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PRIMER EKZOTROPYA OLGULARINDA PR IZMA
ADAPTASYON TESTININ CERRAHI BASARIYA ETK iSI

GIRIS

Ekzotropya hastalarinda yapilacak cerrahi tedaveaunucunun barili olabilmesi
oncelikle iyi bir muayene ve cerrahi planin yapinma bghdir. Cerrahi sonrasi diplopi,
rezidi ekzodeviasyonun kalmasi ve ardil esotropyaortaya cikmasi istenmeyen
sonugclardir. Bu sorunlarin Gzerinden gelebilmekn icerrahi planin dgu yapilmasi
gerekir. Ekzotropya cerrahisinin daausi %80’lerdedir. Bu ari oranini yikseltmek icin

yeni girisimlere ihtiya¢ vardir.

Prizma adaptasyon testi cerrahi sonrasisgeliecek istenmeyen sonuclarin 6niine
gecebilmek icin uygulanan bir testtir ve yapgngalsmalarda da etkili bulunngtur.
Ozellikle ekzotropya gibi ldangicta intermitan olarak famis ve sabit bir kayma agcisi

olmayan olgularda divu kayma acisi 6lcimu ve gwi cerrahi 6nemlilik arz etmektedir.

Bizim amacimiz primer ekzotropya olgularinda prizadaptasyon testinin cerrahi
basariya etkisini argtirmakti. Prizma adaptasyon testine cevap verenlalg cerrahi
sonugclarinin motor ve fonksiyonel agidan dahgabh olacgini distinerek bu ¢cagmayi
planladik.



EKZODEV IYASYONLAR

GENEL BILGILER

Normal binokuler goérme kaillarinda kgi gézunun foveasiyla fiksasyon yapar ve
bu durumda gozler diz bir galtudadir. Bir gozin foveas! fiksasyon yapilannts
bakarken dier gozin foveas! kka bir tarafa yonelmgi ise bu durumsasilik olarak
adlandiriimaktadir. Fiksasyon yapmayan gozin ponigga gore gbzde ice,sd| yukari,

asagl veya torsiyonel kaymalar ortaya cikabilir.
Sasilik komitan ve inkomitan olmak tzere iki ana grauple alinir:
1 - Komitansasilik

Kayma acisinin tim bakiyonlerinde hangi goz fiksasyon yaparsa yapsin ayehugu
sastlik tipidir.

2 - iInkomitansasilik
Kayma acisinin bakyonu ve fikse eden gbze gorezdgigi kaymalardir.
Paralitiksasiliklar ve mekanik faktorlere Iga kaymalar inkomitan gruba girerler.

Sasiliklarin  yaklgik %15-20'sini olgturan ekzotropya hastalarinin yagla
2/3'Uni kadinlar olgturmaktadir (1,2).

Ekzotropyanin, tlkemizin de icinde bulurgduOrta Dgu, Asya ve Afrika gibi
Ulkelerde prevelansi daha yuksektir. Nepal'de eakpya Ozellikle esotropya ile
karsilastirildiginda en yuksek insidansa sahiptir (3).

Ekzotropya, kabaca go0zin sdi kaymasi olarak tanimlanabilir. Duane,
ekzodeviasyonlarin diverjans ve konverjans araginddengenin bozulmasi ile
gerceklgtigini 6ne surmektedir (4). Diverjans pasif bir olaydie akomodasyonun
gewemesi ve gzamanli olarak lateral rektuslarin kasilamamasirtday1 gercekigr (5).
Ekzodeviasyonun oldim gozde elektromiyografik olarak lateral rektusadem

inervasyonun arts saptanmstir (6,7).



Bielschowsky, ekzotropyanin anotomik faktorler,enpupiller mesafe, glob ve
orbitanin sekli ve boyutu, ekstrabulber dokularin 0Ozelliklate baslantili oldusunu

vurgulamstir (4).

Burian ise ekzodeviasyonlarin hem statik (mekamkamotomik) hem de dinamik

(inervasyonel) faktdrler nedeniyle ortaya gtktn savunmstur (4).

Genetik

Ekzodeviasyonlarda heredite ©6nemli bir rol oynarcakn hastaiin genetg
multifaktoryeldir (8). Aile hikayesi genellikle meuttur. Bir vaka sunumunda sabit
ekzotropyanin otozomal dominant patern serggidaiidirilmi stir (9).

EKZODEV IASYONLARDA SINIFLANDIRMA VE ETYOLOJ i
Duane’e (10-12)gore ekzodeviasyon siniflamasi :
1 - Diverjans fazlag: Diverjans tonusu normalden fazladir ve ortaykagi kayma

derecesi uzak bajta yakin bakga gére daha buyuktar.

2 — Konverjans yetmezji Konverjans tonusu normalden azdir ve ortayargikayma

derecesi yakin baita uzak balga gére daha buyuktir.

3 — Temel ekzotropya: Hem diverjans fagiahem de konverjans yetmeghin oldugu
bir durum olup uzak ve yakindaki kayma derecelgtiie

von Noorden’a(10) gore ekzodeviasyon siniflamasi :
1 — Diverjans fazlagn: Uzak bakgtaki dsa kayma miktari, yakin bajtaki dsa kayma
miktarindan en az 15 prizma diyoptri (PD) dahadédml.

2 — Konverjans yetmezii Yakin bakstaki disa kayma miktar, uzak balaki dsa

kayma miktarindan en az 15 PD daha fazladir.



3 — Temel ekzodeviasyon: Uzak ve yakin lgaki disa kayma miktarlari yakfak olarak

esit degerlerdedir.

4 — Yalanci diverjans fazl@i Uzak bakgtaki disa kayma miktari, yakin baftaki disa
kayma miktarindan en az 15 PD daha fazladir. Angn bakgtaki konverjans
inervasyonu gibi dinamik faktorler engellepuotide, uzak ve yakin bagtaki dsa

kayma miktarlari yakkak olarak git degerlerdedir.

Flzyonun durumuna gore ekzodeviasyonlarin siniflanailmasi :

1 - Ekzoforya: Flizyon mekanizmalariyla kontrolrada olan ekzodeviasyondur.

2 — Intermitan Ekzotropya: Fiizyon mekanizmalariyla bazkantrol edilebilen

ekzodeviasyondur.

3 — Ekzotropya: Fuzyon mekanizmalariyla hicbir zaméontrol edilemeyen

ekzodeviasyondur.

Etiyolojiye gore ekzodeviasyonlarin siniflandiriimasi:
A- Primer ekzotropya

1. intermitan ekzotropya
a. Diverjans fazla@n (uzak ekzotropya)
b. Konverjans zayifn (yakin ekzotropya)
c. Temel ekzotropya

2. Devamli ekzotropya

B- Sekonder ekzotropya

1. Konsekdtif ekzotropya

2. Sensoryel ekzotropya



C- Konjenital ekzotropya

Esodeviasyonlarin siniflandirmasi ve etiyolojisnksunda nispeten bir agiaaya

ulasiimis olsa da, bu durum ekzodeviasyonlar icin gecegilde.

Ekzodeviasyonlarin  siniflandirmalarinin  biggo ekzodeviasyonlarin  aktif
konverjans ve diverjans mekanizmalari arasindakgegi bozan inervasyonlardan ortaya
ciktigl gorislnt savunan Duane’den turetiktmi. Duane’e gore, uzakta yakindan buyuk
olan bir ekzodeviasyon, diverjansin hipertonisit@iverjans fazlasi) yiztnden; yakinda
uzaktan daha buyik olan kaymalar konverjans yelgisiden ve yakin ve uzaktaiteolan
kaymalar (temel ekzotropya) konverjans yetergizle diverjans fazlalii yizinden ortaya
ctkmaktadir (13).

Bircok argtirmaci Duane’in bu terminolojiyle aciklagietiyolojik kavrama kag

ctkmistir fakat bu siniflandirma hala birgok strabismalagafindan da kullaniimaktadir.

Duane’in siniflandirmasi, diverjansin, konverjansiahatlamasi ve gozlerin
paralelizme donmesi ya da mekanik ya da elastikv&tler yiztiinden okan bir diverjan
pozisyondan ziyade, aktif birslem oldigu varsayimina dayanmaktadir. Modern
argtirmacilarin bircgu bu fikre katilmaktadir ki bu elektromiyografi gahalariyla da
dogrulamstir. Bielschowsky, ©bur yandan, aktif diverjans raeizmasinin vargini
reddetmemesine gmen, Duane’in ekzodeviasyonlarin biyuk kisminineragtif tonik
diverjansa bgi oldugu fikrini sorgulamgtir. O’na gore Duane’in teorisi anormal dinlenme
pozisyonunun ekzodeviasyonlarlagkiisini géz 6éninde bulundurmaghr. Bu anormal
pozisyon ekstrabulber dokularin topografik ve fegk 6zellikleri, orbitanimgekil ve aksi,
pupiller arasi mesafe ve globun boyutu gibi anakonwe mekanik faktérlerle
belirlenmektedir. 1896'nin Bkrinda, Weiss orbitanin biylimesi ve depnlyaninda
rektus kaslarinin uzungu ve insersiyolarinin medyal ve lateral rektus kaseketleri
arasindaki fonksiyonel dengeyi etkileyebilgioé gostermgtir. Orbital faktorlerinin
ekzodeviasyonlara yol acgabilecek etiyolojik 6nerafig old@gu kraniyofasiyal disostozi
(Crouzon hastalt) olan hastalarin ekzodeviasyonlarindaki yuksekevelansla
desteklenmektedir, bu durumda orbitalarig se lateral yonde olmalari énemli klinik
bulgulardir (13).



Bielschowsky, anormal dinlenme pozisyonun ekzodsaa olgumuna etkisi
oldugu teorisini desteklersekilde, Unilateral korlukle fizyonun bozulmasi swsinda

sensoryel ekzotropyanin yiksek insidans oraningatldgei cekmgtir (13).

Ekzodeviasyonlarin etiyolojisi Gizerine mevcut tearDuane ve Bielschowsky'nin
fikirlerini birlestirmektedir; ekzodeviasyonlarin mekanik ve inenaasl faktorlerin bir
kombinasyonundan adtugu, inervasyonel faktdrlerin birtakim konverjansrivesyonu ya
da konverjans ve diverjans arasindaki bozuk dengetigtugu gorist agir basmaktadir
(13).

Burian, ekzodeviasyonlari olan hastalarin gozlerintekanik ve anatomik (statik)
faktorlerden ortaya cikan basit bir dizilim bozuku oldusunu, bunun dgasinin
bilgilerimiz dahilinde spekulatif kal@ini belirtmitir. Bu temel ekzotropya, flizyon
uyarani olmadiinda, gozlerin refraktif hatalari dizgitide ve baskin géz uzak bir objeye
odaklanmgken ve goOzler primer pozisyondayken gorsel eksenggire pozisyon olarak
tanimlanabilir. Bu basit kaymaya konverjans ya daemansi zayiflatarak okuler
hizalamayi sglamaya meyilli inervasyonel (dinamik) fakttrler eklr. Bu inervasyonel
etkilerin arasindaki normal etkiien go6zlerin genel pozisyonunu etkiler ve bu
etkilesimdeki herhangi bir anormallik ekzodeviasyonlariatqgenezi tzerindeki ana
faktordur. Burian, ¢ocukluk zamaninda konverjankamzmasindaki fonksiyonun, yakin
fiksasyonda basit ekzodeviasyonu saklayabgmigyalanci diverjans fazlat) ve 6zel

testlerle gercek sapmanin belirlenmesi gegaktsdylemitir (13).

Konverjans ve diverjans mekanizmasi arasindakilestkiin yaninda, refraktif
hatalar da gozlerin pozisyonunu etkileyen inervasyadurumu dgistirebilir. Ornesin,
duzeltiimems miyopu olan bir hastada, yakini gérmek icin gerekermal akomodatif
gayret diguktar, bu yuzden akomodatif konverjans;ikitr. Donders’a gore, konverjansin
bu dizenli d&ik uyarimi ekzodeviasyonlarin gétine yol acabilir. Yine de
ekzodeviasyonlarin etiyolojisi Uzerinde miyopunigtkesodeviasyonlarda hipermetropinin
etkisinden ¢ok daha azdir (13).

Benzer bir mekanizma hipermetrop hastalarda gadititektedir. Eser yuksek
derece hipermetropi duzeltiimezse, bu hastalar akiasyon yaparak refraktif kusurlarinin

duzeltilmesi icin ¢cabmazlar ve net goklisgzslanamaz. Bir dnceki durumdaki gibi, zayif



akomodasyon ve dik AK/A orani ile birlikte etkisiz konverjans mekamasi yuzinden
ekzotropya gejebilmektedir. Orta hipermetopi derecelerinde, gkzlduzeltimi ile

ekzodeviasyon azalacaktir (13).

Jampolsky ve arkadiri, her iki gb6zde @t olan miyop derecesini
ekzodeviasyonlarla korele etmese de, anisomiyopi wamisoastigmatizmanin
ekzodeviasyonlarla belirgin bir gki icinde old@gunu belirtmglerdir. Retinal gorantinin
esit olmayan netlgi fizyonu zorlayabilir, baskilama afwrabilir, bu yiizden ekzotropyanin

patogenezine katkida bulunabilir (13).

Ekzodeviasyon etiyolojisi Uzerine klasik teorileriperine, Mitsui ilging ve
alisilagelmedik bir olasilik ortaya sungtur. Ekzotropyada sabitlenen gozin fiksasyon
forsepsine uygulanan hafif bir kuvvetin kaymgozin addiksiyonuna yol agti
soylemitir (bdyucinin forseps fenomeni). Mitsui bu vgetigdzlemlerinden yola ¢gikarak
baskin gbzde WByan propriyoseptif anormal impulslarin ekzodeyasin sebebi
oldugunu soOylemgtir. Fakat, Kommerell ve von Noorden’a gorei, bindemen gorsel
olarak algilanan bir refiksasyon refleksine dayatabilmektedir, yani, sabitlenen g6zl bir
forsepsle addikte ederek, retinal gorinti nazakaklagtrinttlenebilir. Hasta bir
abduksiyon sakkadiyla refiksasyon yapmayasgaktadir, ama bu hareket yapilamaz
cunkli g6z mekanik olarak stabilize edigtm. von Noorden bu fenomeni gdstermeyi
basaramamygtir. Bu ylzden gorsel olarak @anms fiksasyon refleksinin bu fenomenin

kayna olmasinin ¢ok olasi olmagini bildirmistir (13).

Ekzodeviasyonlar ayrica yatay anomalilerlgkili olabilir ve sapma acisi yukari ve
asagl bakildginda (A ve V paternleri) dasik olabilir. Bu balamda, bunlar
esodeviasyonlardan farkli gilir.



A. PRIMER EKZOTROPYALAR

GENEL BIiLGILER
Klinik Ozellikler

Ekzotropya sadece kaymanin yonid ve boyutu olargkl,dayrica prevalans,
baslangicta hastanin yg hastalgin ilerleyisi, prognoz, algisal adaptasyonun sebebi ve
refraktif hatalarin etiyolojik 6nemi bakimindan dasotropyadan farklidir. Ayrica,
ekzodeviasyonlar esodeviasyonlara gore latent yaintErmitan sekillerde daha c¢ok
gorulmektedir. Hasta bir muayenede ekzotropya géisile, bir digerinde ise ekzoforya ya
da intermitan ekzotropya gorulebilir. Nitekim aynceleme icinde bir fazdangirine hizli
geckler gorilebilir. Bu farklihklardan sorumlu olan kemnizmalar iginde farkli dikkat
seviyelerinde fuzyonel kontrol dereceleri, konvegakomodasyon #kisi ve farkl
fiksasyon mesafelerinde kayma derecesindekgisde bulunmaktadir. Bu yuzden,
ekzoforya ve ekzotropya arasinda bir ayrim yapmakdg klinik acidan, bunlar farkli
seyler olarak gormek genelde mumkingiddir. Bu ylzden ekzoforya, intermitan
ekzotropya ve ekzotropya birlikte irdelenecektimaabu durumlar arasindaki farkhliklar

da aciklanmaya callacaktir (13).

Prevalans Ekzodeviasyonlar esodeviasyonlardan daha agudéu. Israil'de bir cocuk
kliniginde yapilan 1 ile 2,5 ghari arasinda 38000 cogun oftalmik incelemesinde,
Friedmann ve arkadir 498 bebektgasilik belirlemistir, bunlardan %72.2'si esotropya
ve %230 ekzotropyadir. Ekzotropya ve esotropyarprevalansinin 1:3 ol
gOsterilmitir, bu oraniskandinavyajngiltere, Batl Kanada ve ABD'deki agtamalarda da
benzerdir. Dunyanin ger k&elerindeki strabismik  popilasyonlar  Gzerindeki
incelemelerden elde edinilen belirgin klinik filere gore, ekzodeviasyonlar Orta gDo
Afrika ve Uzak Dgu'da ABD’den daha fazla gortulmekte, en az da Ortaupa’da
gorulmektedir (13).

Baslangic yasi ve dgal gecms. Genel inamin tersine, ekzodeviasyonlarin buiyuk
kisminin balangici dgumdan hemen sonradir. Costenbader’in diverjansalfgeltipi
intermitan ekzotropya hastasi 47Z%ikuzerindeki ¢cajmasinda, kaymanin 204 skde

dogusta bulundgu, 16’sinda 6 aylikken ortaya ciktive 72’sinde 6 ile 12 ay arasinda



ortaya ciktgl saptanmtir. Sadece 24 hastasi Ssyalan sonra ekzotropya ggirmistir.
Krzystkowa ve Pajakowa hastalarinin %34.5'inde,| FteB7'sinde ve Holland %70’inde

ekzotropyanin bdangic¢ yainin 2 ygindan énce oldgunu bulmglardir (13).

Sadece hikaye ile temel ekzotropyaningwlnda var oldgu ya da dgumdan
hemen sonra ortaya cigtiya da bir intermitan dénemden sonra ggdinin belirlenmesi
her zaman mumkin didir. Yine de bu tdr bilgiler prognozun belirlensiade yardimci
olmaktadir.ikinci durumda normal binokiler fonksiyonungtmmasi ilkine gore daha
kolaydir. Moore ve Cohen flizyonun “konjenital” offlunu, ekzotropyanin cerrahi olarak

duzeltiimesinden sonra mimkin olmadi sdylemglerdir (13).

