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TURKCE OZET

Amag: Basit intermittan ekzotropyada iki farkli cerrahi teknigin, rezeksiyon ve
plikasyon ile kombine resesyonun, cerrahi sonuglarini degerlendirmek ve
karsilagtirmak. Ek olarak, zaman i¢indeki kayma degisimini takip etmek, motor ve
duyusal sonuglar agisindan basari oranlarini karsilagtirmak.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif randomize c¢alismada, basit intermittan
ekzotropyasi olan toplam 76 hasta, iki grup halinde, sasilik cerrahisi sonras1 6 aylik
donemde takip edilmis, motor ve duyusal sonuglar agisindan degerlendirilmistir.
Birinci grup medial rektus plikasyonu ve lateral rektus resesyonu uygulanan 30
hastadan (PR grubu), ikinci grup ise medial rektus rezeksiyonu ve lateral rektus
resesyonu uygulanan 46 hastadan (RR grubu) olugsmaktadir. Hastalarin ameliyat
Oncesi en az li¢ kez ve ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci ay, li¢iincii ay ve altinci
ayda takipleri yapildi. Refraktif degerler, en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(Snellen Eseli), stereoakuite (Titmus, TNO testleri), flizyon kapasitesi (Worth 4
Nokta), okiiler hareketler, yakin ve uzak fiksasyon i¢in ayr1 ayr1 deviasyon agilari
(Prizma Ortme Testi) degerlendirildi, kapsaml1 oftalmolojik muayeneleri yapildi.
Basar1 kriteri, ameliyat sonrasi kayma agisinin 5 PD ezodeviasyon ile 10 PD
ekzodeviasyon araliginda olmasi olarak tanimlandi.

Bulgular: iki tedavi grubunun temel 6zellikleri (yas, cinsiyet, preoperatif kayma
acist miktar1) benzerdir. Plikasyon ve rezeksiyon icin ortalama cerrahi dozlar
strastyla 5,67 mm + 0,63 ve 5,78 mm + 0,63 idi (p=0,18, student t testi ). Resesyon
icin degerler birinci grupta (PR) 7,25 mm + 0,71 ve ikinci grupta (RR) 7,01 mm +
1,48 idi (p=0,41, student t testi). Plikasyon grubunda birinci haftada anlamli olarak
daha az kayma agis1 goriildii, bu fark sadece uzak fiksasyonda anlamli bulundu (
PR 1,30 PD £ 6,07, RR: 5,00 PD £ 7,41). Ancak, PR grubunda ekzotropyaya kay1s
durumu ilk haftadan itibaren RR grubuna gore daha fazla bulundu (p=0.04, student
t testi). Sonug olarak, RR grubu 6. ayda daha az kayma agis1 elde etmeyi basardi,
fakat bu sadece yakin fiksasyon i¢in anlamli bulundu (PR: 8,07 PD £+ 7,71, RR: 4,85
PD £ 5,31 p=0,03 student t testi). Basar1 kriteri uygulandiginda, birinci ayda, RR
grubu daha yiiksek basar1 oran1 géstermistir ve bu fark uzak fiksasyonda anlamlhidir
(PR:%67, RR:%87 p=0,03, ki-kare testi). Bu farklilik devam etmis ve 6. ayda RR
grubu PR grubundan daha basarili bulunmustur (Yakin PR:%57, RR %89 p=0,001
- Uzak PR: %53, RR:%87 p=0,001, ki-kare testi).Worth 4 Nokta (W4N) sonuglari
agisindan iki grup arasinda yakin ve uzak fiksasyonda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gézlenmedi. Stereoakuite testleri de iki grup arasindaki duyusal sonuglarda
fark olmadigin1 dogruladi; PR grubundaki %50 hasta ve RR grubundaki %61 hasta
TNO veya Titmus testleri ile 3000 ila 30ark saniye arasinda degisen stereoakuite
elde etti (p=0.35, ki-kare testi).

Sonug: Plikasyon prosediirii kisa vadede efektif sonuglar elde etse de, rezeksiyon
grubu uzun vadede daha basarili sonug¢ sergilemistir. Plikasyon grubunda
postoperatif donemde rezeksiyon grubuna kiyasla daha fazla ekzotropyaya kayma
oldugu gbzlemlenmis, bu da suboptimal uzun vadeli sonuglara sebep olmustur.

Anahtar Kelimeler: Plikasyon; Rezeksiyon; Intermittan Ekzotropya; Sasihk
Cerrahisi; Binokiilarite
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate and compare the surgical outcomes of two different surgical
techniques, resection and plication both in combination with recession, in basic
intermittent exotropia. Additively, to follow the shift change over time and to
compare the success rates in respect to motor and sensorial outcomes.

Materials and Methods: In this prospective randomised trial, a total of 76 patients
with intermittent exotropia were followed-up in two groups for 6 months
postoperatively and surgical outcomes were evaluated. First group consists of 30
patients who underwent medial rectus plication and lateral rectus recession (PR
group) whereas second group consists of 46 patients who underwent medial rectus
resection and lateral rectus recession (RR group). Patients were examined
preoperatively at least for three times and post-operatively at first week, first month,
third months and sixth months. Comprehensive ophthalmic examination was done
including assesment of refractive values, best corrected visual acuity (Snellen
Chart), stereoacuity (Titmus, TNO tests), fusion capacity (Worth four Dot), ocular
movements, deviation angles (Prism Cover Test) separately for near and distant
fixation. Success was defined as having postoperative ocular deviation between the
range of 5 PD of esodeviation to 10 PD of exodeviation.

Results: The baseline characteristics (age, gender, preoperative deviation amount)
of the two groups displayed no statistically significant variance. The mean surgical
dosages for plication and for resection were 5,67 mm + 0,63 and 5,78 mm + 0,63
respectively (p=0,18, student’s t test ). For recession they were 7,25 mm + 0,71 for
the first group(PR) and 7,01 mm =+ 1,48 for the second group(RR) (p=0,41, student’s
t test ). Plication group had significantly less deviation angle at first week, solely
significant at distant fixation ( PR 1,30 PD + 6,07 , RR: 5,00 PD + 7,41). However,
PR group displayed greater exo-shift than RR group starting from first week
(p=0.04, student’s t test). As the outcome, RR group achieved to have less deviation
angles at 6 month, found to be significant only for near fixation (PR: 8,07 PD =+
7,71, RR: 4,85 PD + 5,31 p=0,03 student’s t test). Applying success criterion, at
first month, RR group demonstrated greater success rate, particularly for distant
fixation (PR:%67, RR:%87 p=0,03, chi-squared test). This divergence persisted,
and RR group is found to be more succesful than PR group at 6 month (For Near
PR:%57 , RR %89 p=0,001 - For Distance PR: %53, RR:%87 p=0,001, chi-squared
test ). No statistically significant distinctions were observed between the two groups
concerning WFD results both for near and distant fixation. Stereoacuity tests also
affirmed the parity between two groups as %50 patients in PR and %61 patients in
RR group achieved stereoacuities changing 3000 to 30arc seconds by TNO or
Titmus tests (p=0.35, chi- squared test).

Conclusion: While the plication procedure has demonstrated favorable surgical
outcomes in the short term, it is important to note that the resection group exhibited
superior success according to motor results at the six-month post-operative
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assessment. The plication group exhibits statistically significant exo-drift, causing
suboptimal longterm outcomes.

Keywords: Plication; Resection; Intermittent Exotropia; Strabismus Surgery;
Binocularity



1.GIRIS VE AMAC

Sasilik ¢ocuklarda sik goriilen bir okiiler problemdir ve okul 6ncesi ¢ocuklarin
%»35'ini etkilemektedir (1). Cocuk ve yetiskin popiilasyonda estetik sorunlarin yani
sira fonksiyonel sorunlara da neden olabilir. Ekzodeviasyon, gézlerin tipik olarak,
uzaga bakarken daha fazla olmak {izere disa dogru dondiigii bir sasilik durumudur.
Ekzodeviasyon fizyolojik veya patolojik olabilir. Ekzodeviasyon yenidoganlarin
%70'inde fizyolojik olarak goriilebilir ve 2 ila 4 aylik olana kadar kendiliginden
diizelir (2). Bir diger fizyolojik ekzodeviasyon tipi ise 10 prizma diyoptriden (PD)
daha az kayma agisina sahip kiigiik ekzoforilerdir. Zamanla diizelmeyen veya hasta
tarafindan kontrol edilemeyen patolojik ekzodeviasyonlar tibbi veya cerrahi
miidahale gerektirir. G6z kapama, lens veya gozliik kullanimi, kaslar1 giiglendirici
bazi egzersizler, prizma uygulamasi ve sasilik cerrahisi gibi farkl tedavi stratejileri
vardir. Miidahalenin ne zaman distliniilmesi gerektigi ve hangi tedavi yonteminin
en etkili olacagi konusunda net bir fikir birligi yoktur. Literatiirde, ekzotropisi olan
hastalarda farkli tedavi stratejilerinin sonuclarini karsilastiran bircok c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢aligma ise, ekzotropi tedavisinde iki popiiler cerrahi yaklagim
olan rezeksiyon ve plikasyonun sonuglarini karsilastirmak i¢in tasarlanmistir.

Rezeksiyon, kasi giliglendirmek istedigimizde kullanabilecegimiz iyi bilinen ve
tanimlanmis bir cerrahi tekniktir. Son donemde kullanimi artan ve etkilli bulunan
alternatif teknik ise plikasyondur (3). Ayrica plikasyonun rezeksiyona gore ¢esitli
avantajlar1 oldugu bilinmektedir. Plikasyon cerrahisinde kas skleradan ayrilmadigi
icin kas kaybi riski yoktur, damar hasar1 olmaz, daha az travma, daha az kanama
olur ve on siliyer dolasim korundugu i¢in 6n segment iskemisi riski belirgin olarak
azalir (4,5).

Ekzotropya cerrahisinde, sasiligi diizeltmek icin rutin olarak lateral rektusun
zayiflatilmasi (resesyon) ve medial rektusun gii¢clendirilmesi (rezeksiyon veya
plikasyon) islemleri yapilir (6-11). Lateral rektus rezeksiyon ve plikasyon
prosediirlerinin her birinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Rezeksiyon yillardir
kullanilan bir yontemdir. Plikasyon ise son 10 yildir popiilerdir ve daha giivenli
olmas1 ve benzer etkiye sahip oldugunun diisiiniilmesi nedeniyle yaygin olarak
uygulanmaktadir. Ancak literatiirde her iki cerrahinin etkinligi konusunda ¢eligkili
bilgiler mevcuttur (7-11). Bazi ¢alismalar her iki cerrahiyi esit derecede etkili
bulurken, bazi calismalar plikasyonun etkinliginin daha diisiik oldugunu One
stirmektedir (7-11). Ancak bu caligmalarin ¢ogu retrospektif olup, muayene
stirelerinin ve uygulanan Ol¢iimlerin standardize edilmemis olmasi nedeniyle
birtakim hatalar icermektedir (6-10). Her iki yontemi karsilastiran az sayida
randomize prospektif ¢aligma vardir(11). Calismamiz toplam 76 hasta ile prospektif
randomize bir c¢alisma olarak tasarlanmistir. Rezeksiyon-resesyon (RR) ve
plikasyon-resesyon (PR) gruplar1 i¢in ameliyat sonrasi yakin ve uzak fiksasyonda
kayma agis1 degisikliklerini, cerrahi basari oranlarini, motor ve duyusal sonuglari
ayr1 ayr1 analiz ederek her iki ameliyatin sonuglarini karsilastirmay1 amagliyoruz.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Sasihik Terminolojisi

Sasilik terimi Yunanca "strabismos" kelimesinden gelmektedir ve gozlerin egik
bakmasi, sas1 gozler anlamina gelmektedir. Sasilik, her iki gbziin goérme
eksenlerinin yanlis hizalanmasi ile karakterize, herhangi bir bakis yoniinde
paralellik eksikligi ile sonuclanan tibbi bir durumdur. Sasilik toplumun %1-4"tint
etkilemektedir ve en yaygin goz hastaliklarindan biridir (12). Bati1 iilkelerinde
ezodeviasyon en sik goriilen sasilik tipi olarak saptanirken, Asya toplumunda
ekzodeviasyon daha sik goriilmektedir (1,13). Sasiliga yol acan mekanizmalar
periferik (mekanik) yolaklar ve santral (ndronal) yolaklar olmak tiizere iki grupta
degerlendirilebilir ve periferik orijinin tiim sasilik hastalarinin sadece %5'ini temsil
ettigi goriilmektedir (14). Sasilik i¢in en sik baslangi¢ yas1 18 ay ile 6 yas arasindaki
zaman araligidir ( 15-17). Sasilik terminolojisi karmasik goriilebilir ancak
baslangicta terminolojinin bilinmesi ilerleyen kisimlarin anlasilmasi i¢in 6nemlidir.

Belirgin sapmalar tropya olarak adlandirilirken, gizli sapmalar forya olarak
adlandirilir. Konkomitan (paralitik olmayan) sasilik terimi, her bakis yoniinde ayni1
derecede kayma oldugunda, inkomitan sasilik (paralitik) terimi ise kayma agisi
farkli bakis yonlerinde degistiginde kullanilir. Kaymanin yonii ile ilgili olarak ige
kaymalar icin ezo, disa kaymalar i¢in ekzo, yukar1 kaymalar i¢in hiper, asagi
kaymalar i¢in hipo kullanilir (18). Ortofori, bir goziin kapatilmasiyla fiizyon
bozulsa bile herhangi bir mesafeden herhangi bir bakis pozisyonunda kayma
olmamasi durumudur. Ortofori okiiler dengenin ideal pozisyonunu ifade eder.
Oftalmologlarin ortoforiden ziyade ortotropiyi kullanmay1 tercih etmelerinin
nedeni budur. Heterofori, gozler normal pozisyonda paralel oldugunda kullanilan
terimdir, ancak kesintili fiizyon durumunda gizli kayma go6zlenir. Heterotropya,
fiizyon engellenmemis olsa bile goziin belirgin kaymasi igin kullanilan terimdir.
Herhangi bir kayma olmadigi halde sas1 goriintiisiiniin olustugu durumlar i¢in
psodostrabismus olarak ek bir terim vardir. Gorme eksenleri ayn1 hizadadir ancak
interpupiller mesafenin genis veya dar olmasi, epikantal deri katlantisi, pozitif veya
negatif kappa agis1 nedeniyle goz pozisyonu yanlis yorumlanir. Ancak subnormal
binokiiler tek gérme ve diisiik gorme keskinligi olan psddostrabismik hastalarin
takip edilmesi Onerilmektedir ¢linkii bu hastalarda da gercek sasilik gelisme
potansiyeli vardir (19).

