital arter de alt oblik ve alt

rektus kaslarini kismen besler.(6)

Muskauler dallar, rektus kaslarina eslik eden 6n siliyer arterleri
olusturur; her rektus kasinda tipik olarak 1-4 6n siliyer arter bulunur. Bu
arterler globun episklerasindan gecer ve 6n segmente (6n segment
dolasiminin temporal yarisinin cogu ve nazal yarisinin énemli bir kismi)
kan saglar. Perilimbal bolgedeki konjonktival damarlar da anastomozlar
yoluyla 6n segmentin vaskularizasyonuna katkida bulunabilir. Lateral
rektusun diger rektus kaslarina gore daha az siliyer damara sahip
oldugu yonundeki yaygin inanisin aksine, bazi anatomik ¢alismalar
siliyer damar sayisinin hem lateral rektus hem de diger rektus kaslari
icin benzer oldugunu gdstermektedir. Ug rektus kasina ayni anda
ameliyat yapilmasi ozellikle yaslilarda veya vaskuler raharsizligi olan

hastalarda 6n segment iskemisine yol acabilmektedir.(6)

Ekstraokuler kaslarin ven6z drenaji superior ve inferior orbital venler

tarafindan saglanir. (8)

Genellikle 4 veya daha fazla vorteks damari ekvatorun
arkasinda; genellikle Ust rektus ve alt rektus kaslarinin nazal ve
temporal kenarlarinin yakininda bulunur. Vorteks damarlarinin sayisi ve
konumu degissede, orbitada alt oblik kasin hemen arkasindaki alt-
temporal kadran ve Ust oblik tendonun arkasindaki superotemporal

kadran olmak lzere 2 tanesinin konumu tutarhdir.

Vorteks damarlarinin yakininda ameliyat yapildiginda, 6zellikle alt
rektus veya ust rektus kasinin geriletiimesi veya kisaltiimasi, alt oblik
kasin zayiflamasi veya Ust oblik kas tendonunun acgiga ¢ikmasi
sirasinda bir venin kazara kesilmesi mumkundur. Hemostaz, koter veya

emilebilir hemostatik stingerle saglanabilir.(6)



1.3. Go6z Hareketleri ve ilgili Kanunlar

1.3.1 Monokiuler Hareketler

GOzun monokuler rotasyon hareketine duksiyon denir.
Adduksiyon: gbzin nazale hareketidir.
Abduksiyon: g6zin temporale hareketidir.

Elevasyon (Supradiksiyon ya da Sursumdiksiyon): gézin yukari

hareketidir.

Depresyon (infradiiksiyon ya da Deorsumsiiksiyon): goziin asagi

hareketidir.

intorsiyon (insiklodiiksiyon): korneal tepe noktasinin nazal ydnde ige

dogru hareketidir.

Ekstorsiyon (Eksikloduksiyon): korneal tepe noktanin temporal

yonde diga dogru hareketidir.
Monokuler goz hareketlerinde kullanilan terimler;
Agonist: gozu belirli bir yonde hareket ettiren birincil kas

Sinerjist: belirli bir hareket olusturmak icin agonistle birlikte hareket
eden, agonistle ayni gbézdeki kas (6rnegin, alt oblik kas, go6zin

elevasyonu igin agonist Ust rektus kasi ile bir sinerjisttir)

Antagonist: agonist ile ayni gézde bulunan ve agonistinkine ters
yonde hareket eden kas. (6rnegin, medial rektus ve lateral rektus

kaslar1 antagonisttir)

[1.3.2 Binokuler Hareketler

Versiyonlar



GoOzlerin ayni yonde hareketi konjuge versiyon olarak
adlandirilir. Saga bakis (dekstroversiyon), sola bakis (levoversiyon),
yukari bakis (elevasyon ya da sursumversiyon), asagi bakis
(depresyon ya da deorsursumversiyon) hareketleri mevcut olup ayrica
her iki gb6zde kornea tepe noktasinin saga dogru hareketi
dekstrosikloversiyon, sola dogru hareketi levosikloversiyon olarak

adlandirilir.

Yondes (yoke) kaslar terimi, ilgili gozlerinin belirli bir bakis
pozisyonuna birincil hareket ettiricileri olan 2 kasi (her gbzde 1) ifade
eder. Ornegdin, goézler sag bakisa hareket ettiginde, sag lateral rektus
kasl ve sol medial rektus kasi ayni anda innerve edilir ve kasilir. Bu
kaslara yondes kaslar denir.Bir gozdeki her bir goéz disi kasin diger

g6zde bir yondes kasi vardir.

Verjanslar

Gozlerin zit yondeki hareketleri verjans olarak adlandirilir.

Konverjans: her iki gbzun baslangic pozisyonuna gbére nazale

hareketi; medial rektus kaslari konverjans i¢in yondes kaslardir.

Diverjans: her iki gbézun baslangi¢ pozisyonuna goére temporale

hareketi; lateral rektus kaslari diverjans igin ydndes kaslardir.

Vertikal verjans hareketleri: Bir g6z yukari, digeri asagi dogru hareket

eder.

insikloverjans: her iki goziin zit olarak ice rotasyonudur.

Eksikloverjans: her iki gézlin zit olarak disa rotasyonudur.
Verjans hareketlerinin ayrintili siniflandirilmasi;

1.Akomodatif konverjans (AK): akomodasyon, yakinsama ve

miyozisten olugan yakin refleksin bir pargasidir. Her bir akomodasyon
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diyoptrisinde (A) belirli bir miktarda AK olusur ve bu da akomodatif

konverjans/akomodasyon (AK/A) oranini verir.

AK/A oraninin anormallikleri yaygindir ve sasiligin 6nemli
nedenlerinden biridir. AK/A orani anormal derecede yuksekse, asiri
yakinsama ile yakin fiksasyon sirasinda uzaktaki ezotropyadan daha
blyuk olan ezotropya Uretme egilimindedir. Anormal derecede disuk
bir AK/A orani, hasta yakin hedeflere baktiginda gozleri daha az

ezotropik ve hatta ekzotropik yapma egilimindedir.

2.Fuzyonel konverjans: Benzer retinal goruntilerin kargilik gelen

retinal alanlara yansitilmasi i¢in gozlerin yakinsama hareketidir.

3. Proksimal (enstriman) konverjans: nesnesinin yakin bir gorus
mesafesinde bulunduguna dair psikolojik bir farkindaligin neden oldugu
induklenmis bir yakinsama hareketi, proksimal yakinsama, bir Kkisi

binokller mikroskop gibi bir aletle baktiginda 6zellikle belirgindir.

4. Tonik konverjans: bir kisi uyanik ve suuru acik iken ekstraokiler
kaslarin sabit innervasyonel tonusuna tonik yakinsama denir. istirhat
halinde olusan diverjansa karsilik goézlerin duz ve paralel olarak

kalmasina yardimci olur.

5. Gonulli konverjans: yakin refleksin bilingli olarak uygulanmasini

ifade eder.

[1.3.3 Supranukleer Kontrol Sistemli G6z Hareketleri

Sakkadik sistem, refiksasyon hareketleri gibi hizli (saniyede
400°-500°'ye kadar) g6z hareketleri Uretir. Bu sistem, ilgilenilen bir
nesnenin goruntlisunlu foveaya yerlestirmek veya bakisi bir nesneden
digerine kaydirmak icin islev gorlir. Sakkadik hareketler, géziu yag
dokusu ve globun iginde bulundugu fasya tarafindan retilen
viskoziteye karsi hizla hareket ettirmek icin Ekstraokuler kaslardan

gelen ani ve guclu bir kuvvet darbesi gerektirir.

11



Yavas takip (smooth pursuit) sistemi, fovea Uzerinde hareket
eden nesnenin goruntisunu koruyan veya takip eden gbz hareketlerini
uretir. Takip gecikmesi sakkad gecikmesinden daha kisadir, ancak bu
yavas takip hareketlerinin maksimum tepe hizi saniyede 30°-60° ile
sinirlidir. Istemsiz optokinetik sistem, hareket eden bir nesneyi izlemek
icin dizgun takip kullanir ve ardindan yeniden sabitlemek igin telafi
edici bir sakkad uygular. Bir optokinetik uyaranla gergeklestirilen bu
sistemin testleri, genellikle okuler motor apraksi gibi belirgin gérme
kaybi olan bir bebek veya c¢ocukta gorsel tepkileri saptamak icin

kullanilir.

Verjans g6z hareketlerinin supranikleer kontroli henliz tam

olarak anlasilamamigtir.

Retina Uzerindeki gorintiyu sabitlemek icin goz hareketlerini
vucut hareketleriyle batunlestiren sistemler de vardir. Bu sistemlerden
klinik olarak en 6nemli olani vestibuler-okiler sistemdir. Vestibuler-
okuler refleks yanitlari, i¢ kulaklarin yarim daire bigimli kanallarini ve
otolitlerini (utrikil ve kese) iceren labirent tarafindan ydnlendirilir.

Servikal veya boyun reseptdrleri de bu refleks kontrolU igin girdi sadlar.

1.3.4 Goz Hareketleri ile ilgili Kanunlar

1.Donders Kanunu: Donders, gozun oryantasyonunun yatay ve dikey
koordinatlar tarafindan belirlendidi bir durumda, basi dik tutup sabit bir
noktaya bakarken, goz hareketlerinin sonradan olusan oryantasyona
etki etmeyecegini iddia etmistir. Ancak, bu kuralin yavas takip eden goz

hareketleri ve farkli bas pozisyonlarinda gecerli olmadigini belirtmigtir.

2.Listing Kanunu: Listing dizlemi gézin donme merkezinden gecen
frontal diuzlemdir. Sabit bir dik bas konumunda ve sonsuzluga
sabitleme sirasinda, g6z kuresinin yonelimi, Listing duzlemi icindeki
donme merkezinden kaynaklanan tek bir eksen ile temsil edilebilir.
Sonug olarak goézler arasinda torsiyon esitsizligi yoktur. Listing yasasi,

basin egilmesi, optokinetik burulma, siklofizyon veya sikloflizyonal
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torsiyon veya yakinsama sirasinda gegerli dedgildir. Yatay g0z
hareketleri beyin sapinin ponsunda koordine edilirken, dikey g6z
hareketleri orta beyinde koordine edilir. Bu organizasyonun gozin
belirli bir ydondeki hareketini belirleyen iletisim mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak uyku sirasinda Listing yasasinin bulunmamasi,
kortikal aktivitenin bu organizasyonda oOnemli bir rol oynadigini

dusundurmektedir.

3. Sherrington Kanunu: Gozdeki kaslardan birinde kasiima varsa,
karsit kasta da ayni oranda gevseme olur. Ancak antagonist kaslarin
ayni anda kasildigi Duane retraksiyon sendromunda bu kural ihlal

edilir.

A. Sola bakigta sag goézun medial rektus kasi kasilirken, ayni gézin

lateral rektus kasinda gevseme veya gerginlikte azalma olur.

B. Yakinsama sirasinda her iki gézin medial rektus kaslarinda

kasilma, lateral rektus kaslarinda ise gevseme meydana gelir.

4. Hering Kanunu: iki géz birlikte disiinildiginde gozleri ayni yone
konjuge olarak hareket ettirecek olan yondes (yoke) kaslar es zamanli
olarak esit miktarda sinirsel uyari alirlar. Ornegin saga bakmak igin sag
dis rektus ve sol i¢ rektus esit miktarda uyarilirlar. Bu izah tarzi ¢ok
yararli olmakla birlikte aslinda mekanizmasi olduk¢ga karmasiktir.
Cunku horizontal bakis yoninde horizontal kaslar disinda hicbir kas saf
vertikal, horizontal veya torsiyonel rotasyon yaptiramaz. istemli ve
istemsiz tim g6z hareketleri bu kanunun icine girer. Ancak disosiye

saslliklar Hering yasasina aykiridir.

A. Sola bakista sag goz i¢ rektusu ile sol goz dis rektusuna esit

miktarda sinirsel uyari gider.

B. Konverjans esnasinda sag i¢ rektus ile sol i¢ rektusa esit miktarda

sinirsel uyari gider.

Her iki goz bir arada dusunulduginde, gozleri ayni yonde hareket

ettirmekten sorumlu kaslar ayni anda esit miktarda sinirsel uyar alir.
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Ornegin saga bakmak icin sag lateral rektus kasi ve sol medial rektus
kasi esit sekilde uyarlir. Bu agiklama c¢ok faydali olsa da gergek
mekanizma oldukg¢a karmasiktir. Bunun nedeni, yatay bakigi saglayan
yatay kaslar disinda bagka higbir kasin tamamen dikey, yatay veya
torsiyonel rotasyonlari Uretememesidir. Hem istemli hem de istemsiz
g0z hareketleri bu prensibi takip eder. Ancak disosiye sasilik Hering

yasasilyla gelisiyor.

A. Sola bakis sirasinda, sag medial rektus kasina ve sol lateral rektus

kasina esit miktarda ndral uyari gonderilir.

B. Yakinsama sirasinda, sag medial rektus kasina ve sol medial rektus
kasina esit miktarda noral uyari gonderilir.

Hering Kanununun Onemi: Bu yasa paralitik sagilik hastalarinda
primer ve sekonder deviasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.

A. Sag lateral rektus kasinin felci durumunda, sol gézin medial
rektusundan sag goézun lateral rektusuna normal bir uyarinin alinmasi,
gOzlerin birincil pozisyonda tutulmasi igin yeterlidir. Bu durumda sag

g6zde ige dogru deviasyon gdzlenir; buna birincil sapma denir.

B. Sag lateral rektus felci durumunda sag goz ile fiksasyon
saglandiginda, sag lateral rektusun sag gozu primer pozisyona
getirebilmesi i¢in asiri uyariya ihtiyag duyulur. Sonug olarak sag lateral
rektusa giden uyari ayni miktarda sol géztin medial rektusuna da gider.
Bu nedenle sol gézde ikincil deviasyon olarak adlandirilan énemli bir
deviasyon meydana gelir. ikincil sapma her zaman birincil sapmadan

daha buyuktdr.
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I1.4. Binokiler Tek GOrme

Monokuler gérmenin en temel bilesenleri 1s1g1 algilama olarak
adlandirilan persepsiyon ve 1s1din yonunu algilama olarak adlandirilan

persekisyondur.

Her iki g6zun gordugu nesnenin, her iki gdzun koordinasyonu
ile ayni anda tek bir nesne olarak algilanmasina binokuler gérme denir.
Binokuler gormenin varligi fUzyonun varligini gosterir. Avantajlari
arasinda her iki gézun ayni anda kullaniimasiyla mumkun olan yatay
olarak yaklasik 120 derecelik genis gorlus alani ve derinlik algisinin

gelismesini sayabiliriz.

Her iki gdzde ayni subjektif gérme noktasini paylasan retinal
unsurlara korespondan noktalar denir. Her iki gdézln retinasindaki bu
noktalar, uyarilari beyindeki ayni kortikal hticreye iletir ve binokuler tek
bir gérintinin algilanmasina yol agar. Esit uyarinin korespondan
noktalara ulasmasi esastir. Her iki gdzden alinan uyarilarda gézle
g6raltr bir dengesizlik varsa rekabet ortaya ¢ikar ve daha net olan
goruntu baskin hale gelirken diger gozden gelen goruntu engellenir.