Jampolsky'ye gore, ender istisnalar olsa da, ekaadgonlar sipresyon ggini
ile intemitan ve temel ekzotropyaya donebilen e&ryd olarak bglamaktadir. Burada
supresyonun, fizyon mekanizmasinigsla@an anahtar oldiwnu digunmdstir. Bu tar
kaymalar genelde 6nce uzak sonra yakin fiksasygadamektedirler. Normal binokuler
fonksiyon kazanma prognozu uzun sireli intermitagayan hastalarda, ¢cocukluktan beri

kayma gortlen kilere gore ¢cok daha iyidir (13).

Ilerlemeyi etkileyebilecek faktorler ilerleyen gya birlikte tonik konverjansin
azalmasi, stpresyon g@mi, akomodatif giicin azalmasi ve ilerleyerslgaorbitalarin
diverjansinin artmasidiilerleme farklisekillerde olabilir. Kayma yakin, ya da bazen uzak
fiksasyonda olabilir; ekzoforya intermitan olabil|a da ekzotropyaya donebilir, ya da

supresyon gorulebilmektedir (13).

Burian, diverjans fazlgh kayma tiriintin genelde stabil k&ohi, yalanci diverjans
fazlaligi ile yakin kaymanin artmaya meyilli olgunu sdylemgtir. Konverjans yetersiz
turtinde, binokuler fonksiyon hizla bozulur ve teraktotropyada kaymanin artmasi ya da

ikincil konverjans yetersizéi gelistirme ezilimi gortlmektedir (13).

Hastalgin genel olarak ilerleyici dgasi, ameliyat zamanlamasi ve endikasyonlari
konusunda ©6nemli terapdtik uygulamalara sahiptiu BlUzden bu noktada tim
ekzodeviasyonlarin progresif olmadiklari ve bamiar yillar sonra d&smemsg olarak
kaldiklari, bazilarinin tedavi ile iygékleri sdylenmelidir. von Noorden 5 ile 10 yari

arasinda intermitan ekzotropya sahibi ve bir seredblayr ameliyata girmembl hastayi



ortalama 3.5 yil boyunca incelegtii. Yukarida tanimlangu gibi, ilerlemenin bir ya da iki
isareti %75’inde gorulmg) %9'unda dgisiklik olmamis ve %216’'s1 tedavi olmaksizin
iyilesmistir.  Ozellikle sabit kayma zamanin %50'sinden azrigiigti intermitan
ekzodeviasyonlari olan hastalarin bir sire izlemmes ilerlemenin olup olmagdinin

belirlenmesi, ameliyatin gerekli olup olmgohin belirlenmesi gerekmektedir (13).

Cinsiyet dagilimi. Bazi yazarlar ekzodeviasyonu olan hastalar icirddelinlarin
cogunlukta olduklarini sdylemektedirler. Vass 88 hdata %70’inin kadin oldgunu,
Gregersen 231 hastasinin %621'ini kadin gicdw ve Krzystkowa ve Pajakowa 620
hastalarinin %67’sinin kadin olgunu soylemytir (13).

Refraktif kusurlar . Ekzodeviasyonlarla #kili refraktif kusur insidansi farkli
aragtirmacilara gore dgsiklik gostermektedir. Donders ekzotropya hasta€) BQilik bir
grupta %70’'inde “nispeten yuksek” miyoplarl bulunkeou hastalarda akomodasyonun
azaltiimasinin ekzodeviasyonlarin etiyolojisi i¢inemli old@gunu séylemgtir. Daha yeni
calismalarda, 6bir yandan, ekzotropyalarda refraktifukiasin dgilimi sasiligl olayan
popillasyondakine benzemekte ve etiyoloji geneldendaki refraktif kusurla alakasiz

olarak gorulmektedir (13).

Belirti ve semptomlar. Ekzodeviasyonlarin genelde belirti ve semptomiiager sasilik
turlerinden farkl dgildir. Ekzoforya hastalari genelde g6z yorgunlybulanik gorintd,
uzun siire okumada zorluk,sbagrisi ve diplopidensikayetcidirler. intermitan ya da sabit
ekzodeviasyonu olan cocuklar daha az semptomaigkiinkii, kayma yeni dggse, iyi
gelistiriimis bir sUpresyon mekanizmasi diplopiyi ortadan kalcaktir. Obir yandan,

intermitan ekzotropyasi olan ygkinler genelde semptomatiktirler (13).

Fotofobi. Ozel dikkat isteyen bir semptom da fotofobidiriingli bu intermitan
ekzodeviasyonlarla gkilendirilir. Goérdlme siklgina r&men, literatlirde fotofobinin
ekzodeviasyonlarla #kisini belirlemek Uzerine ¢cok az cgha bulunmaktadir. Bir
cocusun dsarida oldgu ve uzga baktgl durumda, konverjansi uyaran bir yakin kanit
olmayacaktir ve parlak gursigl retinalari bozacak ve fluzyon bir nevi bozulagakt
boylece kayma okacaktir. Bu agiklamalardan yola c¢ikarak bir géziplogiyi ve gorsel

karisikligl 6nlemek icin kapatilgh soylenmektedir. Bu gosi 6rnegin, anormal retina
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ili skisi olan hastalarin normal gkiye sahip hastalara gore fotofobiden daha az mizda
olduklarini séyleyen Wang ve Chryssanthou tarahmdizsteklenmektedir (13).

Jampolsky'ye gore intermitan ekzotropyada hastgarlak sikta bir g6zini
kapayarak parlaksik difizyonunda gorilen algisal g@rélani dgisimlerini engellemeye

calsirlar, bu da “hemiretinal stipresyon mekanizmassetiklemektedir (13).

Wirtschafter ve von Noorden parlakigin ekzoforya ve intermitan ekzotropya
arasinda ince bir dengede olan hastalarda fizymralerjans gesligini ters etkiledgini
gostermglerdir. Ekzoforya ve yeterli fizyonal gefhigi olan ortoforik hastalar ve iyi
belirlenmg intermitan ekzotropya hastalari Rekilde etkilenmemektedirler. Eustace ve
arkadalari ayrica parlaksigin ekzoforyanin ortaya ¢cikmasina yol ggti ve bu hastalarda
fotofobinin  engellenmesi icin  fotokromatik lenskeri kullanilmasi  gerekgini
soylemilerdir. Graefe ekzoforya hastalarinin yakin fiksasynda parlaksik altinda ar

oldugunu soylemitir (13).

Mikropsi . Diger iyi bilinmeyen bir intermitan ekzodeviasyon seampu da mikropsidir.
Uzak ekzodeviasyonunu kontrol etmek icin akomodatifiverjans kullanilir. Konverjans
ve akomodasyon objelerin kicik ve yakin gérinmesagiadig! icin, bu mekanizmalarin

bulundigu durumlarda mikropsi ortaya ¢ikmaktadir (13).
inceleme ve 6zel testlelEkzodeviasyonu olan hastalarda kullanilan testigiedir:

*Kapama testi. Gergek ve yalanci diverjans fazfalpaternlerinin ayrilmasi igin
olan kapama testi 6nemlidir. Clunkl bu testin sorteruahi glem secimini etkilemektedir.
Scobee intermitan ekzodeviasyon hastalarinda kap@sigyle belirlenen ekzotropya
derecesinin, yakindan ziyade uzak fiksasyonda dabkf old@gunu soylemitir. Bu
hastalarin gozlerinin 24 saat kapatiimasiyla ya otidéara konverjanslarini isteyerek
rahatlatmayi greterek, ekzotropyanin yakin fiksasyonda gt ve uzak fiksasyondan
blyluk hale geldiini bulmustur. Burian diverjans fazlall tiri kaymasi olan bircok
hastada, kisa tek tarafli kapamanin (30 ile 45kdgkyakin kaymanin artmasi icin yeterli
oldugunu soOylemgtir. Kapama sonrasi yakin kaymasi artan hastalalangi diverjans
fazlaligl olarak tanimlangi ve bu grubu, yakin kaymasi kisa kapamalardanegikieyen

kisilerden (gercek diverjans fazlgiittirt) ayirmstir (13).
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Scobee’nin bu fenomeni agiklamak igin sa&ydiaktorlerin yaninda, ¢ocuklukta
oldukga etkin olan konverjans tonustnin de yalksayonda ekzodeviasyonu gizlemekte
bir etkisi oldguna inaniimaktadir. Bu mekanizma temel kaymasi blstalarin gozlerini
yakin gorintd icin ayni hizada tutmalarina ama lkojansin ¢ok etkili olmagi uzak
goruntulerde tutamamalarina yol agmaktadir. Fluzgprgdzleri hizlisekilde kapatarak
(6rnezin prizma ve kapama testindeki gibi) bozulmasikbde yillardir varolan bu a

ctkma mekanizmasinin bozulmasina yol agmaktadjr (13

Kapama testkdyle yapilmaktadir: Prizma ile kapama testi kullarak yakin ve
uzak fiksasyonun kaymalari hesaplandiktan sonragdaz 30 ile 45 dakika igin kapatilir ve
kayma tekrar oOlculur. Burada anlik bir binoktlerauyin bile ¢cocgun yakin fiksasyon
kaymasinda kontrol efii mekanizmayi cajtiracagzl unutulmamalidir. Bu yizden ikinci
Olcimden o6nce, kapak kaldiriilmadan 6nce ikinci gapatiimalidir, bundan sonra ayni
sekilde prizma kapama testine devam edilebilir. Aoauliteratirindeki yayinlar goz
kapama testini “Marlow oklliizyonu” olarak tanitmadita Marlow, tek tarafli kapamayi
belirign kaymasi olmayan hastalarinda “kaslarisggmek” ve birka¢c prizm diyoptriyi
gecmeyen yatay ve dikey heteroforyalari ortaya ronek icin, 1-2 hafta siresince
kullanmaktadir (13).

Ekzodeviasyonlari uzak fiksasyonda daha yiksek d&mastanin bulung@u bir
grupta, von Noorden sadece l14&idte gercek diverjans fazlgh bulmu; kalanlarda
kapama testi ile yalanci diverjans fazialsaptamytir. Ekzodeviasyonu olan 237 hastada,
Burian ve Franceschetti sadece 10 gercek diverfam&ligi bulmwtur. Bu ylzden
ekzodeviasyonu olan ve uzak fiksasyonda kaymasinyaecen hastalarin biyuk kismi
yalanci diverjans fazla kategorisine giriyor olarak gerlendirilmektedir (13).

*+3.00 diyoptri (D) sferik (sph) lens testi Yakin fiksasyondaki ekzodeviasyonda
kisa donemli tek tarafli kapamanin etkileri +3.00 Bph lenslerin etkisiyle
karistirlmamalidir. Kapama binokuler fizyonal uyaranl&aldirirken, +3.00 D lensler
akomodasyonu ve bu yuzden akomodatif konverjansduwlur. Yakin fiksasyonda
akomodatif gereksinimin ortadan kaldirilmasinin adeviasyon ve diilk AK/A oranina
sahip bir hastanin gozlerinin pozisyonlari tGizerigdk az bir etkisi olacaktigasiligin acisi
+3.00 D lenslerle olculditinde cok az dgsecektir. Dger yandan, yuksek bir AK/A
oraninda, ger kayma +3.00 D lenslerle 6lculirse, kayma agry fiksasyonda belirgin
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sekilde artacaktir ve bazi durumlarda gaasitlenebilir. Brown, AK/A oraninin ameliyat
oncesi belirlenmesinin hastanin ameliyagaiadiizeltimesi durumunda arti lenslere nasil
tepki verecgini belirleyebilecgini sdylemitir. Ayrica, yuksek AK/A orani ve temel
ekzodeviasyonu olan bir hasta, yakin fiksasyondamab akomodasyon gayreti ile
gozlerini duzgun tutabilir. Bu tlr hastalar uzakykeasini azaltmak icin verilen eksi
lenslere iyi sonug verebilir. AK/A oranini belirgthverjans fazlafii olan 46 hastada +3.00
ve -3.00 lensle 6D arg@inda belirleyen von Noorden, AK/A oraninin 3.3 8earasinda

oldugunu séylemitir (13).

Kapama ve +3.00 D lens testlerinde farkli mekaniambulundgundan, belirgin
diverjans fazlalii kaymasi olan hastalarin her iki teste farkll tepkerecei
sodylenebilmektedir. Bu durum Burian ve Franceschatfindan gosterilngiir. Cerrahi

islem secimi konusunda, von Noorden sadece kapartiaetegivenmektedir (13).

*Kayma Olcimi. Ekzodeviasyonu olan geng¢ hastalar istemli koawes
kullanarak yakin fiksasyonda kaymay! azaltabiliner bazi durumlarda bu g ¢cikma
mekanizmasi uzak fiksasyondaki kaymalari kontrotce#t sekilde de geliebilir. Bu
durumda istemli konverjans uzak fiksasyonda tekokier goruntiyd samak icin
kullanilmaktadir. Uzak fiksasyon i¢in kullanilan de#, hastanin rahatlama
akomodasyonuna ve bununla birlikte konverjans yapn@a yol agmiyorsa, uzak
fiksasyonda gozlerin gercek kaymasi gizli kalabiBu ytuzden gorme keskigli 6lcim
kartinda hasta 6/9 satirini okurken kayma aciselimlenmesi tercih edilmektedir. Hasta
bu satirdaki harfleri okurken akomodasyonunusgék: Bir ekzodeviasyon hastasi uzak
goruntude ara sira bulanikliktaikayetciyse, buna neden olabilecek akomodatif spezm
incelenmelidir. Binokuler gorme keskiginin belirlenmesi ekzodeviasyon hastalarinda
akomodatif spazmlarin belirlenmesi icin basit bibntemdir. Akomodatif spazm
bulunuyorsa, binokiler gorme keskiili tek gozle bakilan gérme keskigilhe goére

belirginsekilde diguk olacaktir (13).

Ekzodeviasyon hastalarinda kayma acisini 6lgerkian aninde bulundurulmasi
gereken oOnemli bir kisim da test mesafesidir. Makséi kaymayi belirlemek icin
Olcimlerin 6 m’den buyuk fiksasyon mesafelerindgiyaasi gerekgini ilk sdyleyen
White'dir. Burian ve Smith 30 m’'de Olcim yapgchda 105 hastanin 31'inde
ekzodeviasyonun belirgigekilde arttgini soylemglerdir (13).
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Intermitan ekzotropyasi olan hastalarin fizyoneitkaiinde farkliliklar mevcuttur.
Ekzodeviasyonun flzyon ile kontrol edilme deresaslece kayma acisinin boyutungide
genel sglk, dikkat, dikkat stresi ve hastanin incelemeassmdaki anksiyete seviyesine de
baglidir. Bir incelemeden derine flzyonel kontrolin ggsmesi coksasirtici dezildir.
Tekrarlanan incelemeler, tercihen gun iginde fazkimanlarda, klinik durumun tam olarak

anlgilmasi icin gereklidir (13)

*Algisal adaptasyonlar. Ekzodeviasyonlarla gkili algisal davrarglar
esodeviasyonu olan hastalarinkinden farkhdir, emien hastahin evriminden ortaya
ctkiyor olabilir. Anatomik ve bir ihtimal nazal veemporal retina arasindaki fizyolojik
farkhliklar, bu iki kayma arasindaki algisal adagton 6zelliklerindeki farklardan sorumlu

tutulmaktadir.

Diverjans fazlalg olan ekzodeviasyon hastalarinda, yakin fiksasgoladent bir
kayma genelde uzak fiksasyonda kayma ile birlikieltiir. Bu yizden normal binokuler
gorunta surekli zorlanir ve algisal adaptasyorgéikilmez, gorildginde ise yapay olarak
olusur. Eksantrik fiksasyon ile derin ambliyopi ekzo@esyonda ender gorulir ve
Unilateral kaymalarla sinirlidir. Benzgzkilde, derin anormal retinal korrespondans sadece
Unilateral sabit ekzotropyada gorualir. Hastalafigiix kisminda her gézde normal gorme
keskinligi olan alternan kaymasi vardiimtermitan ekzotropya hastalarinda normal ve

anormal retinal korrespondans birlikte gorulel(iliB).

Blyuk acili ekzotropyasi olan bazi hastalarda karroam alg testi kafa katiran
sonugclar verebilir. Hasta capraz olmayan diplojitecektir. Binokiler olarak algilanan
tum goruntilerin homonim lokalizasyonu vardir. Bargk durum, ki panoramik gérme
olarak bilinir, sanki g6z fonksiyonlari birbirinddy@simsizms gibi, normal ya da anormal
retinal korrespondansi yokmugibi gorunebilir. Nitekim, bu hastalarin latentiisdk
filogenetik seviyeye déru ilerledikleri, gdzlerin gbérsel mesajlari gor&ektekste bgimsiz
olarak algilandiklari diiintlmektedir. Retinal korrespondans testlerigarsonuclar verir,
cunkl hastalar gorantt sonralarini birbiringkiliendiremiyor gibi gértntrler. Abraham bu
tir hastalarin konjenital binokuler fonksiyon eligik oldugunu iddia etmytir. Fakat
cerrahi dizeltmeden sonra normal gérmeye donenndarugdrilmigtir. Simdiye kadar

bu fenomene tatmin edici bir cevap bulunamgm(13).
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Jampolsky, Pratt-Johnson ve Wee ekzodeviasyonu loéatalarda stpresyonun
bblgesel olabilegéni sdylemglerdir; yani, skotom foveadan temporal retina enfe
dogru uzar (Jampolsky) ya da, alternan ekzotropyagddikj kayan gozin tim temporal ve
nazal retinasini icerebilir (Pratt-Johnson ve Wegampos, Jampolsky’'nin rapor gtti
hemianopik sipresyon skotomunun sadece fikse otentirg dntine kalin kirmizi filtre
konuldysunda bulunabileggni sOylemitir. Daha ayirici bir yontem kullanilirsa (6ghe,
Bagolini’nin cizgili lensleri), skotom orta alandarazal retinaya kadar uzamaktadir. Bu
bulgularin giginda “hemiretinal supresyon” kavrami savunulmaze hglelmektedir.
Intermitan ya da manifest ekzodeviasyon sahibi kastasiipresyon skotomlarinin yer ve
boyutunda buyuk farklilklar vardir (13).