2.2 Ekzodeviasyon Cesitleri

Duane'e gore ekzodeviasyonlar, diverjans ve konverjans mekanizmalarinin
dengesizliginden kaynaklanmaktadir (20,21). Duane, mekanizmay1 goz Oniinde
bulundurarak ekzodevizyonlar1 {i¢c gruba ayirmaktadir: Birincisi, uzak goriisteki
kaymanin yakin goriisteki kaymadan daha fazla oldugu diverjans fazlaligindan
kaynaklanmaktadir. Ikinci tip, yakindaki kaymanm uzak fiksasyondaki kaymadan
daha fazla oldugu konverjans yetersizliginden kaynaklanir. Ugiinciisii ise kaymanin
sabit oldugu, hem diverjans fazlaligi hem de konverjans yetersizliginin neden
oldugu sabit ekzotropidir. Friedmann'in c¢alismasina gore ekzotropi insidansi
ezotropinin 1/3'ti kadardir ve ileri yaslarda daha sik gortliir (22).

Ekzodeviyasyonlarin siniflandirilmasinda bir fikir birligi yoktur. Yasin baslangici
gdz Oniine alindiginda ekzotropya dogustan veya zamanla edinilmis olabilir.
Edinilmis ekzotropya 3 alt gruba ayrilabilir; intermittan ekzotropya, sensoriel
ekzotropya ve konsekiitif ekzotropya.



2.2.1 Konjenital Ekzodeviasyon

Konjenital (infantil) ekzotropya nadir goriilen bir durumdur ve yasamin ilk yilinda
ortaya ¢ikar. Ekzotropisi olan hastalarin iyi gérmesi beklenebilir ancak okiiler
hizalanma dengesizdir. Oblik kas hiperfonksiyonu ve disosiye vertikal deviasyon
(DVD) yaygin olarak goriiliir ancak bu hastalarda nistagmus nadirdir (23).

2.2.2 Edinilmis Ekzodeviasyonlar
2.2.2.1 intermittan Ekzotropya

Intermittan Ekzotropya (IXT) en yaygin sasilik tipidir, ekzodevizyonlarin %90'1n1
olusturur ve toplumun %1'ini etkiler (24, 25). Intermittan ekzotropyanin etiyolojisi
cogunlukla bilinmemektedir (26).

2.2.2.1.1 Klinik Ozellikler

Ekzotropyanin ilk olarak ekzoforya olarak ortaya ¢iktig1 ve zamanla intermittan
veya siirekli ekzotropyaya doniisebildigi iyi tanimlanmistir. Sasilik tipik olarak
erken ¢ocukluk veya ge¢ bebeklik doneminde ebeveynler tarafindan gozlemlenir.
Gozlerde kayma genellikle stres, yorgunluk veya odaklanma eksikligi gibi
faktorlere yanit olarak ortaya c¢ikar. Ayrica, alkol veya sakinlestirici ilag tiiketimi
de goz kaymasim tetikleyebilir. Intermittan ekzotropya (IXT) vakalarinda, hastalar
parlak giines 15181na maruz kaldiklarinda gozlerini kapatma egiliminde olabilirler.
Bu davranigin, parlak 1s1k altinda gézde kaymanin ortaya ¢ikmasina neden olan
boliinmiis fiizyonun bir sonucu olduguna inanilmaktadir(27).

Intermittan ekzotropya iki fazlidir; forya faz1 ve tropya fazi. Forya fazinda, hastanin
gozleri milkkemmel bir sekilde hizalanir ve bu da iyi stereopsis ile normal bir
binokiiler gérme ile sonuglanir. Bu evre sirasinda hastalar tipik olarak herhangi bir
semptom yasamazlar. Erken bebeklik doneminde, binokiiler kortikal baglantilarin
kurulmasin1 saglayan forya fazi cogunlukla baskindir (28). Sonu¢ olarak,
intermittan ekzotropyasi olan hastalarin yetiskinlikte iyt gérme durumlarini
korumalar1 beklenir ve ambliyopi nadir goriilen bir durumdur. Ancak tropya
evresinde dekompansasyon meydana gelir ve bu da belirgin kaymaya yol agar.
Hastalar genellikle bulanik gérme, gorsel yorgunluk, astenopi ve nadiren diplopi
gibi semptomlar yasarlar (28).

IXT'li hastalar tipik olarak her iki gdzde de sabit ve esit gorme keskinligi sergiler.
Deviasyonun genellikle ¢esitli bakis pozisyonlarinda aynmi kalmasi beklenir ve
genellikle okiiler harekette herhangi bir kisitlama yoktur. Bu tiir bir deviasyon
konkomitan ekzotropya olarak adlandirilir.

Hastaligin dogal ilerleyisi hala tam olarak belirlenememistir. Vakalarin ¢ogunda
durum ya stabil kalmakta ya da ilerlemektedir. Von Noorden'in ¢aligmasina gore,
3,5 yillik bir takip siiresinde, tedavi edilmemis 51 hastanin %75'1 zaman icinde
ilerleme gostermektedir (29-31). Hiles ve arkadaglarinin ¢caligmasinda ise 11 yillik
takip siiresinde 48 hastada durum stabil kalirken 2 hastada ilerleme goriilmiistiir
(32).



2.2.2.1.2 Subgruplar

Intermittan XT ( IXT) dért alt grupta degerlendirilebilir. Birincisi, uzak
fiksasyondaki kaymanin yakin fiksasyondan en az 10 PD daha fazla oldugu
diverjans fazlaligidir. Gergek diverjans fazlaligi, bir goziin monookiiler olarak
kapatilmasindan sonra teshis edilebilir. Bir goziin bir saat siireyle kapatilmasi ve
ardindan kapatilan goziin oniine +3 diyoptrilik bir lens yerlestirilmesinden sonra
kayma derecesi onceki dlgiimle tutarli kalirsa, sasiligin diverjans fazlalig tipinde
olduguna dair kanit saglanmis olur. G6z kapama testi tonik fiizyonel konverjansi
engeller ve +3 diyoptri cam eklenmesi akomodasyonu rahatlatir. Kayma agisi
degisir, yakin ve uzak fiksasyon arasindaki fark minimal hale gelirse, bu ikinci sinif,
psddodiverjans fazlalig tipidir. Ugiinciisii, yakin fiksasyondaki kaymanin uzak
fiksasyondaki kaymadan en az 10 PD daha fazla oldugu konverjans yetersizligi
tipidir. Dordiincii tip, yakin ve uzak kayma agilar1 arasindaki farkin 10 PD'den az
oldugu sabit intermittan ekzotropyadir.

2.2.2.1.2.1 Gergek Diverjans Fazlahg

Gergek diverjans fazlaligi, yakin fiksasyona kiyasla uzak fiksasyonda en az 10
prizma diyoptrisi (PD) daha biiyiik bir kayma ile karakterize edilir ve bu farklilik
bir géziin yamalanmasi veya +3 diyoptrilik bir lens takilmasindan sonra bile devam
eder. Johns Hopkins Hastanesi'nde 1981 yilinda gercek diverjans fazlaliginin
nedenlerini aragtiran biiyiik bir calisma yapilmistir. Bu calismada, 60 dakikalik
yama testi ve +3 diizeltme eklendikten sonra vakalarin ¢ogunun yiikksek AK/A
(akomodatif konverjans/akomodasyon) oranina sahip oldugu bulunmustur(33).
Gergek diverjans fazlalig1 olan bu hastalarda deviasyon agis1 yama testinden sonra
degismemistir, ancak yakin fiksasyondaki deviasyon agis1 +3 diizeltmeden sonra
onemli miktarda artmistir (33). Benzer sekilde, Kushner de ger¢cek diverjans
fazlalig1 olan hastalarin %60"mmin yiiksek AK/A oranma sahip oldugunu tahmin
etmistir. (34). AK/A oranmi cerrahi miidahale planlanirken ¢ok 6nemlidir. Yiiksek
AK/A oranma sahip grupta ¢ogunlukla asir1 diizeltme (yakindaki yiizde olarak
%75) gortliirken, normal AK/A oranina sahip grupta uzak fiksasyondaki kayma
acist Olgtimleri kullanildiginda daha iyi cerrahi sonuglar elde edilir. Gergek
diverjans fazlalig1 olan hastalar1 tedavi etmek zordur, ¢linkii bu hastalarda ameliyat
sonrasi yakin fiksasyonda ezotropyaya egilimi vardir ve ikinci bir miidahaleye veya
bifokal gozliik kullanimina ihtiya¢ duyabilirler. Wright'a gére gergek diverjans
fazlaligi1 3 alt grupta inceleyebiliriz; yiiksek AK/A orani, yiiksek proksimal
konverjans, miks konverjans mekanizmasi (28).

Yiksek AK/A Orani

Bu grupta, uzak fiksasyondaki kayma yakin fiksasyondaki kaymadan daha fazladir.
Yama testinden sonra kayma sabit kalmaktadir. Bununla birlikte, +3 diyoptri
diizeltme camlar1 takildiginda, yakin kayma agis1 aslinda artmakta ve uzak
fiksasyonda gozlenen kaymaya yaklasmaktadir. Sonug olarak, cerrahi miidahale
planlanirken sadece uzak fiksasyondaki kayma ag¢isinin degil, yakin fiksasyondaki
kayma agisinin da dikkate alinmasi zorunludur. Cerrahlar, dogru cerrahi plan
yapmak i¢in tipik olarak, +3 diyoptri diizeltmesi olmadan iki kayma acis1 (yakin ve
uzak fiksasyon i¢in) arasinda kalan bir ara degeri dikkate alirlar.



Yiiksek Proksimal Konverjans

Bu grupta AK/A oran1 normaldir ancak proksimal konverjans yiiksektir. Bu nedenle
yakin fiksasyonda daha az kayma agis1 goriiliir ve bu kayma agis1 ne yama testi ne
de +3 diyoptri diizeltmesi ile degismez. Benzer sekilde, cerrahi planlanirken yakin
ve uzak kayma agilar1 arasinda bir deger dikkate alinmalidir.

Mix Konverjans Mekanizmasi

Bu mekanizma hem proksimal konverjansin artmasint hem de yiiksek AK/A oranini
icermektedir. Dolayistyla, yakin fiksasyondaki kayma agis1 yama testinden sonra
proksimal konverjansin artmasina bagli olarak artar ve yiiksek AK/A orani
nedeniyle +3 diyoptri diizeltmesinden sonra daha fazla artar. Ameliyat planinda,
yama testinden sonra yakin ve uzak fiksasyonun kayma agilar1 arasinda bir deger
alinir.

2.2.2.1.2.2 Psododiverjans Fazlahgi

Psododiverjans fazlaligi olan hastalar, rutin bir sasilik muayenesinde, diizenli
alternan Ortme testinde gozlerini uzaktaki bir nesneye sabitlerken daha biiylik
kayma agisina sahiptir. Bununla birlikte, bir gozii en az 30 ila 60 dakika boyunca
yamalayarak flizyon mekanizmalarina miidahale ettigimizde, yakindaki kayma
miktar1 artar ve uzak fiksasyondaki kayma acisina yaklasir. Gozli yamamak, tonik
yakin flizyonel konverjansi kirmaya yardimci olur ve yakin fiksasyondaki tam
deviasyonu ortaya ¢ikarir. Psddodiverjans fazlaligi oldukca yaygindir ve diverjans
fazlalig1 oldugu diisiiniilen vakalarin %80'inin aslinda yama testi ile dogrulanan ve
teshis edilen psddodiverjans tipi oldugu bildirilmektedir( 34,35).

Yama (Patch) Testi

Yama testi, okliizyon testi, fiizyona miidahale etmek ve binokiiler gormeyi
engellemek icin bir goziin en az 30 dakika boyunca kapatilmasiyla yapilir. Bu
sekilde tonik yakin fiizyonel konverjans kesilir ve latent deviasyon manifest
deviasyona doniisiir. Bu nedenle, gercek kayma agisini yamayi agtiktan hemen
sonra ve binokiiler goriise izin vermeden dnce Olgebiliriz.

2.2.2.1.2.3 Konverjans Yetmezligi

Bu tipte diverjans normaldir, patoloji hastanin diizglin konverjans yapamamasidir.
Konverjans yetersizligi nedeniyle yakin fiksasyondaki kayma uzak fiksasyondan en
az 10 PD daha fazladir. Yama testi, okliizyon testi, flizyona miidahale etmek ve
binokiiler gormeyi engellemek i¢in bir goziin en az 30 dakika siireyle
kapatilmastyla yapilir. Bu sekilde tonik yakin fiizyonel konverjans kesilir ve latent
deviasyon manifest deviasyona doniisiir. Bu nedenle, gercek kayma agisin1 yamayi
actiktan hemen sonra ve binokiiler goriise izin vermeden hemen 6nce 6lgebiliriz.