GO0z hareketleri araliginda belirli bir sabitleme mesafesinde, iki
retinanin korespondan elemanlari tzerine disen noktalarin
olusturdugu hayali bir ¢izgiye horopter adi verilir. Horopterin 6éntinde
ve arkasinda yalnizca tek bir goruntunun gorulebildigi dar alan,
Panum'un binokiiler tek goris alani olarak biliniyor. Panum alaninin
onu ve arkasindaki nesneler ¢ift gértnur ve bu duruma fizyolojik diplopi

adi verilir.
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4.1 Fiizyon

Her bir g6z tarafindan algilanan ayni nesnenin iki ayri
goruntusunun, kortikal gérme merkezlerinde birlesik bir algi halinde
birlestiriimesi surecini ifade eder.

Binokuler gérme iki farkl bilesenden olusur: duyusal flizyon ve
motor fizyon. Duyusal fiizyon, her iki g6zun foveasina disen benzer
goruntulerin tek bir goruntu olarak algilanmasini saglar. Motor fuzyon
ise her iki gozun fovealarinin ayni nesneye sabitlenmek Uzere uyumlu
bir sekilde hizalanmasini saglar. Ornegin, sabit bir nesne
yaklastirildiginda foveal fiksasyonun devami, iki gdézun birbirine
yakinlagmasiyla ya da uzaktaki bir nesneye bakildiginda iki gdzun
binokller motor sistemi sayesinde birbirinden uzaklagmasi yoluyla
gerceklesir. Yetersiz veya agsiri konverjans veya diverjans gibi durumlar
motor flizyonu bozabilir ve anizometropi, hipermetropi veya kapama
gibi duyusal fuzyon bozukluklarindan kaynaklanabilecek sasiliga yol
acabilir.(9)

[1.4.2 Steoropsis

Fuzyon varliginda Panum alani igindeki nesneler tek tek
algilanir ve es zamanli olarak bu nesnelerin derinlikteki goreceli
konumlari da fark edilebilir. Bu olaya stereopsis denir.

Stereopsis derinlik hissinin bir seklidir ve olusabilmesi igin iki
gbzden ayni anda uyari gelmelidir. FUzyon mekanizmasina gore her iki
g6zun aldigi uyumsuz goruntuler derinlemesine bir arada algilanarak
stereopsis olusmasina neden olur. Stereopsis dorduncu ay civarinda
gelismeye baslar ve birkag¢ ay icinde yetiskin dizeyine ulasir.

Sasilik varliginda derinlik hissi azalir veya kaybolur. Bayuk
dereceli kaymasi olan kisiler gunluk kosullarda kullanilabilir stereopsis
elde edemezler. Yine de monokuler derinlik ipuglarina guvenerek ug¢
boyutlu ortamlarda zorluk yasamadan gezinebilirler. Ancak bu
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adaptasyon, 6zellikle hizli hareket eden nesneler s6z konusu

oldugunda yeterli olmayabilir.(10)

[1.4.3 $Sasilikta Binokuler Duyusal Adaptasyon Mekanizmalari

Diplopi her iki gdzde korespondan olmayan elemanlarin ayni obje ile
ayni anda uyarilmasi sonucu ¢ift gorulmesidir. Kayan gézun foveasi

farkh bir noktay! algilarsa konflizyon ortaya ¢ikar.

Binokuler duyusal adaptasyon mekanizmalari, supresyon
ve/veya anormal retinal korespondansi (ARK) iceren diplopiyi ve
konflizyonu 6nlemeyi amagclar. ARK, bir géziin kaymasi durumunda bile
binokller gérmeyi surdirmek icin ortaya ¢ikan bir mekanizmadir.
Supresyon ve ARK sabit bir heterotropide devam ettiginde normal
fuzyon hareketleri ve stereopsis bozulur. Ancak gozlerin zaman zaman
dizgun bir sekilde hizalandigi aralikli heterotropide normal flizyon
hareketleri ve stereopsis korunabilir. Sasilikta binokuiler duyusal
adaptasyon ancak 7-9 yaslarina kadar meydana gelen kaymalarda
gelisebilmektedir. Bu yasa kadar gérme, flizyon ve stereopsis degisime

ugramaktadir.

Supresyon

Hangi mekanizmanin gelisecedi kayma miktarina baglidir.
Kayma miktari fazlaysa bir objenin bir gdzde foveola diger géze uzak
bir ekstrafoveal nonkorespondan elemanina diusen goéruntuler ortak bir
gorsel yon kazanamaz. Ortaya c¢ikan diplopiyi 6nlemek amaciyla kayan

g6z timuyle inhibe edilir, buna supresyon denir.

Cocukluk caginda bir gézde kayma oldugunda retinada diplopi
ve konflizyon meydana gelir. Ve bu bdlgelerde supresyon skotomu
gelisir. Supresyon, yalnizca binokuler gorme kosullar altinda ortaya

cikar.
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Anormal Retinal Korespondans (ARK)

Korespondan retinal elemanlar, her iki gbziin retinasinda
bulunan ve tek bir subjektif gorsel eksen tzerinde duyusal lokalizasyon
yoluyla binokuler gormeyi mamkuan kilan yapilardir. Her iki gozun
foveasina ayni goruntl dustiginde buna normal retinal
korespondans (NRK) adi verilir. Sabit gdzun foveasinda ve kayan
g6zun ekstrafoveal retinasinda ayni cismin goruntisunin olustugu
hastalarda cift géormenin olmamasi hastanin iki gézundeki iki ayri retina
alaninin uyumlu oldugunu gdsterir. Bu duruma anormal retinal
korespondans denir. ARK retinal bir fenomen degil, kortikal bir

fenomendir.

ARK terimi, gdérme sisteminin binokller gérme agisindan bu

anormal duruma uyum sagladiginin bir gostergesidir.

Bu adaptasyonlarin varligi, optik veya cerrahi tedaviler yoluyla
normal binokuler gérme fonksiyonunun yeniden kazanilma olasiligini
azaltir. ARK tipik olarak 20-25 prizma diyoptrisini agmayan sabit
ezotropya durumlarinda ortaya ¢ikar ve ekzotropyada daha az siklikla

goraldr.

Binokuler fonksiyonlarin degerlendiriimesi tedavinin amacini
belirler. Fonksiyonel iyilesme ancak normal retinal uyum veya anormal
flzyon hareketleri duyusal ve motor flizyona eslik ettiginde elde
edilebilir. Bunlar olmadan binokuler tek gorus elde etmek mumkun
degildir ve tedavi yalnizca gorasun iyilestiriimesine ve kozmetik

duzeltmeye odaklanir.(9,10)
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[1.4.4 $Sasilikta Duyusal Testler

Duyusal testlerle hastanin binokuler goérusu, stereopsis duzeyi,
supresyon varligi ve anormal retinal korespondans hakkinda bilgi elde

edilebilir.

Worth Dort Nokta Testi

Gozler, kirmizi ve yesil filtreler iceren bir gozlukle ayrilmigtir.
Hasta kirmizi filtreden yalnizca kirmizi 19131, yesil filtreden ise yalnizca
yesil 1s191 secebilir. Test icin yanlarda iki yesil isik, Ustte bir kirmizi 11k
ve altta bir beyaz i1giktan olusan dort renkli bir duvar semasi kullanilir.
Bu test hem 6 metre mesafeden hem de yakindan 33 cm mesafeden

yapilmalidir.

Hastanin kirmizi-yesil filtreli gézllik takmasi ve Ug renkli 4
noktaya yakin veya uzak mesafeden bakmasi istenir. Hasta doért nokta
g6rdugunu bildirirse flzyon var demektir. Herhangi bir kayma yoksa ve
hasta dort nokta goriyorsa binokuler gorist normaldir. Bununla
birlikte, kayma varsa ve hasta hala dért nokta gortyorsa, bu durum

anormal retinal korespondansi gosterir.

Hasta yalnizca yesil veya kirmizi 1s1g1 veya alternatif olarak
yesil 1191 ve ardindan kirmizi 1$1g1 gorebiliyorsa ve ikisini ayni anda
algilayamiyorsa, bu supresyonun varligina isaret eder. Bes 1s1g1n ayni

anda gorulmesi durumunda diplopiden s6z edilir.

Tabani Disarida Dort Prizma Testi

Bu test, birila iki derecelik kiguk merkezi skotomlari
tanimlamak icin kullanilir. Mikrostrabismus (monofiksasyon sendromu)
ve gozlerin hafif ice dogru kaymalarinin teshisine yardimci olur.

Goriuntt aniden fovea lzerindeki tabani digarida prizma yoluyla
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parafoveal temporal retinaya dogru kaydirilir. Goruntd normal
fonksiyonel retinaya kaydirilirsa, bu bir sabitleme hareketi ile telafi
edilir. Ancak iglevsiz bir retinaya (skotom) kaymigsa fark edilmez ve
g0z hareketi olmaz. Pozitif bir test sonucu bifiksasyonu gosterir, yani
prizma yerlestirildiginde her iki goz birlikte prizmanin tepe noktasina
dogru hareket ettiginden skotom olmadigi anlamina gelir. Daha sonra
prizmasiz goz ice dogru bir duzeltme hareketi yapar. Skotom varliginda
herhangi bir diizeltme hareketi gérlilmez ve géz hafif disarida kalir.
Skotomlu g6ze prizma konursa higbir hareket gézlenmez. Testi

dogrulamak icin her iki gdoze de uygulanmasi gerekir.

Santral skotom varligini degerlendirmek igin kullanilan en az

guvenilir metoddur.

Kirmizi Cam Testi

Sasiligi olan bireylerde, kirmizi test hem gozun foveasinin hem
de diger gézun fovea disi alaninin uyarilmasini igerir. Bu test hem
yakin hem de uzak gorus icin yapilabilir. Baslangigta hastanin kaymasi
objektif olarak 6lculir. Daha sonra hasta beyaz i1s1da odaklanirken
herhangi bir kayma bulunmayan gézuin énlne kirmizi bir filtre
yerlestirilir. Hastanin yalnizca bir 151k gormesi supresyonun
goOstergesidir. Goruntlyld supresyon alaninin disina tasimak icin, kayan
g6zun onune tabani yukariya dogru 5 ila 10 prizma diyoptrilik bir
prizma yerlestirilir, bu da hastanin ¢ift gérme yasamasina neden
olabilir. ARK durumunda, beyaz goérintt hatal bir sekilde yerlesecek ve

imajin hemen altinda gorunecektir.

Bagolini Camlan

Supresyon ve retinal korrespondansi test etmek igin uygulanir.
Test 6 metre ve 33 santimetre mesafelerde yapilabilmektedir. Bagolini

c¢izgili camlari, bir meridyen boyunca uzanan ¢ok ince paralel gizgilere
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sahip, herhangi bir optik glice sahip olmayan camlardir. Bu camlar
uzamis gizgi gérunimande fiksasyon isigina neden olurlar.

Camlar bir gdézin ontne 135 derece, diger gézun onlne 45
derece aglyla yerlestirilir. Hastaya uygun sekilde konumlandiriimis bir
ISk kaynagina bakmasi talimati verilir. Isik kaynagi, camlarin
Uzerindeki cizgilerle dik agiyla kesisen bir i1sik ¢izgisi olarak algilanir.

Hasta 151k kaynagini ortada ve 1sik gizgilerini capraz seklinde
goruyorsa fuzyondan bahsedilir. Bu hastada asikar kayma durumunda
ARK, kayma yoksa NRK vardir. Santral supresyon durumunda cizgide
kopukluk olusacaktir. Hastada sagda veya solda supresyon varsa tek
bir egik ¢izgi gorilecektir. Bu test gozleri en az dissosiye ederek dogal
kosullardaki gérmeye yakin kosullari olan ve uzakta fiizyonun
degerlendiriimesine olanak taniyan bir testtir.

Sinoptofor / Ambliyoskop Testi

Her bir gdzin ayni anda ayri hedefleri goruntiledigi haploskopik
bir cihazdir. Horizontal, vertikal ve torsiyonel kaymalarin élgimunde;
retinal korrespondans ve supresyonun tanisinda;stereopsis derecesinin
ve flizyon amplitidlerinin degerlendiriimesinde kullanilabilir.

Titmus Stereo Test

Bu test stereo yakin gorme keskinligini degerlendirmek igin
kullanilir. Gozleri ayristirmak igin polarize i1sik kullanilir. Hastalar
polarize g6zluk takarak 40 cm mesafeden test kitapcigina bakarlar.
Kitapgigin bir sayfasinda buyuk bir sinek yer aliyor ve eger hastada
stereopsis varsa sinegin kanatlarini 3 boyutlu olarak algilayabiliyor.
Sinegi algilamak igin stereoskopik deger 2000 ark saniyedir. Bagka bir
sayfada, her biri 800, 400 ve 200 ark saniyelik stereoskopik degerlere
sahip Ug¢ sira hayvan resmi vardir. Ayrica ayni sayfada stereopsisin
40ark saniyede olcllmesine olanak saglayan, her biri dort halkadan

olugan dokuz eskenar dikdortgen bulunmaktadir.
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Dezavantajl stereoskopik bazi sekillerin monokuler ipuclar
kullanilarak da algilanabilmesidir. Bu durum testin gtvenirligini
azaltmaktadir.

TNO Test

Kirmizi ve yesil noktalarin bir bilgisayar tarafindan
dizenlenmesiyle olusturulur. Bu noktalarin bir kismi hastalar tarafindan
U¢ boyutlu sekiller olarak algilanir. 40 cm mesafeden yapilan test igin
hastaya kirmizi-yesil filtreli gozIUk takilir. Bu test stereo gormeyi 15 ark
saniye ile en yuksek hassasiyetle dlcer. Monokuler ipuglarini
icermeyen tek testtir.

Lang’in Vektografik Stereopsis Karti

Bu testte kart Gizerinde bulunan 6zel silindirik kaplama
sayesinde polarize gozlik takmaya gerek kalmadan goruntilerdeki
ayrigmalarin tespit edilmesine olanak taniyarak Titmus testinden
farkhlik gostermektedir.

Algilama kolayligi nedeniyle kiiguk ¢ocuklara da uygulanabilir.

Randot Stereotest

Polaroid gozlukle uygulanir ve 6zel olarak duzenlenmis noktalar
polarize edilir. Stereo goérusu 600 ila 20 ark saniyesi arasinda olgebilir.

Frisby Testi

Her biri rastgele yerlestirilmis kliguk sekillere sahip dort kareden
olusan Ug¢ seffaf plastik tabakadan olusur. Karelerden biri bir daireyi
gizler. Esitsizlik tabakanin kalinligindan kaynaklandidi icin bu test icin

0zel camlara gerek yoktur.

II.5. Ezodeviasyonlar

Gorme eksenlerinin konverjan bir sekilde paralelliginin

bozulmasidir, latent ya da asikar olabilir. Ezotropya olarak bilinen
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gozlerin ice dogru kaymasi sasiligin en sik gorilen turadur. Pediatrik

populasyonda okuler kaymalarin %50'sinden fazlasini olusturur.

A. Komittan Ezodeviasyonlar
1. Akomodatif ezotropya
a. Refraktif akomodatif ezotropya (normal AK/A)
b. Refraktif olmayan akomadatif ezotropya (yuksek AK/A)
c. Kismi akomodatif ezotropya
2.Akomodatif olmayan ezotropya
a. infantil (konjenital) ezotropya
b. Konverjans fazlaligina bagl ezotropya (normal AK/A)
c. Edinsel (basit) ezotropya
d. Akut baslangicli ezotropya
e. Siklik ezotropya
f. Diverjans yetmezligine bagli ezotropya
g. Yuksek miyopi ie birlikte ezotropya
h. Duene retraksiyon sendromu ve Mobius sendromu
1. Cerrahi (ARDIL)
3. Psbdoezotropya
4. Nistagmus ve ezotropya
a. Nistagmus blokaj sendromu
b. Manifest latent nistagmus
B. inkomitan Ezodeviasyonlar
1. Abdusens paralizisi
2. Medial rektus kisithligi
a.Tiroid oftalmopati

b. Medial orbita duvar kirigi

1.5.1 infantil (Konjenital) Ezotropya

Norolojik agidan normal olan bebeklerde hayatin ilk 6 ayinda
ortaya ¢ikan genis acili ige kayma ile karakterize bir durumdur.