Stereopsis intermitan ekzodeviasyonu olan hastaldiizyonel kontrolinin
kaybolmasiyla birlikte bozulmaktadir. Awaya ve al&dari ile lkeyama ve Awaya,
ekzotropya hastalarinin  bazilarinin  hizli gidenle normal stereopsislerini
koruyabildiklerini gosterngierdir (13).

Tedavi

Klinik 6zellikler bakimindan ekzodeviasyon ve esddsyonlar arasinda temel
farkhliklar bulunmaktadir. Fizyonlar bircok hastadizeltilebildgi ve normal binokuler
fonksiyon intermitan ekzotropyanin ekzoforya donamei ameliyat ©ncesinde bile
gorulebilmektedir. Binokiler goéruntinun fonksiyonelarak iyilestirilmesi kolayken,
ameliyat sonrasi gecici ggiheden sonra binokuler fonksiyonun cidgekilde bozulmasi

hem hasta hem de doktor icin can sikici olacak8y.(

A. Cerrahi disi tedaviler:

Kas astenopisi olmayan ekzoforya hastalar icinavwedgerekli dgildir.
Semptomatik ekzoforya ve intermitan ve temel ekz@dgonlarin tedavisi genelde
ameliyati icerir. Fakat, ameliyat 6ncesi optimajiadurumunu sgamak ya da ameliyat
gecikecekse, bekleme doneminde flzyonu giclendingiakbazi ameliyat @i dnlemler

alinabilir. Ekzotropya bebelgin bainda ortaya ciktiysa ya da intermitan gegmgbksa

15



fonksiyonel prognoz zayiftir. Kural olarak, bu vikda ameliyat kozmetik sebeplerden
yapilir ve ameliyat 6ncesi tedavi gerekligddir (13).

1. Refraktif kusurun duzeltiimesi ve eksi lenslerinkullanimi. Belli refraktif kusurlar,
Ozellikle astigmatizma ve anisometropik farkhliklauyaranin birlgmesini arttiracak
keskin retina goruntuleri yaratmak icin intermitaekzodeviasyon hastalarinda
duzeltilmelidirler. Etkin akomodatif konverjansirokkinmasi icin miyop hastalarda tam
dizeltme onerilir. Hipermetropinin tam olarak diiibelesi, kismen dizeltiimesi ya da bir
dereceye kadar dizeltiimesi, tamamen bunun deregdsastanin yana ve AK/A oranina
baglidir. Hipermetropik refraktif kusurlarin dizeltissi akomodatif konverjans talebini
azaltip ekzodeviasyonu arttirgecaicin, hastalarin bireysel olarak ghrlendiriimeleri
gereklidir. Ekzodeviasyonu olan ¢ocuklarda +2.08@b’den az hipermetropi genel olarak
dizeltiimez. Daha y& hastalarda, hipermetropinin dizeltiimesi refrakistenopiden

kacinmak icin gereklidir (13).

Presbiyopi bglangici olan ekzoforyall hastalar 6zel bir sorundkomodatif aralik
kiculdukce, ekzodeviasyon artacak ve semptomlagtwhcaktir. Bu hastalardaki artan
ekzodeviasyonu gerlendirmeden dnce, bunun altindaki hipermetropdiiaeltimesi ve
uygun yakin gormeyi $tayacak en zayif bifokal lenslerin verilmesi gerekl Eger bu,
hastanin gorsel rahatsg@h gecirmek igin yeterli olmazsa, yakini gérmekiprizma
Onerilmektedir. Akomodatif konverjansi rahatlatmagk degil, akomodasyonu uyarmak

icin, ekzodeviasyonun sadece yarisi prizmatik &ldiaeltiimelidir (13).

Eger AK/A orani yeterince yuksekse, akomodatif kofewesi uyararak
ekzodeviasyonu durmek icin eksi lensler kullanilabilir. Konverjaygtersizlgine basli
ekzodeviasyon olan kiguk cocuklarda, alt segmdakai olarak verilen eksi lensler gecici
bir 6nlem olarak ge yarayabilirler ve diverjans fazlgiiolan ekzodeviasyon durumunda,
eksi lensler tst segment bifokal olarak faydalibdider. Bu ylzden normal binokuler
uyarim, ¢cocuk ameliyati beklerken desteklenebilampolsky eksi lenslerle 3 D ile 5 D
akomodasyon uyariminin birgok c¢ocuk tarafindan tgEhatolere edilebilegeni
sOylemitir. Bunun yaninda yakin fiksasyonda ortofori veakiZiksasyonda intermitan
ekzotropyasi olan hastalarin eksi lenslerin etlasiyyakin fiksasyonda esoforya
gelistirebileceklerini sdylenstir. Bu ilk esoforya birkag hafta icinde ortoforignecektir.
Eksi lensler cikarlgninda yakin fiksasyonda bir ekzodeviasyon gorulgbliu AK/A
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oraninda gegici bir dgsimi gostermektedir. Jampolsky ameliyatla duzeltiggizlerde bu
degisimin olduguna inanmaktadir ve bu dénem icinde ameliyat yagsim dnermektedir.
Caltrieder ve Jampolsky intermitan ekzotropya olarfazla dizeltilmi (overcorrect) eksi
lenslerle tedavi olan bir hasta grubundan buyuk Keisimin, flizyon gejimi yaninda
orijinal kaymada azalma gosterdiklerini soylelmidir. Bu etki %70’inde tedaviden

sonraki 1 yil boyunca kalmtir (13).

Blyuk cocuklar ya da yskinlerde, eksi lensler ender kullaniimaktadir vefaria,
yuksek AK/A orani olan hastalarda dizenleyici bietn olarak kullaniimaktadir. Eksi
lenslerle akomodasyonun uyariimasi kiicik coculdeafindan tolere edilmektedir ama bu
cocuk buyudikce ve yakindan gala arttikca akomodatif astenopiye yol acabilmektedi
(13).

2. Prizmalar. Bircok oftalmolog ameliyatla fazla dizeltilen ekwplarda prizma
kullanimini desteklese de, bazilari prizmalari a&mael 6ncesi flizyon kontrollnt
gelistirmek icin kullanmaktadir. Berard yarim ya da Uttie kaymayl ameliyat dncesi
denemelerde prizmalarla dlzelterek bifoveal uyardesteklemektedir. Ravault ve
arkadalari kaymanin tam olarak prizmatik duzeltiimesi pezmatik gucin dazenli
azaltiimasi ile tatmin edici fonksiyonel sonucldrman hastalarda, ameliyatin gerekli

olmayabilecgini séylemglerdir (13).

3. Ortoptik . Knapp ortoptinin ameliyat yerine gi€ bir destek tedavi olarak kullaniimasi
gerektgini sOylemitir. Bazi yazarlar ortoptik tedaviyi savunsalar daellikle intermitan
kayma gorilen hastalarin, ameliyat sonuclarinioptik tedavi almayan hastalara goére
fonksiyonel olarak daha iyi olgunu gosteren bir kanit bulunmamaktadir. Stpresyon
devam ediyorsa ya da konverjans yetn@aé bali ekzodeviasyon bulunuyorsaddetli
ortoptik tedavi ameliyat sonrasi kullanilabilir.yRh ve arkadgdari alternan kapama ile
tedavi edilmg bir grup intermitan ekzotropya hastasinda algisalm ve motor kontrolde

gelisme gozlemlemier (13).
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B. Cerrahi tedavi:

-Ameliyat endikasyonlarl. Ameliyat gereksinimi fliizyonel kontrol, kayma acve hasta
yasina goére belirlenir. Dgumda ya da doumdan kisa slre sonra manifest ekzotropya
gorulen hastalarda ameliyat, glvenilir ve sabitugier alindiktan, hasta rahatca
alternasyon yapabildikten ve kayma acisi en ax @uktan sonra yapilabilir. Bu tur
cocuklarda genelde 1 ya da 2siymla ameliyat yapilir. Buyuk agili sabit ekzodey@s
gorulen yegkinlerde, ameliyat tgis kesinlgtikten sonra yapilir. Bu vakalarda normal
binokiler fonksiyon kazanma prognozu, kayma erkasukluktan beri goruliyorsa azdir;
ameliyatin hedefi aslinda iyi bir kozmetik sonu¢tBunun sonucu olarak, bu hastalarda
alternan fiksasyonlu kalinti kiicik agili ekzotroggadir. Fakat bu durumun istisnalari da
vardir ve yillardir manifest ekzotropyasi olan @zlgri ameliyatla dizeltildikten sonra

stereopsisli normal binokuler gérintiye ksam hastalar da gorulngtiir (13).

Uzun intermitan donemi ile intermitan ekzotropya ga sabit ekzotropyanin
ameliyatla tedavisi binokuler fonksiyonlarin normaleviriimesini hedefler. Hastalik her
hastada ayni hizda ilerlemellerleme §aretleri arasinda kaymanin manifest fazinin
siklasmasindan antaan, fizyonel kontroliin kaybi bulunmaktadir. Gézkadece ara sira
disari kayan ve asemptomatik olan hastalarin ameliyaitgaci yoktur. Fakat ekzotropya,
uyanik oldgu zamanin %50’'sinden fazlasinda goriluyorsa yastinapik sorunlara yol
aclyorsa, ameliyat edilmelidirilerlemenin dger isaretleri ikincil bir konverjans
yetersizlginin gelismesi, basit kayma boyutunda aryla da kaymanin manifest fazinda
diplopi eksikliginden anlailan bir stpresyon gslimi bulunmaktadir. Eer bu saret ya da

semptomlarin bir ya da daha fazlasi hasta ilk ewdiginde gorulirse ya da gozetim

Ekzoforyasi olan bir astenopik hasta, fuzyonel lasjansi arttirarak uygun tek
binokiler goruntl yaratmak icin ortoptik gahalar baarisiz olursa ya da kayma

prizmalarla kontrol edilemezse, ameliyat gerekilne{d3).

Intermitan ekzodeviasyonlar icin en iyi ameliyatsiydir tartsma konusudur.
Jampolsky fazla dizeltmeden kaginmak icin gorseraéd olgunlamams bebeklerde
ameliyatin geciktiriimesini savunmaktadir. Bu ardidayonu eksi lenslerle desteklemekte

ya da alternan kapama ile stpresyonsgelni engellemektedir. ¥er yandan, Knapp
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intermitan ekzotropyanin tedavisi icin erken ameliysavunmaktadir ki bu garidiger
bazi yazarlar tarafindan da desteklenmektedir (13).

Erken vyata (4 yaindan ©6nce) ameliyatlarin fonksiyonel sonuclari iyi
olabilmektedir ancak genellikle kiicik ¢ocuklardaetigat midahalelerinin geciktiriimesi
tercih edilmektedir, nitekim gorsel olarak olgwmeams cocuklarda ardil esotropya
gelisebilir. Maalesef bu tir hastalarda her goz icin laraeodncesi iyi bir gorme keskirdi
ve normal stereopsis yerini stereopsis kaybi veligop ile kalici monokuler esotropyaya
birakabilir. Edelman ve arkaglari 4 yagindan once ekzotropya icin ameliyat olduktan
sonra esotropya geliren 24 cocgun 5’'inin ambliyopik oldgunu rapor etmgtir. Ameliyat
4 ile 6 ygina kadar ertelense de, 39 hastanin 3’Unde yiragnibdiyopi gorulmgtar (13).

5 yainin altindaki hastalarda ardil ekzotropya prewalesadece %10 olsa da,
cocyzun en az 4 yana gelmesi beklenmelidir. Bu esnada, binokuletigtimin prizmalar
ya da eksi lenslerle desteklenmesi gerekir. Erkaygagda ameliyat sadece ameliyatidi
tedaviye rgmen flzyonel kontrolde hizli fonksiyonel bozulmaigiyorsa ya da kayma

Kayma acisi da kararini etkileyen énemli bir hususPrimer ekzodeviasyonlarda
acl genelde 2@'yi gecer ve esotropya durumunun tersine, kiicik agzodeviasyonlar
ender gorialurler. ger ameliyat fonksiyonel sebeplerden gerekliyse,m@yzak ya da
yakin fiksasyonda cerrahi 6ncesi en az A5olmalidir. Sadece kozmetik acgidan
disunuldigiinde, ameliyatlar genelde kayma acisi £din Gzerinde oldgu zaman

yapilimahdir (13).

-Ameliyatin hedefleri. Sasilik ameliyatlarinin ¢gunun hedefi gozleri mimkin olgu
kadar hizaya sokmak olsa da, bircok oftalmologrmtean ekzodeviasyonlar igin kiguk bir
cerrahi fazla dizeltmenin uygun ofgltnu séylemektedir. Béylece fonksiyonel sonuclar
daha stabil oluyor gibi gérinmektedir. Raab ve Baderrahin ekzotropyay! 10 ile 20
fazla diuzeltmeyi hedeflemesi geregti soylemglerdir. Tam diizeltmeler bir zaman sonra
ekzodeviasyonlarin tekrar ortaya cikmasiylgkilendiriimektedir. Daha yuksek fazla
dizeltme ise ardil esotropya ameliyati gerektirdcelazla dizeltmenin destekcileri
ameliyat sonrasi diplopinin flzyonel verjanslarireligmini hizlandirip gozlerin

hizalanmasini stabilize eitni sdylemektedirler. Dunlap d@eik bir gozlem yaparak, bu
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islemin zor kisminin biraz ama c¢ok olmayan fazla taeeyi belirlemek oldgunu
sOylemitir. Bir hasta serisinde istemsiz fazla duzeltmevatansi %40’ken, Cooper kasten
hastalarini fazla dizeltmeye gatis ve sadece %37 prevalans rapor gtimiCerrahi fazla
dizeltme, buyik cocuklar ve ygkinler icin faydall olabilse de, kicuk acili esqtyanin
kotl sonuglarina varabilgli icin bu durumdan gorsel olarak olgugh@ams cocuklarda
kacinilmalidir. Dger yandan, Schlossman ve arkdaa, kalinti ekzodeviasyon 1A8'in
altinda kaldgl surece, verilerine gore ygin hastalarin az dizeltmeden fazla dizeltmeye

gore daha cok fayda kazandiklarini séylemekted(il8y.

-Islem secimi Burian gercek ve yalanci diverjans fazialpaternlerinin dgru sekilde
belirlenmesinin uygun cerrahglemin secimi icin ¢ok 6nemli oldwnu soylemytir.
Gercek diverjans fazlah turinde, lateral rektus kaslarinin geriletiimésierilmektedir;
temel ekzotropya ya da yalanci diverjans fagiabkzotropyasinda, lateral rektus kasinin
geriletiimesi ve baskin olmayan gdzun antagonistiédyal rektus kasinin rezeksiyonu
Onerilmektedir. Birgok c¢cama bu secici ameliyat yaklaninin, farkli ekzodeviasyon
turlerine gore ameliyat 6ncesi belirlenmesinin, caka iyi fonksiyonel sonuclar veggiti

gostermektedir (13).

Yetiskin hastada 5@’'i asan biyuk acili ekzotropyada, tum lateral rektudatas
geriletme ve tim medyal rektus kaslarinin rezeksigtemlerinin bir seansta yapilmasi
gerekebilir. Isbirligi yapan hastalarda ayarlanabilir sutiirler kolaggglayabilir. Ayrica,
blyuk acili ekzotropyalarda genelde izlenen obdiktl hiperfonksiyonun horizontal rektus

kaslarinin ameliyatindan sonra kayb@dwgorulmitar (13).

Mitsui ve arkadglar, operasyonun sadece kaymanin baskin goldgdzde
yapilmasi durumunda daha iyi sonuclar algnui sOylemektedir. Fakat Lennerstrand
bunun baskin olmayan gdzde ya da bilateral rekastakina ameliyat yapilmasi tzerine

olan bilindik yénteme kar bir Gstunlgind belirleyemenstir (13).

Ambliyopik bir gézde buyuk acili ekzotropyasi olgetiskin hasta icin 6zel cerrahi
uygulama gereklidir. Rayner ve Jampolsky lateraktuge kasinin ekvatora kadar
cekilmesini, geriletme ya da temporal konjonktivani-kapanmasi ile kisitlamasinin
rahatlatiimasini ve medyal rektus kasinin 14 mnkgdar rezeksiyonu ile gézin hizada

tutulmasini iceren bir ameliyat onegtm. Bu yazarlara gore, medyal rektus kasin fazla
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miktarda rezeksiyonundan ortaya c¢ikan, abduksiyoameliyat sonrasi sinirlamasinin
dezavantaji bazi durumlarda avantaj olarakikaza ¢ikabilir (13).

-Ameliyat sonuclarl. Binokiler fonksiyonun dizelmesi ve sabit hetepyadan
heteroforyaya dgru kaymanin d@stiriimesi bglaminda ameliyat sonuclari, ameliyat
oncesi binokuler duruma gore farkhlik gosterirl&ablo 1'de farkh yazarlarin sonuclari
bildirilmi stir. von Noorden iyilgmeyi asemptomatik bir hastada yakin ve uzak fiksady
fuzyonun dizelmesi olarak tanimlamaktadir. Beklgindizere, stupresyon ve ameliyat
oncesi diplopi olmayan ve kaymanin ara sira gogildidastalarda, prognoz uzun sureli
sabit ekzotropyasi olan didiere gore daha iyidir. Baker ve Davis goOzlerin #igadla
duzeltiimesinden O6nce ve sonra hastalarinin biygkikda bozuk stereopsis ofgunu
rapor etmglerdir. Bu rapordan yola cikarak, Haase ve Deckicok algisal testin
uygulandgl 156 intermitan ekzotropya hastasini incekdendir. Hastalarin %32’sinde
mikroekzotropya, %50’sinde normal alti binokillerr@itl ve sadece %17’sinde tam
algisal iyilgme belirlemglerdir (13).