2.2.2.1.2.4 Sabit intermittan Ekzotropya

Sabit intermittan ekzotropyada konverjansta herhangi bir patoloji yoktur. Yakin ve
uzak fiksasyonun kayma agilar1 arasindaki fark 10 PD'den azdir.

2.2.2.2 Sensoriyel Ekzotropya



Sensoriyel ekzotropya, gormeyi etkileyen patolojilerden kaynaklanir. Bir gozde
gormede azalma oldugunda, o go6ziin kayma egilimi gosterme olasiligi daha
yiiksektir. Kurala gore, gérme bozuklugu dort yasindan 6nce belirgin hale gelirse,
ezodeviasyon gelisme olasilig1 vardir. Aksine, gérme sorunu dort yasindan sonra
ortaya c¢ikarsa, ekzodeviyasyon gelisme olasilig1 daha yiiksektir (28). Ancak her
durum bu kurala uymamaktadir. Tek tarafli konjenital katarakt olgularini i¢eren bir
calismada dagilim esit bulunmustur (36). Anizometropi, katarakt, optik atrofi,
makdiler problemler sensoriyel ekzotropyaya yol agabilen faktorler olabilir.

2.2.2.3 Konsekiitif Ekzotropya

Konsekiitif ekzotropya, ezotropyanin optik veya cerrahi olarak diizeltilmesinden
sonra ortaya ¢ikan gdziin disa kaymasi durumudur. Literatiirde ezotropya nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin %4 ila %27'sinde konsekiitif ekzotropya gelistigi tahmin
edilmektedir (37,38,39).

2.3 Sasihik Muayenesi

Sasilik sadece gorsel sorunlara neden olmamakta, ayn1 zamanda hastalar iizerinde
psikolojik etkileri de bulunmaktadir. Belirgin sasiligi olan ¢ocuklarin sosyal
gelisimleri oldukga etkilenmekte ve sasiligin diizeltilmesinden sonra ¢ocuklarin
anksiyete ve depresyon diizeylerinin dnemli 6l¢iide azaldigr gosterilmektedir
(40,41). Sasiligr olan yetiskinler de 6zellikle is goriismelerinde ve ise alimlarda
zorluklar yagayabilmektedir (42,43). Bu nedenle, en uygun tedavi segenegini takip
etmek i¢in tarama testleri ve uygun muayene ile erken tani koymak son derece
onemlidir. Tatmin edici kozmetik sonuglar ve iyi bir gorsel gelisim saglamak i¢in
kayma miktarinin dogru bir sekilde Ol¢lilmesi degerlidir ve sasilik cerrahisinin
basar1 oranini etkiler (44). Bu boliimde sasilik muayenesi adim adim anlatilacaktir.

2.3.1 Anamnez

Dogru bir anamnez almak, nedeni ortaya ¢ikarmak ve bizi en uygun tedaviye
yonlendirmek i¢in onemlidir. Baslangi¢ yasi; gebelik, dogum ve gelisim evresi ile
ilgili dogum Oykiisii; sasilik, kirma kusuru ve ambliyopi ile ilgili aile Oykiisii;
Diabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), tiroidopatiler ile ilgili kronik
hastaliklar arastirilmalidir. Diplopi ve konflizyon gibi ilgili semptomlar
degerlendirilmelidir. Onceki tibbi ziyaretler ve dnceki tedavi stratejileri, iliskili
herhangi bir travma Oykiisii ve Onceki herhangi bir okiiler cerrahi oOykiisii
sorgulanmali ve not edilmelidir. Eski fotograflar baslangi¢ yasini belirlemek i¢in
faydalidir.

2.3.2 Inspeksiyon

Inspeksiyonda esas olarak degerlendirdiklerimiz;
-Anormal Bas Pozisyonu

-G6z Kapagi Pozisyonu

-GO6zlin Primer Pozisyonu

-Psddostrabismus



Anormal bas pozisyonu (ABP), gbz deviasyonunu kompanse edebilmek i¢in veya
oftalmolojik olmayan faktorlerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Mevcut yiiz
asimetrisini degerlendirmek ve hem yakin hem de uzak fiksasyon sirasinda bas
pozisyonunu degerlendirmek esastir. Kantitatif 6l¢limler hem bag anormal bir durus
pozisyonundayken hem de orta hat ile hizalandiginda yapilmalidir.

Olasi1 bir psddostrabismusu ortadan kaldirmak i¢in géz kapaklari uygun sekilde
incelenmelidir. Psddostrabismusu dislamak icin epikantal kivrimlar, burun
kopriisii, pitozis, mongoloid goriiniim, enoftalmus veya ekzoftalmus varligina
dikkat etmek onemlidir. Interpupiller mesafeler, medial ve lateral kantal
pozisyonlar da dikkate alinmalidir.

Go6z pozisyonunun degerlendirilmesi ¢ok onemlidir, herhangi bir kraniyofasiyal
anomali, orbital patoloji, epikantus, interpupiller veya interkantal mesafeler
sasilikla karigtirilabilecek anormal gz pozisyonuna neden olabilir. Psddo-
ezotropyanin epikantal kivrimlar, kisa pupiller mesafe ve negatif kappa agisindan
kaynaklanabilecegini, psddo-ekzotropinin ise genis interpupiller mesafe ve pozitif
kappa agisindan kaynaklanabilecegi bilinmektedir.

2.3.3 Goz Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Ekstraokiiler hareketler 9 bakis pozisyonunda incelenmelidir. Konverjans yakin
noktasi ve akomodasyon yakin noktasi incelenmelidir. G6zlerin hem monookiiler
hem de binokiiler hareketlerinin degerlendirilmesi, olas1 kas paralizini tanimlamak
icin ¢ok onemlidir.

2.3.4 Gorme Keskinligi

Gorme keskinligi(GK) refraktif diizeltme ile ve refraktif diizeltme olmadan test
edilmelidir. Cocuklarda ambliyopiyi degerlendirmek i¢in GK 6lgiilmesi dnemlidir.
Geng hastalarda gorme keskinligini degerlendirmek zor olabilir ve ¢ocuklar igin
cesitli testler vardir. Cocuklarda GK degerlendirilmesinde 6nemli olan nokta, hangi
test kullanilirsa kullanilsin, optotipin (¢alismada kullanilan sembol) tek basina
gosterilmemesi, coklu gruplar halinde gosterilmesidir. Clinkii ambliyopide, tek bir
optotip gosterildiginde, crowding (kalabaliklasma) fenomeni nedeniyle hastalar
ayn1 boyutta olsa bile daha 1yi performans gosterirler. Crowding (kalabaliklagsma)
fenomeni, ayni boyuttaki nesne daginiklik i¢inde taninamaz olsa bile nesnenin tek
basina bakildiginda taninabilecegini ifade eder.

2.3.5 Sikloplejik refraksiyon, yarik lamba muayenesi ve fundoskopi

Strabismik hastalarda dogru refraksiyon almak ¢ok onemlidir. Bu nedenle,
sikloplejik refraksiyonu degerlendirmek ve gormeyi diizeltmek igin en uygun
camlar1 / lensleri / prizmalar1 regete etmek dnemlidir. Siklopentolat, tropikamid,
atropin ve homatropin bu amagla kullanilabilir.

Yarik lamba ve fundoskopik muayene de 6nemlidir, bdylece gormeye miidahale
edebilecek olas1 herhangi bir okiiler patolojiyi ekarte edebiliriz.

2.3.6 Kirmuzi1 Cam Testi (Red Glass Test)



Kirmizi cam testi, diplopinin varligin1 ve karakterini tespit etmek i¢in degerli bir
testtir. Ayrica supresyonu tespit etmek, retinal uyumu belirlemek ve diplopinin
dogasin1 (¢apraz veya c¢apraz olmayan) dogrulamak icin de kullanilabilir.
Geleneksel olarak, sag goziin 6niine kirmizi filtre yerlestirilir ve bu prosediir ¢esitli
bakis pozisyonlar1 i¢in tekrarlanir. Hastaya parlak bir 151k kaynagina diiz bir sekilde
bakmast sOylenir. Gozler dogru hizalanmigsa, hasta tek bir kirmizi 1s1k
algilayacaktir. Gozler yanlis hizalanmigsa, hasta iki ayr1 11k (bir kirmizi 151k ve bir
beyaz 151k) gordiigiinii tarif edecektir. Bu goriintiiler arasindaki yatay ve dikey
ayrimin derecesi, kayma mikrarii degerlendirmek i¢in kullanilir.

2.3.7 Hess Test

Hess testi okiiler hareket problemlerini tespit etmek i¢in kullanilir. Test, merkezden
15 ila 30 derece uzaga yerlestirilen 25 noktayi igerir. Hastaya kirmizi-yesil filtre
camu takilir ve yesil lazer pointer verilir. Ayn1 anda ekranda kirmizi noktalar belirir
ve hastadan yesil lazer ile kirmizi noktay1 gostermesi istenir. Eger hasta 1siklar
birlestiremezse bu paralitik sasilik i¢in bir ipucu olabilir.

2.3.8 Akomodatif Konverjans / Akomadasyon Oram

Akomodatif konverjans / akomadasyon (AK/A) orani bir diyoptri akomodatif
konverjansa karsilik gelir. Saglikli bir gozde bir diyoptri akomodasyon 3-5 prizma
diyoptri konverjansa yol agmalidir. Oran bundan daha fazla veya daha az ise,
konverjans fazlalig1 veya konverjans yetersizligi durumlar1 degerlendirilebilir.

2.3.9. Sensoriyel Durumun Degerlendirilmesi
2.3.9.1 Stereopsis Testleri

Titmus Testi: Polaroid gozlikler kullanilir ve sekillerin 3 boyutlu goriintiileri
gosterilir. Stereopsis 3000-40 ark saniye olarak degerlendirilebilir.

TNO random dot testi: Kirmizi-yesil gozliikler kullanilir ve gizli figiirlerin 3
boyutlu goriintiileri gosterilir. Bu test 40 cm uzakliktan yapilir ve 15 saniye/ark’a
(sn/ark) kadar yiiksek hassasiyetli stereo goriisii 6lgebilir.

Randot Stereo Testi: Polaroid gozliikkler kullanilir ve 600-20 ark/sn'ye (ark/sn)
kadar 6l¢iim yapabilir.

Random Dot E testi: Okul dncesi ¢ocuklar i¢indir ve polarize noktalardan olusur.
Polarize gozliklii ¢ocuktan steroptik E ile steroptik olmayan E'yi ayirt etmesi
istenir.

Frisby testi: Gozlik kullanilmaz ve gizli daire figiirleri gosterilir.
Lang testi: Gozlik kullanilmaz ve gizli sekiller gosterilir.
2.3.9.2 Supresyon Testleri

Worth 4 Nokta (W4N) Testi: Hastanin binokiiller goérme durumunu
degerlendirmek icin kullanilir. Bu testte bir goz yesil filtreli camla, diger goz ise
kirmiz filtreli camla kapatilir. Hastaya 4 nokta gosterilir; 2 yesil, 1 kirmizi ve 1
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beyaz nokta. Yakin (hastadan 33 santimetre uzakta) ve uzak fiksasyonda (hastadan
6 metre uzakta) gerceklestirilebilir. Kirmiz filtre yesil 15181 ve yesil filtre kirmizi
15181 engellediginden, hastanin herhangi bir goéziinde supresyon olup olmadigin
degerlendirmek miimkiindiir. Normal binokiiler goriise sahip hasta 4 nokta
gorecektir. Eger hastanin bir géziinde supresyon varsa, ya 2 yesil nokta ve bir beyaz
nokta ya da bir kirmiz1 nokta ve bir beyaz nokta gorecektir. Hasta goriintiileri
birlestiremiyorsa ve diplopi varsa, 2 yesil nokta 1 kirmizi nokta ve 2 beyaz nokta
gorecektir.

Kirmuzi Filtre Testi (Red Filter Test): Hastadan goziinii 6 metre mesafedeki
parlak 1s18a sabitlemesi istenir. Bir géz kirmizi filtre cami ile kapatilir. Hasta
kirmiz1 ve beyaz arasinda bir renge sahip bir 151k goriirse, hastanin her iki goziinde
de supresyon olmadigi anlamina gelir. Eger hasta sadece kirmizi veya sadece beyaz
151k goriiyorsa diger gozde supresyon var demektir. Eger hasta bir kirmizi ve bir
beyaz 15181 ayr1 ayr1 goriiyorsa diplopi var demektir.

2.4 Sasiik Tarama ve Tanisi icin Ortoptik Degerlendirme
2.4.1 Kappa acisi

Kappa agisi, optik aks ile gorsel aks arasindaki agidir. Isigin pupillanin nazal
tarafina diismesi kappa agisinin pozitif, temporal tarafina diismesi ise kappa agisinin
negatif oldugu anlamina gelir. Emetropik hastalarda 2-3 pozitif kappa agisi
bulunmas: fizyolojiktir.

2.4.2 Ortme Acma Testi

Ortme agma testi heterotropyay tespit etmek igin kullanilir. Testte bir goz kapatilir
ve flizyon kesilir, daha sonra bu goz agilir ve fiizyona izin verilir. Kapatilmayan
goziin hareketi gozlenir ve kapatildiktan sonra gozii sabitlemek i¢in herhangi bir
hareket varsa test pozitiftir, yani hastada belirgin kayma vardir. Bazi arastirmacilar
bu testi tarama programlarinda kullanmaktadir (45). Bununla birlikte, giivenilir bir
sonug icin hastalarin 3 yasindan biiyiik olmas1 gerektigi, ¢iinkii bu testin igbirligi
gerektirdigi belirtilmektedir (46).

2.4.3 Alternan Ortme Testi

Alternan oOrtme testi heteroforyay: tespit etmek icin kullanilir. Bu testte gozler

doniistimlii olarak kapatilir ve flizyona izin verilmez. Bu test ile gizli sasilik tespit
edilebilir.