Bebeklerde dogumdan sonra ilk 3 ayda gozlerin pozisyonu
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henuz stabil degildir. Bu nedenle bu yas grubunda kaymanin tespit
edilmesi zordur. Saglikli ve zamaninda dogmus bebeklerde infantil
ezotropya gorulme sikhgdr %0,1'dir. Ancak eslik eden norogelisimsel
sorunlar varsa bu durumun gorulme sikligi %2'ye ¢ikmaktadir. Saglikli
bebeklerde daha sik gorulmekle birlikte Down sendromu, hidrosefali,

albinizm, beyin felci gibi durumlarla da birlikte gortlebilmektedir.

Ailede ezotropya veya sasilik dykusu siklikla mevcut olmakla

birlikte bu durumla iliskili iyi tanimlanmis bir genetik model yoktur.

I1.5.1.1 Etyoloji

infantil ezotropyanin etyolojisi nedeni bilinmemektedir. Durumun
patogenezine iliskin gok sayida teori 6ne surtlmuastir. Worth'un
"duyusal" bakis agisi, infantil ezotropyanin beyindeki varsayilan fuzyon
merkezindeki bir bozulmadan kaynaklandidini éne surmektedir. Bu
teoriye gore, binokulariteyi yeniden kurma hedefinin umutsuz oldugunu
¢cunkl bu kayip sinirsel fonksiyonu geri getirmenin bir yolu olamdigini
one surmektedir. Chavasse, zayif fuzyon ve stereopsis eksikliginin
muhtemelen motor yanlis hizalamadan kaynaklandigini 6ne surerek,
erken binokuler gelisim sirasinda anormal gorsel girdiye kargi duyusal
bir adaptasyon oldugunu ve muhtemelen birincil motor fonksiyon
bozukluguna isaret ettigini 6ne surdi. Sut gocuklugu déneminde
kaymanin ortadan kaldirilmasinin potansiyel olarak sorunun tedavi
edebilecegine inaniyordu. Bir¢cok yazar, 6 ila 24 ay arasinda ameliyat

edilen ¢ocuklarda tatmin edici duyusal sonuclar bildirmektedir.

11.5.1.2 Klinik Ozellikler

Hayatin erken doneminde baslayan kayma agisi karakteristik
olarak 30 prizm diyoptriden (PD) fazla ve sabit bir kayma mevcuttur. Ek
olarak, bu durum genellikle bir yasindan sonra ortaya ¢ikan ve bir
sendrom olusturan c¢esitli semptomlarla iligkilidir. Eslik eden bu

semptomlar arasinda abduksiyonda kisitlilik, capraz fiksasyon,
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disosiye vertikal deviasyon (DVD), disosiye horizontal deviasyon
(DHD), latent nistagmus, alt oblik hiperfonksiyonu ve asimetrik
optokinetik nistagmus yer alir. Yakin ve uzak gérme arasinda kayma

derecesi agisindan bir fark yoktur ve akomodatif bilesen gdzlenmez.

Capraz fiksasyon

Esit gorme keskinligi ile birlikte bir g6z ile digeri arasinda
alteranan fiksasyon siktir. Fiksasyon yapan g6z addiksiyonda tutulur
ve bas pozisyonu fiksasyon icin kullanilan gdéze dogru gevrilir. Bu
kisitlama siklikla i¢ rektus kasindaki kisitliliga bagli olarak meydana
gelir. Alternasyon nedeni ile ambliyopi gelisimi daha az olmasina
ragmen alternan supresyon nedeniyle fiizyon yetenegi gelismez.

Alternasyon gostermediklerinde ise ambliyopi gelisir.

Disa bakis kisithhgi

Cogu hastada ¢apraz fiksasyon nedeniyle sinirli abduksiyon
vardir. Esit gdrmeye sahip hastalar yana bakis sirasinda herhangi bir
gbzunu abdukte etme ihtiyaci duymazlar. Ambliyopi mevcudiyetinde
sadece iyi goren goz tim bakis alanlarinda fiksasyon yapar bdylece
ambliyopik gézde disa bakis kisithihgi varmig gibi gorulir. Cocugun her
bir goztnun abduksiyon yetenegi tas bebek manevrasi ve dondurme
testleri ile vestibuler sistem uyarildiginda ortaya konabilir. Ayrica birkag
saatlik kapama ve g6z dibi muayenesi sirasinda gozun disa hareketi

g6zlemlenehbilir.

Alt oblik hiperfonksiyonu

infantil ezotropya vakalarinin %50'sinden fazlasinda, iligkili bir
alt oblik kas hieprfonksiyonu vardir. Cogu zaman bu durum 1 yasindan
once fark edilmez. Siklikla iki tarafli ortaya ¢ikar ancak asimetrik de

olabilir.
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Eslik eden vertikal kayma durumunda DVD’den ayrimi
yapilmalidir. Alt oblik hiperfonksiyonunda olugan kayma DVD’den farkli
olarak Hering kurali ile uyumludur yani bir gézde hipertropya var iken
diger gdzde hipotropya ortaya ¢ikar. Disosiye kaymalarda yukari
kayma adduksiyon, abdiksiyon, primer pozisyonda izlenirken alt oblik
hiperfonksiyonunda adduksiyonda gozlenmektedir. EK olarak, alt oblik
kas hiperfonksiyonu durumunda V patern mevcuttur ancak disosiye

kaymalarda bu duruma rastlanmaz.

Disosiye kaymalar

Hastalarin %50'sinden fazlasinda gorulur. Kesin nedeni
bilinmemekle birlikte siklikla 3 yagindan sonra ortaya cikar. iki tarafli
olabilecegi gibi asimetrik de olabilir. Ambliyop g6zde belirgin olarak

izlenebilir.

Tek g6z kapatildiginda fuzyon bozulurken, kapatilan gézde
yukari, disari ve digsa dogru donme hareketleri goriltr. Géz agikken

asagl ve ice dogru donme hareketleri gézlenir.

Latent Nistagmus

Yasamin ilk alti ayindaki hizli gelisim asamasinda, binokuler
gorme gelisimini olumsuz yonde etkileyen herhangi bir patoloji
varligionda ortaya ¢ikabilir. Bir goz kapatildiginda veya goruntu
bulaniklastiginda, hizli fazi sabit gbze dogru olan nistagmus belirir.
Nistagmus tropya ile birlikte bulundugunda buna asikar latent
nistagmus denir. Basin pozisyonlanmasi siklikla nistagmusun siddetini
azaltmak ve gormeyi artiran noktay1 bulmak igin kullanilir. Nistagmuslu

olgularda cerrahi sonuglarin daha az basarili oldugu bildirilmektedir.

Ambliyopi
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infantil ezotropyali olgulara siklikla eslik eder. Insidansi %30-50
arasinda degismektedir. Capraz fiksasyon ambliyopiye karsi belli bir
dereceye kadar koruma saglayabilir ancak erken cerrahi mudahaleden
sonra ambliyopi daha yaygin olma egilimindedir. Ancak halen birgok

merkezde erken cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Asimetrik optokinetik nistagmus

Normal bireylerde gdzlerinin dniinden siyah ve beyaz cizgiler
gectiginde simetrik optokinetik nistagmus meydana gelir. Hareket
yonundeki izieme hareketi esit ve simetriktir. Ancak infantil ezotropya
vakalarinda gizgiler nazalden temporal yone dogru hareket ettikge
simetri bozulur ve yavas izleme hareketi dizensiz ve aralikl hale gelir.
Bu durum yasamin ilk 3 ayindan sonra da devam ederse patolojik

kabul edilir ve infantil ezotropya vakalarinda da devam eder.

[1.5.1.3 Teshis Yontemleri

GO0z hizalamasindaki kayip kolayca gézlemlenebilir ve kayma
tipik olarak 30 prizma diyoptriden fazladir. Cerrahiye karar verilmesine
ve miktarinin belirlenmesine yardimci olan kayma ve kayma agisini
belirlemek igin hastanin yasi ve kooperasyonu dikkate alinarak
Hirschberg, Krimsky gibi testler ve prizmalarla alternan kapama

testleri yapilabilir.

GO0z hareketleri, diksiyon ve versiyonlar degerlendiriimelidir.
Hastalarda alt oblik hiperfonksiyonu, disosiye kaymalar ve abduksiyon

kisitlhihgi gibi durumlar tespit edilebilir.

Ambliyopi testleri ile hastanin fiksasyon paterni ve capraz
fiksasyonu olan hastalarda her iki géz ile fiksasyonun olup olmadigi
belirlenmelidir. Konugsma 6ncesi bir cocukta duyusal gelisimi
degerlendirmek zor olabilir. Bununla birlikte, belirli gostergeler duyusal

gelisim ve durumun prognozu hakkinda fikir verebilir. Tek gézle
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fiksasyon tercihinin belirlenmesi dikey prizma testi (10 prizma diyoptri
testi) kullanilarak yapilabilir.(11) Ek olarak, yavas takip ve sakkadik g6z
hareketlerini tespit etmek igin optokinetik tepkinin degerlendiriimesi,

ambliyopi teshisinde yardimci olabilir.

Sikloplejik g6z damlasi uygulandiktan sonra her hastaya
retinoskopi ve fundus muayenesi yapiimalidir. Mevcut kirma
kusurlarinin dizeltilmesi ve fundusta ek patolojilerin olmadigindan

emin olunmasi gerekmektedir.

[1.5.1.4 Ayirici Tani

1.Psd6doezotropya

Gorsel eksenlerin gercekte paralel oldugu durumda yalanci
ezotropya goruntisu olmasi ile karakterizedir. Bu gérinum, basik genis
bir burun kékinden, belirgin epikantal kivrimlardan ya da dar
interpupiller mesafeden kaynaklanabilir. Kornea 1sik refleksi testi ve

kapama testi sonuclari normal olarak izlenir.

2.Duyusal ezotropya

Farkl organik faktorlerin neden oldugu bir gézdeki gérme
keskinligindeki azalma, flizyon slrecini engelleyebilir. 4 yasin altindaki
cocuklarda korltk veya goriusin zayif oldugu goz tipik olarak ezotropik
olma egilimindedir. Ote yandan, duyusal gérsel yoksunluk yasayan

daha buyuk ¢ocuklar veya yetigkinlerde siklikla duyusal ekzotropya
gelisir.

3.Konjenital 6.sinir felci

Bu, cogunlukla yasamin ilk aylarinda meydana gelen, genellikle

dogum travmasiyla iligkili olan nadir bir durumdur ve genellikle Gguncu
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ay civarinda kendiliginden duzelir. Tag bebek manevrasi, tek gézin
kapatilarak digerinin abduksiyona zorlanmasi ile felci kas ayirici tanisi
yapilabilir. Ayrica alt oblik hiperfonksiyonu, latent nistagmus ve disosiye
kayma gibi eslik eden durumlar infantil ezotropya lehine olan

bulgulardir.

4 .Nistagmus Blokaj Sendromu

Bazi konjenital nistagmus vakalarinda ezotropya gelisenbilir.
Konverjans ile konjenital nistagmusun karakteristik azalmasindan
yararlanmak igin, bir g6z ice dogru doéner ve bir g6z kapatildiginda fikse
olan g6zt adduksiyon pozisyonda tutmak igin bir bas pozisyonu
benimsenir. Hasta dalgin bir sekilde baktiginda gozler genellikle
ortoforiktir, ancak dikkatli bir fiksasyonla tipik ezodeviasyon siklikla
belirgin hale gelir. Ezotropya stirekli ise cerrahi midahale tercih edilen
tedavi yontemidir. Her iki i¢c rektus kasi geriletmesi de tek basina veya

Faden ameliyatiyla birlikte kullanilabilir.(12)

5.Duene Retraksiyon Sendromu

Abduksiyonda belirgin kisithlik, adduksiyonda degisen
derecelerde kisitlilik, addtksiyinda glob retraksiyonu ve palpebral
aralikta darlamaile karakterizedir. Tek veya cift tarafli olabilir.

Adduksiyonda yukari veya asagi atim gorulebilir.

Elektromiyografi yoluyla, medial ve lateral rektus kaslari
arasindaki ortak kasilmayi gosteren bir innervasyon anomalisinin
varligi tespit edilmistir. Histopatolojik ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) galismalari, abdusens ¢ekirdegdi ve sinirinin
olmadigini, lateral rektus kasinin liflerini oklilomotor sinirden aldigini

ortaya c¢ikardi.

Eslik eden kapak araligi degisiklikleri, glob retraksiyonu ve
yukari- agagi atim infantil ezotropyada bulunmayan bulgulardir.
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infantlarda bu bulgularin degerlendiriimesi her zaman kolay degildir.
Taniyi kesinlestirmeden ve cerrahi karar vermeden dnce hastanin en
az 2 veya 3 kez muayene edilmesi 6nemlidir. Ayrica ameliyat sirasinda

traksiyon testi yapiimasi gerekir.(13,14)

6. Mekanik-Restriktif Ezotropya

Konjenital fibrozis sendromu, endokrin miyopatiler, orbita duvari

travmalari ve miyozit gibi durumlari igerir.

[1.5.1.5 Tedavi

1.Refraktif diizeltme

Tipik olarak yeni dogan bebeklerde +2 diyoptri civarinda
hipermetropik kirma kusuru vardir. Bebeklerde akomodasyon
mekanizmasi 2 yasina kadar tam olarak gelismemistir. infantil
ezotropya genellikle akomodatif degildir ve AK/A orani normal
sinirlardadir. Ancak akomodatif ezotropya 4 aylikken bile ortaya
cikabildiginden, onemli kirma kusurlari sikloplejik retinoskopi

bulgularina gore duzeltilir.

Cocukta erken baslangicli ezotropya vakalarinda ameliyatsiz
okuler hizalamayi saglamak nadiren basarili olur. Ancak onemli kirma
kusurlari ve ambliyopi tedavisinden sonra cerrahi miidahale
dusundlmelidir. Ameliyattan énce bu sorunlarin ¢éziulmemesi, cerrahi

okuler hizalamanin uzun vadeli stabilitesini tehlikeye atabilir.

2.Ambliyopinin duzeltilmesi

Fiksasyon tercihinin belirlenmesi ve ambliyopi tedavisine
oncelik verilmesi ¢cok onemlidir. Her iki gozde esit gorme keskinligi elde

etmek i¢cin ameliyat dncesi kapama tedavisi onceliklidir ¢iinkli ameliyat
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sonrasi okuler hizalamanin korunmasinda ve cerrahi basari sansinin

arttinimasinda 6nemli bir rol oynar.

3.Cerrahi tedavi

Mevcut tim ek tedavi segeneklerine ragmen infantil
ezotropyanin tedavisi oncelikle cerrahidir. Cerrahinin amaci her iki
g6zde esit gorme keskinligi, retina uyumu, binokuler tek gérme ve

bifoveal motor fizyon saglamaktir.

a.Cerrahinin zamanlamasi

infantil ezotropyada cerrahi tedavi genel olarak kabul edilmekle

birlikte, islemin zamanlamasi konusunda farkli gérusler bulunmaktadir.