Tablo 1: Ekzodeviasyonlarda binokuler fonksiyon tzerindeshyatin etkisi

Yazar Vaka Sayisi Tatmin edici sonuc %
Burian ve Spivey 200 40

Pratt-Johnson ve arkadalari 100 41

Raab ve Parks 145 52

Windsor 115 58

Ballen 16 76

von Noorden 49 77

Hardesty veg arkadalari 100 78

Winter ve § arkadalari 85 82

Richard ve Parks 111 95

" listedeki birgok yazar tarafindan yakin ve uzak fgizyon olarak tanimlanrtir.
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-Az duzeltmelerin yonetimi. Inatgi intermitan ekzotropya hastalarinin biiyik kigt
ameliyata ihtiya¢ duymaktadir. Kalinti kayma, bazrnda ameliyattan hemen sonra bile
bellidir. Digerlerinde ilk tatmin edici sonuctan aylar hattalayilsonra ortaya cikabilir.
Kalinti kaymalarda buyuk bir giice sahip membrazrpalarin kullaniminin konverjansi
destekledii ve ekzodeviasyonu azafiti disintulmektedir. Hardesty ve arkathxi
kaymaya it prizmalarla fiizyonun tekrar gianmasi ile ikinci ameliyat dncesi flizyonal

gensligin desteklenmesi geretni sdylemslerdir (13).

-Fazla duzeltmelerin yonetimi Ekzodeviasyonu olan hastalarda ameliyatlarin afazl
duzeltilmesinin rapor edilen prevalansi yazardamaya dgismektedir (%6, %8, %10,

%11, %12, %17 ve %20). Ameliyattan bir gin son@srasyon yapilan gozde okuler
motilitede ciddi azalma gorulen buylk fazla dizetrdurumlarinda hemen cerrahi
midahale gerekebilir. Mediyal rektusun fazla rergksu ya da lateral rektusun

dezensersiyonu gibi mekanik faktérler bu durumaagyor olabilirler.

Genelde komitant d@ya sahip olan kucik dereceli esotropyalarin tesitawi
izlenmesi gerekir. 10 ile 13 arasi ameliyat sonrasi esodeviasyon zamanla tamame
kaybolabilir ve bu istenilen bir durumdur; ama ddiigyiik kaymalar genelde buyimeye
meyillidir. Eger lateral bakta inkomitans yaratan ciddi bir diiksiyon sinirlamasksa. en
az 6 ay gecmeden ikinci bir operasyon yapilmamalRl bekleme suresi icinde ameliyat
sonrasi kaymay! azaltacak ya da bu mumkugilsks hastayl rahat ettirip flizyonu

sgilayacak bazi ameliyat diterapotik glemler yapilabilir (13).

Kicuk dereceli fazla dizeltmeler icin ameliyat smrilk 2 haftada tedavi tavsiye
edilmez. Bu zaman icinde diplopi agisindan, miygt&kda hipermetropik refraktif kusur
duzeltilerek kayma azaltilabilir. Yiksek AK/A oraalan hastalar hipermetropik rekraktif
kusurun biraz fazla duzeltiimesine iyi tepki verdeedir ya da kayma yakin fiksasyonda

fazlaysa, bifokal olarak ek arti lenslerin kullamifiznydali olacaktir (13).

Eger bu tedavi bgarili olmazsa, alternan kapama sadece diplopiyadait
kaldirmayacak, ayrica ardil esotropyanin derecesiai azaltacaktir. Direncli ardil
esodeviasyonlari tedavi ederken doktorlarin oldukedirli olmasi gerekir, nitekim,

ameliyat sonrasi acinin spontan azalmasi i¢in aauman gerekebilir (13).
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Gorsel olarak olgunkmams cocuklar ya da yegkinlerin mesleki sebepleri gibi bir
durum altinda flizyonun gkenmasi gerekiyorsa, prizmalar tercih edilebilir bedavi
yontemidir. Fresnel membran prizmalari bu tedaxiinde gorulen bircok sorunu ortadan
kaldirmaktadir. Dgisen ameliyat sonrasi aclya goére prizmatik dizeltmesikca
duzenlenmesi artik hastaya ¢ok az bir maliyetlalghpmektedir. Hardesty ve arkagari
15 A ya da daha az ardil esotropyalarin sadece priedavisiyle iyilatirilebildi gini, ama
daha bluyuk esodeviasyonlar icin ameliyatin gengltekli old@gunu sdylemglerdir. von
Noorden’e gore tekrar ameliyat kriterlesu faktorlere bglhidir: hastanin konservatif
tedaviyi kabul etmemesi, prizmalaragnaen temel kaymada dizelme gorilmemesi veya
kaymada argl olmasi, inkomitans ve duksiyon sinirlamalari yidgm diplopinin
direnmesi. Aslinda, fazla duzeltilgpnibir hastanin ameliyat sonrasi dénemde duksiyon

sinirhliginin olmasi 2. cerrahi acisindan 6 ay! beklemedédatmaleyi gerektirir (13).

I. INTERMITAN EKZOTROPYA
a. Diverjans fazlalg! (Uzak ekzotropyasi):

Klinik : Diverjans fazlakil ekzotropyasi cocuklukta flayan ekzotropyalar arasinda en sik
gorulen intermitan ekzotropya turadur (17,18). Uaakanifest di sasiligin ortaya ¢ikig
yakinda normal binokuler fonksiyonun, yani kaymamevcut olmadii klinik tablodur
(14). Balangic genelde 18 aylikken goridlur (19). Kaymaalagok dalgin baklarda,
genel durumun bozul@u hallerde, ileri ygtaki hastalarda isesau alkol alma veya gungé
havalarda ortaya cikar. Gugtielilkelerde ds sasiligin daha sik olarak ortaya ciktiHolt
tarafindan 6ne surilmgtiir; fakat bu teori destek bulmagnr (14).

Semptomlar: Hastalarda c¢ok fazla semptom yoktur. Baabaksta kaymanin artgini
bazen fark ederler. Konflizyon tarif etmezler. Dplsik deildir. Eger kayma ileri
yaslarda ortaya cikarsa hastalar diplopidgkayet ederler. Bazen de akomodasyonlarini

kullanarak uzaktaki kaymay1 kontrol edebilirler {14

Ortme testi: Hastalarda dikkatli olarak ortme testi yapiimalidddanin ayding tim
muayenelerde ayni miktarda olmalidir; ancak dekilde it degerlendirme yapmak
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mimkiin olur. Ortme testi yakinda, 6 m. mesafedehatia hasta penceredersati
baktirlarak daha uzak mesafeler icin de tekralmezhi gerekir. Hastalarda ayni zamanda

vertikal veya dissosiye vertikal kayma birlikte loilér (14).

Go6z hareketleri: Hastalarin sga ve sola baklari iyi bir sekilde dgerlendirilmelidir. Bu

bakslarda adalelerde hipofonksiyon varsa cerrahideatilalinmalidir.

Ekzodeviasyonlu hastalarda ayni zamanda “A-V patdenbulunabilir, fakat “A
patern” daha az rastlanmaktadir. Hastalara yukag dakarken, uzak ve yakin i¢in értme

testi ve prizma ortme testi yapilarak daha iyietéendirme sglanir (14).

Konverjans: Diverjans fazlalgi olan vakalarda konverjans genellikle iyidir.gdt
konverjans azaliyorsa bu erken tedavi icin ayrebidikasyon tar.

Binokdiler fonksiyon: Uzakta ekzotrop olan hastalarda binokiler fonksilgani 6zellikler

gosterir:

-Hemiretinal supresyon mevcuttur.

-Supresyon skotomu kucuktur ve esodeviasyona laydetha az gegleme gosterir.
-Manifest kaymada anormal retinal korrespondandivar

-Hastalar 6zellikle sinoptoforda, genellikle her Hayali simultane olarak ayni miktarda

net gorduklerini ifade ederler; fakat hayalleriléjtiremezler.

Ekzodeviasyonda supresyon skotomunun yeri ve bagiklicin  yapilan
calismalarda Jampolsky, supresyonun temporal retinadagwhu gosternstir. Pratt-
Johnson ve arkaglari, devamli ekzotropya ortaya cgktlzaman supresyonun nazal

retinayl daggal ettgini belirtmektedirler (14).

Kaymanin o6lgcilmesi: Prizma 6rtme testi, ekzotrop hastalarda kantitdgtim icin en iyi
metoddur. Muayene 33 cm.-6 m. ve ¢ok uzak icin Iyaghdir. Ayni sekilde sga sola
bakglar ve “A-V patern” dgerlendiriimesi icin yukarn s gl bakslarda test

tekrarlanmalidir.
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Prizma ortme testi akomodatif hedefler kullanilarsk akomodasyon yapmadan
yani bayuk hedefler kullanilarak da tekrar edilrdeli

Kayma olculirken akomodasyonun roli hesaplanalilir.amacla prizma ortme
testi hasta yakin hedefe bakarken +3.00 D cam ialilerek tekrar edilmelidir. Boylece

akomodasyon elimine edilerek gercek kayma miktegedendirilebilir (14).
Ayirici tant:

Diverjans fazlalg olan hastalar yalanci diverjans faziahdan ayirt edilmelidir.
Yalanci diverjans fazlali olan hastalar yakinda manifest olansadikaymalarini
akomodasyonlarini kullanarak kontrol ederler. Agntani igin yapilacak muayenede bir
g0z birkac saat sure ile kapatilir. Goz a@lldilaman ger yakinda ortme testinde manifest
ekzodeviasyon mevcutsa bu durum vyalanci diverjaadaligi olarak dgerlendirilir.
Hastalarda kapama ile fizyon belli bir stire ortakaldiriimakta ve hasta yakina bgth
akomodatif konverjansini kullanamamaktadir, sekilde yakinda manifest kayma ortaya
cikar. Yapilan bir cagmada, 3 saat kapama ile 16 hastanin 3'Unde yaldimerjans
fazlaligl tespit edilmgtir. Dolayisi ile bu hastalara uygulanacak cerfahnkli olmaktadir,

yani geriletme rezeksiyon ameliyati yapilmaliddt)1
Tedavi:
Refraksiyonun duzeltiimesi

Hastalardaki miyopi, anizometropi veya hipermetrogarsa Oncelikle tashih
edilmelidir. Hipermetropik tashih yaparken tam diime yénine hicbir zaman gidilmemelidir.
Hastanin en iyi gordiii minimal go6zlik derecesi tavsiye edilir. Zira alamasyon
hipermetropik gozliklerle azaltilguolunur, bu da akomodatif konverjansin azaltiimasi
anlamini tair. Dolayisi ile gozlerin daha ¢oksdri kayma ihtimali ortaya cikar (14).

Hastalarin takibi

Dis sasiliklar kaymada farklilik gostergh icin en az ¢ defa muayeneden sonra
kesin karara varilir. Ozellikle intermitan kaymalarbu nedenle 6lcuimlerin ¢ok dikkatli ve

en az uc¢ defa yapilmasi gerekir. Ancak daha s@mwalu icin girgimde bulunulmalidir.
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Eger hastalarda ambliyopi gglor, konverjans azaliyor ve kayma miktari
artiyorsa, bu takdirde cerrahi igin gereddrtlar ortaya ¢ikiyor demektir (14).

Diverjans fazlalgina ba&li intermitan ekzotropyada cerrahi karari daha iyi

verebilmek icin Newcastle skorlamasi getilmi stir.

Iyi kontrol edilen diverjans fazl@ina bal ekzotropya tedavisiz ortadan kalkabilir
(20). Tedavi gerekginde, bu prizmalar ya da kapama gibi konservat#bdir, ya da
ameliyat olabilir (21,22). Kaymanin boyutu ve sitkimidahale etme karari icin 6énemli
faktorler olarak bilinirler. Ameliyat @i tedaviler 20 prizm dioptri altindaki kaymalarngi
Onerilir (21). Daha buyik kaymalardgges gundiz vaktinin %50’sinde iki itarafindan
gozlemlenirse (23) ve klinik inceleme ve evde ignkol edilemezse, ameliyatin gerekli

oldugu disunular (24).

Newcastle Kontrol Skoru (NCS) subjektif (ev kontrplve objektif (klinik
kontrolt) kriterlerini birlgtirip bir kontrol puanlama skalasi glurmaktadir.

NCS'i olusturmak icin secilen bikgenler (Tablo 2) tim argh tanimlayan ya da
benzer klinik sunumlari gosteren, ayni zamanda gkeiiee etmesi kolay olanlardan
secilmglerdir. Her bilgen 0 ile 7 arasindaki 8 puanlik skalada ciddiyahsitacakekilde
agirhk sahibidir.lyilesme 0 ya da 1 NCS olarak belirlenivi (27).

NCS <3 olan kiiler digerlerine gore belirginsekilde daha yuksek iyifene
oranlarina sahiptiler. Ayrica NCS3 olan hastalarin NCS 2 olanlara gore ¢ok az isimk

ameliyat olmadan iyilgnislerdir (27).

Diverjan fazlalgl ekzotropyasinin yonetim kararlari doktorlar idier cocuklukta
baslayan kaymalara gore bir zorluk yaratmaktadir. Miada kararlari kaymanin boyutu ve
kontroliine gotre verilmektedir. Uzak agisi 20 prizhoptriden az oldgu zamanlarda,
konservatif tedavilerin daha uygun offluve ameliyata gerek olmagalidUstnulir (23-26).
Uzak kayma acisinin 20 prizma ya da fazla gldihastalarda, kaymanin kontroli

mudahale konusunda en 6nemli faktordur.

Kontrol, kaymanin evde ve klinikte ne siklikta gdiigt ve kapama testinde hangi
kolaylikta kontrol edildiine gore dgerlendirilir (24). Gundiz vakti >%50 kayma
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gorulmesi ve kapama testinde zayif kontroliin anadydtzeltmeyi gostergli distunuldr,
ama yine de birgok doktor mudahalenin gerekli appadgl konusunda kararsizdir (23).
Kontrol dlcimleri standardize edilmegtir ve bu bir ihtimal kaymasiddeti Uzerine

ebeveyn kayitlarina giivenmenin zguamdandir.

NCS, diverjans fazlgh ekzotropyasinigiddet seviyelerini ayiran ve o6lgen basit
bir puanlama sistemiyle objektif ve subjektif kaitr birlestirmektedir. Bu ¢cakmanin
buldusu guvenilirlik ve tekrar edilebilirlik dereceleriNCS’nin klinik calsmalarda
kullanilabilecek tutarl ve gam bir siddet dlgme yontemi oldiunu goéstermektedir. Bu
bir iyilesme sinifi (0 ya da 1 NCS) vermekte ve zaman icinde&simlerin daha kolay
belirlenmesini sglamaktadir.

NCS ameliyat midahalesi icin bigike belirlemek icin kullaniimgtir ve bu yizden
konuyla alakali mevcut belirsizlikler incelemgtii. Iyi kontrol edilen kaymasi olan (2
NCS) hastalar icin ameliyat miudahalesi gerekli glatalir. Bu alt grupta belirgin spontan
lyilesme orani (%39) belirlentir ve genel olarak ameliyat yapiimagtr. Diger yandan,
kotu kontrol edilen kayma (7 NCS) icin, Klinik g@niim ameliyatin gerekli oldwnu
gostermektedir. Yine de hastalarin biyuk kismi (@86 arasi NCS’ye sahiptir. Bunlarin
sadece %16’sI spontan iyiken %53'0 ameliyattan sonra iygmistir (28-30). Bu durum
ameliyatin bu alt grubun iyi$enesi icin gerekli oldgunu gostermektedir. Spontan iyilee
NCS 2'ye gore NCS 3'te ¢ok daha azdir; bu da NCS 3'Un ameliyagieolarak uygun
oldugunu gostermektedir. Orta derece etkilenen diverfankaligl ekzotropya hasta grubu
(NCS 3-6) icin ameliyatla iyikgne orani olan %53, ger calsmalarin rapor etgine
benzerdir. NCS kullanimindan edinilen bilgiler aiya 6ncesi hasta ve ebeveynlerin olasi
sonugclar hakkinda bilgilendirilmeleri igin kullghiolabilmektedir (27).

Newcastle Kontrol Skorlamasi, diverjans faglala ba&li ekzotropyasiddetinin
siniflandinimasi icin guvenilir, klinik olarak hseas bir yontemdir. Hegiddet seviyesi
lineer bir skalada 6lguldiil icin, zaman igindeki dgsimleri belirlemek i¢in kullanilabilir
ve klinik ve aragtirma uygulamalari i¢gin uygundur. Bunun Klinik gahalarinda eklenmesi
bu durumun yonetiminin standardize edilmesine, #amel icin uygun bir ek

belirlenmesine ve sonuglarin daha netedendiriimesine yardimci olacaktir (27).
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Tablo 2: Newcastle Kontrol Skorlamasinda Bilgenlerin Analizi

Skor Komponent

Evde kontrol
+
Yakinda klinik kontrol
0 Sadece kapama testinde manifest hale gecer velgiudya ya da

refiksasyona ihtiya¢c duymadan fiksasyonglaa

1 Kapama testinden sonra g6z kirparak ya da refiksda\kontrol
sglar

2 Spontan olarak manifest halde veya kapama olmdddiizyon
saglanamiyor
+

Uzakta klinik kontrol

0 Sadece kapama testinde manifest hale gecer vieigizaya ya da
refiksasyona ihtiya¢ duymadan fiksasyonglaa

1 Kapama testinden sonra g6z kirparak ya da refiksda\kontrol
sglar

2 Spontan olarak manifest halde veya kapama olmaaldiizgon

sglanamiyor

NCS toplam=Ev+Yakin klinik+Uzak Klinik

Ortoptik tedavi

-Antisiipresyon tedavisi; ger normal retinal korrespondans mevcutsa yapllir.

Tedavide diplopinin fark edilmesine galir.

-Binokuler tek gorme egzersizleri ile fizyon amijuditinin arttirimasina caillir (14).
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Prizmalar

Hastalarda tabani iceride prizmalar binokuler tefrngenin sglanmasi igin
kullanilir. Prizma miktari prizma ortme testindeleeledilen dger kadar verilir ve daha
sonra zamanla yayayava prizma azaltilir. Bu tedavi, kaymasi az olan Hastia
kullanilmalidir. Dolayisi ile busekilde cerrahi tedavinin daha ileri arda yapiimasi

saglanir (14).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin ya intermitan ekzodeviasyonda yazarlara gorgigheektedir.
Onemli olan nokta cerrahin hastayl iyi ve gdo olarak dgerlendirdgine kanaat
getirmesidir. Hasta ggsik zamanlarda defalarca muayene edilmelidir. Hastaki
kayma, g6z hareketleri ve konverjans goz onidnderaurularak mimkin olan en kisa
zamanda ameliyat yapiimalidir (14). Bekilde binokuler tek gérmenin muhafaza edilmesi
miimkin olabilmektedirintermitan ekzotropyali hastalardas\gruplarina gére ameliyatin
etkinligini arggtiran bir calgmada, hastalar 0-3, 3-6, 6-17 syaolmak Uzere
gruplandiriimgtir. Yapilan tim midahalelerin sonundasdra orani %95 olarak tespit

edilmis ve gruplar arasinda ya bal fark bulunmamytir (14).