2.4.4 Otomatize Testler

Otorefraktometreler, gdziin refraksiyonunu tespit etmek i¢in hastanin retinasina 1s1k
veya kizilotesi 1sinlar gonderen optik sistemlerdir. Bu aletler refraktif 6l¢iim i¢in
tasarlanmis olsa da bazi entegre cihazlar korneal 151k refleksi ve bruckner testinden
yararlanarak sasilik tespiti yapabilmektedir (47-49).

2.4.5 Kayma Acisinin Degerlendirilmesi



Deviasyonun kantitatif 6l¢iimii en uygun tedavi stratejisine karar vermek igin
onemlidir. Az miktarda deviasyon bir gozii kapatarak, gozliikk veya prizma recete
ederek diizeltilebilirken, biiyilk miktarda deviasyon tedavi olarak ameliyat
gerektirebilir. Uygun bir ameliyat plan1 yapmak i¢in dogru dl¢limlere ihtiyacimiz
vardir. Deviasyonu 6lgmek i¢in prizma Ortme testi, korneal 1s1k refleks testleri
(hirchberg, krimsky, bruckner, fotografik/videografik testler), sinoptofor, maddox
testleri gibi ¢esitli yontemler vardir.

2.4.5.1 Prizma Ortme Testi

Ortme-agma veya alternan drtme testlerinde kayma tespit edildikten sonra kayma
miktar1 Ol¢iilmelidir. Prizma ortme testi sasilik degerlendirmesinde etkili ve
kullanigh bir yontemdir. Prizma Ortme testinde, bir goziin onilinde diger gozii
kapatarak bir prizma tutariz ve hastadan bir nesneye sabitlenmesini isteriz. Daha
sonra diger gozii acar ve prizmayi tuttugumuz gozl kapatiriz. Deviasyon prizma
araciligiyla gozlemlenebilir. Prizma diyoptrisi hi¢ kayma kalmayana kadar artirilir.
Kaymanin durdugu prizma diyoptri degeri goziin kayma agisi olarak alinir.
Prizmanin tepesi kayma yoniinde olmalidir; ezodeviasyonda prizmanin tepesi
iceride, tabani disaridadir. Ekzodeviasyonda ise bunun tam tersi uygulanir, yani
tepesi disarida, tabani iceride olmalidir. Ayni sekilde, hiperdeviasyonda prizmanin
taban1 asagida, hipodeviasyonda ise taban yukarida olmalidir. Bu testte alternan
ortme yapilir, boylece flizyon kesilerek maksimum deviasyon miktar1 dl¢iilebilir.
Kayma acisina gore cerrahi doz hesaplanir (50).

2.4.5.2 Korneal Isik Refleks Testleri

Hirschberg testi, hasta isbirligi yapmadiginda veya bir nesneye fiksasyon
saglayamadiginda yapilir. Flas 15181 korneaya yonlendirilir ve gozde 1s18in
yansimasi gozlenir. Isigin goz bebeginin ortasina diismesi deviasyon olmadigi,
kenara diismesi ise deviasyon oldugu anlamina gelir. Isik reflesinin pupilla
merkezinden 1 mm uzaklig1 yaklasik olarak 15 Prizma Diyoptrisi (PD) kaymaya
karsilik gelir ve bu orana Hirschberg Orani denir. Limbustaki refleks 45 PD'ye
karsilik gelir. Hirschberg orani, en dogru orana ulasmak i¢in birgok kez aragtirilmis
ve yeniden degerlendirilmistir. Bir¢ok ¢alismada Hirschberg Oranm1 21 PD, 22 PD
ve 24 PD olarak bulunmustur (51-53). Oranlarin farkli olmasinin nedeni, kornea
apeksi ile kornea periferi arasinda Olgiimleri etkileyebilecek bir kurvatiir farki
olmasma baglanmistir (51). Ancak yasin Hirschberg Oranmi etkilemedigi
bildirilmistir (54). Hirschberg testi sonuglari karsilastirildiginda limbustan yapilan
Olclimlerin pupilden yapilan oOl¢iimlere gore daha dogru sonuclar verdigi
goriilmistiir (55).

Krimsky testi ilk olarak 1951 yilinda tanimlanmistir (56). Krimsky testinde prizma
bir géziin Oniinde tutulur ve prizma diyoptirisi her iki goziin pupillerinin ortasindan
simetrik korneal 151k refleksi alincaya kadar degistirilir. Bu prizma diyoptrisi kayma
acis1 olarak kabul edilir. Bu test siddetli ambliyopi hastalarinda ve fiksasyonu zayif
olan hastalarda ¢ok kullanighdir.

Bruckner 1962 yilinda bebeklerin fundus ve korneasindan yansiyan 1s18a gore
sasiligr degerlendirebileceginiz bir test tanimlamistir (57). Bruckner testi yari
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aydinlatilmis bir odada, hastadan 1 metre uzakta direkt oftalmoskop ile yapilir,
oftalmoskoptan gelen 151k gozlere yonlendirilir ve yansimanin pozisyonu ve
parlakligi incelenir. Deviye goz daha parlak fundus yansimasi verecektir. Bruckner
testi baglangicta bir tarama testi olarak diisliniilmiistiir ancak yeni teknolojik
gelismelerle birlikte fotografik ve videografik yontemlerle kantitatif 6l¢iimler i¢in
de kullanabilmekteyiz (44,58).

Ambliyopik ve koopere olamayan hastalarda dogru bir 6l¢iim bulmak i¢in farkli
yontemler arastirilmistir. Krimsky ve Hirschberg testleri faydali olmakla birlikte,
cogunlukla uygulayicinin yetenegine baglidir ve yanlis yorumlanmaya agiktir (44).
Bu nedenle bir¢ok arastirmaci, deviasyonu uygulayicidan bagimsiz olarak objektif
bir sekilde ol¢ebilecek bir metodoloji icat etmeye calismaktadir. Fotografik ve
videografik yontemler tanimlanmistir. Bunlar ¢ogunlukla Hirschberg ve Bruckner
testlerini bilgisayarli ortamda kullanmakta ve hastalarin fotograflarindan veya
videolarindan dijital olarak kantitatif 6l¢tim yapmaktadir. Tek bir spesifik yontem
yoktur ancak bu alan gelisime agiktir.

2.4.5.3 Sinoptofor

Sinoptofor, hastanin ¢enesini ve alnini destekleyen uzantilara sahip olan ve iki tiip
araciligiyla hastaya farkli boyut ve sekillerde goriintii gosteren bir cihazdir.
Tiiplerin i¢ine akomodasyonu oOnlemek amaciyla +6.50 diyoptrili lensler
yerlestirilir. Yaygin olarak kullanilan bir cihaz olmamakla birlikte sasilig1 tespit
etmek ve binokiiler goriisii degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

2.4.5.4 Maddox Kanat Testi

Maddox kanat testi gozleri birbirinden ayirir ve 33 santimetreden (sm)
heteroforyayi tespit etmemizi saglar. Sag goz yatay kirmizi oku ve dikey beyaz oku
goriirken, sol goz yatay ve dikey say1 siralarin1 goriir. Yatay kayma hastaya beyaz
okun hangi numaray1 gosterdigi sorularak, dikey kayma ise kirmizi ok pozisyonu
ile olgtliir.

2.4.5.5 Maddox Cubuk Testi

Maddox c¢ubuk testinde, sag goz dikey veya yatay olarak yerlestirilen maddox
cubuk ile kapatilir. Hasta yatay veya dikey kirmiz1 ¢izgi ve beyaz bir nokta goriir.
Kirmizi ¢izgi beyaz noktadan gegiyorsa kayma yok demektir. Ancak kayma varsa
hasta kayma konumuna gore beyaz noktayr c¢izginin saginda/solunda veya
istiinde/altinda goriir ve sasilik degerlendirilebilir.

2.5 Ekzodeviasyon Tedavisi

Ekzodeviasyonun tedavisi literatiirde oldukga tartisilmaktadir, ancak en uygun
zaman ve en uygun miidahale tiiri hakkinda hala kesin bir strateji yoktur. Literatiir
cogunlukla retrospektif caligmalardan olugmaktadir. Biz ekzotropik hastalarda
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farkli ameliyat tekniklerini karsilastirmak istedigimiz bu calismayi1 prospektif
olarak planladik. Caligmamizin sonuglarini analiz etmeden Once, en yaygin
ekzodeviasyon tiirii olan, ekzodeviasyonlarin %90'm1 olusturan ve niifusun %1'ini
etkileyen intermittan ekzotropyaya odaklanarak tedavi literatiiriinii tartisacagiz
(24,25). Hatt ve Gnanaraj, farkli ¢aligmalarin sonuglarini ayrintili bir sekilde
karsilastiran kapsamli bir derleme yapmus ve intermittan ekzotropya (IXT) igin
tedavi stratejisini aydimlatmustir. (60). Ilk olarak intermittan ekzotropyanin (IXT)
siddetini nasil analiz edilecegini tartisacagiz, daha sonra tedavi stratejilerini
detaylandiracagiz.

2.5.1 Intermittan Ekzotropya (IXT)

Intermittan XT'nin siddetini belirleyen bir siniflandirma yoktur, ancak muayenede
tedavi gerektiren ciddi IXT ile kars1 karstya olup olmadigimiza karar vermemize
yardimci olabilecek bazi ipuclart vardir. Stereoakuite, kayma agisi, gozleri ayni
hizada tutma kapasitesi Onemli faktorlerdir. Stercoakuitenin azalmasi siddetli
hastaligin 6nemli bir gostergesidir, ancak IXT hastalarinda nadiren goriiliir. ikinci
olarak, deviasyonunun kantitatif 6l¢timii de ekzodeviasyonun siddetini gosterebilir,
clinkii yiiksek kayma acis1 yliksek siddet seviyesine karsilik gelir. Bununla birlikte,
hastanin gozlerini ayni hizada tutabildigi siire miktar1 hastaligin siddeti ile daha
biiyiik 6lciide iligkilidir, yani kiigiik ama sabit olan bir kayma binokiiler goriisii
biiyiik ama kontrol edilebilir kaymadan daha fazla etkilemektedir. IXT hastalarinda
en zor sorulardan biri hekim olarak ne zaman miidahale edilmesi gerektigidir,
clinkii bu hastalarin ¢ogu asemptomatiktir ve binokiiler goriislerini ve
stereakuitelerini korumaktadir. Tedavi gerektiren en onemli durumlardan biri,
hastanin gozlerini zamanin %50'sinden daha uzun siire kontrol edememesidir,
clinkii bu durum binokiiler gormede siipresyona yol acabilir. (61) Nadiren
stereakuite azalmasi nedeniyle veya g¢ogunlukla hastanin veya ailenin estetik
kaygilar1 nedeniyle de tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Tedavi cerrahi dis1 veya
cerrahi olabilir. Intermittan ekzotropinin siddetine gére tedavi stratejilerini
tartisacagiz.

2.5.2 Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri

Cerrahi olmayan tedavi esas olarak her iki géziin ayn1 anda kullanilmasin1 amaglar,
bir gozdeki siipresyonu ortadan kaldirarak fiizyonu destekler.

2.5.3 Gozliik ve Kontakt Lensler

Ekzodeviasyon, kirma kusurlarindan kaynaklaniyorsa gozliik veya kontakt lenslerle
tedavi edilebilir. Hem hiperopik hem de miyopik lensler hastanin gérmesine
yardimci olabilir ve hizalanmay1 tesvik edebilir. Bununla birlikte, miyopik lens
tedavisi tercih edilir ¢linkii g6z i¢in konverjansi indiikler ve boylece ekzodeviasyon
miktarini azaltir (62-64). Emetropik hastalar1 eksi lenslerle tedavi etmek zordur,
yine de eksi lens tedavisinin asir1 diizeltilmesinin miyopide artisa neden oldugu
goriilmemistir (65,66).

2.5.4 Kapama Tedavisi
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Fiksasyon yapan goziin okliizyonu ve kayan goziin fiksasyona zorlanmasi goziin
kontroliinii artirmada yardimci olabilir. Bununla birlikte, baz1 ¢aligmalar kapama
tedavisinin faydasinin sadece gecici oldugunu ve uzun vadede basarili sonuglar
vermedigini bildirmistir. ( 67,68)

2.5.5 Prizmatik Lensler

Prizmatik lensler bir tarafi daha kalin olan 6zel lenslerdir. Isigin gbze girisini
degistirir ve gérme algisimi etkiler. Bu nedenle kayma olmadan g6z nesnelere
sabitlenebilir. Yine de, prizma lenslerin yetersiz miktari1 ve hastalarin uyumsuzlugu
tedavinin uygulanmasinda sorunlara sebep olmaktadir. (69,70).

2.5.6 Vizyon Terapisi

Bazi egzersizlerle goziin daha iyi odaklanmasina yardimci olabilmek igin vizyon
terapisi yapilabilir. Gz egzersizleri daha iyi okiller hareket ve daha iyi
odaklanmay1 kolaylagtirabilir, bu nedenle ekzodeviasyonda faydalidir. Vizyon
terapisi, gz kaymasinin kontroliinii iyilestirmek i¢in avantajli olabilir ve genellikle
cocuklar i¢in oldugu kadar yetigkinler i¢in de etkilidir (68,71).

2.5.7 Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksini ekzodeviasyonda nadiren kullanilir, ancak bazi ¢aligsmalar XT
hastalarinda botulinum toksininin degisken basari ile lateral rektus kasina enjekte
edilebilecegini gostermistir (72,73).