Von Noorden, infantil ezotropya cerrahisi sonrasi elde ettigi

sonugclari dort gruba ayirdi.

1.Subnormal binokiler gérme: optimum sonug olarak kabul edilir.
Hastalarin cerrahi sonrasi kaymalari stabil, gérme keskinlikleri normal
veya normale yakindir. Hastalar ortoforik veya asemptomatik

heteroforya ile birlikte flizyonel amplitid ve NRK mevcuttur.

2.Mikrotropya: kabul edilebilir sonugtur. Kayma uzun dénemde kismen
stabildir. Hasta ortoforik veya ¢ok az kayma vardir. Siklikla hafif
ambliyopi vardir. Fiksasyon santral veya parafovealar olup ARK
mevcuttur, stereopsis az veya hig¢ yoktur. Ambliyopi diginda tedaviye

gerek yoktur.
3.Kuguk aclili ezotropya veya ekzotropya
4.Buyuk acil ezotropya veya ekzotropya

Von Noorden infantil ezotropya tanisi ile 4 ay-2 yas, 2-4 yas, 4

yasindan buyuk ¢ocuklarda yaptigi cerrahide subnormal binokuler
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gorme olasiliginin cerrahi cerrahi yasi kiguk olanlarda daha yuksek

oldugunu goérmasgtdr. (15)

Mazow ve arkadasglari, 1 yasindan dnce ameliyat yapildiginda
vakalarin %83'Unde, 1 yasindan sonra yapildiginda ise %40'inda
subnormal binokuler gérme goruldagunu bildirdi. Ameliyat icin en
basarili zamanlamanin ambliyopi tedavi edildikten sonra ve 1 yas

oncesi oldugunu one surmektedirler.(16)

infantil sasilikta erken cerrahinin daha faydali oldugu Gérsel
Uyarilmis Potansiyel (VEP) ¢alismalari ile de dogrulanmistir. Hastalara
2 yasindan sonra ameliyat yapildiginda lineer olmayan binokuler
ndronlarda kayip meydana gelir ancak tam tersine erken ameliyatin bu

ndronlarda iyilesmeye yol actigi gosterilmistir.

Cogu oftalmolog ameliyatin erken yapiimasi gerektigi
konusunda hemfikirdir. Binokuler kooperasyonu optimize etmek icin
gOzler 24 aylikken ayni hizaya getirilmelidir. Stereopsis gibi ileri
binokuler fonksiyonlari gelistirmeye ydnelik ameliyatlar saglikli
cocuklarda 4. ve 6. aylar arasinda yapilabilir. Gdézlemler, yasamin 2. ve
4. aylari arasinda en az 40 prizma diyoptrilik stabil ve kalici ezotropya
gelisen hastalarda spontan duzelmenin olasi olmadigini
gOstermektedir. Bu gozleme dayanarak, bazi cerrahlar daha iyi duyusal

sonuclar elde etme umuduyla daha erken cerrahi 6nermektedir.

b.Cerrahinin Sekli

Sasilik cerrahisinde uygulanan zayiflatma proseddtrleri arasinda
miyotomi, miyektomi, tenotomi, tenektomi, geriletme, denervasyon ve
ekstirpasyon, geriletme ve dne ilerletme, arka fiksasyon dikisi (faden

yontemi) yer almaktadir.

Geriletme cerrahisi:
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Gunumuzde en ¢ok kullanilan kas zayiflatiimasi teknigidir.

Limbal veya forniks tabanli insizyon ile konjonktival aciklik elde
edilip adele goriindr hale getirildikten sonra kroge yardimi ile adele
yakalanir. Adelenin her iki ucuna 6/0 vikril tek veya cift igneli stturlar,
insersiyo bolgesine 0,5-1 mm mesafeden gegcirilir. Burada siturlarin
adelenin merkezinden kenarina dogru yonlendirilmesine dikkat

edilmelidir.

Adele sklera diizeyinde insesiyon bdlgesinden duz veya egri bir
makas ile tabanindan kesilir. Kesi tamamlandigindan serbest adele
suturlardan tutulup dikkatlice yukari gekilerek; suturlarin adeleye hakim
olduguna, adeleyi birakma riski olmadigina, adelenin glob Uzerinde
rahatca kaydigina, ¢evresinde bunu engelleyecek fibroz liflerin

kalmadigina emin olunur.

Suturlar serbest birakilarak, adelenin kilifi icinde kendiliginden
geriye kaydigi goruldikten sonra, glob kesilmis insersiyo uclarindan
ince disli bir penset ile tutulur. Sklera tGzerinde yeni tespit noktasi
pergel vasitasiyla igaretlenir. Adele planlanan uzaklikta skleraya gergin
bir sekilde yerlestirilebilmesi igin ignenin sklera tuneli igindeki yonu eski
insersiyosuna palalel olmalidir. Dugum ignenin skleradan ¢ikis
noktasinda gerceklestiriimelidir. ignenin skleradan gegisi siiturun
birakmamasi igin ne ¢ok ylzeyel, gozUu perfore etmemek i¢in ne de ¢ok

derin olmalidir.

Adelenin diger ucu da skleraya ayni sekilde tespit edildikten
sonra suturlar ya iki ters ¢ift dUgim ya da Ug ters tek dugim ile
baglanirken; adelenin ucunun dugum igine kistirlmamasina,
gevsemeyi engellemek i¢in son dugumun iyi sikilmasina, uglarin en
asagl 2 mm. veya daha uzun kesilmesine, tenon kilifinin digum

arasina sikismamasina dikkat edilmelidir.

Duagumlerin sikilmasindan sonra adelenin serbest kenari eski
insersiyosuna paralel degil ise orta bolimde U seklinde ilave sutur
konabilir.(17)
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Askili Geriletme Cerrahisi:

Askili geriletmede, geriletme tekniginde anlatildigi gibi adelenin
her iki ucundan suturlar gegirildikten sonra dezinsersiyon
gergeklestirilir. Suturlar insersiyondan planlanan uzaklikta skleradan
gegildikten hemen sonra digumlemek yerine bu iglem, duruma gore iki
farkl ¢apta, sonda Uzerinde dugumlenerek gergeklestirilir. Bdylece
geriletme islemine ilaveten 3/4 mm. ¢apli sonda Uzerinden baglamakla

geriletme miktari daha da arttirilmis olmaktadir.

Askinin rahat ¢alisabilmesi i¢in dUgumun adele Uzerinde

baglanmasina dikkat edilmelidir.

Bu teknik 6zellikle geriletmenin uygulana gelen sinirlarinin daha
fazlasina ihtiya¢ duyuldugunda ve miyop olgularda oldugu gibi ince

sklera Uzerinde c¢alisildiginda yararli olmaktadir.(17)

Rezeksiyon Cerrahisi

Genel olarak guglendirme yontemi olarak siniflandirilabilir.
Adelenin bir kisminin ¢ikartiimasi aslinda bir kuvvetlendirmeden ¢ok bir
kisaltma iglemi olarak degerlendiriimektedir. Rezeksiyonun en 6nemli

etkisi antagonist kasin geriletme etkisinin arttiriimasidir.

Limbal veya forniks tabanli insizyon sonrasi adele ortaya
cikarilip iki kroge arasinda askiya alindiktan sonra ¢evre bag
dokulardan arindirilmasi biayik énem tasir. Geriletme cerrahisinde
kasin skleraya yapigma noktasinin diseksiyonu yeterli olabilirken,
rezeksiyon cerrahisinde daha genis bir alanin temizlenmesi gerekir.

Kasin ne kadar rezeke edilecegi pergel ile isaretlendikten sonra
adele, iki ucunda igne olan 6/0 vikril sutur ile rezeksiyon mesafesinin
biraz gerisinden stiture edilir. SGtur kasin bitin kalinligini icerecek
sekilde ve sadece yarim milimetrelik bir alani kapsayacak sekilde
yerlestiriimelidir. SGtur igneleri ayni hizada kasin kenarlarina dogru, kas
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yapisma yerine paralel olarak dokunun igerisinde yonlendirilir. Kas
kenarina gelindiginde yaklasik 1 mm. eninde tum kas dokusunu igeren
Kilitler yerlestirilir. Kasin i¢erisinden gegen sutur gizgisinin hemen
onunden duz bir moskito pens ile kas klemplenir. Pensin 6nuinden kas
makas ile kesilir. Daha sonra insersiyo yonunde kalan kas dokusu
yapisma yerine yakin bir hattan dikkatlice kesilir. insersiyo yerinde
geriye 1mm lik doku birakilir. Kaslarin her iki ucundaki suturlar
insersiyo bolgesine sklera ve geride birakilan dokuyu igerecek sekilde
iki uctan suture edilir. Kas orijinal yerine ¢ekildiginde, baglanti yerine
paralel ve kasin tamami bu alana degecek sekilde yerlesmis olmalidir.

Saturlarin iki ucu kesilirken ipligin dugumden kaymamasi igin 3-
1-1 seklinde dugum atilmasi ve iplik boyunun dugumden 2 mm.

uzaktan kesilmesi faydali olacaktir.

infantil ezotropya hastalarinda cerrahi olarak geriletme ve/veya
rezeksiyon prosedurleri uygulanmaktadir. Eslik eden alt oblik
hiperfonksiyonu olan hastalarda siklikla ilk cerrahi sirasinda alt oblik

zayIflatma prosedurleri uygulanabilir.

Bazi cerrahlar infantil ezotropya vakalarinda kayan gozde i¢ rektus
kasinin geriletilmesini ve dis rektus kasinin rezeksiyonunu yapmayi
tercih edebilirken, en sik kullanilan yontem iki tarafli i¢ rektus kasinin
geriletiimesidir. Bu yontemin tercih edilmesinin nedeni, dis rektus
kasinin henlz gelisimini tamamlamamis olmasi ve bu nedenle dizgin
calisamamasi, kisaltiimasinin higbir fayda saglamamasidir. Ayrica her
iki i¢c rektus kasi bu dénemde oldukga kuvvetli olup esneme yetenedi
azdir. Bununla birlikte dis rektus kasinin saglam birakiimasi
gerektiginde ikincil cerrahi mudahalelerde kullaniimasina olanak
saglar.(14,17)

35



Tablo 1 Prizma degerlerine gore infantil ezotropya cerrahisinde

Onerilen tedavi yontemleri (18)

Kayma Agisi (PD) Onerilen Cerrahi Yontem
25-45 3-6 mm Bilateral i¢ Rektus Geriletme
50-65 Bilateral i¢ Rektus Geriletme+ Unilateral

Lateral Rektus Rezeksiyonu
=70 Baslangicta Bilateral Medial Rektus
Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Cerrah her zaman kaymayi tam duzeltecek sekilde plan yapmalidir.
Hastalarda eger ameliyattan sonra 10 PD kadar ezodeviasyon veya
ekzodeviasyon mevcutsa bu durum iyi bir cerrahi sonuctur. Zamanla
hastalarda periferik fiizyon ve retinal korrespondans gelisebilir, bu
durum goézlerin pozisyonunun stabil hale geldigini gdsterir.
Ameliyattan bes yil sonra sonuglari inceleyen bir ¢aligmada, igslemden
alti ay sonra ortotropiye ulasan hastalar, kiglk acili ezotropya ve
klguk acili ekzotropyaya sahip hastalarla kargilastirildi. Calisma,
ameliyatta ortotropiyi hedeflemenin binokller gérme ve stabil bir sapma
acisi elde etmek icin gok dnemli oldugunu buldu. Ayrica cerrahi olarak
olusturulan kuguk acili ezotropyanin, kuguk acili ekzotropyaya gore
daha fazla tercih edildigi belirlendi.(14)

4.Botulinum Toksin Uygulamasi

Botulinum toksini enjeksiyonu, Clostridium botulinum bakterisi
tarafindan uretilen ekzotoksinden turetilmistir. Nispeten buyuk bir
protein molekull olan Botulinum toksini A (BTA), presinaptik kavsakta
asetilkolin salinimini inhibe ederek islev gorur. Kas icine enjekte
edildiginde islemi takip eden 3-5 gin iginde gligstzlige veya gecici
felce yol agar. Ardindan geri dontsu olmayan bir baglanma meydana
gelir ve yaklasik 8 ila 12 hafta suren gegici bir kas felci olusur.
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Kemodenervasyonun bir sonucu olarak, etkilenen kas uzarken
antagonist kas da kasilir. Bu, binokuler goruse izin veren gorsel
eksenlerin potansiyel olarak hizalanmasina yol agabilir. Ancak bu
hizalama devam edebilir ya da eski durumuna donebilir ve ek tedavi
gerektirebilir. Ayrica sasiligin belirli tarlerinde duyusal mekanizmalar
BTA tedavisi sonrasinda gozlemlenen yeniden konumlandirmaya
katkida bulunabilir.(19,20)

infantil ezotropya tedavisinde her iki i¢ rektus kasina botulinum toksin
enjeksiyonu yontemi kullaniimaktadir. Coklu enjeksiyonlar
gerekmektedir ve uzun dénem duyusal ve motor sonugclarin cerrahi
sonuglardan iyi oldugu gosterilememigtir.

Ebeveynlerin erken cerrahi midahale konusunda rahat olmadidi veya
gocugun uzun sureli genel anestezi alamayacagi durumlarda BTA
alternatif tedavi olarak dnerilebilir. Ancak infantil ezotropya tedavisinde

cerrahi hala altin standarttir.(20)

[1.5.1.6 Cerrahi Tedavi Komplikasyonlari

Sasilik cerrahisi de dahil olmak Gzere tim cerrahi islemlerde,
belirli oranlarda komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi kaginiimazdir. G6z
disi kas cerrahisindeki komplikasyonlar ¢ ana baslikta toplanabilir.
1.Anesteziyle ilgili komplikasyonlar

Batln anestezikler sasilik cerrahisinde riskli olabilir. Cocuklarda
1/10 000 kardiyak veya solunum sistemi problemlerine neden olurlar.
Ayrica ameliyat sonrasi bulanti, kusma ve ¢ok daha ciddi olabilen
malign hipertermi anesteziklere bagli gelisebilecek komplikasyonlar
arasindadir.
2.intraoperatif Komplikasyonlar
Okulokardiyak refleks

GO0z disi kaslarin, 6zellikle i¢ rektus kasinin manipulasyonu
sirasinda onemli bir endise, kalp atig hizinin yavaslamasidir. En
siddetli haliyle bu refleks asistoliye yol agabilir. Cerrahlar kas

manipulasyonlari sirasinda bu refleksin farkinda olmali ve kalp hizinin
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agirt dugmesi durumunda gerilimi azaltmaya hazirlikli olmahdir. Ayrica
bradikardiye yonelik intravendz atropin uygulanabilir.
Hemoraji

Oncelikle konjonktiva agilirken konjonktiva damarlarinin
kesilmemesine dikkat edilmeli ve konjonktiva damarlarin seyrine
paralel olarak kesilmelidir. Bu islem sirasinda kanama gorulmesi
durumunda koterizasyon yapilabilir. Kanama sonucu skar dokusunun
gelisebilecegini unutmamak dnemlidir. Vorteks damarlarinin
anatomisinin iyi bilinmesi potansiyel kanamalarin dnlenmesi agisindan
¢cok 6nemlidir ve kas kesileri sirasinda kanamay1 durdurmak icin koter
kullanilabilir. Ek olarak, ameliyattan dnce vazokonstriktor g6z
damlalarinin kullanilmasi, etkili genel anestezi ve oksijenasyon
kanamanin azaltiimasina yardimci olabilir. Ameliyat sonunda kanama
tamamen kontrol altina alinana kadar konjonktiva kapatiimamalidir.
Siitur ignesi ile Glob Perforasyonu

Genellikle igne bir kasin yeniden tutturulmasi asamasinda
suprakoroidal bosluk igine, koroide ve retinaya dogru perfore edebilir.
Cogu durumda bu, gérme Gzerinde dnemli bir etki yaratmadan kuguk
bir koryoretinal skarla sonuglanir. Ancak retina dekolmani veya
endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilecedini ve hastalarin
yakindan takip edilmesi gerektigini unutmamak gerekir. Retina yirtigi
yoksa tek bagina yakin gozlem yeterlidir. Eger retina yirtigi1 varsa o
bolgeye kriyoterapi veya lazer tedavisi uygulanmalidir. Dekolman
varhiginda yirtik olan bolgeye lokal ¢cokertme yapilmahdir. Endoftalmi
gelisimini dnlemek igin vitreus prolapsusu olmasa bile ameliyattan
sonra erken donemde topikal antibiyotik tedavisine baslanmalidir.
Kaybolmus veya Kaymis Kaslar

Travmaya maruz kalmig veya ameliyat sirasinda globa
tutturulamadan dikiglerden veya aletlerden kurtulmus bir rektus kasi
arka orbitada ulagilamaz hale gelir. Kaybolmus bir kas tenon kapsulune
dogdru retrakte olur. Gorsel inceleme guvenilir degilse, kasin yolu

boyunca geriye dogru takip edilerek yerinin belirlenmesi i¢in ¢gaba
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gosterilir. Kas tanimlamasinin dogrulanmasi, traksiyondan sonra ani
bradikardi gelismesiyle gosterilebilir.