Caltrider ve Jampolsky, ameliyatin daha ilerglgeda yapiimasini dnermektedir.
Bu sekilde konsekiitif esotropyanin daha az ortaya egkac belirtmektedirler. Fakat bu
bekleme esnasinda hastada supresyonun ortaya c¢ikveasinokuler fonksiyonun

bozulmasi kacinilmazdir (14).

Cerrahi endikasyonda, hastada alternans mevcutga #®’den fazla kayma varsa
ameliyata karar verilmelidir. Diverjans fazkaliolan hastalara yapilacak olan ameliyat
sekli her iki ds rektusa geriletmedir. g&r A-V patern ve vertikal kayma mevcutsa bu da
duzeltilmelidir. Tercihan horizontal ve vertikal rcghinin ayni seansta yapilmasidir.
Stathacopoulos ve Rosenbaum, yaptiklari intermataotropya hastalarindaki gahada,
eger uzakta stereopsis bozuluyorsa bu durum amelgyatiyi bir endikasyon kriteridir
demslerdir. Ameliyattan sonra stereopsisin tekrar ddigghi belirtmektedirler (14).
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Ameliyat Sonras! Tedavi
a. Asiri dizelme:

Eger ameliyattan sonra esotropya ortaya cgkaidiplopi en 6nemli problemdir. Bu

durumda;

-Fresnel prizmasi: Tabanisdrida minimum dioptride olmak tzere verilir. Haktsymay!

kontrol ettgi oranda prizma miktari azaltilir.

-Miyotik tedavi: Eger hastalarda yuksek AK/A orani mevcutsa phosphadldide %0.06
ginde iki defa verilir. Busekilde binokuler tek gbérme ganir. Zamanla ilacin

konsantrasyonu azaltilir.

-Konveks lensler: Yuksek AK/A oraninda kullaniliEger tedavilerden hig biri etkili

degilse bu takdirde yeniden bir ameliyat gereklidig)1
b. Az dizelme:

Eger kayma acisi kiclkse hastalar ortoptik tedavigsmar gorir. Aksi takdirde
tekrar bir ameliyat endikasyonu vardir.

Sanfilippo ve Chahane, Velez, sahialarinda ortoptik tedavinin ameliyattan sonra
yapiimasini 6nermektedirler. Bakilde ki¢lik kaymasi olan hastalarin ortoptik tédiv daha

fazla yarar sgladigini ve kaymalarini kontrol etmeygrendiklerini belirtmektedirler (14).
b. Konverjans Zayifligi (Yakin Ekzotropyasi):

Semptomlar ve Bulgular: Hastalarda ekzotropya yakinda ortaya cikar. Uziktgma
mevcut dgildir. Bu klinik tabloya daha cok ileri ¢cocukluk ylarinda veya egkinlerde
rastlanir. Yakina bakta ve yakin cajmada bu hastalardgkayet coktur. Zaman zaman

diplopi ve astenopik problemleri ile klige bgvururlar.

Hastalardaki semptomlar:
-Gorme gozlerdesdtir,
-Konverjans ¢ok azdir,

-Normal retinal korrespondans vardir, fakat poZitdyon miktari zayiftir (14).
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Tedavi:
Refraksiyonun duzeltiimesi

Genellikle hastalarda miyopi mevcuttur ve ilerghgada ortaya ¢ikngtir. Hastanin

miyopisi duzeltilmelidir.
Ortoptik tedavi
-Diplopinin fark edilmesi @retilmelidir.
-Flzyon amplitida gegletiimelidir.
Cerrahi tedavi

Eger hasta ortoptik tedaviye cevap vermezse, geteeltdrrahiye gidilir. Yapiimasi
gereken tedavi, her iki i¢ rektus adaleye rezeksiyw. Bu hastalarda bazen cerrahiden
sonra uzakta ice kayma ortaya cikabilir. Bu takelipdizmalar yararlidir ve kontrol altina

alinamadgl durumda yapilan rezeksiyon azaltilabilir (14).

31



CERRAHI MIKTARLARI (15)

Bilateral lateral rektus geriletme
5.0 mm OU/ 20-25 PD
6.0 mm OU/ 25-30 PD
7.0 mm OU/ 30-40 PD
8.0 mm OU/ 40-50 PD

Lateral rektus geriletme-medial rektus rezeksiyon
5.0 mm-*5.0 mm/ 20-25 PD

6.0 mm-*6.0 mm/ 25-30 PD

7.0 mm-*8.0 mm/ 30-40 PD

8.0 mm-*10.0 mm/ 40-50 PD

*medial rektus rezeksiyon

3 kas cerrahisi
8.0 mm-*8.0 mm-8.0 mm/ 50-60 PD
8.0 mm-*10.0 mm-8.0 mm/ 60-75 PD

*medial rektus rezeksiyon

4 kas cerrahisi
8.0 mm-*8.0 mm-*8.0 mm-8.0 mm/ 75-80 PD
8.0 mm-*10.0 mm-*10.0 mm-8.0 mm/ 85-100 PD

*medial rektus rezeksiyon

c. Temel Ekzotropya:

Bu hastalarda uzakta ve yakinda kayma miktarkgitire intermitan ekzotropyanin yeni bir
alt tard olarak siniflandiriimaktadir. Bu hastakrakomodatif konverjans/akomodasyon
(AK/A) orani normaldir (16).
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[Il. DEVAMLI EKZOTROPYA

Yakinda ve uzakta manifest ekzodeviasyonun mevdduga kaymalardir.
Cocukluk cglarinda ortaya cikabilir. Bazilari intermitan olraaslar ve kayma yakin ve
uzak balkgta manifest hale gecebilir. Burada deviasyon agmak ve yakin fiksasyonda
degismeksizin kalir. Bu grup hastada binokuler tek gdlere bahsetmek zordur.
Genellikle bunlarda supresyon mevcuttur ve norratihal korrespondansin tespit edilme
ihtimali azdir. Flizyon ve flzyon gaifigi bu klinik tabloda mevcut dg@dir (14).

Tedavi:

Refraksiyonun duzeltiimesi

Hipermetropi ya da miyopi varsa tashih edilir.
Cerrahi tedavi

Hastalarda yakin ve uzakta manifest kayma mevaugalicin siklikla dg rektusa

geriletme, i¢ rektusa rezeksiyon yapilir.

Scott yaptgl calsmada; ameliyattan sonra 4-14 Pfirediizeltilen ekzotrop hastalarda, 2
yil sonra 0-9 PD arasinda kayma gigini gozlemlemgtir. Eger ameliyattan hemen sonra
hastalarda sadece 0-3 PD arasirygia diizeltme olgtuysa zamanla ekzodeviasyonun

tekrar ortaya cikgini belirtmektedir (14).

B. IKINCIL (SEKONDER) EKZOTROPYALAR

Ardil (konsekdtif) ekzotropya, primer esotropyay takiben spontan olaraksgeli
ya da esotropyanin cerrahi tedavisinden sonraaigégan dya kaymalara verilen isimdir.
Bir g6zdeki patolojik gbrme diikltigunu takiben ortaya ¢ikansdi kaymaya issensoryel
ekzotropya denmektedir. Amerikan literatiriinde ise farkliralaardil ekzotropya terimi
spontan olarak gekn, sekonder ekzotropya ise esotropyanin cerralaviginden sonra

gorulen ds sasiliklar icin kullaniimaktadir (31).
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1. Ardil (konsekiitif) Ekzotropya:
a. Postoperatif ardil ekzotropya:

Esotropyanin her tirli cerrahi tedavisini takibanilgteral ya da bilateral cerrahi
girisim) erken ya da gec¢ cerrahi sonrasi donemde ortekgdilir. Gortlme sikil %2-20
arasinda bildiriimekte olup, takip suresinin uzddugu calsmalarda gorulme silginin
daha yuksek bulungu dikkati cekmektedir. Bazen bir cerrahiira diizeltmeyi takiben
erken dénemden itibaren ortaya c¢ikabilmekte, baleeameliyattan aylar hatta yillar sonra
gorulebilmektedir. Ardil ekzotropyalarin ggininde bir takim risk faktorlerinin rol
oynadgl disunilmektedir. Bu risk faktorleri primer esotropyanibazi Ozellikleri
olabilecgi gibi, uygulanan cerrahi tedaviden ya da cerrabmrasi doneme ait bazi

Ozelliklerden kaynaklanabilmektedir (31).

Esotropyanin erken ykarda ortaya cikmngi olmasi (6zellikle 1 yandan 6nce
baslayan infantil esotropyalar), kayma miktarinin taalmasi, yiksek hipermetropi ve
ambliyopi mevcudiyeti gibi bazi durumlarda ortay&kngis olan binokuler fonksiyon
bozukligunun postoperatif ardil ekzotropyaya zemin hazigiaddisintlmektedir.
Esotropya icin uygulanan cerrahi tedaviden kayneddarisk faktorleri arasinda ise cerrahi
tedavinin 1 yaindan once yapilmasi, cerrahi sinirlarin gentulmasi (6zellikle bilateral
geng medial rektus geriletmesi uygulanan durumlarda)buglen cok sayida cerrahi
girisim uygulanmasi sayilabilir. Bazen de hastanin berdacesi dgerlendirmesinin iyi
yapllmadgl ya da cerrahi teknik agisindan gereken 6zenirtegtimedigi durumlarda,

ameliyati takiben planlanandan daha fazla bir diteeile kagilasmak mumkundir (31).

Erken postoperatif ardil ekzotropya nedenlerinigirma ameliyat planinin hastanin
hipermetropisinin eksik duzeltilgioldugu bir duruma goére yapilgolmasi ya dgasiligin
akomodatif komponentinin veya mevcut vertikal inkiamsin dikkate alinmamiolmasi
sayilabilir. Ardil ekzotropya nedeniyle cerrahi daed uygulanan hastalarda saptanan bazi
operatif bulgular, 6zellikle addtiksiyon kisighliolan vakalarda kotu cerrahi tegm de bir
risk faktori oldgunu d@gundurmektedir. Zira bu hastalarin buydk kismingek tolarak
adale kilifinin yerinde bulunmasina ék, icindeki medial rektus adale liflerinde payeli
bir geriye kacma oldiu saptanmstir. Cerrahi sonrasi doneme ait bazi 6zelliklerden

kaynaklanan risk faktorleri ise daha ziyade geceddohe ortaya cikan postoperatif ardil
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ekzotropyalardan sorumludur. Bunlaringingla adduksiyon kisitlgi ve cerrahi sonrasi
donemde binokiler fonksiyon yoku gelmektedir. Postoperatif ardil ekzotropya gogilm
sikhgi, adduksiyon kisithfii olan hastalarda iki kat daha fazla bulugtau Yine ameliyati
takiben ambliyopi tedavisine gerekefiragin verilmedgi, uzun sure yiksek hipermetropik

dizeltmeye devam edilglidurumlarda da ardil ekzotropya riski artmakt&@ir).
Tedavi:

Postoperatif ardil ekzotropyada acil tedavi gerektitek durum ameliyatin hemen
ertesi gunu ortaya cikan, ani, geracih ve ileri derecede addiksiyon kisigijia
karakterize medial rektus disinsersiyonudur. Bdyle durumdanstphelenildginde, hic
vakit kaybetmeden acil eksplorasyon yapilarak yEmayrilmg olan adale daha fazla

retrakte olmadan lokalize edilerek reinsersiyonpilyaalidir.

Bunun dgindaki tim durumlarda hasta birka¢ giin izlenmelidiygulanacak tedavi
ortaya cikan fonksiyonel ve kozmetik sonuclara gbedirlenmelidir. Hastalarin biyuk
kisminda binokuler fonksiyon bozulgtur ve diplopi sikayeti supresyon skotomunun
genslemesiyle kisa silrede ortadan kalkacaktir. Motor semsoryel flizyonu olan
hastalarda ise binokiler fonksiyonu korumak amacigihcelikle konservatif tedavi
uygulanmalidir. Ekzotropyanin devam gttvakalarda ilk yapilacakey hipermetropik
dizeltmenin azaltiimasidir. Rik hipermetropilerde go6zlukten vazgecilebilir ya da
hipermetropinin derecesi glirtlebilir. Hasta miyopsa -2.0 ile -5.0 D arasiraa asiri
dizeltme yapilabilir. Ancak bu gecici bir ¢cézimdig air dizeltme miktari arttikca
blyuk cocuklarda bazi akomodatif astenagiayetler ortaya c¢ikabilir. Hastada diplopinin
devam etmesi halinde tabani icerde Fresnel prizmiadlanilir; prizmanin gtici mumkin
oldugunca dguk tutularak hasta geriye kalan kaymasini konttahesye zorlanmalidir.
Hastaya pozitif fizyon amplitidind arttiracak otilop egzersizler yaptirilabilir.
Konservatif tedavi slresince cocuklarda ambliyokir akilda tutulmali ve gerekli
koruyucu onlemler (binokuler tek gorme icin prizavakullaniimali, bu minkin gédse

kapama yapilimal) alinmahdir (31).

Cerrahi tedavi persistan diplopisi ya da kozmetgdan tolere edilemeyecek
dizeyde ekzotropyasi olan hastalara uygulanmall@meliyat icin en az 6 hafta

beklenmelidir. Tum vakalarda mutlaka traksiyon itgsipilarak ortaya cikmiolan gir
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dizeltmenin @ri bir geriletmeye ya dasal bir rezeksiyona kg olup olmadgl
arggtinimahdir. Ardil ekzotropyasi olan vakalarin lilkykisminda, yapilngiolan medial
rektus geriletmesine sekonder bir adduiksiyon Kigitlvardir. Bu nedenle uygulanan
tedavi genellikle yapilansin geri dondurtlmesseklinde olup medial rektusa bir miktar
rezeksiyonla birlikte ilerletme, lateral rektusariggme seklindedir. Diplopisi olan
vakalarda ayarlanabilir sutur teknitercih edilmelidir. Bazen de infantil esotropya
nedeniyle bilateral medial rektus geriletmesi yaymlve addiksiyon kisitlgn gelismis
vakalarda, her iki medial rektusa bir miktar rezgésla birlikte ilerletme
uygulanmaktadir. Bazi cerrahlar ise postoperatlflakzotropyanin nedenindengnasiz
olarak dgerlendiriimesi gerekgini savunmakta ve bilateral medial rektus ilerlesme
yerine bilateral lateral rektus geriletmesini taretmektedirler. Cerrahi tedavide minimal
bir asirt diizeltme hedeflenmelidir, zira postoperatif iaekzotropya nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda Bangicta tekrar bir miktar ekzotropyaya gitmglieni oldugu, ancak
durumun 3. aydan itibaren stabgligi gorulmdstar. Yalnizca kozmetik amacli cerrahi
tedavi uygulanan bazi postoperatif ardil ekzotrogpglealarinda, ameliyattan bir siire sonra,

bir miktar binokuler fonksiyonun kazaniffina dair bazi kaynaklar da mevcuttur (31).

Botulinum toksin enjeksiyonu ise cerrahi sonraplapi riski ytiksek bulunan ya da
birka¢ kez ameliyat edilmgiolan komplike vakalarda, cerrahi tedaviye bir raédif olarak

Onerilmektedir (31).

b. Spontan ardil ekzotropya:

Primer esotropyanin zaman icinde spontan olaraloteiqayaya dongmesidir.
Erken balayan esotropya, 5 D veya uzerinde yiksek hipeopegttedavi edilmemngiya da
tedaviye direncli ambliyopi vakalarinda motor ya skensoryel flizyon yokfu ya da
zayifligl sonucunda ortaya ciktl disindlen bir durumdur. Tedrici olarak dvar ve
genellikle diplopi gekmez. Cocukluk ya da daha siklikla akomodasyon adgilnin
azalmaya bgadig genc erkin yaslarda ortaya cikabilir (31).
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Tedavi:

Dustk dereceli hipermetropik go6zliklerden vazgecilebiDrta ya da yiksek
dereceli hipermetropilerde ise refraksiyonun almalisi kaymay fazlaca etkilemez ve
cogu zaman egkin hastalarda tolere edilememesi nedeniyle 6nentektedir. Kozmetik
problem yaratan spontan ardil ekzotropyalarda betedavi endikasyonu vardir. Nazal
retinadaki supresyon nedeniyle cerrahi sonrasodipiski disuktir ve minimal bir g
dizeltme hedeflenir. Bu amacla medial rektusa r&yek-lateral rektusa geriletme
seklinde tek tarafli cerrahi giim tercih edilir. Kaymanin yakinda agtibazi durumlarda

ise bilateral medial rektus rezeksiyonu yapilalgBit).