2.5.8 Cerrahi Tedavi

[k basarili sasilik cerrahisi 1839 yilinda Johan Friederich Dieffenbach tarafindan
yapilan medial rektus miyotomisidir ve hasta 7 yasinda ezotropik bir cocuktur (74).
Florent Cunnier onu {i¢ giin sonra lateral rektus miyotomisi ile takip etmistir (74).
O zamandan beri gelistirilen bircok sasilik cerrahisi teknigi vardir. Genis bir
perspektiften bakildiginda sasilik cerrahileri; kas zayiflatma prosediirleri, kas
giiclendirme prosediirleri ve kas transpozisyon prosediirleri olmak iizere ii¢ alt
grupta incelenebilir. Zayiflatma prosediirleri arasinda rezeksiyon, miyektomi, Z-
miyotomi, santral tenotomi, ayarlanabilir siitlir teknikleri, Faden cerrahisi
sayilabilir (75). Giiclendirme prosediirleri rezeksiyon ve plikasyon ameliyatlarini
igerir.

Intermittan XT'yi diizeltmek igin tercih edilen 3 yol vardir; aym gdzde medial
rektus gliclendirme ve lateral rektus zayiflatmayi igeren tek tarafli cerrahi, her iki
gozde lateral rektus zayiflatmayi igeren iki tarafli cerrahi ve sadece bir gozde lateral
rektus zayiflatma. Rektus kaslarini gili¢lendirmek veya zayiflatmak igin asagida
kapsamli olarak agiklanan farkli teknikler vardir.

2.5.8.1 Rektus Kaslarim Zayiflatma Prosediirleri

Resesyon: Resesyon en yaygin kas zayiflatma prosediiriidiir. Kas, insersiyon
noktasindan skleradan ayrilir ve orijinal bdlgenin arkasindan skleraya geri dikilir.
Fazla miktarda resesyon o tarafta ciddi kisitlamaya neden olabilir. Medial rektus
kasinin resesyonu igin iist sinir 7 mm, alt sinir ise 3,5 mm'dir. Lateral rektus kasi
icin karsilik gelen sayilar 10 mm ila 4 mm'dir. Deviasyonun 70 PD'den fazla oldugu
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veya total 3. kraniyal paralizi durumlarinda 10-12 mm'ye kadar resesyon kabul
edilebilir (76).

Inferior rektus resesyonu i¢in lockwood ligamentine yakin kismi diseke ederken
dikkatli olmamiz gerekir ve iist sinir 6 mm'dir. Siiperior rektus i¢in en Onemli
kisimlardan biri levator palpebra superioris ile yakindan baglantili olduklar1 igin
dikkatli miidahale etmektir.

Faden prosediirii: Faden prosediirii ilk olarak Ciippers tarafindan tanimlanmistir
ve posterior fiksasyon siitiirii olarak da adlandirilmistir (77). Islem, kasin insersiyon
noktasinin 12-14 mm gerisinden skleraya dikilmesi ile gerceklestirilir. Boylece
faden siitiirii ile yeni bir insersiyon noktasi olusturulur. Faden prosediirii disosiye
vertikal deviasyon, konverjans fazlasi ezotropi, paralitik sasilik ve konverjans ile
azalan nistagmus gibi durumlarda faydalidir.

Marjinal Miyotomi: Resesyonun maksimum diizeyde yapildigi ancak rezidiiel
sasilik gbzlenen olgularda marjinal miyotomi uygulanabilir. Ancak kanama
miktarinin fazla olmasi ve cerrahi sonuglarin giivenilir olmamasi nedeniyle bu
teknik cerrahlar tarafindan c¢ok tercih edilmemektedir.

2.5.8.2 Rektus Kaslarimi Gii¢lendirme Prosediileri

Rezeksiyon: Rezeksiyonda, kas belirli bir miktar rezeke edilir ve orijinal insersiyon
bolgesine geri dikilir. Bu, kasi gercekten giiclendirmez ancak antagonist kasin
resesyon etkisini artirir. Medial rektus i¢in maksimal rezeksiyon 8 mm iken
minimal rezeksiyon 4 mm olmalidir. Lateral rektus i¢in karsilik gelen degerler 10
mm ila 4 mm'dir. Duane retraksiyon sendromu ve tiroid oftalmopati gibi restriktif
patolojilerde rezeksiyon kontrendikedir (78).

Plikasyon: Plikasyon teknigi 1883 gibi erken bir tarihte tanimlanmistir (79). Bu
teknikte kas kendi tlizerine katlanir ve skleraya insersiyon noktasina geri dikilir.
Boylece vaskiilarizasyon kesintiye ugramaz ve islem sirasinda daha az hemoraji
olur. Kas rezeke edilmediginden veya kaybedilmediginden, cerrahinin istenmeyen
sonuglari ile karsilasilirsa bu prosediir geri dondiiriilebilir.

Kaslarin giiciinii degistirmeye yonelik bu tekniklerle gozlerde basarili bir
hizalanma hedeflenmektedir. Kushner'in ¢alismasina gore cerrahi, belirli bir siire
kapamadan sonra dogru olarak oOlgiilebilen maksimum horizontal deviasyonu
diizeltmeye yonelik olmalidir (80). Basarili bir cerrahi i¢in kasa miidahalenin
miktart c¢esitli faktorler goz Onilinde bulundurularak yapilmalidir. Scott ve
arkadaslari, cerrahi basariyi etkileyen 6nemli faktorlerin ameliyat 6ncesi deviasyon
derecesi, yakin ve uzak fiksasyon arasindaki deviasyon farki ve hastanin yasi
oldugunu &ne siirmiislerdir (81). Intermittan XT i¢in cerrahi planlama zordur ve ya
asir1 diizeltme ya da yetersiz diizeltme nedeniyle istenilen sonug elde edilmeyebilir
(82-89). IXT niiksiiniin daha siklikla asir1 diizeltmeden kaynaklandigi (90) ve uzun
siire sonra da ortaya ¢ikabildigi bildirilmektedir (91,92). Intermittan ekzotropyanin
tedavisi konusunda genis bir literatiir bulunmaktadir, ¢iinkii bu tedavi zorlu bir
tedavidir. Rezeksiyon ve plikasyon cerrahilerinin karsilastirilmasi ile ilgili daha
onceden yapilmis ¢alismalari inceleyecegiz ve konuyu daha fazla aydinlatmak igin
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tartisma  boliimiinde literatiirii  ¢alismamizda elde ettiimiz  bulgularla
karsilastiracagiz.

2.6 Sasilik Cerrahisi Basar1 Kriterleri

Paralitik olmayan sasilik cerrahisinde ameliyat plan1 deviasyon agisina gore yapilir
ve ameliyat sonrast deviasyon agis1 10 PD ekzodeviasyondan az ise ameliyat
basarili kabul edilir (93). Operasyon basarist sasiligin baslangic yasi, kirma
kusurlari, anizometropi, ambliyopi, binokiiler gérme, gérme keskinligi, operasyon
yas1, deviasyon miktari, gdziin aksiyel uzunlugu ve eslik eden okiiler patoloji gibi
bir¢ok faktdrden etkilenmektedir (94). Pratt, 9 kardinal bakista tropya olmamasi,
aydinlikta gozlerin kapatilmasina gerek olmamasi, titmus testinde stereopsisin 60
saniyeden fazla olmasi, konverjans ve disverjans fiizyonel amplitiid degerlerinin
normal olmasi ve konverjans i¢in en yakin noktanin 10 sm'den kii¢lik olmas1 gibi
basar1 kriterlerini ¢ok ayrintili olarak tanimlamistir (95). Ancak literatiir
degerlendirildiginde basar1 kriteri ¢ogunlukla ezodeviasyon <5 PD (prizma
diyoptrisi) ile ekzodeviasyon <10 PD arasinda olmasi olarak tanimlanmaktadir
(10,113,114).

2.7 Sasilik Cerrahi Komplikasyonlari
2.7.1 Bradikardi

Okiilokardiyak refleks, trigeminal sinirin kas veya goz kiiresi tizerindeki gerilim
tarafindan uyarilmasina bagli vagal bradikardik bir yanit olusmasidir (96). Tedavisi
okiiler kaslarin gevsetilmesini veya atropin gibi antikolinerjiklerin kullanimin
igerir (97).

2.7.2 Enfeksiyon

Ameliyat Oncesi muayene dikkatli yapilmali ve blefarit veya konjonktivit
durumunda ameliyat yeniden planlanmalidir. Sasilik sonrasi endoftalmi orani
diisiiktiir ancak olgularin ¢ogunda fitizise yol agar (98).

2.7.3 Perforasyon

Glob perforasyonu sik gorilen bir komplikasyon degildir ancak ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Skleranin normalden daha ince oldugu miyop
hastalarda daha sik goriiliir. Spatiil siitiirler kullanilarak onlenebilir. Perforasyon
sonrasi en sik goriilen komplikasyon retina dekolmanidir. (99).

2.7.4 Orbital Seliilit

Nadir goriilen bir komplikasyondur. Ing raporunda 1900 sasilik olgusu arasinda
sadece bir tanesinde orbital seliilit geligmistir (98).

2.7.5 Siitiir Reaksiyonu ve Graniilom

Siitiir materyali veya topikal ilaglar konjoktivada reaksiyona neden olabilir ve bu
durum enfeksiyon olarak yanlis yorumlanabilir. Siitliral reaksiyon 24 saat ila 7 giin
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arasinda ortaya ¢ikabilen alerjik bir reaksiyondur. Konjonktival hemoraji, kemozis
ve gbz kapagi 6demine neden olabilir ve kortikosteroidlerle tedavi edilebilir.
Graniilom ameliyattan birka¢ hafta sonra ortaya ¢ikabilir, tipik olarak siitiir
cevresinde lokalize olur ve 1 cm'den kii¢iik bulunur. Topikal kortikosteroidlerle
tedavi edilebilir, ¢oziilmezse cerrahi ile eksize edilebilir (100).

2.7.6 On Segment Iskemisi

Gozlin 6n segmenti yedi anterior silier arter ve iki posterior silier arter tarafindan
beslenir. On segment iskemisi ¢ogunlukla 3 veya 4 rektus kasinin ve kaslar icindeki
On siliyer arterlerin transeksiyonunu igeren sasilik ameliyatlarindan sonra goriiliir
(101). On segment iskemisi durumunda hastada ameliyattan 24 saat sonra bulanik
gorme, siddetli agri, konjoktival ve korneal 6dem goriilmektedir. Pupilin 1518a
reaksiyonu ¢ok zayiftir veya kaybolmustur ve pupil dilate olmustur. On segmentin
iltihap hiicreleri ile dolu oldugu gozlenir. On segment anjiyografisinde damarlarda
iskemi saptanabilir. Topikal ve sistemik steroidler inflamasyonu hafifletebilir ve

hastalig1 kontrol altina alabilir, ancak ciddi vakalarda nekroz ve fitizis bulbiye
ilerleyebilir (102).

2.7.7 Kasin Kaybedilmesi

Kas, siitiirlerden ve cerrahi girisimlerden serbest kalan kasin kaymasi nedeniyle
kaybedilebilir (103). Sasilik cerrahisi sirasinda herhangi bir kas kaybedilebilir,
ancak medial ve inferior rektus, glob ile temas arklarinin daha kisa olmasi nedeniyle
digerlerine gore daha sik kaybedilmistir (104). Kas bulunamazsa, en yakin kas
transpoze edilir ve gerekirse kas kaybini telafi etmek i¢in diger gézlin antagonistine
resesyon planlanabilir (105).

2.7.8 Diplopi

Goziin pozisyonunu fikse ettigimizde, nesne siiprese edilmis skotomun disinda
kalabilir ve bu da diplopiye neden olur. Asir1 diizeltme 6zellikle gen¢ yaslarda
diplopiye neden olabilir. Olas1 kalic1 diplopiyi onlemek i¢in ameliyat Oncesi
degerlendirme ¢ok dnemlidir.Bununla birlikte, ameliyat sonrasi diplopiyi dnlemek
i¢in ayarlanabilir siitiir teknikleri kullanilabilir.

2.7.9 Kas Kopmasi Sendromu

Ik olarak Greenwald (106) tarafindan bildirilen kas kopmasi sendromu sasilik
cerrahisinde ekstraokiiler kasin gerilim altinda ani yirtilmasidir. Genellikle yirtik
tendon kas interseksiyonunda olur ve inferior rektus en ¢ok etkilenen kastir (107).
Nadir goriilen bir sendromdur ve yakin zamanda yapilan bir calismada sasilik
cerrahisi sonrasi goriilme sikligi %0,034 olarak tahmin edilmistir(108). Kas
kopmasi durumunda kas kurtarilmaya ve tekrar baglanmaya c¢alisilir, boylece
cerrahi planlandigi gibi devam ettirilebilir. Ancak kas kurtarilamazsa, cerrahin
transpozisyon, ipsilateral antagonist resesyon gibi secenekleri vardir veya hastay1
sadece takip etmeyi tercih edebilir (109).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Helsinki Etik Bildirgesi dogrultusunda ve Izmir Katip Celebi
Universitesi Arastirma Degerlendirme Komisyonu Etik Kurul Onay1 (01.11.2021)
alinarak planlanmistir. Caligsmaya katilan her hasta bilgilendirilmis ve yazili onam
formlart alinmistir. Bu ¢alisma basit intermittan ekzotropyasi olup sasilik
birimimize bagvuran hastalari igeren prospektif randomize girisimsel bir ¢aligmadir.
Tek merkezli bu ¢alisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nin oftalmoloji departmaninda gerceklesmis, tiim ameliyatlar
tek bir cerrah (Dr. FK) tarafindan yapilmistir.