Kasin yeri belirlenemiyorsa ve fibrotik ise iki rektus kasinin
transpozisyonu yapilmalidir. Cogu durumda, transpozisyon igin tercih
edilen yontem kasin tamaminin yeniden konumlandirilmasini igerir.

Kaymis kas siklikla yetersiz stuturasyon sonucudur. Ameliyat
sonrasinda kas kapsul igerisinde geriye dogru c¢ekilir. Hastada kasin
zayifhgini gosteren sinirli kas hareketliligi ve azalmis sakkadik géz
hareketleri gorulur. Kasin guvenligini saglamak igin mamkuan olan en
kisa surede cerrahi mudahale gereklidir.
3.Postoperatif Komplikasyonlar
Enfeksiyon

Sasilik ameliyati sonrasi endoftalmi sik gorilen bir durum
degildir. Ancak hastada ameliyat dncesi konjonktivit veya blefarit
mevcutsa iglemin ertelenmesi gerekir. Enfeksiyon varliginda genis
spektrumlu topikal antibiyotik uygulanmalidir. Topikal antibiyotik
tedavisinin rutin kullanimi tartisma konusudur.

Preseptal selllit, orbital selllit nadir gértlen komplikasyonlardandir.
Tipik olarak bu durumlar ameliyattan yaklasik 2-3 glin sonra ortaya
cikar ve sistemik antibiyotiklere iyi yanit verir. Hastalar taburcu
olmadan 6nce olusabilecek bu nadir enfektif komplikasyonlar
konusunda bilgilendirilmelidir.

Yabanci Cisim Granilomu ve Alerjik Reaksiyon

Kasin yeniden yapisma yerinde bazen yabanci cisim granulomu
gelisebilir. Granllom tipik olarak lokalize, kabarik, hiperemik bir alan ve
hafif hassas bir sislik ile karakterize edilir. Topikal kortikosteroidlere
cevap verebilir. Bu tedaviye yanit alinamazsa grantlomun cerrahi
eksizyonu yapillir.

Sutur malzemesine karsi reaksiyon 24 saat veya 7 gin sonra
gecikmeli olarak ortaya ¢ikabilir. Anahtar semptomlar konjonktival
hiperemi, kemozis ve g6z kapagi 6demini icerir. Tedavide topikal

kortikosteroidler kullanilabilir.
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Konjonktival inkliizyon Kisti

Kasin yeniden sUturasyonu veya kesinin kapatilmasi sirasinda
konjonktival epitel gdmultrse inflame olmayan subkonjonktival
translusen bir kitle ortaya ¢ikabilir. Bazen kendiliginden duzelse de
inat¢i vakalarda cerrahi eksizyon gerekebilir. Ek olarak topikal
kortikosteroidlerin kullanimi da faydali olabilir.

Adherens Sendromu

Tenon kapsulundeki yirtiklar, orbital yag dokusunun tenon alti
bosluga dogru prolapsusu ile birlikte, géz hareketlerini kisitlayan fibrotik
yagli skar dokusunun olugsmasina yol agabilir. Ameliyat sirasinda fark
edildiginde prolabe olan yag dokusu ¢ikarilabilir ve yirtiklar emilebilen
dikiglerle kapatilabilir.

Dellen

Limbusun hemen 6nunde si1§ ¢okuntuler ve korneal incelme
anlamina gelir Bu durum, g6z kirpma sirasinda korneanin goézyasi
tarafindan yetersiz sekilde kaplanmasi nedeniyle meydana gelir ve
siklikla da bulber konjonktivanin anormal yikselmesinden kaynaklanir.
Limbal kesilerin s6z konusu oldugu vakalarda risk daha yuksektir.
Tedavide yapay gozyas! preperatlari ve lubrikanlar kullanilabilir.

On Segment iskemisi

Go6zin 6n segmentine kan akiminin gogu 4 rektus kasi iginde
seyreden on siliyer arterler ile saglanmaktadir. Rektus kaslarinin 3’tne
hatta zayif kan akimli hastalarda 2’sine ayni anda cerrahi midahale 6n
segment iskemisine yol acabilir.

Bu komplikasyonun en erken bulgusu 6n kamarada
inflamasyondur. Ciddi olgularda korneal epitel 6demi, descement
membraninda kivrimlar ve irreguler pupilla ile karakterizedir.

Herkesce kabul gérmiis bir tedavisi yoktur. Uveitik bulgularin
tedavisi icin topikal, subkonjonktival veya sistemik steroidler tedavide
kullanilabilmekte ancak bu tedavilerin etkinligini gosteren saglam

deliller bulunmamaktadir.(21)
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lll. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan 6énce, Celal Bayar Universitesi Saglik
Bilimleri Etik Kurulu’'ndan onay alindi. Manisa Celal Bayar Universitesi
Hastanesi G6z Hastaliklari Ana Bilim Dali Sasilik Biriminde Ocak 2005
ile Aralik 2021 tarihleri arasinda infantil ezotropya tanisi ile takip edilen
ve cerrahi olarak tedavi edilen 46 hastanin dosyasi retrospektif olarak

incelendi.

Calismaya ailesi tarafindan fark edilen veya muayene sirasinda
tespit edilen yasamin 6. ayindan dnce bagslayan ezotropyasi olan,
paralitik komponenti olmayan, bimedial geriletme veya askili bimedial
geriletme cerrahisi uyguladigimiz hastalar dahil edildi. Calismadan
diglama kriterleri; travma oykusu olmasi, daha dnce gegirilmis okuler
cerrahi dykusl olmasi, ezotropyanin yagsamin 6. ayindan sonra
baslamis olmasi, paralitik 6zellikte ezotropya olmasi, akomodatif
paternin eslik etmesi, lateral rektus rezeksiyonu uygulanmasi, botoks
enjeksiyonu uygulanmasi, takip suresinin 12 aydan kisa olmasi,
baslangigta sistemik veya nérolojik hastalik bulunmasi, baglangicta
belirgin nistagmus veya alt oblik hiperfonksiyonu bulunmasi veya

orbital anatomik anormallik bulunmasi olarak belirlendi.

Hastalarin anamnezleri ve muayene bulgulari retrospektif olarak
taranan dosyalarindan elde edildi. Aileden elde edilen anamnezde
akraba evliligi, ailede infantil ezotropya varligi, prenatal, natal veya
postnatal sorunlar, travma Oykusu, kaymanin farkedildigi baslangic yasi
kaydedildi. Calismaya dahil edilen tim hastalarin muayene
kartlarindan cinsiyetleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki kayma acisi
degerleri, goz hareketleri ve iligkili problemler, sikloplejinli refraksiyon
degerleri, 6n ve arka segment okuler muayene bulgulari, ameliyat yasi,
ameliyat sonrasi takip sureleri, yapilan ameliyat teknigi, operasyon
tekrari gerekip gerekmedigi, lateral inkomitans, DVD, alt oblik
hiperfonksiyonu ve nistagmus varhgi, binoktler gérme ve steoropsis

varhgi kaydedildi.
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Tam hastalarin baslangic muayenesinde refraksiyon olgimleri
10’ar dakika arayla 3 kez Siklopentolat Hidrokloraltr (1 yas Ustunde
%1, 1 yas altinda %0,5’lik konsantrasyonda) damlatilip en az 30 dakika
beklenip tam bir siklopleji ve midriyazis saglantiktan sonra retinoskopi
ile ayni uzman tarafindan yapildi. Yasina gore hipermetropik degerleri
yuksek bulunan olgulara bulunan degerler degistiriimeden recete edildi.
Takiplerinde ezotropya agisinda azalma olan refraktif paternin eslik
ettigi olgular galisma disinda birakildi. Hastalarin refraksiyon degerleri
(sferik deger) + (silindirik deger/2) formulu sferik esdegerine cevrildi.

GO0z hareketleri dokuz kardinal bakis pozisyonunda
degerlendirildi. Disa bakis kisitliligi olan hastalarda tas bebek
manevrasi ve dondirme testi yapilip disa bakisin serbest oldugu
gOsterilerek restriktif ve paralitik ezotropyalardan ayrim yapildi. Ayrica
vertikal kaymalar, disosiye kaymalar, kas hipo ya da hiperfonsiyon
durumlari, nistagmus varligi her vizitte degerlendirildi. ik muayenede
belirgin oblik hiperfonsksiyonu, paralitik sasiligi, disosiye kaymalari

olan hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.

ice kayma acisi dlgiimii hastanin kooperasyon derecesine gére
Olgum yontemi belirlenerek gerceklestirildi. Koopere olabilen hastalarda
kayma derecesi prizma ortme testi uygulanarak uzakta (6 m) ve
yakinda (33 cm) prizm diyoptri cinsinden 6l¢uldi. Hasta koopere
degilse veya fiksasyonu zayifsa Krimsky ya da Hirschberg testleri
kullanilarak kayma dereceleri kaydedildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi

tum vizitlerde olgumler tekrarlandi.

Koopere hastalarda Bagolini camlari ve Worth 4 nokta testi ile

fuzyon, Titmus testi ile stereopsis dlzeyleri degerlendirildi.

Bir aylik ara ile yapilan ilk iki muayenede sabit acili, yuksek
dereceli (30 PD ve Uzeri) ezotropya saptanan, sikloplejik refraksiyon
degerleri yasi ile uyumlu olan, ambliyopi saptanmayan ve ¢apraz
fiksasyonu bulunan hastalara dogrudan cerrahi iglem planlandi. Kayma

acisinda farklilik bulunan hastalar takip edilerek ardigik iki muayenede
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kayma acisi benzer bulundugunda cerrahi planlandi. Yagina oranla
daha yuksek hipermetropik degerlere sabit hastalara gozluk recetesi
verilerek kayma dereceleri takip edildi. Ambliyopiden suphelenilen
hastalara fiksasyon tercihine gore kapama tedavisi verildi. Takip eden
vizitlerde 6ncelikle bu tedaviler sonrasinda yapilan muayeneye gore

cerrahi tedavi planlandi.

Yapilan cerrahi tlrl hastanin kayma derecesi, refraksiyon
kusuru g6z 6nune alinarak hastalar uygulanan iki farkli cerrahi teknige
gOre gruplara ayrildi. Bir gruba bilateral simetrik 5,5 mm i¢ rektus
geriletmesi (klasik geriletme) ve diger gruba bilateral simetrik 5,5 mm
geriletme ve 3 mm aski (askili geriletme) uygulandi. Postoperatif
dénemde her vizitte horizontal ve vertikal kayma agcilari takip edildi.
Literatlr ile uyumlu olarak 10 PD’ye kadar olan horizontal kaymalar
cerrahi basari olarak degerlendirildi. 10 PD Gzerindeki ezodeviasyonlar
artik ezotropya, 10PD uzerindeki ekzodeviasyonlar Ardil ekzotropya
olarak kaydedildi. Her iki grup demografik 6zellikler, takip suresi,
cerrahi basari, binokularite ve stereopsis gelisimi agisindan

karsilastiridi.

TUm hastalar genel anestezi altinda ameliyat edilmisti. Standart
olarak her iki cerrahi teknikte de limbal insizyon yontemi kullaniimigti.

Kaslar icin 6/0 vikril, konjonktiva igin 8/0 vikril sUtur tercih edilmisti.

Ek olarak hastalar operasyon sirasindaki yaslarina gore iki alt
gruba ayrilarak cerrahi yas ile binokuler gorme ve stereopsis geligimi
acisindan alt grup karsilastirilmasi yapildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda tum gruplarin ortalama ameliyat yasi 15 ay olarak
hesaplandi ve kestririm dederi olarak kabul edildi. Buna gére 15 ay ve
oncesinde ameliyat edilen hastalar erken cerrahi grubu, 15 aydan daha
buyuk yasta ameliyat edilen hastalar ge¢ cerrahi grubu olarak
degerlendirildi. Her iki grup arasinda cerrahi basari, binokularite ve

steoropsis agisindan karsilastirildi.
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Tanimlayici istatistikler surekli degigkenler i¢in ortalama +
standart sapma veya ortalama + standart sapma (en kicguk — en blyuk)
olarak kategorik degigenler ise vaka sayisi ve (%) seklinde gosterildi.
Dagilim analizi igin Kolmogorov-Simirnov testi kullanildi. Normal
dagihim gosteren gruplarda bagimsiz gruplar kargilastirilirken bagimsiz
gruplarda t testi kullanildi. Nominal, kategorik degiskenler
karsilastirilirken Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik gliven
araliginda, anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirildi. Calismamizda
elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for

the Social Sciences, version 24) istatistik programi kullanilarak yapildi.
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IV. BULGULAR

Calismada infantil ezotropya tanisi ile cerrahi olarak tedavi
edilen 46 olgunun 28’ erkek (%60,86), 18'i kiz (%39,14) olup klasik

geriletme cerrahisi uygulanan grubun 20’si erkek (%71,43), 8'i kiz

(28,57) ve askili geriletme cerrahisi uygulanan grupta ise 9'u erkek

(%50), 9’u (%50) kiz idi. Her iki cerrahi grup arasinda cinsiyet

acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktaydi. (p=0,141)

Calismaya dahil edilen 46 olgunun 3’Unde prematurite dykusu

mevcuttu.
Tablo 2
Demografik 6zellik
Erkek
Cinsiyet Kiz
Toplam
Refraksiyon kusuru
(Sferik Esdeger)
Ameliyat yasi (ay)
Ameliyat 6ncesi

kayma miktari (PD)

Ameliyat sonrasi
kayma miktari (PD)

Son takip muayenesi
kayma miktari (PD)

Takip Suresi (ay)

Klasik Geriletme

n=28

20 (%71,43)
8 (%28,57)
28 (%60,86)
2,25 +1,79
(-1,00/+6,00)

17,36 £ 7,76
(6-36)

46,61 +15,40
(30-80)

7,14 + 11,90
(0-35)

7,39 £ 9,89
(0-30)

65,82 +45,70
(12-208)
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Askili
Geriletme
n=18
9 (%50)

9 (%50)
18 (%39,14)
2,36 + 2,58
(-2,00/+11,50)

19,78 + 13,08
(8-61)

62,78 + 14,06
(40-90)

3,89 +9,79
(0-30)

9,44 + 15,33
(0-50)

65,33 + 29,14
(13-108)

P
degeri

0,141

0,864

0,434

0,001*

0,338

0,583

0,968



Basvuru aninda olgulen refraksiyon kusuru (sferik esdeger)
klasik geriletme uygulanan grupta 2,25 = 1,79, askili geriletme
uygulanan grupta ise 2,36 + 2,58 olup iki grup arasinda anlamli fark
tespit edilmedi. (p=0,864) iki grubun ortalama refraksiyon kusurlari yas
grubuna gore beklenen duzeyde saptandi. Ameliyat yaslari agisindan
gruplar incelendiginde klasik geriletme uygulanan grubun ortalamasi
17,36 £ 7,76 ay olup askili geriletme uygulanan grubun ortalamasi
19,78 + 13,08 ay olarak izlendi. Tum gruplar incelendiginde en erken
cerrahi uygulanan olgunun yasi 6 ay iken en ge¢ cerrahi uygulanan
olgunun yasi 61 ay idi. iki grup ameliyat yaslari agisindan
karsilastirildiginda ise istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,434)

Calismaya dahil edilen hastalar arasindan en kisa sureli takip
edilen olgunun takip suresi 12 ay iken en uzun sireli takip edilen
olgunun takip siiresi 208 ay olarak izlendi. Klasik geriletme uygulanan
grubun ortalama takip suresi 65,82 +45,70 ay (12-208), askili geriletme
uygulan grubun takip suresi ise 65,33 + 29,14ay (13-108) olarak
belirlendi. iki grup arasinda cerrahi sonrasi takip sureleri agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmadi. (p=0,968) iki grubun cerrahi

sonrasi takip suresi benzerdi.