2. Sensoryel Ekzotropya:

Sensoryelsasiliklar bir gozde gérme diikligine neden olan g organik
bozukluklara bgli olarak fizyonun ortadan kalkmasi sonucundasgelKayma tipik
olarak tek taraflidir ve az géren gozu tutar. Hastia tek tarafli gérme qukligl yapan
nedenlerin bgnda anizometropi, unilateral konjenital ve travikdtataraktlar, korneal
opasiteler, yaralanmalar, makuler lezyonlar ve logtrofi sayilabilir. Tium bu durumlar
sensoryel fluzyon icin bir engelstel ederek sekonder kaymaya yol acabilirler. Yapila
calismalar bir gozde gbérme bozuluna neden olan patolojik durumun hayatin ilk 5
yilinda ortaya ¢ikmasi halinde hastalarin yarisegtstropyaya, yarisinda ekzotropyaya yol
actgini; 5 yaindan sonra ise kaymada ekzotropya lehine big attiugunu gosternstir.
Tam bir gorg birligi olmamakla birlikte, tonik konverjans gucundekigdgkliklerin
sensoryel sasiligin yoni konusunda belirleyici bir rol oyngdi disinilmekte ve
ekzotropyanin ileri ydarda daha sik ortaya ¢ikmasi tonik konverjanslagas gicteki

muhtemel azalmayla izah edilmektedir (31).
Tedavi:

Sensoryel ekzotropyalarda oncelikle altta yatarene@dnimlanmali ve tedavisi igin
gayret gosterilmelidir. Kozmetik problem yaratan rwularda cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Dejenere bir gézde yapilacak ol&straokiler adale cerrahisinin 6n

segment iskemisi, kronik enflamasyon @ agibi bazi riskleri de vardir, ger bir husus
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nikslerin ¢cok sik olmasidir ve durum hastaya yaatlaye mutlaka anlatiimalidir.
Kaymada ortaya cikabilecek bazigdgklikler nedeniyle cocuklarda okul Oncesigga
kadar beklemekte yarar vardir. Niksin sik olmasiengle ameliyat sinirlari geni
tutulmalidir. Siklikla tercih edilen tek tarafli reahi girisim olup, kayan gézde medial
rektus rezeksiyonu-lateral rektus geriletmesi (so@ksimal dizeylerdejeklindedir.
Gerekirse konjonktival geriletme de uygulanabilieri derecede diiik gorme keskinffine
ragmen nadir de olsa, gkin hastalarda cerrahi sonrasi diplopi ortaya gikabsi akilda
tutulmalidir. Bazi kliniklerde botulinum toksin etsiyonu, cerrahi tedaviye bir alternatif
olarak cerrahi sonrasi diplopi riski yiksek hastidahem tani hem de tedavi amaciyla
uygulanmaktadir (31).

PRIZMA ADAPTASYON TEST i

Prizma adaptasyon testi ilk defa Jampolsky tarafndikkiz esotropyalarda
tanimlanmgtir. Hastalarin cerrahi sonrasi diplopi gehi ve konsekutif ekzotropya
gelisimini dnlemede faydal bulunngtur. Daha sonralari bu testin 6zellikle sabit layina

acisi olmayan intermitan ekzotropyalarda kullaniéedegi gindeme gelnstir.

Intermitan ekzotropya tedavisinde prizmalarin kuhanbinokiler algisal fizyon
yaratmak icin ameliyat dncesi ve sonrasi uygularfalainirlidir. Prizma adaptasyon
testinin kullanimi targma yaratmaktadir, bunun icin yanlilari ve #amdakiler farkli
sebepler sunmaktadir (32jntermitan ekzotropyada, fiizyon potansiyeline ydieelt
ameliyat oncesi prizma tedavisi, fuzyon kapasitegunmadg durumlarda bu tedavinin
cok bir sey s&lamamasi yuzinden steilmektedir (33). Ayrica literatlrde intermitan
ekzotropyada ameliyat karisinin bir géstergesi olarak prizmanin faydalaerine ¢ok az
calisma bulunmaktadir (34). Yine de, bazi kontrol gahlari intermitan ekzotropya
ameliyatl oncesi prizma adaptasyon testi uygulammmasprognozu belirginsekilde
iyilestirdigini, mtiikemmel bir ameliyat sonucu sugdau gostermektedir (35). Ohtsuki ve
ark. prizmaya cevap verenlerin tek binokiler gér@goére daha iyi sonuclar @amaya
yatkin olduklarini sdylemektedir (36). Prizma adaybn testinin belli ekzotropya turlerine

sahip hastalarin ameliyat sonuclarini etkileyeleitedUstintilmektedir (37).
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Prizma adaptasyon testi Fresnel prizmal&ek{l 1) kullanilarak yapilmaktadir.
Oncelikle hastalarin tam refraktif dizeltmeleri yamlidir. Hastalar bir Snellen
tablosundaki 6/9 sirasindaki bir harfe 6 m mesafedkomodatif bir hedefe de 0.3 m’den
bakmalidirlar ve hastanin dncelikle prizma ile uzakyakin acisi dl¢cilmelidir. Daha sonra
hastanin kendi goziiine (refraksiyon kusuru varsa refraktif dizeltmgapiims olan
g0zluk camina, refraksiyon kusuru yoksa diz carabani icerde olacagekilde Fresnel
prizmalari yerlgtirilir. Hasta uzakta ve yakinda akomodatif objelyakarken alternan
prizma Ortme-a¢cma testi yapilir. Gozlerde fiksasyameketi gorilmeyene kadar prizma
gucu her 15-30 dk'da bir dstirilir. Gozde fiksasyon hareketinin olmadi prizma
glcinde hasta en az 2 saat gozinde prizma iletiielde tekrar dlcim yapilir. ger
yeniden kayma ortaya ¢ikgsa prizma gicu tekrar artirilaragkeime devam edilir. Hastada
prizmaya bah diplopi ortaya ¢ikmysa hasta 1-2 saat kadar bekletilir ve adapte otraasi
calisilir. Eger diplopi gecmezse prizma gucu azaltilmalidir.

Sekil 1: Fresnel prizmasi ve goZé uygulanmy hali

Prizma adaptasyon testlerinin sistematik kullanKarkkaymanin tam agisinin
belirlenmesinin hedeflerinden biri de daha iyi sgdau sunan prospektif camalarin
bulunmamasidir. Ameliyat 6ncesi prizma adaptasyestirtin intermitan ekzotropya
hastalarina faydasinin olup olmgdi incelemek amaciyla Dadeya ve afasilik
ameliyatina giregg belirlenmg ve temel tir intermitan ekzotropya hastasi olamigalbes
kisiyi calismaya almglardir. Bu hastalardaki kaymalar, kapamadan 24 saata yapilan
alternan prizma ortme-agcma testine gore olcigtirive 30-40 prizm dioptri (PD) arasi

uzak ve yakin kayma acisi saptglamdir (38). Ambliyopi, A-V paterni, manifest ya da
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latent nistagmus, disosiye vertikal deviyasyon glesav sendrom, kaymasi > 50 PD olan
hastalar ya da algisal durumugddendirilemeyenler bu ¢amaya dahil edilmemngierdir.
Oncedensasilik ya da baka bir okiler ameliyata girmihastalar ve ortoptik egzersiz ve
eksi lensler gibi dier tir tedavileri gormyikisiler de calgmaya dahil edilmengierdir.
Intermitan ekzotropyada prizma adaptasyon testirizeapiims ilk calisma oldwgu igin,

bu test dgisken bulunmayan homojen bir hasta grubu Gzerinddmjagir; bu ytizden bu
calismada sadece temel tir intermitan ekzotropya hastdlamstir (38). Uzak ve yakin
icin prizma adaptasyon testinin sonuclari benzéurbuustur. Motor baari ortofori icin £

5 PD olarak belirlenngtir. Ameliyattan bir yil sonra, grup 1 (prizma atagyon cevabi
olmayanlar) ve 2 prizma adaptasyon testine cevapnier)'de sirasiyla %53.8 ve %88.8
motor baari sglanmstir; bu farkhlik istatistiki olarak anlamhdir (g 0.01). Ortalama
kayma kalinti acisi grup 1'de 9.8 PD, grup 2'ded€ePD’dir (p < 0.05). Her iki grupta da
asiri duzeltme bulunmargtir. Algisal bgari bazinda sonuglar her iki grup igin de benzer
bulunmutur (grup 1 icin %46.2 ve grup 2 igin %59.2) (38).

Verjans, Cooper ve Medow tarafindan sirekli flzyoogarim sonucu g6z
durumundaki gecici dgsimleri belirlemek icin kullaniimgtir (21) ve istenilen binokuler
tek gor sagslamak icin kaymanin azalglisasilik turleri icin 6nemlidir (40-43). Verjansin
ikincil etkileri, tek g6zt kapama ile ya da kaymayitralize etmek igin prizmalar ile
bozulabilir, bu cakmalar prizma adaptasyon testi olarak bilinirlery lild yontem de
verjans sinyalindeki uyarimi bitirir, boylece kuvheverjans etkisi olan hastalarin
kaymasinda agiolusur. Gercek kaymanin desteklegidiverjans etkisi tim intermitan
ekzotropya turlerine s& etki yapmaz (41). Bu mekanizma buylk ihtimallezak
kaymasinin yakin kaymadan buyuk aidu yalanci diverjans fazlgh tarinde yakin
kaymada azalmadan sorumludur, ama tek g6zu kapanaa prizma adaptasyon testi ile
yakin kaymada agtisgzlanarak uzaktaki kayma miktaringiteyakin kayma gorulmektedir.
Yine de uzak kaymanin neredeyse yakin kaymagaklugu basic (temel) tirde o kadar
onemli degildir (21), ¢uinkl temel tlrde verjans etkileri ziyi

Bunun yaninda tek goziu kapama ya da prizma adaptasgstindeki kayma
artislarinin secilmg ekzotropya tirleri olan hastalarda ameliyat sonucetkileyebilecgi
disunulmektedir (36,44-47). Kushner temel ekzotropyadan hastalarin, verjans
etkilerinin dnemli bir rol oynagh yalanci diverjans fazlalik tirt olanskerde daha kétu
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sonugclar aldiini sOylemgtir (40). Bunun tersine, temel ekzotropya turt oleastalarin
%54’Unde prizma adaptasyon cevabi pozitif bulugtomuve konverjan yetmegline bali
ekzotropyasi olan hastalara gore daha iyi ameBgauclari gorilegeni gostermektedir
(36). Fakat onceki ¢cgmalarda Kushner ve Morton’un prizma adaptasyonisejkiterleri
arasinda bir farklihk bulunmaktadir (41). Ohtswa ark. Kushner'in verjans etkilerini
belirlemekte kulland prizma adaptasyon testine gore Japon ekzotropgalarinda
prizma adaptasyon cevabinin prevalansinigedendiriimesi ve secilmi intermitan
ekzotropya turt hastalarinin verjans etkilerinintkkayapac@ ameliyatlardan fayda
kazanip kazanmayacaklarini gegeendirmek icin 128 intermitan ekzotropya hastasin
calismaya dahil etmslerdir (37). Hastalar konverjans yetmgglidiverjans fazlalii ve
temel tip intermitan ekzotropya tirlerine ayrigtm. TUm hastalara prizma adaptasyon testi
yapilarak cerrahi sonuclar kaastirilmistir. Bu ¢alsmada yeni bir intermitan ekzotropya
turinden bahsedilrgtir: psddo temel tip ekzotropya. Bu hastalar dainaedtemel tip
ekzotropya olarak siniflandirilgtir, ¢iinkii uzak ve yakinda kayma acilari birbirine
yakinken, prizma adaptasyon testi sirasinda hasiakindaki kayma miktari uga gore
15 PD daha fazla saptargtm. Bu calsmada gosterilmi ki, cerrahiden en fazla fayda
s&layan grup psodo temel tip ekzotropyasi olan hastal (37).
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MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklaasilik bolimine bgvuran ve
ekzotropya nedeniyle takip edilen, cerrahiye kararilmis 38 hasta cajmaya dahil

edilmistir. Calisma prospektif olarak yuratilngtiir ve etik kurul onay alinrgiir.

-Primer ekzotropya tanisi algni

-16-50 PD, komitan ga kaymasi olan,

-4 ya ustd,

-Cerrahi icin karar verilmgiolan hastalar ¢agimaya dahil edildi.

Baska bir klinikte cerrahi yapilanlar, mental ve najdt problemleri olanlar,
belirgin alt oblik hiperfonksiyonu (+3/4), disosiyertikal deviasyon, A veya V pattern,
nistagmus ya da vertikabsilig1 bulunanlar, sekonder ekzodeviasyonlar, iki g@serda 2

siradan fazla fark olan ambliyopisi olan olgula gaa kapsami dinda tutuldu.

Hastalarin detayli anamnezi alindiktan sonra, timstdtarda sikloplejisiz ve
sikloplejili refraksiyon ve oftalmolojik muayene pedi. Snellen harf ya da Esdi ile
gorme keskingi degerlendirildi. Okuler kayma dereceleri; yakin ve kiza primer
pozisyonda, gagl ve yukarl balgta, tashihli ve tashihsiz olarak prizma Ortme telgti
Olguldi.

Hastalarin ameliyat endikasyonu, en az iki muayengsbpit edilen manifest
ekzotropya hali, intermitan kaymasi olanlarda Oragma testi ile ortaya c¢ikan
ekzotropyanin goz kirpma ile diizelmemesi ve takg@ekaymanin giderek artan sgli
binokuler gérme dizeyinin giderek bozulmasi, hastaya da ailesinin uyanik kalinan
saatlerin yarisindan fazla sirede izj¢dekzotropya hali ve astenopgikayetleri ile

konuldu.

Ameliyat 6ncesi hastalar randomize olarak 2 grupalda. 18 hastaya ameliyat
oncesi prizma adaptasyon testi yapildi (grup 1)rdbe prizma adaptasyon testi sonucu
Olclilen uzak kayma acisina gore planlandi. Prizogptasyon testi Fresnel prizmalari
kullanilarak yapildi. Prizma adaptasyon testi ondesstalara refraksiyon muayeneleri

yapilarak kirma kusurlari varsa duzeltildi. Tanra&fif diizeltme ya da refraktif diizeltme
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gerekmiyorsa plano cam ile hastalar Snellen tabldski 6/9 sirasindaki bir harfe 6 m
mesafeden, akomodatif bir hedefe de 0.3 m’'den blktiHasta uzakta ve yakinda hedef
objeye bakarken alternan prizma 6rtme-agma teggildia Olcllen kayma derecesine
uygun prizma go6zlik camina yeglieilip, hasta busekilde bekletildi. Gozlerde fiksasyon
hareketi gorilmeyene kadar prizma guict her 15-3@adiir desistirildi. Gozde fiksasyon
hareketinin olmad prizma giclinde hasta en az 2 saat gozunde pilenbakletildi ve
tekrar 6lcum yapildi. ger yeniden kayma ortaya cikgsa prizma gucl tekrar artirilarak
isleme devam edildi. Hastada prizmayalbaiplopi ortaya ¢iknysa hasta 1-2 saat kadar

bekletildi ve adapte olmasina galli. Eger diplopi ge¢cmemngse prizma gucu azaltildi.

Hastalar prizma kullanmadan o6nceki kayma ve prizonggulama sonrasi
ekzodeviasyondaki aga gore iki gruba ayrildilar. Prizma adaptasyoniteshrasinda
kaymadaki arty <5 PD ise, ameliyat orijinal kayma acisina gorpilgh (grup 1a). Eer>5
PD ise prizma adaptasyon cevabi pozitif kabul edil ameliyat artngi kayma agisina
gore yapildi (grup 1b). Ameliyat kaymanin belirgitdugu g6ze uygulandi. @er 20
hastaya (grup 2) ise cerrahi, PAT uygulamadan igentlctlen uzak kayma acisina gore
planlandi. Bagolini’'nin cizgili cami ve Random d®NO testi dahil algisal testler ile
binokiler durum dgerlendirildi. Hastalar ameliyat sonrasi 1 ay, 3 @yay ve 1. yilda

incelendi.

Operasyona karar verilen hastalarda kaslara yapn@adahale miktarlari sagida

verilen tabloya gore yapildi (Tablo 3)(49).

Tablo 3: Ekzodeviasyon cerrahisinde midahaleyi planlameftaans alinan tablo

MONOKULER CERRAHI SIMETRIK CERRAHI
gel‘ill);{tme IR kisaltma | Bilateral DR geriletme

15 PD 4 mm 3 mm 15 PD 4 mm
20 PD 5 mm 4 mm 20 PD 5 mm
25 PD 6 mm 5 mm 25 PD 6 mm
30 PD 7 mm 6 mm 30 PD 7 mm
40 PD 8 mm 6 mm 40 PD 8 mm
60 PD 10 mm 8 mm

70 PD 10 mm 9 mm

80 PD 10 mm 10 mm
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Hastalarin timi genel anestezi ile ameliyat edifderrahi glem olarak tim
hastalara kaymanin dominant ofdu gbze lateral rektusa geriletme, medial rektusa
rezeksiyon uygulandi. Konjonktiva, medyalde limbateralde kas tzeri (swan) insizyonla
acllarak kaslara wddi. Onceden belirlenen miktarlarda geriletme wvezeksiyon
yapildiktan sonra kaslar 6/0 vikril sutir kullamdk skleraya tutturuldu. Konjonktiva 8/0
vikril sutur ile kapatildi. Cerrahi sonrasi donematgibiyotik ve steroid iceren damlalar
ginde alti kez uygulandi. Antibiyotikli ve steraidlamlalar ameliyat sonrasi 1. ayda
kesildi. Olgular ameliyat sonrasi 1.hafta, 1.agy36.ay ve daha sonra durumuna gére 6 ay

ara ile kontrole garildilar.

Ameliyattan sonra yapilan son muayenede +10 PDaba @z kaymasi olan olgular
basarili olarak dgerlendirildi. On PD’den fazla kaymasi olan olgulsasarisiz olarak

degerlendirildi.

Prizma adaptasyon testi ve hastalarin kayma agmaidlcimi ayni doktor (Dr.
Ayse Kiyak Yilmaz) tarafindan yapildi. Cerrakiem ise farkl, tek bir cerrah (Prof. Dr.
Suheyla Koése) tarafindan yapildi.