Dahil etme ve Diglama kriterleri asagida tanimlanmustir;

Dahil Etme Kriterleri

1. Yakin veya uzak fiksasyonda 20PD'den fazla intermittan ekzotropi olmasi

2. Uzak veya yakin fiksasyon igin IXT kontrol skorlarmin 4 veya iizerinde olmasi
(Mohney ve Holmes degerlendirmesine gore) (110)

3. 9 yas ve lizeri olmak

4. Ambliyopi ve psddofaki disinda bagka bir goz komorbiditesinin olmamasi

Dislama Kriterleri

1.Yakin ve uzak fiksasyondaki kayma ac¢isinin farkinin 10 PD’den biiyiik olmasi
2.A veya V paterne sahip olmak

3.Daha dnceden sasilik operasyonu gecirmis olmak

4. +2 veya daha fazla inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF) ve primer pozisyonda
10PD'nin lizerinde eszamanl vertikal kaymanin bulunmast

Ocak 2022 ve Haziran 2022 arasinda sasilik birimine bagvuran, basit intermittan
ekzotropyasi bulunan ve cerrahi gerektiren hastalar (n=107) toplandi. 107 hasta
uygunluk i¢in degerlendirildi, 8 hasta dahil etme kriterlerini karsilamadi, bir hasta
ise ¢alismaya dahil olmak istemedi. Caligmaya uygun goriilen hastalar (n=98)
bilgisayar programi yardimiyla randomize bir sekilde iki gruba dagitildi. Plikasyon
i¢in ayrilan hastalardan (n=47) 4 hasta belirlenen ameliyat giiniine gelmedi, 1 hasta
ise genel anestezi onami alamadigi i¢in operasyona alinamadi. Rezeksiyon igin
ayrilan hastalardan (n=51) 1 hasta belirlenen ameliyat giiniine gelmedi. Birinci
gruptaki hastalara (n=42) plikasyon-resesyon yapilirken diger gruba (n=50)
rezeksiyon-resesyon yapildi. Operasyona alinan hastalar post-operatif donemde 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrollere ¢agirild1 ve kontrollere zamaninda eksiksiz
gelen plikasyon-resesyon grubundan 30 hasta, rezeksiyon-resesyon grubundan ise
46 hastanin sonuglar1 degerlendirmeye alindi. Asagida, Consort akis diyagraminda
(Sekil 1), katilimeilarin ilerleyisi ayrintili bir sekilde gosterilmistir.
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Hastalar i¢in Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis géorme keskinlikleri kaydedildi ve
logMAR esdegerleri analiz i¢in kaydedildi. Refraktif olgiimler yapildi ve pre-
operatif takip siiresinde hastalar i¢in gerekli olmasi halinde tashih denemesinden
sonra gozliik regete edildi. Ameliyatlar en az 3 stabil kayma agis1 6l¢iildiikten sonra
planlanmistir. Prizma &rtme testi (POT), yakin ve uzak fiksasyondaki kayma
acilarimi belirlemek i¢in kullanilmistir. Okiiler hareketler ameliyat 6ncesi ve sonrast
her vizitte incelendi ve -4 ile +4 arasinda degisen bir skala kullanilarak
hipo/hiperfonksiyonlar not edildi. Post-operatif donemde

muayeneler birinci hafta, birinci ay, liclincli ay ve altincit ayda planlanmustir.
Duyusal sonuglar Worth 4 Nokta (W4N), Titmus ve TNO testleri kullanilarak
degerlendirildi. Titmus ya da TNO testlerinde 3000 ark saniye veya daha iyi
stereopsis gosteren hastalar stereo-pozitif olarak gruplandirildi ve  W4N testinde
santral veya periferik flizyon go6steren hastalar fiizyon pozitif olarak
gruplandirilmistir.
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COMSORT AKIS DiYAGRAMI

Uygunluk icin degerlendirilen (n=107)

Dahil edilmeyen (n=3)
— | Dahil edilme kriterlerini karsilamayan [n=8)

Katilmay reddeden (n=1)

Rzndomize edilenler {n=03)

Ayirma "
L
Plikazyan igin ayrildi (n=47) Rezeksiyon igin ayrilds {n=51)
Ayrilzn girisim yapildi (n=42) Ayrilzn girisim yapildi (n=50)
Ayrilzn girisim yapilmad (n=5) Ayrilzn girisim yapilmad (n=1)

i

] ¥

izlernden gkt (takiplerine gelmedi) (n=4)

izlernden gikt (takiplerine gelmedi) (n=12]

g‘ E

Anzliz edildi (n=30) Anzliz edildi {n=4&)

Sekil 1. Consort Akig Diyagrami

3.1 Veri Toplama ve Analizi

Yas, cinsiyet, gorme keskinligi, kirma kusuru (sferik esdegerleri), ambliyopi ya da
anizometropi (SE'de 1.5 Dpt fark) varligi, uzak ve yakin fiksasyondaki kayma agis1
degerleri topland1 ve kaydedildi. Kayma acis1 6l¢iimleri preoperatif donemde ve
postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ayda hem yakin hem de uzak fiksasyon ic¢in
yapildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi eslik eden vertikal deviasyonlar da not edildi.
Kayma ag¢isindaki degisiklikler; ameliyat 6ncesi donemden ameliyattan sonraki 1.
haftaya, 1. hafta ile 1. ay, 1. ay ile 6. ay arasinda hesaplandi. Basariy1, kayma
miktarinin ezodeviasyon <5 PD (prizma diyoptrisi) ile
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ekzodeviasyon <10 PD arasinda olmasi seklinde tanimladik. Her iki grup igin kisa
ve uzun donem basar1 oranlart hesaplandi ve karsilastirma yapildi. Goz hareketleri
her vizit i¢in gdzlemlendi, medial veya lateral rektus kasinda herhangi bir kisitlama
olup olmadig1 kaydedildi. Medial rektus kasina planlanan plikasyon/rezeksiyon
cerrahi dozu ve ve lateral rektusa planlanan resesyon cerrahi dozu milimetre (mm)
cinsinden kaydedilmistir. Stereoakuite ve fiizyon kapasitesi yakin ve uzak
fiksasyon i¢in degerlendirildi ve dokiimente edildi.

Verilerin tanimlayici analizleri SPSS, versiyon 22 kullanilarak yapilmistir.
Ortalama deger ve standart deviyasyon tiim veriler i¢in hesaplanmistir. Gruplardaki
stirekli degiskenler, bagimsiz Orneklem t-testi (Student t testi) ve kategorik
degiskenler ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi P<0.05
olarak belirlenmistir.
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4. SONUC

Basit intermittan ekzotropyasi olan 76 hastada uygulanan iki farkli cerrahi teknigin
kapsamli1 bir analizini yaptik. Bu hastalardan 30'una medial rektus plikasyonu ve
lateral rektus resesyonu yontemini kullanan bir cerrahi prosediir uygulanirken, 46
hastaya medial rektus rezeksiyonu ve lateral rektus resesyonunu igeren alternatif bir
yaklasim uygulandi. Bu ¢alisma prospektif olarak yiiriitiilmiis ve iki farkli tedavi
grubundaki sonuglar degerlendirilmis ve Kkarsilastirilmistir.  Yas, cinsiyet,
ambliyopi, anizometropi, kirma kusurlarmin sferik esdegeri, logMAR gdérme
keskinlikleri, eslik eden vertikal kayma, preoperatif yakin ve uzak fiksasyon kayma
acilart gibi sonucu etkileyebilecek hasta ozellikleri, iki tedavi grubu arasinda
benzerdir. Bu nedenle, hasta gruplarinin temel 6zellikleri istatistiksel olarak anlamli
bir  farklilik gostermemis ve boylece sonraki karsilastirmalarin gegerliligini
artirmigtir (Tablo 1).

Plikasyon ve Resesyon (PR) grubu (Grup 1), medial rektus plikasyonu arti lateral
rektus resesyonu teknigine tabi tutulan hastalar1 igermektedir. Buna karsilik,
Rezeksiyon ve Resesyon (RR) grubu (Grup 2), medial rektus rezeksiyonu arti
lateral rektus resesyonu yaklagimi uygulanan hastalardan olusmaktadir.

Tablo 1. Pre-operatif Temel Ozellikler

Temel Ozellikler Grup 1 (PR) Grup 2 (RR) P
Degeri

Cinsiyet( K/E) 12 /18 19 /27 0.91
Yas (Yil) 29.67+15.73 26.26:+14.53 0.34
Ambliyopi (+/-) 7123 5/41 0.14
Anizometropi (+/-) 7/ 23 9/37 0.69
Sferik Esdeger -0.08 + 1.86 0.33+1.58 0.30
LogMAR Gorme Keskinligi 0.10+0.18 0.07+0.18 0.52
Pre-op Yakin Kayma Agis1 (PD) 38.33+9.68 40.76 +10.32 0.31
Pre-op Uzak Kayma Agis1 (PD)  38.50 + 8.82 40.87 + 11.07 0.33
Vertikal Deviasyon (+/-) 15/15 15/31 0.13

PR: Plikasyon-Resesyon, RR:Rezeksiyon-Resesyon, K:Kadin, E:Erkek, , PD:Prizm Diopter,
LogMAR: Ondalik Gérme Keskinligi Degeri

Her iki ¢alisma grubu igin ortalama cerrahi dozlar hesaplanmistir. Resesyonlar i¢in
uygulanan miktarlar iki grup arasinda dikkate deger bir esitlik sergilemistir. Benzer
sekilde, plikasyon ve rezeksiyon prosediirlerinde uygulanan miktarlar da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemistir. Bu bulgular Tablo 2'de
verilmistir.
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Tablo 2. Cerrahi Doz

Cerrahi Doz (mm) Grup 1 (PR) Grup 2 (RR) P degerleri
Pli/Rezeksiyon (mm) 5.67 +0.63 5.78 + 0.63 0.18
Resesyon (mm) 7.25+0.71 7.01+1.48 0.41

PR:Plikasyon-Resesyon, RR:Rezeksiyon-Resesyon, mm: millimetre

Post-operatif takipler birinci hafta, birinci ay, ii¢lincii ay ve altinci ayda yapildi.
Yakin ve uzak deviasyon acilarmin degerlendirilmesi prizma &rtme testleri(POT)
ile yapilmistir. Ek olarak, her takip sirasinda eslik eden vertikal deviasyon varligi
belirlendi.

Ameliyat sonrasi ortalama kayma agilar1 hesaplanmis ve her bir takip siiresi i¢in
gruplar arasi istatistiksel karsilastirmalar yapilmistir. Sonug verileri, ortalama
kayma agis1 degerleri Tablo 3'te sunulmustur.

Tablo 3: Ortalama Kayma Acis1 Degerleri

Kayma Acis1 (PD) Grup 1-PR Grup 2-RR P degeri
Pre-operatif-Y 38.33+9.68 40.76 + 10.33 0.31
Pre-operatif-U 38.50 + 8.82 40.87 + 11.07 0.84
Hafta 1-Y 0.70 £ 6.41 3.26 £ 6.05 0.08
Hafta 1-U 1.30 + 6.07 5.00 +7.41 0.02 *
Ay 1-Y 4.90+9.84 472 +£5.60 0.92
Ay 1-U 5.40 + 9.56 5.87+7.10 0.80
Ay 3-Y 7.00+8.72 4.53+5.22 0.13
Ay 3-U 7.80+ 8.93 5.91+ 6.63 0.29
Ay 6-Y 8.07+7.71 4.85+5.31 0.03 *
Ay 6-U 7.87 £8.41 5.87+£6.16 0.24

PD: Prizm Diopter, Y: Yaki, U: Uzak, PR: Plikasyon-Resesyon, RR:Rezeksiyon-Resesyon, *
istatistik anlamlilik gosterir

Plikasyon grubu post-operatif birinci haftada rezeksiyon grubuna kiyasla daha
diisiik kayma acis1 degerleri elde etmistir, ve bu fark uzak fiksasyonda anlamli
bulunmustur (Ortalama kayma acis1; PR: 1.30 PD £+ 6.07, RR: 5.00 PD + 7.41 , p-
degeri: 0.02). Fakat, plikasyon grubunda cerrahi etkinin zamanla azaldigi goriilmiis
ve postoperatif ekzotropyaya kayisin plikasyon grubunda daha belirgin oldugu
saptanmigtir.  Bunun sonucunda, 6 aylik muayenede, rezeksiyon grubunun
plikasyon grubuna kiyasla daha kiigiik kayma acis1 elde ettigini ve bu farkin yakin
fiksasyonda anlamliliga ulastigin1 gordiik (Ortalama kayma agisi; PR: 8.07 PD +
7.71, RR: 4.85 PD £ 5.31, p-degeri: 0.03).

Ameliyat 6ncesinden ameliyat sonrasina deviasyon acilarindaki degisikliklerin
daha iyi anlasilmasini saglamak igin iki grafiksel gosterim olusturduk (Sekil 2 takip
dénemi boyunca yakin deviasyon agilarini gosterirken, Sekil 3 uzak deviasyon
acilaryla ilgilidir).

22



Sekil 2: Gruplarin Pre-operatif ve Post-operatif Yakin Fiksasyon Kayma Agist
Degisimleri

Yakin Fiksasyon Kayma Agisi Degerleri

45
40
35
30
25
20
15
10

Preoperatif 1. hafta 1. ay 3.ay 6. ay*

e Plikasyon e Rezeksiyon

* jstatistiksel anlam ifade eder

Sekil 3: Gruplarin Pre-operatif ve Post-operatif Uzak Fiksasyon Kayma Agisi
Degisimleri

Uzak Fiksasyon Kayma Acisi Degerleri
45
40
35
30
25
20
15

10

Preoperatif 1. hafta* 1.ay 3.ay 6. ay

e Plikasyon e Rezeksiyon

* jstatistiksel anlam ifade eder

Bu degerler, ortalama kayma acisinin her iki grup i¢in de her takip siiresi boyunca
10 prizma diyoptrisinin (PD) altinda kaldigin1 gostermektedir. Plikasyon grubu
birinci haftada rezeksiyon grubuna kiyasla daha diisiik bir kayma agis1 elde etmistir.
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Ancak, bu fark sadece uzak fiksasyon agisindan istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Sekil 2). Zamanla, her iki grup da ekzotropyaya dogru bir kayma
sergilemistir, ancak bu kaymanin tiim zaman araliklarinda plikasyon grubunda daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Rezeksiyon grubundaki kayma acis1 zaman ilerledikce
plikasyon grubuna gore kiyasla daha diisiik kalmigtir. Alt1 aylik stirenin sonunda,
rezeksiyon grubu daha diisiik bir kayma agis1 sergilemistir, ancak bu fark yalnizca
yakin fiksasyonda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Sekil 1).