Hastalarin ameliyat oncesi kayma dereceleri 30 prizm diyoptri
ile 90 prizm diyoptri arasinda saptandi. Klasik geriletme uygulanan
grupta ameliyat oncesi kayma dereceleri ortalamasi 46,61 +15,40 PD
(30-80 PD), askili geriletme uygulanan grupta ise ortalama 62,78 +
14,06 PD (40-90 PD) olarak belirlendi. iki grup karsilastirildiginda ise
askili geriletme uygulanan grubun ameliyat dncesi kayma dereceleri

anlamli olarak daha yuksek derecede idi. (p=0,001)

Ameliyat sonrasi yapilan kayma derecesi olgumlerinde klasik
geriletme uygulanan grupta kayma dereceleri ortalamasi 7,14 + 11,90
PD, askili geriletme uygulan grupta kayma dereceleri ortalamasi 3,89 *
9,79 olarak belirlendi. iki grup kayma dereceleri ortalamasi arasindan
anlamli fark tespit edilmedi. (p=0,338) Hastalarin son takip

muayenesinde yapilan dlgumlerde elde edilen kayma dereceleri
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ortalamalari ise klasik geriletme uygulanan grupta 7,39 + 9,89 PD,
askili geriletme uygulanan grupta ise 9,44 + 15,33 PD olarak saptandi.
iki cerrahi teknik arasindan son muayenede yapilan dlglimlerde elde
edilen kayma dereceleri ortalamalari agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. (p=0,583) (Tablo 2)

Tablo 3
Klasik Geriletme Askili Geriletme p
n=28 n=18 degeri
Cerrahi basan 18 (%64,89) 11 (%61,11) 0,828
Artik ezotropya 6 (%21,43) 3 (%16,67) 0,691
Ardil 4 (%14,29) 4 (%22,22) 0,693
ekzotropya

Ameliyat sonrasi yapilan horizontal kayma derecesi
Olcumlerinde 10 PD’ye kadar olan dlgimler cerrahi olarak basarili kabul
edildiginde klasik geriletme gurubundaki hastalarin 18’inde (%64,89),
askili geriletme grubundaki hastalarin 11’inde (%61,11) cerrahi basari
saptandi. Klasik geriletme uygulanan gruptaki hastalarin 6’sinda
(%21,43) artik ezotropya 4’Unde (%14,29) ardil ekzotropya saptandi.
Askili geriletme uygulanan grupta ise hastalarin 3’Unde (%16,67) artik
ezotropya 4’Unde (%22,22) ise ardil ekzotropya saptanmig olup ek
cerrahi girisime gerek duyuldu. Gruplar arasinda cerrahi basari, artik
ezotropya ve ardil ekzotropya gelisimi agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. (p degerleri sirasi ile =0,828 , =0,691 , =0,693) (Tablo
3)

Tablo 4
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Klasik Askili p degeri

Geriletme Geriletme
n=28 n=18
DVD 8 (%28,57) 4 (%22,22) 0,739
Nistagmus 3 (%10,71) 1 (%5,56) 0,545
Lateral 0 0 N/A

inkomitans

Cerrahi sonrasi hastalarin takiplerinde ortaya ¢ikan bulgular
incelendiginde, klasik geriletme uygulanan grupta hastalarin 8’inde
(%28,57) DVD 3’unde (%10,71) nistagmus tespit edilirken, askili
geriletme uygulanan grupta hastalarin 4’ande (%22,22) DVD, 1’inde
(%5,56) nistagmus tespit edildi. iki grup arasinda DVD ve nistagmus
gelisimi agisindan anlamli fark saptanmadi. (p degerleri sirasi ile
=0,739 , =0,545) Lateral inkomitans her iki gruptada izlenmedi. (Tablo
4)

Tablo 5
Klasik Geriletme | Askili Geriletme p
n=28 n=18 degeri
Fuzyon 6 (%27,27) 4 (%25,00) 0,875
Stereopsis 4 (%18,18) 3 (%18,75) 0,964

Calismaya dahil edilen hastalarin takiplerinde 10’'unda (%21,73)
flzyon gelisimi 7’sinde (%15,22) stereopsis gelisimi tespit edildi. Klasik
geriletme uygulanan hastalarin 6’sinda (%27,27) fizyon geligimi
4’Ginde (%18,18) stereopsis gelisimi, askili geriletme uygulanan
hastalarin 4’inde (%25) fuzyon gelisimi, 3’'inde (%18,75) stereopsis
gelisimi tespit edildi. iki grup arasinda fiizyon ve stereopsis gelisimi
acisindan anlamli fark tespit edilmedi. (p degerleri sirasi ile =0,875 ,
=0,964) (Tablo 5)
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Tablo 6

Erken Cerrahi Geg cerrahi p degeri

n=26 n=20
Erkek 15 (%57,69) 14 (%70,00) 0,4
Cinsiyet
Kiz 11 (%42,31) 6 (%30,00)

12,00 £ 3,60 26,50 + 10,00 0,000*
Ameliyat yasi (ay)

Refraksiyon kusuru 2,39 +2,41 2,16 £+1,68 0,716
(Sferik esdeger)

Ameliyat 6ncesi 54,62 + 19,02 50,75 £ 13,40 0,444
kayma miktarn (PD)

Ameliyat sonrasi 7,31 +12,27 4,00 £9,40 0,323
kayma miktari (PD)

Son takip 6,35 + 8,73 10,60 £+ 15,51 0,245
muayenesi kayma

miktari (PD)

Takip Suresi (ay) 68,96 + 41,34 61,30 + 38,01 0,522

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama ameliyat yasi 15 ay
olarak hesaplandi ve buna gore 15 ay ve daha kisa surede ameliyat
edilenler erken cerrahi grubu, 15 aydan daha uzun strede ameliyat
edilen hastalar ge¢ cerrahi grubu olarak belirlendi. Calismaya dahil
edilen 46 hastanin 26’s1 (%56,52) erken cerrahi grubunda 20’si
(%43,47) gec cerrahi grubunda idi. Erken cerrahi grubundaki ortalama
ameliyat yas1 12,00 = 3,60 ay, ge¢ cerrahi grubundaki ameliyat yasi
26,50 + 10,00 ay olarak hesaplandi. (p=0,000) Gruplar arasinda
cinsiyet, refraksiyon kusuru, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son
takip muayenesi kayma dereceleri ve takip suresi bakimindan anlamli
fark saptanmadi. (p degerleri sirasi ile =0,4, =0,716, =0,444, =0,323, =
0,245, = 0,522) (Tablo 6)

Tablo 7
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Erken Cerrahi Geg cerrahi p

n=26 n=20 degeri

Cerrahi  Klasik 16 (%61,54) 12 (%60,00) 0,91
Teknik Geriletme

Askili 10 (%38,46) 8 (%40,00)

Geriletme
Cerrahi basari 15 (%57,69) 14 (%70,00) 0,39
Artik ezotropya 6 (%23,08) 3 (%15,00) 0,71
Ardil ekzotropya 5 (%19,23) 3 (%15,00) 0,7

Hastalar ameliyat yasina erken ve ge¢ cerrahi gruplara ayrilip
uygulanan cerrahi teknik agisindan kargilastirildi. Erken cerrahi
grubundaki hastalarin 16’sina (%61,54), ge¢ cerrahi grubundaki
hastalarin 12’sine (%60,00) klasik geriletme cerrahisi uygulanirken,
erken cerrahi grubundaki hastalarin 10’una (%38,46), gec cerrahi
grubundaki hastalarin 8’ine (%40) askil geriletme cerrahisi
uygulanmstir. iki grup cerrahi teknik agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,91)

iki grup arasinda cerrahi basari agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. (p=0,39) Erken cerrahi grubunda 11 hasta (%42,30)
geg cerrahi grubunda ise 6 hasta (%30) cerrahi bagari kriterlerini
saglamadi ve yeniden ameliyat edildi ancak yeniden ameliyat oranlari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,7)

Erken cerrahi grubunda 6 hastada (%23,08) artik ezotropya, 5
hastada (%19,23) ardil ekzotropya tespit edildi. Ge¢ cerrahi grubunda
3 hastada (%15) artik ezotropya ve 3 hastada (%15) ardil ekzotropya
tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p
degerleri sirasi ile =0,71, =0,7) (Tablo 7)

Tablo 8
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Erken Cerrahi Geg cerrahi p

n=26 n=20 degeri
DVD 4 (%15,38) 8 (% 40,00) 0,06*
Nistagmus 3 (%11,54) 1 (%5,00) 0,62
Lateral inkomitans 0 0 NA

Calismaya dahil edilen hastalarin takiplerinde hicbir hastada
lateral inkomitans saptanmadi. Erken cerrahi grubunda 3 hastada
(%11,54), gec cerrahi grubunda 1 hastada (%5,00) nistagmus
saptanirken gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
(p=0,62).

Erken cerrahi grubundaki 4 hastanin (%15,38) takiplerinde DVD
saptanirken, gec cerrahi grubunda 8 hastanin (%40,00) takibinde DVD
tespit edildi. Anlamli olarak DVD gelisimi geg cerrahi grubunda daha
¢cok hastada tespit edildi. (p=0,06)

Tablo 9
Erken Cerrahi Gec Cerrahi p
n=24 n=22
Fuzyon Klasik 6 (%25) 0
geriletme 0,02
Askili 3 (%12,5) 1 (%4,5)
geriletme
Stereopsis Klasik 3 (%12,5) 0
geriletme 0,01
Askili 3 (%12,5) 0
geriletme

Flzyon gelisimi tespit edilen 10 hastanin 9'u (%90) erken
cerrahi grubunda 1’i (%10) geg¢ cerrahi grubunda tespit edildi. Klasik
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geriletme uygulanan grupta fizyon gelisimi tespit edilen hastalarin
tuma erken cerrahi grubunda idi. Askili geriletme uygulanan hastalarin
3’0 (%75) erken cerrahi grubunda 1’i (%25) ge¢ cerrahi grubunda idi.
Erken ve geg cerrahi grubunda fuzyon gelisimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edildi. (p=0,02)

Stereopsis gelisimi tespit edilen 6 hastanin timu erken cerrahi
grubunda yer aliyordu. Stereopsis gelisimi tespit edilen hastalarin 3’U
(%50) klasik geriletme uygulanan grupta, 3’0 (%50) askili cerrahi
uygulanan grupta idi. Erken ve gec¢ cerrahi grubunda stereopsis

gelisimi agisindan anlamli fark tespit edildi. (p=0,01) (Tablo 9)
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V. TARTISMA

infantil ezotropya, 6 aydan énce baslayan, norolojik bozuklugun
eslik etmedigi cocuklarda gézlemlenen buyuk bir g6z kaymasi agisina
sahip (genellikle >30 PD), capraz fiksasyon, kuclk ila orta dereceli
hipermetropi, latent nistagmus, disosiye deviasyon, abdiksiyon
kisitlamasinin eslik edebildigi bir goz hastaligidir.(22,23) Ayrica bu
bulgularin ameliyat sonrasinda da ortaya ¢ikabilecegdi bilinmektedir ve
hastalarin bu donemde ambliyopi ve akomodatif ezotropya agisindan
da takip edilmesi gerekmektedir.(22,24) infantil ezotropya, nérolojik
bozukluklari olan ¢ocuklarin ne dlgude dislandigina baglh olarak,
populasyonun %0,25-0,5'ini etkilemektedir. (25—-28) Prematurite, dusuk
dogum agirhdi ve dusik Apgar skorlari infantil ezotropya icin dnemli
risk faktdrleridir.(25) Calismamiza dahil edilen hastalarin anamnez
bilgilerinden elde edilen verilere gére sadece 3 olguda prematurite

Ooykusu mevcuttu.

infantil ezotropyada, kayma acisi miktari diger yaslarda ortaya
cikan ezodeviasyonlara gore oldukga yuksektir.(29) Helveston ve
arkadaslari, ameliyat dncesi kayma agisini ortalama 40 PD, Von
Noorden 49 PD, Oner ve arkadaslari ise ortalama 44 PD olarak tespit
etmislerdir.(1,30,31) Calismamizda klasik geriletme cerrahi
uyguladigimiz hastalarda ameliyat 6ncesi kayma derecesi 30-80 PD
arasinda olup ortalama 46,61 £15,40 PD olarak saptandi. Askili
geriletme cerrahisi uygulanan grupta ise ameliyat 6ncesi kayma
derecesi 40-90 PD arasinda olup ortalama 62,78 + 14,06 PD olarak

saptanmistir.

infantil ezotroyada farkli calismalarin sonuglarina gére,
sikloplejik refraksiyon dagilimi hakkinda cesitli bulgular elde edilmistir.
Von Noorden, 408 olgunun %81.8'inde +0,25 ile +5.00 diyoptri
arasinda hipermetropi saptamistir. Hiles'in 54 olguluk ¢calismasinda, 3
olguda miyopi, 8 olguda 3.0 diyoptriden fazla hipermetropi ve 43
olguda (%80) dusiik hipermetropi bulunmustur. Oner ve ekibi ise %41
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oraninda dusuUk hipermetropi, %41 oraninda orta hipermetropi, %4
oraninda yuksek hipermetropi ve %4 oraninda miyopi
bulmuslardir.(24,30,32) Calismamizdaki hastalarin sikloplejik refraktif
degerlerine bakildiginda klasik geriletme uygulanan grupta ortalama
2,25 + 1,79, askili geriletme uygulanan grupta ortalama 2,25 + 1,79
olarak saptanmigtir. Ayrica hastalarin 4’inde (%8,69) miyopi

saptanmistir.