Tablo 4 ve 5'te grup 1 ve grup 2'deki hastalarebaigular verilmgtir.

istatistiksel incelemeler

Calsmada elde edilen bulgular gerlendirilirken, istastiksel analizler icin SPSS
(Statical Package for Social Sciences ) for Winddsprogrami kullanildi. Caima
verilerini dezerlendirirken tanimlayici istatistiksel metodlafmrtalama, standart sapma)
yanisira niteliksel verilerin katastirlmasinda ise Ki- Kare ve Mann-Whitney U testi
kullanildi.  Sonuglar %95'lik glven arginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde
degerlendirildi.
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Tablo 4: Grup 1'deki (PAT yapilan grup) hastalara at bulgular

No sex yas tani bagoli | titmus | randot tno EDGK Preop agl PAT PAT 1. ay 3.ay 1yl Cerrahi BOG
ni sag/sol UAIYA UAIYA yanit | UA UA UA basari degisimi
YA YA YA uzak
yakin

1 E 5 -8 -16 -3 -14 basarisiz

temel var var 250 120 10110 25/25 24/24 yok -8 -16 0 -2 basarili tno 60
2 K 5 0 0 6 0 basarili

temel var var 500 480 8/10 16/18 35/40 var 0 0 0 -6 basarili yok
3 E 9 25-16 6 -14 -10 -14 basarisiz

temel var var 250 120 10/10 hipo/25 30/30 var -4 -12 -10 -8 basarili tno 15
4 E 13 6 6 0 0 basarili

temel var yok yok yok 10/10 35/35 40/40 var 2 0 0 0 basarili yok
5 K 9 0 0 0 0 basarili

temel var var 250 120 10/10 35-5 hiper/30 | 35/35 var 0 0 0 0 basarili yok
6 K 37 0 0 0 0 basarili

temel yok yok yok yok 8/10 40/40 45/45 var 0 -6 0 0 basarili bagolini +
7 E 17 -4 -8 -8 -6 basarili

temel var var 250 60 1010 35/40 40/40 var 0 -8 -6 -6 basarili tno 15
8 E 28 Konverj 0 0 -6 0 basarili

yetm var var 250 120 10110 25/35 30/42 var 0 0 0 0 basarili tno 60
9 K 12 -4 6 -8 -8 bagarili

temel yok yok yok yok 10/9 35/35 35/35 yok 2 -8 -10 -10 basarili yok
10 K 10 0 0 0 basarili

temel var var yok yok 10/10 30/30 35/35 var 0 0 0 basarili yok
1 E 16 Konverj 0 0 0 basarili

yetm var var yok yok 10/10 40/50 45/50 var 0 0 0 basarili yok
12 K 49 -8 6 0 basarili

temel var yok yok yok 8/10 40/52 50/50 var 6 -8 -4 basarili tno 960
13 E 15 0 0 0 basarili

temel var var 250 60 10110 40/45 45/45 var 0 0 0 basarili yok
14 K 26 0 0 0 basarili

temel var yok yok yok 10/9 20/20 30/30 var 0 0 0 basarili tno 480
15 K 6 diverj -6 -10 -20 basarisiz

fazlaligi var var 500 960 10110 35/35 45/45 var 0 0 0 basarili tno 120
16 E 38 0 0 -4 basarili

temel var var 800 tno 1 10/10 20/20 20/20 yok 2 0 0 basarili yok
17 K 7 -4 6 -12 basarisiz

temel var var 250 120 9/9 30/30 30/30 yok -4 -8 -12 basarisiz tno 60
18 E 22 Konverj 6 0 basarili

yetm yok yok yok yok 10/9 40/52 40/48 yok 0 0 basarili yok
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Tablo 5: Grup 2’'deki (PAT yapilmayan) hastalara aitbulgular

No sex | yas Tani titmus randot tno EDGK Preop acl 1.ay 3.ay 6. ay 1yl Cerrahi basar BOG
sag/sol UAIYA UA UA UA UA uzak degisimi
YA YA YA YA yakin

1 K 0 0 0 -8 bagarili

5 Temel yok yok yok 10/10 35/35 0 -8 basarili yok
2 K 6 0 0 0 bagarili

6 Temel var 250 240 10/10 30/30 4 0 0 0 basarili yok
3 E 0 0 0 0 basarili

20 Temel var 500 480 10110 30/30 0 0 0 0 basarili yok
4 K 8 -10 -16 -20 basarisiz

6 Temel var 250 120 10/10 25/30 8 -10 -16 -10 basarili yok
5 E 6 -6 -6 -12 basarisiz

7 Temel var 250 120 10/10 30/30 2 2 2 -12 basarisiz yok
6 K 10 -14 -14 -12 basarisiz

10 Temel var 250 120 10/10 20/20 12 -10 -6 0 basarili yok
7 K 2 0 0 0 basarili

26 Temel var 250 60 1010 25/25 8 8 10 6 basarili yok
8 K Konverj 12 6 0 basarili

6 yetm var 250 120 8/8 25/35 12 6 0 basarili yok
9 K 0 0 0 basarili

23 Temel yok yok yok 10/10 50/50 0 0 0 basarili yok
10 K 6 0 0 basarili yok

25 Temel yok yok yok 10/10 40/40 0 0 0 basarili
1 E 0 -4 6 bagarili

10 Temel var yok yok 10/10 50/50 0 -8 10 basarili randot 800
12 K Konverj 0 -4 -4 basarili

26 yetm var 250 960 1010 16/30 0 -4 -4 basarili tno 60
13 K 0 0 0 basarili

6 Temel yok yok yok 10/10 35/35 0 0 0 basarili yok
14 E 0 0 6 bagsaril

25 Temel var 250 120 10/10 16/18 0 0 -12 basarisiz yok
15 K -10 6 6 bagarili

20 Temel yok yok yok 1010 48/48 -10 -6 -6 basarili yok
16 E -18 4 basarili

22 Temel yok yok yok 1010 45/45 -20 0 basarili yok
17 E 0 -8 basarili

35 Temel yok yok yok 10/10 25/30 -8 -8 basarili yok
18 K 0 0 basarili

24 Temel yok yok yok 10/10 30-18hip/30-18hip | 0 0 basarili yok
19 K -14 basarisiz

21 Temel yok yok yok 10/10 50/45 -14 basarisiz yok
20 K 0 bagaril

16 Temel yok yok yok 10/10 50/46 0 basarili yok
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SONUCLAR

Calisma kriterlerine uyan 38 hastagdelendirildi. Hastalarin 18 tanesine prizma
adaptasyon testi (PAT) yapildi ve cerraitein PAT'ta saptanan uzak kayma acisina gore
yapildi. Bunlardan 13 hastada (grup 1b) prizma tdgpn cevabi pozitif saptanirken, 5
hastada(grup l1a) PAT negatif bulundu. Geri kalanha6taya prizma adaptasyon testi
yapillmadan, prizma ile o6lctlen uzak kayma acisidee gcerrahi planlandi. 38 hastaya
kaymanin dominant oldg goze dy rektusa geriletme, ic rektusa rezeksiyon ameliyati
uygulandi. Ancak kayma acisi ¢ok genlan 4 hastaya her iki gdze de cerrahi uygulandi.
Grup 1'de 3, grup 2'de 4 hastaya inferior oblik di@gma cerrahisi de uygulandi.

Calsmaya alinan ekzotropya hastalarinin sayisg), ye@nsiyeti gibi demografik

Ozelliklere gore dalimi Tablo 6’de gosterilmgtir.

Birinci gruptaki 18 ekzotropya hastasinin 9'u kad®wu erkek idi. Bu grupta
hastalarin yglar 5 ile 49 arasinda gsmekte olup ortalama 18+12,84 yil idi. 14 hastada
temel ekzotropya, 3 hastada konverjans yet@iedi b&ll intermitan ekzotropya, 1

hastada da diverjans fazfaha b&li intermitan ekzotropya bulunmakta idi.

Grup la'daki ekzotropya hastalarinin 2’si kadinj &rkek idi ve ortalama ya
16,8+£13,55 yil (5-38 yil) idi. Bu hastalarin 4’amel tip ekzotropya, 1'i konverjans

yetmezlgine bali intermitan ekzotropya idi.

Grup 1lb'de ise ekzotropya hastalarinin 7’si ka@s| erkek idi ve ortalama ya
18,46x13,10 yil (5-49 yil) idi. Bu hastalarin 10emel tip ekzotropya, 2'si konverjans
yetmezlgine bali intermitan ekzotropya, 1'i de diverjans fazgaha ba&li intermitan

ekzotropya idi.

Ikinci gruptaki 20 ekzotropya hastasinin 14t kadiis) erkek idi. Bu gruptaki
hastalarin ygari 5 ile 35 arasinda @gmekte olup ortalama 16,95+9,13 idi. 18 hastada
temel ekzotropya, 2 hastada ise konverjans yetfieelib&ll intermitan ekzotropya

mevcuttu.

Yaslar ve cinsiyete gore her iki grup arasinda isti&sel olarak anlamli fark yoktu
(p=0.988, p=0.320).
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Tablo 6: Demografik 6zelliklere gore dgilim

Grup 1 Grup 1 toplam Grup 2 p

Grup la Grup 1b

ortalamazxSD| ortalama+SD | ortalama+SD ortalamaxSD

Yas 16,8+13,55 | 18,46+13,10 18+12,84 16,95+9,13 >0,05
Cinsiyet | N (%) N(%) N(%) N(%)

Kadin 2 (%11,11) | 7(%38,88) 9 (%50) 14(%70) >0,05
Erkek 3(%16,66) | 6(%33,33) 9 (%50) 6(%30)

Gruplar arasinda ekzotropya tipleriningdami tablo 7’te gorilmektedir. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik saptanamadi (p>{.,05

Tablo 7: Gruplara gore ekzotropya tiplerinin dagilimi

TANI GRUP 1la GRUP 1b GRUP 2
Konverjans yetmezh 1 2 2
Diverjans fazlalg -- 1 -

Temel 4 10 18

Hastalarin ortalama takip sureleri;
*Grup 1: 10,2 +4,58 ay (3-18 ay)
*Grup 2: 11,95+16,37 ay (1-72 ay) idi.

Kaymanin ortaya ¢ikma yagrup 1'de 3,472+3,65 (0-12 yil) yil iken grup 2d
4,175%6,07 (0-25 yil) yil idi.

Kaymanin ortaya ¢cikmasiyla cerrahi arasinda gegemaratirildiginda, grup 1'de
ortalama sire 14,528+13,07 (2-49 yil) yil ikeng&ide 12,775+7,19 (1-23 yil) yildi.
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Hastalarin cerrahi olma yagrup 1l'de 18,0+x12,84 (5-49 yil) yil; grup 2'de
16,95+9,13 (5-35 yil) yildi.

Gruplar arasinda kaymanin ortaya c¢ikmasi (p=0.88&yahiye kadar gecen sire

(p=0.874) ve cerrahinin olgu yas (p=0.988) acisindan anlamli fark saptanmadi.

Operasyon sonrasi izlemde hem grup 1'de hem grdp Bic¢ bir hastada kalici

esodeviasyon gorulmedi.

Tablo 8'de grup 1 ve grup 2'deki hastalarin hangzlgrinde kaymanin baskin
oldugu gosterilmektedir. Gruplar arasinda kaymanin galiroldusu g6z acisindan

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p=0)085

Tablo 8: Kaymanin dominant oldugu goz ile gruplar arasi dgilim

Kaymanin dominant oldiu g6z

S& Sol Yok
Grup 1 6 (%33,3) 8(%44,4) 4(%22,2)
Grup 2 9 (%45.0) 7(%35,0) 4(%20.0)

Cerrahi yapilan g6z acgisindan gruplar incelgimdie (tablo 9), grup 1 ve grup 2
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.913).

Tablo 9: Gruplara gore cerrahinin yapildigi gozin dgilimi

Cerrahinin yapildil g6z
Sg Sol Bilateral
Grup 1 10 (%55,6) 6(%33,3) 2(%11,1)
Grup 2 10 (%50.0) 8(%40,0) 2(%10.0)
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Tablo 10 ve 11'de grup 1 ve grup 2’'deki hastalgme-operatif ve post—operatif uzak ve
yakindaki kayma acilar gorilmektedir. Gruplar arda kayma acilari yoninden anlaml

fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10: Grup 1 ve grup 2'deki hastalarin pre-opeatif ve post-operatif uzak acilari

preop agy | UOA post .
grugp uzak op 1.gin 1. hi 1.ay lay B.ay 1.yl
1 N 18 18 18 18 18 17 3
Mean 3144 A7 117 -1.56 333 4 53 487
Sitd. Deviation 7001 5573 5448 4033 5,738 5,702 8,033
Median 35,00 oo 00 .00 i} -3.00 a0
Minimum 16 -10 -10 -8 -18 -20 -14
Mazimum 40 18 12 i i 0 0
Range 24 28 28 14 22 20 14
2 M Ui 20 p 20 18 15 7
Mean 1375 A0 -5 -2.60 233 -3.87 -T43
Std. Dewviation 1,720 4.518 5,043 f.601 4,050 5,262 7.007
Median 30,00 .00 00 .00 a0 i} 3,00
Minimum 16 -8 -8 -18 -14 -16 =20
Maximum 1] 10 i [1] 12 i 0 0
Range M 18 il a0 20 16 20
Total M n 38 KE a8 38 X2 18
Mean X2 85 a7 20 211 283 4 22 5,848
Std. Deviation 10,025 4083 5, D h.675 5310 h,422 8,7
Median 32 50 0 11] a0 1] -1.50 -1,00
Minimum 16 -10 -16 -18 -18 -20 -20
Mazimum 7] 18 12 12 i 0 0
Range K 28 K a0 22 20 20
precp agy | UOA post ,
uzak op 1.gin 1. hi 1.3y d.ay &.ay 1.yl
Mann-Whiney U 188, 500 173,000 134,500 173,000 146,000 117,500 26,000
Wilcomeon W 337 500 383,000 344,500 3832 000 320,000 270,500 4,000
Z -.380 -2 -1424 - 218 - 44f - 405 - 823
Asymip. Sig. [2-tailed) Bap B0 155 827 L6568 a5 533
%af]t Sig. [T 1-4ailed 06" B51" 188" 251" 60" 710" 806"
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Tablo 11: Grup 1 ve grup 2’deki hastalarin pre-operatif ve pet-operatif yakin agilari

pmfﬂ? YOh 1. gi { b i 3 g 1_yil
rJ va . EpUn i . .d .d N
J?'E N 'Tm T ik J1s 'LI'E 'T‘I",' v
Mean 34,29 29 1,28 1,11 367 -247 1,58
Sidl. Deviation 10,731 4,684 4,044 2,678 5,145 4,274 3,972
Median 35,00 00 o I 00 00 2,00
binirmuwm 18 2 -10 -8 -16 -12 -10
Maxamum A2 10 18 2 0 0 0
Range M4 18 24 10 16 12 10
2 M 20 20 20 20 1B 15 Fi
Mean 35,10 - 10 - 80 =250 -1.6B -1,20 -3.43
Sid. Deviation 0. 608 3,840 4723 7,508 4 BER 7,243 €, 004
Median 32,50 00 0 oo 00 00 a0
Minimam 18 2 14 20 -10 18 132
Maximum 50 10 10 12 B 10 £
Range 32 18 24 32 18 28 18
Tol N 38 kT 33 38 36 32 18
Mean 34,71 a7 29 1,54 278 1,88 3,50
Sid. Deviation 10,024 4 120 4,880 5,721 5,066 5,781 5,044
Median 35,00 JO Jaa i o0 JD -1.00
binirmuwm 18 i -14 -20 -16 5 i -12
Maxzimum 52 10 1d 12 E 10 a
Range 4 18 an 32 24 pij 18
preop %1 YOA 1. gi 1.hf i 3 B 1.yl
Ya . qun . 2 A X .
Wann-Whimey U 1'7%1!' _Mﬁ' 3000 | ww_ﬂﬁﬂﬂ' B s!hn
Wilcoxan W 348000 | 267000 | 350500 | 374500 | 314000 | 274000 | 7A.00D
z 148 - 795 1,388 _AB7 -2 Tk 055
Asymp. Sig. (2-tailed) 882 426 472 610 508 788 56
E‘iﬁ‘s'@ [2°{1-taed 807 55" LT TS ey ' 1000

Hastalarin operasyon sonrasi kayma acilardt PD olmasi cerrahi kari olarak

kabul edildi. Gruplar arasi cerrahisaa uzakta ve yakinda 1. ay, 3. ay, 6. ay ve ltlayi

deserlendirildi. Istatistiksel analiz grup 1 ve grup 2 arasinda gap8ubgrup analizi olarak

da grup la ve grup 1b ile grup 1b ve grup 2 arasuoa cerrahi bari acisindan fark

arggtinldi. Her 3 grup arasinda da uzakta ve yakinelaabi baar acisindan, % olarak

PAT uygulanan gozlerde daha ylUkseksdrva oranlari saptansa da istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmadi. Tablo 12-14'te uzak ve yaa gruplar arasi cerrahi daau

oranlari gosterilmektedir.
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Tablo 12: Grup 1 ve grup 2'nin 1. ay, 3. ay, 6.yave 1. yildaki cerrahi baar oranlari

SURE  [N(%) UZAK BA SARI(%) YAKIN BA SARI(%)
Grup Grup 1 Grup2 |Grupl|Grup2|p Grupl |Grup2 |P
l.ay 18(%100) |20(%100)(100.0 (85.0 |0.232 [100.0 |80.0 0.107
3.ay 18(%100) |18(%90) (88.9 [94.4 |0.999 [88.9 100.0 |0.486
6.ay 17(%94.4) [15(%75) [88.2 [86.7 [0.999 [94.1 [86.7  |0.589
Lyl 9(%50) 7(%35) |[77.8 |57.1 |0.596 [100.0 |85.7 |0.438

Tablo 13: Grupla ve grup 1b'nin 1. ay, 3. ay, 6. aye 1. yildaki cerrahi baari oranlari

SURE [N(%) UZAK BA SARI(%) YAKIN BA SARI(%)
Grup |Grup la |Grup 1b |Grupla [Gruplb |p Grup 1a |[Grup 1b |p
l.ay |5(%100) |13(%100)/100.0 100.0 1.00 |100.0 |100.0 1.00
3.ay [5(%100) |13(%100)80.0 92.3 0.490 |(80.0 92.3 0.490
6.ay |4(%80.0) [13(%100)(75.0 92.3 0.426 [75.0 [100.0 [0.235
1yl [2(%40) |7(%53.8) |50.0 85.7 0.417 |100.0 |100.0 1.00

Tablo 14: Gruplb ve grup 2'nin 1. ay, 3. ay, 6. aye 1. yildaki cerrahi basari oranlari

SURE [N(%) UZAK BA SARI(%) YAKIN BA SARI(%)
Grup |Gruplb |Grup2 |Grup1lb |Grup2|p Grup 1b |Grup 2 |p
l.ay 13(%100) [20(%100j100.0 85.0 |[0.261 |100.0 (80.0 |0.136
3.ay 13(%100) |18(%90) [92.3 94.4 ]0.999 [92.3 100.0 |0.419
6.ay 13(%100) [15(%75) [92.3 86.7 [0.999 |100.0 [86.7 |0.484
1yl 7(%53.8) |7(%35) |85.7 57.1 |0.559 |100.0 (85.7 ]0.999
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Hastalarin binokuler gorme dizeylerine bgktizda, grup 1'de 9 hastada (%50),
grup 2'de ise 2 (%10) hastada operasyon 6ncesind@ggre operasyon sonrasinda 3. ayda
binokiler gérmede iyilgne saptandi. Bu iyikene grup 1'de 2 hastada Bagolini’ de flizyon
dizeyinden kaba stereopsis (Titmus’ ta sinek gordigeyine iyileme seklindeyken,
diger hastalarda TNO sistemine gore bir ya da daHa fereopsiste dizelmngeklindeydi
(tablo 15). Binokularitedeki bu iyibene farki gruplar arasinda istatistiksel olarak aria
bulundu(p=0.011).