Bu bulgulara dayanarak, belirli zaman araliklarindaki kayma agilarindaki degisimi
incelemek istedik. Ameliyat oncesinden ameliyat sonrasi ilk haftaya, ilk haftadan
ilk aya ve ilk aydan altinc1 aya kadarki siirecte iki gruptaki degisimi gézlemledik.
Amacimiz, plikasyon grubunun ekzotropiye dogru énemli 6l¢iide daha biiyiik bir
kayma gosterip gostermedigini anlamakti. Analiz sonucunda, ortalama 7,25 mm +
0,71 resesyon ve 5,67 mm =+ 0,63 plikasyon ile plikasyon grubunun yakin fiksasyon
icin ortalama 37,63 prizma diyoptrisi (PD) ve uzak fiksasyon i¢in 37,20 PD
diizeltme elde ettigini ortaya ¢ikardi. Daha yakindan incelendiginde, diizeltme
miktarlarmin ilk haftada iki grup arasinda istatistiksel olarak benzer oldugu
goriildii. Ancak, birinci haftadan birinci aya kadar olan kayma incelendiginde,
ozellikle uzak fiksasyon degerlerinde ekzotropyaya kayista istatistiksel anlamli bir
fark ortaya ¢ikmistir (plikasyon icin 4,07 (PD)+ 7,63, rezeksiyon i¢in 0,85 (PD) +
3,83, p-degeri: 0,04). Ayrica, birinci ay ile altinc1 ay arasindaki kayma degisiklikleri
karsilagtirildiginda da, plikasyon grubunun ekzotropiye dogru daha belirgin bir
kayma sergiledigi goriilmektedir. Bununla birlikte, gozlenen fark yalnizca yakin
fiksasyon igin istatistiksel anlamliliga ulasmistir (plikasyon icin 3,43(PD) + 8,16,
rezeksiyon i¢in 0,13(PD) + 2,59, p= 0,04). Bu sonuglar1 detaylandiran kapsamli
veriler i¢in liitfen Tablo 4'e bakiniz.

Tablo 4: Takip Siiresi Boyunca Kayma Acisindaki Degisim

Kayma Acisi Degisimi PR Grup RR Grup P degeri
(PD)
Preop - 1. Hafta () -37.63 +8.29 -37.32+ 11.11 0.89
Preop - 1. Hafta (U) -37.20 +7.89 -35.95+ 11.41 0.58
1. Hafta - 1. Ay (Y) 3.93+7.10 1.26 + 4.56 0.07
1. Hafta- 1. Ay (U) 4,07 £ 7.63 0.85+ 3.83 0.04*
1. Ay - 6. Ay (Y) 3.43+8.16 0.13+2.59 0.04*
1. Ay - 6. Ay (U) 2.23+7.54 0.00+3.29 0.13

PD:Prizma Diyoptirisi Y:Yakin, U:Uzak, PR: Plikasyon-Resesyon, RR:Rezeksiyon-Resesyon, *
istatistiksel anlam ifade eder

Eslik eden vertikal kaymay: analiz ettigimizde; vertikal kaymalarin ¢ogunun
ameliyat1 takip eden ilk hafta muayenesinde kayboldugunu (1. Hafta: Grup 1'deki
vakalarin 9/15'1 ve Grup 2'deki vakalarin 8/15'1 p=0,58) ve 6. ay muayenesinde de
bu durumun devam ettigini gozlemledik (6. ay: 10/15 ve 8/15 p=0,8). Her iki grupta,
ameliyat sadece horizontal kaymaya yonelik planlanmis olsa dahi, vertikal
kaymanin da post-operatif donemde azaldigi ve bu durum acisindan iki grup
arasinda fark olmadig1 gosterilmistir.
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Sadece motor sonuglart degil duyusal sonuglar1 da degerlendirdik. Spesifik olarak,
Worth 4 Nokta (W4N) testi sonuglarini ve stereopsis degerlendirmelerini (TNO ve
Titmus testleri) inceledik ve bunlart son takip sirasinda iki ¢alisma grubu arasinda
karsilastirmali analize tabi tuttuk.

Birinci grupta, W4N testi ile yakin fiksasyonda 30 hastadan 20'sinde fiizyon
goriiliirken, ikinci grupta bu oran 46 hastadan 29'u olarak gortldii (p= 0.74). Uzak
fiksasyon igin, ilgili degerler her iki grup i¢in 30 hastada 13 ve 46 hastada 25'tir (p=
0.35). Her iki durumda da (yakin ve uzak fiksasyon), W4N sonuglar1 agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

Stereopsis sonuglari, birinci gruptaki 15 hastanin ve ikinci gruptaki 28 hastanin
TNO veya Titmus testleri ile 3000 ila 30 ark saniye arasinda degisen stercoakuite
elde ettigini ortaya koymustur. Istatistiksel analiz iki grup arasinda bu sonuglar
acisindan fark olmadigini gostermistir (p= 0.35).

Calismamizin 6nemli bir yonii, iki farkli gruptaki basarili cerrahi sonug oranlarinin
karsilastirmali analizini icermektedir. Mevcut literatiiriin kapsamli bir incelemesi
yapildiginda, basar1 tutarli bir sekilde 5 prizma diyoptriden (PD) daha az
ezodeviasyon ve 10 PD'den daha az ekzodeviasyon elde edilmesi olarak
tanimlanmistir. Bu kriter hem yakin hem de uzak fiksasyon degerlendirmelerine
uygulanmustir.

Ayrica, birinci hafta, birinci ay ve altinci ayda iki grup arasindaki asir1 diizeltme ve
yetersiz diizeltmenin goriildiigii durumlar1 yakindan inceledik. Ameliyat sonrasi ilk
hafta boyunca, hem yakin hem de uzak fiksasyon i¢in basari oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Birinci ay icinde, iki grup arasinda yakin fiksasyon
icin bagar1 oranlar1 benzerdi, ancak uzak fiksasyon igin rezeksiyon grubu lehine
onemli bir fark ortaya ¢ikti. Rezeksiyon grubu hem yakin hem de uzak fiksasyonda
6. ay takibinde belirgin sekilde daha yiiksek basar1 orani sergilemistir (Tablo 5).

Plikasyon grubunda 6. ay takibinde 6nemli dl¢iide daha fazla yetersiz diizeltilmis
vaka oldugu fark edilmistir. Toplam vakalardan plikasyon grubundaki 30 vakadan
15'1 yetersiz diizeltme nedeniyle basarisiz olarak kategorize edilirken, rezeksiyon
grubunda 46 vakadan yalnizca 8'inde yetersiz diizeltme goriilmiistiir (p= 0,02). Bu
sonuglart detaylandiran kapsamli veriler Tablo 5'te verilmistir.

Tablo 5: Basari, Asir1 Diizeltme ve Yetersiz Diizeltme Oranlari

Basar1 Sonuglari PR Grup RR Grup P Degeri

1. Hafta Basar1 Orani -Y 23/30 42/46 0,07
Basar1 Orani - U 25/30 41/46 0,46
Asir1 Diizeltme (+/-) 6/30 3/46 0,07
Yetersiz Diizeltme 2/30 3/46 0,98
(+-)

1. Ay Basar1 Orani -Y 24130 41/46 0,27
Basar1 Orani - U 20/30 40/46 0,03*
Agirt Diizeltme (+/-) 3/30 1/46 0,13
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Yetersiz Diizeltme

(+/)
6. Ay Basar1 Orani -Y

Basar1 Orani - U
Asin Diizeltme (+/-)

Yetersiz Diizeltme

(+/)

8/30

17/30
16/30
1/30
15/30

5/46

41/46
40/46
0/46
8/46

0,07

0,001*
0,001*
0,21
0,02*

* istatistiksel anlam ifade eder
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5. TARTISMA

Rektus kas plikasyonu, kas giiclendirme amaciyla yapilan kas rezeksiyonuna
alternatif bir tekniktir. Dort rektus kasina da uygulanabilir. Rezeksiyona gore kas
kaybolmas1 riskinin olmamasi ve 6n segment iskemisi olasiliginin daha diisiik
olmasi1 gibi baz1 avantajlar1 vardir (111). Wright 1991 yilinda plikasyon teknigini
tanimlayan ilk yazardir, bu teknikte kastan kasa siitiirasyon yerine kas skleraya
stitiire edilir (4). Wright, plikasyonun rezeksiyon gibi kas gii¢lendirici bir prosediir
olmaktan ziyade kasi sikilagtirict bir prosediir olarak diisliniilmesi gerektiginin
altin1 ¢izmistir. Wright' takiben, plikasyon teknigini rezeksiyon ile karsilagtiran
bir¢ok ¢aligma yapilmis ve sonuglar tartismali olmustur.

Plikasyon tekniginin rezeksiyona gore bazi avantajlari daha az cerrahi travma, 6n
segment dolasiminin daha az etkilenmesi, "kas kaybi1" riskinin olmamasi ve
reversibilite sanst bulunmasidir (112). Oltra ve arkadaslari da tenotomi sonrasi
hastalarin %67'sinde ve plikasyon sonrasi hastalarin %12,5'inde iris anjiyogrami ile
iris dolum defekti saptandigini kesfettikten sonra plikasyonun siliyer arterleri
koruyan ve hem horizantal hem de vertikal rektus girisimlerinde 6n segment iskemi
riskini azaltan, tenotomiye kiyasla daha giivenli bir teknik oldugunu bulmuslardir
(5). Velez ve arkadaslar1 ekzotropyasi olan 5 hastaya ayarlanabilir plikasyon
uygulamis ve tiim olgularin basarili oldugunu bulmuslardir. Bu teknigin 6n segment
iskemisine yatkin olan ve kas kaybi nedeniyle olusabilecek uzun anestezi ihtiyacini
kaldiramayacak hastalar i¢in faydali olabilecegini one siirmiislerdir (111). Bu
calismanin dezavantaji, az hasta sayisiyla yapilmasi (n=5) ve herhangi bir kontrol
grubunun olmamasidir.

Literatiirdeki farkli sonuglart ve plikasyon tekniginin gilivenilirligini goz Oniinde
bulundurarak, intermittan ekzotropyada plikasyonun cerrahi sonuglarimni
konvansiyonel bir teknik olan rezeksiyon ile karsilagtirmak igin prospektif
randomize bir ¢alisma tasarladik. Benzer cerrahi dozajlarda, plikasyon ve
rezeksiyon grubu duyusal sonuclar acisindan benzer sonuglar sergiledi, ancak
motor sonuglar farkliydi. Bunun sebebi, motor sonuglar agisindan basarisiz olan
gruptaki bazi hastalar rezidiiel kaymayi latent fazda tutma yetenegine, dolayisiyla
flizyon ve stereopsis yetenegine sahipti.

Motor sonuglar1 degerlendirdigimizde, plikasyon grubunun ilk haftada anlamh
olarak uzak fiksasyonda daha az kayma agisina sahip oldugunu gozlemledik ( PR
1,30 mm £ 6,07 , RR: 5,00 mm + 7,41). Ancak, birinci haftadan sonra her iki grupta
da ekzotropyaya dogru kayma goriliirken, plikasyon grubunda bu kayma
istatistiksel olarak daha fazla olmustur. Daha da 6nemlisi, rezeksiyon grubu 6. ay
ziyaretinde belirgin sekilde daha az ortalama kayma agisina sahiptir ve bu fark
yakin fiksasyonda anlamliliga ulagsmistir(PR: 8,07 + 7,71, RR: 4,85 £+ 5,31).
Bununla birlikte, basar1 kriteri uygulandiginda farkliliklar ortaya ¢ikmistir. Birinci
aydan itibaren, rezeksiyon grubu 6zellikle uzak fiksasyon i¢in daha yiiksek basari
oranlar1 gostermistir (PR:%67, RR:%87 p:0,03). Bu farklilik devam etmis ve 6.
ayda rezeksiyon grubunun plikasyon grubundan anlamli derecede hem yakin hem
de uzak fiksasyonda daha basarili oldugu goriilmiistiir (Yakin PR:%57, RR %89
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p:0,001 - Uzak PR: %53, RR:%87 p:0,001). Basar1 oranlarindaki farkliligin kayma
acilarindaki farkliliktan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Detayli inceledigimizde,
rezeksiyon grubunda 8 ila 10 PD XT'si olan ve basarili olarak siniflandirilan ¢ok
sayida vaka oldugunu, plikasyon grubunda ise 10 ila 15 PD XT'si olup basarisiz
olarak kategorize edilen cok sayida vaka oldugunu fark ettik. Bu gozlem,
gozlemlenen farklilig1 agiklayabilir. Yetersiz diizeltme ve asir1 diizeltme oranlart
baglaminda, ilk hafta ve ilk ayda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Ancak, 6. ay kontroliinde, plikasyon grubunda anlamli olarak daha yiiksek oranda
yetersiz diizeltmeyle karsilagilmistir. Plikasyon vakalarinin %350'sinde (15/30)
yetersiz diizeltme tespit edilirken, rezeksiyon vakalarinin sadece %17'sinde 6. ayda
yetersiz diizeltme tespit edilmistir (0,02). Plikasyon grubundaki yetersiz diizeltme
oranindaki bu artig, plikasyon siitiiriiniin rezorpsiyonuna ve plikasyon alanindaki
skar dokusunun gerilmesine bagli olabilir.