infantil ezotropyanin nedenleri, tedavi yontemleri ve dzellikle
cerrahi mudahale igin uygun yas ve teknik sorunlarla ilgili tartismalar
bulunmaktadir. Nedeni hala tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte,
baz teoriler 6ne atilmistir. Worth'un "duyusal” hipotezi, infantil
ezotropyanin beynin varsayilan flizyon merkezindeki bir bozukluktan
kaynaklandigini iddia etmektedir. Bu teori, binokuler gorusu geri
getirmenin umutsuz oldugunu savunarak, bu kaybin nérolojik islevi
yeniden kazanmanin bir yolu olmadigini dne surmektedir.(33)
Chavasse ise, zayif flizyon ve stereopsis eksikliginin muhtemelen
motor hizalama sorunlarindan kaynaklandigini savunarak, erken yasta
anormal gorsel girdilere karsi duyusal bir uyum oldugunu ve
muhtemelen temel bir motor islev bozukluguna isaret ettigini iddia
etmektedir.(34) infantil ezotropyada tedavi hedefi, gérme eksenlerini
hizalamak ve binokuler gormenin gelisimini desteklemektir. Bu
tedavinin temelini cerrahi miidahale olusturur. Standart cerrahi
mudahale yontemleri gesitlilik gostermektedir ve su midahaleleri
icermektedir: bilateral ic rektus geriletmesi, tek tarafli
geriletme/rezeksiyon, tek tarafli dis rektus rezeksiyonu ile birlikte
bilateral i¢ rektus geriletmesi, bilateral geriletme/rezeksiyon. Ayrica,
botulinum toksini, birincil mtidahale olarak, birincil cerrahi sirasinda
takviye olarak ve kiucik dereceli artik ezotropyay! tedavi etmek
amaciyla kullaniimistir.(35-37) Yine de literatlirde uygulanmasi
gereken cerrahi midahalenin yontemi ile ilgili fikir birligi yoktur ve farkl
yontemler de kullanilmaktadir. Buyuk agili kaymalari olan hastalarda ig
rektus islev kisitligina yol agmadan daha fazla miktarda geriletme

54



yapmamiza imkan veren askili geriletme yontemi de kullanilabilecek
cerrahi teknikler arasindadir.(3) Calismamizda askili geriletme cerrahisi
uygulan grupta ameliyat 6ncesi kayma derecesi 62,78 = 14,06 PD olup,
klasik geriletme cerrahisi uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha buyik acili kayma derecesi bulunmaktaydi.(p=0,01) ki
grubun ameliyat sonrasi ve son takip muayenelerinde yapilan kayma
derecesi olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir.(p degerleri sirasi ile =0,338, =0,583) Her iki grubun
son takip muayenesinde goz hareketleri ayrintili olarak incelenmis olup

hicbir hastada i¢ rektus kasi islev kisithligi saptanmadi.

5 mm'den buyuk iki tarafli i¢ rektus geriletmenin kabul edilebilir
bir tedavi oldugu gdsterilmis olmasina ragmen, bir¢ok cerrah, infantil
ezotropya tedavisinde hala g ila dort kas cerrahisini tercih
etmektedir.(38-41) Bayramlar ve arkadaslari 55 prizm diyoptriden daha
blyUk agiya sahip infantil ezotropyasi olan iki tarafli i¢ rektus
geriletmesi ve baskin olmayan gbézde lateral rektus rezeksiyonu yapilan
18 hastayi retrospektif olarak incelediler. Ameliyat sirasindaki ortanca
yas 22 ay (10-168 ay)idi. Ortalama 32 ay (5-63 ay) takip suresi olan
hastalarin %78'inde 10 prizm diyoptri veya daha az ortotropya elde
edildi. Higbir asiri dizeltme meydana gelmedi ve %22'sinde artik
ezotropya nedeniyle yeniden ameliyat yapildi.(40) Magli ve
arkadaslari, cerrahi tedavi goren ve en az 5 yil boyunca izlenen 576
infantil ezotropya hastasini retrospektif olarak incelediler. Sonuclari
kayma agisina gore degerlendirdiler ve belirli bir prosedurin belirgin bir
Ustliinligu olup olmadigini tespit etmeye calistilar. Cerrahi basariyl tam
basari (ortotropya), kismi basari (10 prizm diyoptri icinde ortotropya),
basarisizlik (10 prizm diyoptriden fazla kayma acisi) olarak
tanimladilar. Ve uygulanan cerrahi ydonteme gore hastalari 9 farkh
gruba ayirdilar. Kayma agisi buyuklugune gore ayrilan gruplarin
hicbirinde higbir islemin istatistiksel olarak anlamli bir avantaji yoktu.
Anlamli olan tek degisken ameliyat sirasindaki yasti. (42)
Calismamizda cerrahi basariyi literattirle uyumlu olarak ameliyat
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sonrasi kayma agisinin 10 PD ve daha az olmasi olarak tanimladik.
Horizontal kaymanin tipine gore 10 PD Uzerindeki ezodeviasyonlar
artik ezotropya, 10 PD uzerindeki ekzodeviasyonlar ardil ekzotropya
olarak tanimlandi ve cerrrahi basarisizlik olarak kabul edildi.
Calismamizda klasik geriletme cerrahisi uyguladigimiz grupta cerrahi
basari oranimiz %64,29, askili geriletme cerrahisi uyguladigimiz
hastalardaki cerrahi basari oranimiz %61,11 olarak belirlendi. Klasik
geriletme uygulanan hastalarin %21,43’Ginde artik ezotropya,
%14,29'unda ardil ekzotropya saptanirken, askili geriletme uygulanan
hastalarin %16,67’sinde rezuduel ezotropya %22,22’sinde ardil
ekzotropya saptandi. Her iki grup arasinda cerrahi bagari oranlari, artik
ezotropya ve ardil ekzotropya gelisimi agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. (p degerleri sirasi ile =0,828 ,=0,691 ,=0,693) infantil
ezotropya tedavisinde cerrahi basarisizlik nedeniyle horizontal
reoperasyonlar, %32,4 ile %71,4 arasinda degisen siklikta
saptanmaktadir. (43—49) Calismamizda saptadigimiz cerrahi basari ve
basarisizlik oranlari literatlirde belirtilen oranlar ile benzerlik
gOstermektedir.(40,42,50,51)

Dikkate alinmasi gereken en 6nemli konulardan biri de
ameliyatin ne zaman yapilacagidir. Yasamin erken dénemlerinde
g6rme sistemindeki bozulmanin binokularitenin zayif olmasina yol
actigina dair kanitlara ragmen, cerrahi mudahale igin en uygun
zamanlama konusunda hala bir fikir birligi olmadigi gérinmektedir.
Erken ameliyatin mantidi, cesitli arastirmalara dayanmaktadir. ilk
olarak, Hubel ve Wiesel, gorsel gelisimin baglangi¢c doneminde
meydana gelen sasiligin kortikal hucreleri kalici sekilde etkiledigini ve
normal binokuler gérmenin gelisimini engelledigini gosterdiler.(52)
Crawford ve Von Noorden, gen¢ maymunlar Uzerinde yaptiklari
calismada, prizmanin neden oldugu sasiligin sadece Ug¢ hafta sonra
kortikal hucrelerin ve stereopsisin geri donusu olmayan kaybina yol
actigini gosterdi. (53) Bu arastirmalar, binokuler goérme kaybinin
ezotropyanin suresiyle iligkili oldugunu gostermektedir. (42) Stereopsis,
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bebeklik doneminde hizli bir sekilde gelisir ve neredeyse tamamlanir.
Birch ve Stager'in ¢alismasi, prizma tedavisi gormus ezotropik
hastalarin yaklasik %40'inin bes ay iginde stereopsis yetenegi
kazandigini gosterdi; ayni yas grubundaki saglikli bebeklerde de
benzer bir yluzde bulundu. Bu duruma kargin, ezotropyaya sahip
cocuklarin yalnizca %20'si bes ay sonra stereopsis sergiledi. Bu
nedenle, birgok klinik galigma, kismi periferik flUzyonla binokuler gérme
elde etmek icin cerrahi mudahalenin iki yagina kadar yapiimasinin
gerekliligini savunmaktadir.(49,54-56) Cerman ve arkadaslari, cerrahi
mudahalenin en uygun yasini belirlemek amaciyla retrospektif bir
inceleme gergeklestirdi. Tedavi hedefi olarak stereopsis gelisimini
kullanmiglardir. Calismaya, 7 ile 45 ay arasinda degdisen yaslara sahip
38 ¢ocuk dahil edilmis olup, ortalama takip suresi 72 ay (33 ile 196 ay
arasinda degisen) idi. Stereopsis gelisen ve gelismeyen gruplar
arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir. Stereopsis gelisen ¢ocuklarin ameliyat sirasindaki yas
ortalamasi 15 ay iken, stereopsis gelismeyen ¢ocuklarda bu yas
ortalamasi 25 aydi. Ameliyat 13 aydan dnce gergeklestirilen hastalarin
tamaminda belirli bir derecede stereopsis gelisirken, 39 aydan sonra
ameliyat edilen hastalarda stereopsis gelismedi.(56) Avrupa Erken ve
Geg infantil Dénem Sasilik Ameliyati Calismasi (ELISSS), erken ve
gec ameliyat gruplarini kargilastirmak amaciyla gergeklestirildi. Bu
calismada, yaklasik 20 aylikken ameliyat edilen gocuklarin %13.5'i ile
49 aylikken ameliyat edilenlerin %3.9'u (P = 0.001) 6 yasinda kaba
stereopsis (Titmus Karasinek) sahibiydi. Calismamiza dahil edilen 46
hastanin ameliyat yas ortalamasi klasik geriletme uygulanan grupta
17,36 £ 7,76 ay (6-36ay), askili geriletme uygulanan grupta 19,78 +
13,08 ay (8-61 ay) olup hastalarin ameliyat yaslari baz alinarak yapilan
alt analizde ameliyat yasi ortanca deg@eri 15 ay olarak hesaplanip
kestrim deg@eri olarak kabul edildiginde erken cerrahi uygulanan
gruptaki (=15 ay) hasta sayisi 24 (%52,17), ge¢ cerrahi uygulanan
gruptaki (>15 ay) hasta sayisi 22 (%47,8) olarak bulunmustur.
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Calismaya dahil edilen hastalar son takip muayenesinde Worth 4 nokta
testi ve bagolini camlari ile flzyon agisindan degerlendirildiginde 10
(%21,47) hastada fuzyon varhgi tespit edilmistir. Bu hastalarin Q'u
(%19,56) erken cerrahi uygulanan grupta, 1'i (%2,17) ge¢ cerrahi
uygulanan grupta tespit edilmistir. Hastalar Titmus testi ile
degerlendirildiginde ¢alismaya dahil edilen hastalarin 6’sinda (%13,04)
kaba stereopsis saptanmis olup bu hastalarin timu erken cerrahi
grubunda idi. Erken cerrahi grubunda flizyon ve stereopsis geligimi
anlamli olarak geg¢ cerrahi grubundan Ustun idi. (p degerleri sirasi ile
=0,02, =0,01) Galismamizda ameliyat teknigi ile fuzyon ve/veya
stereopsis gelisimi agisindan anlamli fark tespit edilmemistir. (p
degerleri sirasi ile =0,875, =0,964) Calisma verilerimiz bu konudaki
literattir destekler nitelikteydi.(49,54—56)

Diger yandan, erken cerrahi midahalenin temel dezavantajlari,
kaymanin kesin agisinin dl¢giimesinde daha blyuk zorluklar yagsanmasi
ve uyum faktorlerinin belilenememesi riskidir. Ayrica, ¢ok geng yasta
yapilan operasyonlar, daha yuksek anestezi riski ve gozlerin kiguk
olmasindan kaynaklanan daha buyuk teknik zorluklarla iligkilidir. Géz
kUresinin zaman icinde biyumesi nedeniyle, sonuclardaki
degisikliklerle birlikte daha ylUksek bir fazla dizeltme riski
bildirilmistir.(57) Geg¢ cerrahinin temel avantajlari arasinda,
ezodevasyon, hiperfonksiyonlar, hipofonksiyonlar ve DVD'yi ayni
ameliyat slrecinde tedavi etme olanagi bulunur. Cinki daha dogru ve
ayrintili bir g6z muayenesi, agi stabilitesi ve kirilma bilegenlerinin daha
kesin bir sekilde degerlendirmesine izin verir.(48,57) Fletcher ve
Silverman'in 1110 ardil ekzotropya vakasini inceledikleri calismada, 4
ila 18 ay icinde yapilan cerrahi mudahalelerde agiri duzeltme oraninin
yuksek oldugu ve binokuler gorme sonuglarinin geg yasta ameliyat
edilenlerden farkli olmadigi bulunmustur.(58) Ing'in arastirmasinda,
erken dénemde cerrahi tedavi uygulanan hastalarin genellikle ince
stereopsis yetenegine sahip olmadigi ve bu sonug¢ agisindan 6, 12 ve
24. ayda yapilan ameliyatlarin sonuglari arasinda anlamli bir fark
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bulunmadigi belirtiimigtir.(59) Hastalar ameliyat yasina erken ve gec¢
cerrahi gruplara ayrilip cerrahi basari agisindan degerlendirildi. Erken
cerrahi grubunda 11 hasta (%42,30) ge¢ cerrahi grubunda ise 6 hasta
(%30) cerrahi basari kritelerini saglamadi ve yeniden ameliyat edildi.
Yeniden ameliyat orani erken cerrahi grubunda daha fazla olmasina
ragmen gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p=0,7)
Erken cerrahi grubunda 6 hastada (%23,08) artik ezotropya, 5
hastada (%19,23) ardil ekzotropya tespit edildi. Geg cerrahi grubunda
3 hastada (%15) artik ezotropya ve 3 hastada (%15) ardil ekzotropya
tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p

degerleri sirasi ile =0,71, =0,7)

Calismamizda baslangigta belirgin alt oblik hiperfonksiyonu
ve/veya disosiye kayma saptanan hastalari digladigimiz igin literaturle

bu konuyu karsilagtiramiyoruz.