Alkarashi ve Hunter (6) 48 rezeksiyon ve 24 plikasyon olmak iizere 72 ameliyati
retrospektif olarak degerlendirmis ve plikasyonun 6 ve 12. haftalarda ve son takipte
rezeksiyona gore daha diigiik bagar1 oranina sahip oldugunu bulmuslardir (%58 vs
%89, p = 0.005). Bu ¢alismada, 6 aylik sonuglar karsilastirildiginda, hem plikasyon
hem de rezeksiyon gruplari bizim c¢alismamizla benzer basar1 oranina sahiptir
(Yakin i¢in %57 vs %89, Uzak i¢in %53 vs %87). Bu ¢alisma bizimkiyle benzer
orneklem biiyiikligline sahip olsa da (n=72), retrospektif olmasi, tiim sasilik
tiplerini (XT, ET ve vertikal) icermesi ve 6 aydan kisa takip siiresi olan vakalari
icermesi (aralik; 3-56 ay [n=48]; p= 0.03) gibi dezavantajlara sahiptir.

Sonwani ve arkadaslar1 (11) 22'si Rezeksiyon-Resesyon, 18'i Plikasyon-Resesyon
grubunda olmak iizere 40 hastay1 iceren prospektif randomize bir calisma
yiirlitmiiglerdir. Total inflamasyon skoru (TIS), skar vizibilitesi (SV) ve
ameliyatlarin basar1 oranini degerlendirmislerdir. Sonug olarak, TIS ve SV'nin her
iki grupta da benzer oldugunu bulmuslardir. Ek olarak, basar1 oranlarinda da
anlamli bir fark bulunmamistir (RR:%63, PR:%55). Calismamizla ayni takip
stiresinde, 6 ayda, plikasyondaki bagsari oranlart bizim c¢alismamizla benzer
olmasina ragmen (%55 vs Yakin:%63, Uzak %67) rezeksiyondaki basari oranlari
belirgin sekilde daha diisiiktiir (%63 vs Yakin:%90, Uzak %87). Bununla birlikte,
hem XT hem de ET olan hastalar1 dahil etmislerdir ve ayrica 6 aydan daha az (6-8
hafta) takip edilen hastalar da calismada mevcuttur, bu nedenle anlamli bir
karsilastirma yapmak uygun olmayabilir. Ek olarak, plikasyon ve rezeksiyon icin
uyguladiklar1 cerrahi dozaj bizim cerrahi dozajimizdan ¢ok daha yiiksektir (Onlarin
Dozaj1; Plikasyon:7,50 mm Rezeksiyon:7,20 mm vs Bizim Dozajimiz; Plikasyon:
5,67 mm Rezeksiyon 5,78 mm), buna karsin resesyon miktarlarinin benzer oldugu
gorilmistir.

Yugo Kimura ve Tohru Kimura (10) 12 aya kadar takip ettikleri 88 XT vakasini
retrospektif olarak yeniden degerlendirmis, 45 hastaya Plikasyon-Resesyon (PR) ve
43 hastaya Rezeksiyon-Resesyon (RR) uygulamigtir. 1 haftalik sonuglar
karsilagtirildiginda, PR grubunun kisa vadede daha yiiksek basari oran1 gosterdigi
(PR %89; RR %72; P =0.04), ancak 6 aylik sonuglarin (PR %64; RR %74 P=0.56)
ve 12 aylik sonuglarin (PR %67; RR %60; P = 0.50) anlamli bir fark gostermedigi
gorilmiistiir. Bu ¢aligma daha biiyiik 6rneklem sayis1 ve daha uzun takip siiresine
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sahip olmasma ragmen retrospektif olarak gergeklestirilmis ve sadece uzak
fiksasyon kayma acilarini degerlendirmistir. Bu ¢alismada ortalama cerrahi dozlar
verilmemistir. 1. hafta sonuglar1 bizim calismamizla benzerlik gostermektedir, her
iki caligma da 1. haftada uzak fiksasyonda plikasyon ile daha diisiik kayma agis1
elde edilmistir . Ancak uzun déonem (6 ay/12 ay) sonuglart bizim sonuglarimizin
aksine farklilik gostermemektedir. Literatiirdeki bir¢ok c¢aligmanin aksine,
rezeksiyon grubunda plikasyon grubuna gore ekzotropyaya kayma daha fazla
bulunmustur (1 haftadan son takibe kadar PR:6,8 PD RR:10,7 PD).

Cin'de yapilan ve intermittan ekzotropyasi olan 186 gocuk hastayla yapilan yeni bir
calismada, rezeksiyon-resesyon (RR) ile plikasyon-resesyon (PR) yontemlerinin
uzun vadeli sonuclar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir (113). Plikasyon
prosediirii i¢in orijinal cerrahi formiil iizerinde yaklasik 1-1,5 mm cerrahi dozaj
artis1 uygulanirken, rezeksiyon i¢in orijinal formiil korunmustur. iki grupta 1. hafta
ve 1. ayda benzer basar1 bulunmus, ancak 6. ayda anlamli fark ortaya ¢ikmistir
(PR:%62,5 vs RR:%86). Rezeksiyon grubu 1. yil (PR:43,9 vs RR:64,1) ve 2. yil
kontrollerinde (PR:27,8 vs RR:55,3) daha basarili olmaya devam etmistir. Bizim
calisgmamizla ¢ok benzer sonuglar bulmuslar ve augmentasyon teknigine ragmen
postoperatif ekzotropyaya kayisin oldugunu, PR grubunda bu kayisin anlaml
olarak daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle, bu g¢alismada diplopi,
fiizyon problemleri ve konsekiitif ezotropya riskleri de géz dniinde bulundurularak,
intermittan XT'li hastalarda cerrahi asir1 diizeltme Onerilmistir. Bu c¢alisma,
orneklem sayisinin biiyiik olmasi, sadece intermittan ekzotropyay: icermesi ve 2
yillik takip siiresine sahip olmasi nedeniyle biiyiik 6nem tasimaktadir. Hem onlarin
hem de bizim sonuglarimiz goz Oniine alindiginda, baglangicta asirt diizeltme
ozellikle plikasyonda faydali olabilir.

Sabit intermittan ekzotropyasi olan 6 yas tistii 60 hastay1 (30 plikasyon+rezeksiyon
ve 30 rezeksiyon+rezeksiyon) iceren bagka bir biiyiik prospektif girisimsel ¢alisma
daha vardir (114). Hem ilk (10.13 + 3.6 PD, 9.40 = 3.3 PD) hem de son takip
muayeneleri dikkate alindiginda plikasyonun rezeksiyon ile ayni benzer doz
etkisine sahip oldugunu bulmuslardir. Ilging bir sonug olarak 12 aylik takipte
ekzotropyaya kaymanin PR grubunda 4.4 + 2.8 PD ve rezeksiyon grubunda 4.67 +
3.29 PD oldugunu ve benzer oldugunu bulmuslardir. Plikasyon ve rezeksiyonun
cerrahi dozunu g6z kapamasi sonrasi kayma agisina gore (35-40 PD i¢in 4mm; 40-
45 PD i¢in 4,5mm; 45-50 PD i¢in Smm; 50-55 PD i¢in 5,5 mm) hesaplamislardir
ve lateral rektusa 8 mm'lik sabit resesyon uygulamiglardir. Plikasyon ve rezeksiyon
i¢in ortalama cerrahi dozlarin1 vermemis olsalar da, 8 mm sabit LR resesyon dozu
bizim ortalama LR resesyon dozumuzdan daha ytiksektir (grup 1 (PR) i¢in 7,25 +
0,71 ve grup 2 i¢in 7,01 £+ 1,48) ve bu yiiksek resesyon miktar: plikasyon grubunda
bizim calismamiza kiyasla daha yiliksek basar1 elde etmis olmalarinin sebebi
olabilir.

Yukarida bahsedilen iki ¢alismanin (113,114) sonuglari incelendiginde, Lee ve
arkadaglar1 (113) tarafindan yapilan arastirmada, plikasyon tekniginin (1 ila 1,5
mm) artirilmasmin, plikasyon grubunda daha belirgin olan postoperatif
ekzotropyaya kayis gézlenmesine karsi etkili bir onleyici yontem olarak hizmet
etmedigi ortaya cikmaktadir. Bununla birlikte, Anand ve arkadaslar1 (114)
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tarafindan yapilan caligmada, lateral rektusun daha fazla miktarda resesyonunun
gerceklestirilmesi ile (daha az cerrahi dozda plikasyonla bile), plikasyon
grubundaki postoperatif ekzotropyaya kayisin azaldig1 ve daha yiiksek bir basar1
orani elde edildigi goriilmistiir. Hem plikasyon hem de rezeksiyon teknikleri
kaslar1 giiclendirmekten ziyade antagonist kasa yapilan resesyonun etkisini
artirmaktadir. Bu nedenle, resesyon miktarini artirmak, post-operatif ekzotropyaya
kayis1 azaltmakta ve daha yiliksek basari oranlari elde edilmesi agisindan potansiyel
olarak daha olumlu sonuglar sunmaktadir. Bu alan gelecek ¢aligmalarda daha fazla
aragtirmaya ihtiya¢ duymaktadir.

2022 yilinda gergeklestirilen yeni bir prospektif ¢alisma (115), 80 ekzotropik
hastay1 randomize iki gruba ayirdi; 39 hastaya rezeksiyon ve resesyon yapilirken
41 hastaya giiclendirilmis plikasyon ile birlikte resesyon uygulandi. Hastalar 6 ay
boyunca prospektif olarak izlendi. Cerrahi sirasinda plikasyonun etkisini artiran
farkli bir teknik uyguladilar ve her iki grupta da 6. ayda benzer basari elde ettiler.
Plikasyon grubunda benzer basar1 elde edilmesi, gii¢lendirici ek teknikler
kullanilmasinin sonucu olarak zaman i¢inde beklenen miktardan daha az
ekzotropyaya kayisin olmasiyla iliskilendirilebilir. Ayrica, bu caligmada, kendi
calismamizla benzer bir plikasyon dozaji (Ortalama: 5,16 mm) ama dikkate deger
daha ytiksek bir resesyon dozaji (Ortalama: 8,16 mm) kullanilmistir. Bu calisma,
resesyon miktarinin artirtlmasinin ekzotropyaya kayisi azaltmak ve plikasyon
teknigiyle basartyr artirmak acgisindan faydali  olabilecegi  hipotezini
desteklemektedir.

Mevcut literatiir inceledikten sonra, bu alandaki cesitli calismalarda bildirilen
sonuclarda farkliliklar oldugunu goériiyoruz. Bu farkliliga katkida bulunan 6nemli
bir faktor, hem ekzotropik hem de ezotropik hastalarin birgok aragtirmaya dahil
edilmesidir. Bu sebeple, karsilastirmali analizler yapmak oldukg¢a zorlagmustir.
Ayrica, bu c¢alismalarin 6nemli bir kism1 genellikle yakin ve uzak fiksasyon igin
ayr istatistiksel degerlendirmeler yapmay1 ihmal etmektedir. Literatiirdeki baska
bir kisitlama, birgok c¢alisma cerrahi motor sonuglarinin degerlendirilmesine
odaklanmakta ve gogunlukla duyusal sonuglar1 ihmal etmektedir. Fakat, strabismus
cerrahisinin genel basarisinin degerlendirilmesinde duyusal sonuglar da 6nemli bir
rol oynamaktadir. Buna karsilik, calismamizda sadece motor sonuglar
degerlendirildiginde rezeksiyon lehine bir tablo olussa da , Worth 4 Nokta(W4N),
Titmus ve TNO testleri araciligiyla degerlendirilen duyusal sonuglar, bu iki cerrahi
teknik arasinda karsilastirilabilir bir basar1 seviyesi gostermistir. Cilinkii hastalarin
cogu rezidiiel kaymay1 gizli asamada tutma yetenegine sahipti, ancak Ol¢iilen
kayma agilar1 belirlenmis basar1 araliginin disindaydi.

Bu ¢aligmanin bir diger sinirlamasi, ambliyopi, anizometropi, eslik eden vertikal
kaymasi1 olan hastalarin ya da psddofakik hastalarin dahil edilmesine olanak
saglayan kat1 dislama kriterlerinin olmamasidir, ancak bu 6zellikler her iki grupta
da esit olarak dagitilmistir. 9 yas ve tizeri ¢ocuk ya da yetiskin sasilik hastalarindan
sabit intermittan ekzotropyast olanlar ¢alismaya dahil edilmistir; dolayisiyla,
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konverjans ve diverjans yetersizligi ile karakterize edilen vakalar segici olarak
dislanmustir.

Bu calismanin dezavantajlar1 arasinda, takip siiresinin nispeten kisa olmasi,
semptomatik muayenenin objektif bir skorlamaya donistiiriilmemesi ve floresein
anjiyografi ile 6n segment dolasiminin degerlendirilmemesi yer aliyor. Postoperatif
donemde zamanla ekzotropyaya kayis strabismus ameliyatlar1 sonrasinda XT
hastalarinda goriilen yaygin bir durumdur ve bu durum 2 yila kadar devam ederek
vakalarin basar1 durumunu degistirebilir. (116,117).

Calismamizin motor sonuglarmi degerlendirdigimizde, plikasyon grubunda yer
alan vakalarda zamanla ortaya ¢ikan yetersiz diizeltme oldugu gézlemlendi. Bunun
kesin etiolojisi hala kesin olarak bilinmemekle birlikte, plikasyon grubunun
istatistiksel olarak daha fazla bir sekilde ekzotropyaya kayis gosterdigini ve bunun
uzun vadede optimal olmayan sonuglara yol actigini goriiyoruz. Bu problem asir1
diizeltme stratejilerinin uygulanmasiyla ¢oziilebilir. Resesyon igin cerrahi dozun
artirtlmasi, veya plikasyon teknigini tamamlayici ek inovatif giliglendirme
tekniklerinin gelistirilmesi potansiyel ¢oziimler arasinda yer almaktadir.
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