Ameliyat yasinin ¢ok erken secilmesinin, yeniden ameliyat
gerekliligini artirabilecedi dustnulmektedir. ELISSS ¢alismasinda,
erken ameliyat edilen gocuklarda yeniden ameliyat orani %28,7 iken,
gec ameliyat edilen gocuklarda bu oran %24,6 olarak saptandi.(60)
Literaturdeki veriler yeniden ameliyat oranini degisken olarak
bildirmektedir. Yeniden ameliyat orani Trigler ve Siatkowski'nin
calismasinda %34 olarak raporlanmigken, Foster ve arkadaslarinin
calismasinda %16 ile %21 arasinda, Maruo ve arkadaslarinin
calismasinda ise %28, Teller ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise %20
olarak bulunmustur.(61-64) Simonsz ve arkadaslari, yaptiklari ayrintili
bir calismada, infantil ezotropya hastalarinda yeniden ameliyat
gerekliligi ve dogal iyilesme oranlarini incelediler. 12 ¢aligsmay! iceren
bir meta-analiz, yaklasik olarak 1 yas civarinda ameliyat edilen
gocuklarin yeniden ameliyat olma olasiliginin %60 ile %80 arasinda
oldugunu ve 4 yas civarinda ameliyat edilen gocuklar igin yaklasik %25
oldugunu gosterdi. Bu sonuglar, erken cerrahinin kaba binokuler gorme
icin sagladigi avantajin, daha yuksek yeniden ameliyat oraniyla

dengelendigi fikrini desteklemektedir. (65) Bizim ¢alismamizda ise tim
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hastalar arasinda degerlendirme yapildigin yeniden ameliyat gerekliligi
%36,17 olarak saptanmistir. Alt grup analizinde erken cerrahi
uygulanan grupta yeniden ameliyat gerekliligi 11 hastada (%42,30),
gec cerrahi uygulanan grupta 6 hastada (%30) saptanmistir. Erken
yasta ameliyat edilen hastalarda ameliyat gerekliligi ge¢ yasta ameliyat
edilenlere oranla daha falza olsa da bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi. (p=0,7)

DVD, alt oblik hiperfonksiyonu (AOH) ve latent nistagmus ile
infantil ezotropya arasindaki iliski iyi bilinmektedir. DVD'nin, binokuler
gorsel girdinin bozuldugu bir durumda ortaya ¢iktigi disunulmekte ve
genellikle sabit olmayan gézin disari kaymasina eslik eden yavas
yukselmeyle kendini gosterir. Bazi ¢alismalarda, AOH'un %36 ile %78
arasinda, DVD'nin ise %48 ile %90 arasinda bulundugu
gosterilmistir.(22) Genellikle, bu tir durumlar ilk cerrahi midahale
sirasinda var olmasa da yaklasik 2 yas civarinda gelistikleri igin ek
cerrahi gereksinimini artirma egilimindedirler. Dogumsal Ezotropya
Go6zlem Calismasi'nda, vakalarin ikinci aydaki muayenelerinde AOH ve
DVD'ye rastlanmadigi, ancak altinci ayda AOH'un %8, DVD'nin ise %4
oraninda goruldugu tespit edilmistir. Hiles ve ekibi, 3 ile 10 ay
arasindaki infantil ezotropyali hastalarda AOH'un %15, DVD'nin ise %2
oraninda oldugunu ancak uzun sureli takiplerde bu oranlarin her
ikisinde de %75'lere ylkseldigini gézlemlemigtir. Von Noorden'in 408
infantil ET vakasini iceren galismasinda ise %68 oraninda AOH ve
%51 oraninda DVD saptanmistir.(22,66) Uzun bir takip stresi olan
vakalarda, DVD gorulme oraninin %92'ye kadar yukselebilecegi
gOsterilmistir.(67) Calismamizda baslangigc muayenesinde DVD
ve/veya AOH’u bulunan hastalari dahil etmememize ragmen cerrrahi
sonrasi takip stirecinde DVD gelisen olgularimiz mevcuttu. Calismaya
dahil edilen hastalarin uzun streli takiplerinde 12’sinde (%26,08) DVD
gelisimi saptanmigtir. Shin ve Paik, DVD'nin gelisimini etkileyen
faktorleri saptamaya calistilar. Retrospektif olarak 90 infantil

ezotropyasi olan ve cerrahi dizeltme uygulanan hastayi incelediler.
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Aragtirma sonuglarina gore hastalarin %38'inde belirgin DVD geligimi
oldugu bulundu. Belirgin DVD gelisimi gosteren grup igin ameliyat
ortalama yasi 33 ayken, DVD gelismeyen grupta bu yas 21 aydi ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica ameliyat 6ncesi ol¢llen
kayma acisi da belirgin DVD gelisen grupta istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla saptanmis. (DVD grubunda 50PD, DVD
bulunmayan grupta 40PD). Bizim ¢alismamizda takiplerinde DVD
gelisimi saptanan 12 hastanin 2’sinde ameliyat dncesi kayma agisi
derecesi 30PD iken 10 hastada ameliyat 6ncesi kayma acisi dereceleri
40-80 PD arasinda deg@ismekte idi. Ayrica uygulanan cerrahi teknik ile

DVD gelisimi arasinda anlamli bir fark saptamadik.

Latent nistagmus, bir g6z kapatildiginda meydana gelen ve
genellikle hizli fazin fikse edilen géze dogru oldugu bir nistagmus
turadar. Daha nadir bir sekilde, rotatuar tip nistagmus da gorulebilir.
Nistagmus, AOH ve DVD ile karsilastirildiginda daha az siklikta
goralur. Magli ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada hastalarin
%10,61‘inde nistagmus tespit edilmistir. (68) Uretmen ve arkadaglarinin
yaptigi baska bir calismada hastalar uygulanan cerrahi teknik
bakimindan 4 gruba ayrilmig olup ameliyat dncesi nistagmus saptanma
oranlari %19-31 arasinda degismektedir.(3) Bizim ¢alismamizda ise
dahil edilen tim hastalarin takiplerinde yalnizca 4’linde (%8,69) latent

nistagmus saptadik.

Calismamizin kisithliklari arasinda; stereopsis derecesini
saptamak icin sadece Titmus testi kullanilarak kaba stereopsis
varliginin tespit edilip, ince stereopsis degerlendiriimesi yapiilmamasi
nedeniyle stereopsis derecesi ile ameliyat yasi, ameliyat tiru arasinda
iliskinin degerlendiriimesinin yapilamamasi, baglangicta belirgin alt
oblik hiperfonksiyonu ve DVD’si bulunan hastalarin ¢alisma disinda
birakilmasi, yuksek agili infantil ezotropyada literattirde standart tedavi
yontemleri arasinda bulunan lateral rektus rezeksiyonu, botulinum
toksin uygulamasi gibi yontemlerin ¢aligma disinda birakilmasi,

literatlrde ¢alismamizla benzer dizayna sahip ¢ok az sayida calisma
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bulunmasi, retrospektif yapi nedeniyle cerrahi gruplar arasinda

randomizasyon yapilamamasi yer almaktadir.
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VI. SONUG VE ONERILER

infantil ezotropya hayatin ilk 6 ay! iginde norolojik ve sistemik
bozuklugu olmayan bebeklerde gelisen, sabit ve genis acili (>30PD),
akomodatif paternin eslik etmedigi, ¢capraz fiksasyon, disa bakis
kisitlhihgi, DVD, AOH, latent ya da manifest nistagmusun eslik edebildigi

ezodeviasyon turu olarak tanimlanmaktadir.

infantil ezotropyada 6ncelikli tedavi yontemi cerrahi olup cerrahi
yontemin tlrt ve tedavinin zamanlamasi konusunda literattirde gorus
birligi yoktur. Dikkatli bir ameliyat dncesi degerlendirme ve cerrahi
planlama, mimkun olan en az sayida ameliyatla tatmin edici motor

hizalama ve stereopsis elde etmek igin dnemlidir.

Calismamizda askili geriletme cerrahisi uygulan grupta ameliyat
oncesi kayma dereceleri klasik geriletme cerrahisi uygulanan gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha buyuk acili idi. (p=0,01)
Literatlrde buyuk acili kaymalarda ¢ yada dort kas mudahalesi
gerekebilecegi bildirilmis olup buyuk acili kaymalarda benzer basari
oranlarini askili geriletme cerrahisi ile elde etmig bulunmaktayiz. Bu
cerrahi yontemin uygulandigi hastalarin son takip muayenesinde goz
hareketleri ayrintili olarak incelenmis olup higbir hastada i¢ rektus kasi
islev kisithligi saptanmadi. Ayrica cerrahi basari oranlari agisindan
calismamizda tarifledigimiz iki cerrahi yontem de benzerlik
gOstermektedir. Blyuk agili kaymalarda tarifledigimiz askili geriletme
yontemi, fazla sayida horizontal kasa mudahaleye gerek kalmadan
benzer oranlarda motor hizalama basarisi ile uygulanabilecek bir
cerrahi yontemdir. Literatlirde infantil ezotropya hastalarinda askili
geriletme yontemi ile diger cerrahi ve medikal tedavi stratejilerinin

kargilastirildig1 daha ¢ok randomize kontrolll ¢alismalara ihtiyag vardir.

Bizim galismamiz da dahil olmak Uzere birgok ¢alismanin

sonuglari, kesin, kalici ve zamaninda motor hizalamanin saglanmasi
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durumunda tatmin edici duyusal sonuglara ulagilabilecegini
gostermektedir. Calismamizdan elde ettigimiz veriler ve diger
yazarlarin da bildirdigi gibi, infantil ezotropyada erken yasta ameliyat

yapilmasinin buyuk gecerliligini dogrulamaktadir.
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VIl. OZET

AMAC: Infantil ezotropyada klasik ve askili geriletme cerrahisi
uyguladigimiz hastalarin demografik 6zellikleri, motor ve duyusal

sonuglarinin degerlendirilmesi

GEREC VE YONTEM: Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesi Goz
Hastaliklari Ana Bilim Dali Sasilik Biriminde Ocak 2005 ile Aralik 2021
tarihleri arasinda infantil ezotropya tanisi ile takip edilen ve cerrahi
olarak tedavi edilen 46 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi.
Caligsmaya bimedial geriletme (klasik geriletme grubu) veya askili
bimedial geriletme (askili geriletme grubu) cerrahisi uyguladigimiz
hastalar dahil edildi. Olgularin cinsiyeti, sikloplejik refraksiyon degerleri,
ameliyat yasi, takip suresi, ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ve son
takip muayenesinde 6l¢ilen kayma dereceleri, flizyon ve stereopsis
gelisimi, eslik eden disosiye vertikal deviasyon, nistagmus ve lateral
inkomitans varhgi kaydedildi, klasik geriletme grubu ve askili geriletme
grubu karsilastirildi. Ameliyat sonrasi kayma derecesi 10 prizm diyoptri
(PD) ve altinda olanlar cerrahi olarak basarili kabul edildi. Olgular
ayrica erken cerrahi grubu (15. ay ve 6ncesinde) ve ge¢ cerrahi grubu
(15. aydan sonra) olarak ikiye ayrildi. iki grup yeniden ameliyat oranlari

ve stereopsis gelisimi agisindan karsilagtirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 46 olgunun 28’i(%60,86) klasik
geriletme grubunda, 18'i (%39,14) askili geriletme grubunda idi. Klasik
geriletme grubundaki 28 hastanin 20’si (%71,43) erkek, 8'i (%28,57)
kiz, askili geriletme grubundaki 18 hastanin 9'u (%50) erkek, 9'u (%50)
kiz idi. Gruplar refraksiyon degerleri, ameliyat yaslari, takip streleri,
ameliyat sonrasi ve son takip muayenesindeki kayma dereceleri
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p
degerleri sirasi ile =0,864, =0,434, =0,968, =0,338, =0, 583) Klasik
geriletme grubunda ameliyat dncesi kayma derecesi ortalamasi 46,61
+15,40 PD saptanirken, askili geriletme grubunda 62,78 + 14,06 PD
saptandi. (p=0,01) Calismaya dahil edilen olgularin 17’sinde yeniden
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ameliyat gerekliligi tespit edilmistir. Erken cerrahi grubunda yeniden
ameliyat edilen olgu sayisi 11(%64,70) iken ge¢ cerrahi grubundaki
olgu sayisi 6 (%35,29) tespit edilmistir. (p=0,7 ). Erken cerrahi
grubunda 9 olguda (%90) fuzyon gelisimi tespit edilirken gec cerrahi
grubunda 1 olguda (%210) tespit edilmistir. (p=0,02) Ayrica stereopsis
gelisimi tespit edilen 6 olgunun tamami erken cerrahi grubunda idi.(p=
0,01) Erken cerrahi ile duyusal sonuglarin daha basarili oldugunu

ancak yeniden ameliyat oranlarinin daha yuksek oldugunu tespit ettik.

SONUCLAR: infantil ezotropya tanisi ile cerrahi tedavi uygulanacak
olgularda buyuk acili kaymalarda tarifledigimiz askili geriletme yontemi,
fazla sayida horizontal kasa midahaleye gerek kalmadan benzer
oranlarda motor hizalama basarisi ile uygulanabilecek bir cerrahi
yontemdir. Calismamizdan elde ettigimiz veriler literatur ile uyumlu
olarak infantil ezotropyada erken yasta ameliyat yapilmasinin tatmin
edici duyusal sonuglarla iligkili oldugunu destekler nitelikteydi. Cerrahi
dizeltmenin erken yaslarda yapilmasi binokuler fonksiyonlarin sinirli

da olsa kazaniminda etkili olabilir.
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VIII. INGILIiZCE OZET

PURPOSE: In the assessment of patients undergoing classic and
looped recession surgery for infantile esotropia, an evaluation is
performed regarding their demographic characteristics, as well as

motor and sensory outcomes.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective analysis was conducted
on the medical records of 46 patients who were diagnosed with
infantile esotropia and underwent surgical treatment in the Strabismus
Unit of the Department of Ophthalmology at Manisa Celal Bayar
University Hospital between January 2005 and December 2021.
Patients who underwent either bimedial recession surgery (classic
recession group) or suspended bimedial recession surgery (looped
recession group) were included in the study. The gender of the cases,
cycloplegic refractive values, age at surgery, duration of follow-up,
measured degrees of deviation at preoperative, postoperative, and final
follow-up examinations, development of fusion and stereopsis, the
presence of associated dissociated vertical deviation, nystagmus, and
lateral incomitance were recorded. A comparison was made between
the classic recession group and the looped recession group.
Individuals with postoperative deviation of 10 prism diopters (PD) or
less are considered to have achieved a successful surgical outcome.
The cases were additionally divided into an early surgical group (prior
to the 15th month) and a late surgical group (after the 15th month).
These two groups were compared in terms of reoperation rates and

stereopsis development.

RESULTS: Out of the 46 subjects included in the study, 28 of them
(%60,86) were in the classic recession group, while 18 of them
(39.14%) were in the loopedrecession group. In the classic recession
group, out of the 28 patients, 20 (71.43%) were male, and 8 (28.57%)
were female. In the looped recession group, out of the 18 patients, 9

(50%) were male, and 9 (50%) were female. When comparing the
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groups in terms of refractive values, age at surgery, follow-up
durations, postoperative deviation levels, and deviation levels at the
final follow-up examination, no statistically significant differences were
observed (with p-values of 0.864, 0.434, 0.968, 0.338, and 0.583,
respectively). In the classic recession group, the mean preoperative
deviation level was found to be 46.61 + 15.40 prism diopters (PD),
while in the looped recession group, it was 62.78 + 14.06 PD (p=0.01).
Reoperation was deemed necessary in 17 of the cases included in the
study. In the early surgical group, the number of cases requiring
reoperation was 11 (64.70%), while in the late surgical group, the
number of cases was 6 (35.29%) (p=0,7). In the early surgical group,
fusion development was observed in 9 cases (90%), whereas in the
late surgical group, fusion development was seen in only 1 case (10%)
(p=0,02).In addition, all six adults in whom stereopsis development was
detected belonged to the early surgical group (p=0,01). We identified
that early surgical intervention resulted in more successful sensory

outcomes, although it was associated with a higher rate of reoperation.

CONCLUSION: In cases where surgical treatment is indicated for
infantile esotropia, the described looped recession method for large-
angle deviations is a surgical approach that can achieve similar rates of
motor alignment success without the need for excessive intervention in
multiple horizontal muscles. The data obtained from our study were in
line with the literature and supported the notion that early surgical
intervention in infantile esotropia is associated with satisfactory sensory
outcomes. The early surgical correction may have a positive impact on

the limited acquisition of binocular functions.
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