Tablo 15: Gruplar arasinda binokuler gormede deisim

Binokularitede iyilesme
var Yok
Grup 1 9(%50) 9(%50)
Grup 2 2(%10) 18(%90)
Asymnip. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Valus af {2-sided) (2-sided] {1-sided)
rearson Lhi-Sguare 7,370 1 ooy
Continuity Correcton® 5,503 1 14
Likelihood Ratio 7771 i 005
Fisher's Exact Test LR JOOE
Linear-by-Linear -
Asspciation 7,178 1 o7
M of Valid Cases 3B
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TARTI SMA

Ekzotropyalar genel olarak 2 yadan 6nce ortaya cikarlar vegemlugunu kadin
cinsiyet olyturur. Ekzotropya geimini etkileyen ya, cinsiyet, kaymanin ortaya Gigti
yas, refraksiyon gibi veriler acisindan gahamizdaki bulgular literatirle uyumlu

bulunmutur.

Calismaya dahil edilen ekzotropyall hastalarin %60,52alin, %39,48’i erkek idi.
Bu oran, ekzodeviasyonlarin kizlarda erkeklerderhaddazla oldgunu gdsteren
literattrlerle uyumlu idi (2,40,50,51).

Gorme keskinfgi, olgularimizin  %78,95'inde beklenilgli gibi ve diger
calismalarda da tespit edilgligibi tama yakin diizeyde idi (50).

Literatiirde, ekzodeviasyonlarda rastlanilan reffakusur da&iliminin normal
populasyondan farkli olmagh vurgulanmgtir (50). Olgularimizin buytuk @munlugunda
(%83,4), refraksiyon kusurunungik diyoptrilerde (2 diyoptri) oldgu goralmitar.

Ekzodeviasyon bgangic yal, olgularimizin %40’ inda 1 yave altinda, %40'inda
1-7 ya arasinda, %20'sinde 7 yaéizerinde idi. Bu oranlar ekzotropyanin erkeglyala

basladigini ve zamanla ilerledini gosteren ¢agmalarla uyumlu bulunmgur (50,55).

Bizim uygulamalarimizdaasilik cerrahisi, sabit kayma ve guvenilir bir dl¢ieide
edildikten sonra en kisa zamanda yaptmi Takipler nedeniyle, olgularimizda 2sya

altinda cerrahi gisim uygulanmantir.

Temel tip ekzotropyada uygulanan cerrahiye dgairdiye dek bildirilmg birgok
yayin mevcuttur (40,50,51). Bazi yayinlarda gemletrezeksiyon tekginin daha etkili
oldugu 6ne suralurken (40,50), bazilarinda her ikirgktusa uygulanacak geriletmenin de
ayni baariyl sgladigl savunulmstur (51). Burian ve ark. intermitan ekzotropyayakile
yakin farklliklarina gore siniflandirarak, bu flamdirmaya gore farkl cerrahi yaklanlar
onermglerdir. Uzakta 6lctlen kaymanin yakinda olgulenrkaya git oldugu hastalarda ki
temel tip ekzotropya olarak siniflandirignr ve tek tarafli geriletme-rezeksiyon ile tedavi
edilmesi gerekgini bildirmislerdir. Uzakta 6lgtlen kaymanin yakin kaymadan diazéa

oldugu hastalar diverjans fazlglitip ekzotropya olarak adlandirilgnve bu hastalarda ise
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simetrik dg rektus geriletmesini 6nergherdir. Cift tarafli dg rektus geriletmesinin uzak
kaymay! yakindan c¢ok etkileyebilegeve geriletme-rezeksiyorsleminin yakin ve uzak
kaymay git etkileyebilecgini savunmuylardir. Diverjans fazla§ tip ekzotropyaya sahip
hastalarda 24 saatlik tek gozu kapamayi takibennykltyma acilarinda agtioldusunu

gozlemlemglerdir ve bu durumu yalanci diverjans fazialiolarak tanimlamiardir.

Aslinda bu hastalarin yakin ve uzak kaymalariginatdugunu, ancak yakin kaymalarinin
fuzyonel verjans aracgiyla maskelengijini éne surmg, bu nedenle temel tipteki gibi

geriletme-rezeksiyon ile tedavi edilebilgod savunmuglardir (48,52).

Hardesty ve ark. ise bilateralsdiektus geriletme ameliyatinin sadece diverjans
fazlaligl olgularinda kullananlarin magtni, bu ameliyatin yakina bakaki kaymadan
ziyade uzaktaki kaymay! dizeltmesi ile aciklamakta@alsmacilara gore bilateral ¢
rektus geriletme ameliyati sadece diverjans fazlatipindeki kaymalarda uzaktaki
kaymayl daha fazla duzeltmektedir. Temel ekzotromggyya konverjans yetmegii
durumunda ise ayni tekiin hem uzak hem yakin kaymaysitederecede etkiledini,
dolayisiyla buglemin butin ekzotropya vakalarinda uygulanabgeddleri sirmislerdir
(29). Kushner bilateral gl rektus geriletme ve geriletme-rezeksiyon ile ekldilen

sonugclarin yakin ile uzak farkindangoe@asiz oldgunu savunmgtur (40).

Uzak ile yakin kayma siniflandirmasinda Hardestanke tarafindan 5 PD ‘lik fark
guvenilir bulunurken (29), Burian ve ark. ise 10'HOfarki guvenilir bulmwlar (48),
diger calsmalarda ise bu fark 15 PD olarak kabul edshini

Biz de calfmamizda ekzotropyanin tlrine bakmaksizin tim algukaymanin
bulundigu ya da baskin olgw ya da ambliyop olan g6z tarafina lateral rekigesialetme,
medial rektusa rezeksiyoglemini uyguladik. Uzak ve yakin kayma siniflandismala
sinir olarak 15 PD’lik farki kabul ettik.

Cerrahi tedavinin bari kriteri olarak ¢gu cerrah +10 PD icinde olmayi gaauli
kabul etmektedir (21). Biz de c¢ginamizda cerrahi sonrasi £10 PD’lik kaymaysda
kriteri olarak kabul ettik. Ancak literatirde farkyaklagsimlara rastlamak mumkdndur.
Pratt- Johnson ve Hardesty sha kriterinin daha ayrintih birsekilde belirlenmesi
gerektgini savunupsu sekilde Ozetlemilerdir: Bu kriterler herhangi bir bajta veya

mesafede manifest tropyanin bulunmamasi, normalveéqans ve diverjans flizyonel
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amplitidlerinin olmasi ve bu sinirlari gecince dgahin gelsmesi, konverjans yakin
noktasini 10 cm’den az olmasidir (29). Burian hatepyanin heteroforyaya dogriesini
fonksiyonel baari kriteri olarak kabul etmektedir. Bu durumdadal/ siipresyonun olmasi
veya fuzyonel amplitidlerde kisittama bulunmasibun olgularin bgarili saylimasini

Onlemedgine inanmaktadir (52).

von Noorden’e gore ise semptomu olmayan bir hastaakin ve uzak fiksasyonda
stabil fizyonun olmasi yapilan cerrahi tedavininsdbd oldyunu goéstermektedir.
Tedaviden sonra iyifeneyi flizyonun tekrar kazanilmasi olarak kabul etpektik acidan
yeterlidir, ancak daha ayrintili testlerle incelenyapildginda hastalarin  @unda
binokuleritede minor defektlere rastlamak mumkindéon Noorden ortoforik veya
minimal esoforik olan ve daha dnce tamamen gyilig diye kabul edilen 33 olguyu tekrar
incelemeye almtir. Muayene 25 metrelik bir koridorun sonunda olkarmizi bir siga
baktirilarak yapilmgtir. Olgularin ¢gunda kicguk acili sabit bir kaymanin devamgetti
saptanmgtir (1). Bu bulgular ekzotropyanin kompleks oOzea#ikoldigunu, tedavi ile
normal ve stabil binokiuler gérmeyi @gamanin dgunuldigi kadar kolay olmagdini
gostermektedir. Bu nedenle prizma adaptasyon tesameliyat dncesi kullaniminin

primer ekzotropya ameliyatiningzai oranini arttirip arttirmaghinemlidir.

Prizmalar ekzotropyada genellikle ameliyat 6ncessunrasi binokuler algi fiizyonu
yaratmak ve ameliyat sonrassira ya da eksik dizeltmenin olmamasi amaciyla
kullaniimaktadir. Veronneau-Troutman ve ark. prizadaptasyon testinin intermitan
ekzotropyadasasilik ameliyatinin tahmin edilebiligini ve prognozu gegtirdigini
soylemitir (35). Benzersekilde, Ron ve Merin prizma adaptasyon testinirsabé
sonugclarini savunmaktadirlar (54). Bunun tersingpi@nan ve ark. prizma adaptasyon

testini kullangh bulmamsglardir (45).

Tek gozu kapama ya da prizma adaptasyonu ile kagknaatts bazi ekzotropya
turlerinde ameliyat sonuglarina etki yapabilir. Kasve Ohtsuki ve ark. temel ekzotropya
hastalarinin yalanci diverjans fazlasi olan hastatgore daha koti sonuclar aldiklarini
soylemilerdir (37,40). Yine de, temel tir ekzotropyadapprizma adaptasyonuna cevap
verenler daha iyi ameliyat sonuclar almaktadifg&). Calsmamizda da gaunlugu temel
tur ekzotropya olan olgularimizda, PAT uygulanan wgulanmayan gozlerde cerrahi
sonras! 1. yilda Bari oranlari ylzde olarak kalastirildiginda prizma uygulanan grupta
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daha yuksek Bari saptandi. Ancak sayinin az olmasi nedeniydissiksel olarak anlaml
sonug elde edilemed,..

Calsmamizdaki 13 hasta prizma ile Olcilen ilk kaymase@ gore prizma
adaptasyon testi sirasinda 6 m'de 5 PD’den fazlgmka artyi gostermglerdir; bu
hastalarda kayma agini notralize etmek icin ek prizmaya ihtiya¢ duyuktur. Prizma
dizeltimine cevabin mekanizmasi tam olarak biliremég, prizma notralizasyonunun
glcli konverjansi olan genc hastalarda kaymayndgttna inanilmaktadir. Ayrica, prizma
notralizasyonu farkl diverjans sinyalini ortadamaldarmstir. Ohtsuki ve ark. prizma
adaptasyon testine yanit vermeyenler ve verenksigda ameliyat sonuglari agisindan
belirgin bir fark gérmengi, ama prizma adaptasyon cevabi olan grupta amegatas! 3.
yilda daha tatmin edici sonuclar elde eterdir (37).

Ekzotropya hastalarinda cerrahi tedaviden sonra eddilen bgari oranlari
cerrahlara goére gemektedir (30,52,53,56). Burian'in yapii calsmada ameliyatttan
sonra uzakta kaymasi olmayan olgularin oraninin @dasu bildirilmistir (52). Sifir ile
10 prizm dioptri arasinda kaymasi olan olgularianorise %50'dir. Kayma derecesi sifir
ile 20 prizm dioptri arasinda olan olgularin oregsa %82 olarak bildirilmitir (52). Baka
bir calsmaya gore tek cerrahi midahale ile yale&656 oraninda yeterli sonug alinirken
eksik veya fazla diizeltmesi olan olgulara ikinciediyat yapildiktan sonra bu oranin
%82'ye kadar ylUkseldi tesbit edilmgtir (30). Kushner ve arkadarinin yaptiklar
calismada ise sonuc kari orani %64 olarak bildirilrgtir (53). Kdse ve arkadhari klasik
cerrahi sonrasinda %88 daali sonu¢ bildirmglerdir (56). Bu sonuclar PAT
uygulanmayan klasik ekzotropya cerrahisi sonuciarRtizm adaptasyon testi son yillarda
ekzotropya cerrahisinden once kullanilir ot ve sonuglar yayinlarda da belirtidi

gibi daha yuz guldartacuddr.

Dadeya ve ark. yag calsmada grup 1 (PAT negatif) ve grup 2 (PAT poziti®'d
motor baari sirasiyla 6. ayda %53.8 ve %88.8 olarak bulytunuve rezidi kayma
derecesi sirasiyla 9.8 PD ve 4.5 PD ‘dir. Daha gkkslan bgari oranlarini kaymayi
olcmek icin ameliyat sonrasi prizmalarin kapamahidikte 2 hafta kullaniimasindan
kaynaklandgl belirtiimistir (38). intermitan ekzotropya ameliyati icin en iyisyiam olarak
bilinmezken, O’Neal ve ark. erken ameliyatlarin igotor ve algisal sonuclar vegai
soylemilerdir (39). Dadeya’nin ¢aimasinda algisal kari bazinda sonuglar her iki grup
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icin de benzer bulunngtur (grup 1 icin %46.2 ve grup 2 igin %59.2). Algidagar icin
kriter olarak 60 sec/arc alinghr. Algisal sonuclarinin kéti olmasinin sebepléeim
birinin de hastalarinin  birgonun kayma kontrollerinin  zayif olmasindan

kaynaklanabileg@ sdylenmitir (38).

Bizim calsmamizda cerrahi Bari oranimiz grup 1'de (PAT yapilan grupta) 6. ayda
uzakta %88.2, yakinda %94.1; 1. yilda uzakta % #&aBinda %100 olarak saptandi. Grup
2'de ise (PAT yapilmayan grup) 6. ayda uzakta %8gakinda %86.7; 1. yilda uzakta
%57.1, yakinda %85,7 olarak saptandi. Sonuclan deak istatistiksel olarak anlaml
degildi, bunun nedeninin de vaka sayisinin az olmasidaynaklangini disiinmekteyiz.
Calsmamizda binokuler gormede iywlae PAT uygulanan grup 1'de %50, PAT
uygulanmayan grup 2'de %10 olarak saptandi. Birmkgbrmedeki her bir diizey aiti

basari olarak kabul ettik ve sonuclar arasindaki fat&tistiksel olarak da anlamliydi.

Prizma adaptasyon testi esotropyalarda, ekzotrapyalhatta vertikal kaymalarda
bile kullanilabilen ve cerrahi kariya 6nemli katki sgayan bir testtir. Ekzotropyalarda
Ozellikle de intermitan ekzotropyalarda her dlcurkdgma acisinin farkli ¢cikmasi kafalari
karistirmakta ve hem cerrahiyi geciktirmekte, hem deld@suygulanacak olan cerrahi
islemin miktarini ayarlamakta zogia neden olmaktadir. Ayrica hastalarda cerrahi sonra
gelisebilecek esotropya veya diplopi hekimlerin korkulyasidir. Prizma adaptasyon testi
bize cerrahi sonrasi gghbilecek bu siprizleri 6nlemede faydali olmaktaélyrica prizma
adaptasyon testi ile cerrahi sonrasi kalan ardiimieaacisi minimal olmakta ve bu teste
cevap veren hastalarda cerrahi sonrasi sonuclafooyie daha yakin olmaktadir.
Ortoforiye yakin olmak nedeniyle de binokilaritedgilesme gelgebilmektedir.
Calsmamizdan elde efiimiz sonuclara dayanarak prizma adaptasyon testamahiyi
fonksiyonel baari acisindan olumlu etkilegini sdyleyebiliriz. Fakat, istatistiksel acidan
yuksek ameliyat bari oranini géstermek icin daha fazla sayida hgistu ve daha uzun

sureli takip gerekmektedir.
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OZET

Bu calsmaya 38 primer ekzotropya tanili hasta dahil editthstalar randomize
olarak iki gruba ayrildi. 18 hastaya (grup 1) opgoa Oncesi prizma adaptasyon testi
(PAT) yapildi ve cerrahi PAT’ta saptanan uzak kaymgesina gore planlandi. gar 20
hastaya (grup 2) prizma ile olgulen uzak kaymaiagigore cerrahi yapildi. PAT yapilan
grupta>5 PD prizma agisinda atsaptanan hastalar prizma adaptasyon cevabi pozitif
kabul edildi. Operasyon sonrasliO PD kayma agisi saptanmasi cerrakabablarak kabul
edildi.

Gruplar arasinda demografik veriler §yainsiyet...), cerrahi 6ncesi kayma acilari,
refraksiyon, kaymanin Beadigl yas, kaymanin bgamasiyla cerrahi arasinda gecen sure,
cerrahinin yapildii yas arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmaaneliyat
sonrasi cerrahi kari oranlari PAT uygulanan grupta yuzde olarak daliesek izlense de
istatistiksel olarak anlamli ge&di. Bu durumun vaka sayisinin gahdan kaynaklanmakta
oldugunu diguinmekteyiz. Gruplar arasinda binokdilaritede iyile acisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi. PAT uygulanan grupitsokilaritede diizelme cok daha
belirgin idi. Bunun da grup 1'de cerrahi sonrasyrka acisinin ortoforiye daha yakin
olmasindan kaynaklanmakta ofgunu diglinmekteyiz.

Sonu¢ olarak prizma adaptasyon testi primer ekpg&ohastalarinda cerrahiyi
motor ve fonksiyonel bar agisindan olumlu etkilemektedir. Ancak dahaigearilerde

ve daha uzun takip sureli prospektif galalara ihtiyac vardir.

OLGULARIMIZIN BAZILARININ CERRAHI ONCEY VE CERRAH
SONRASI RE$MLERI ASAGIDA YER ALMAKTADIR.
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OLGU RESIMLER

OLGU 1

M.I., 17V, temel tip ekzo

UOA:-40 PD
YOA:-40 PD

M.I., post-op16. ay

UOA:-6 PD
YOA:-6 PD
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OLGU 2

A.A., 28 vy, konverjans yetm.
PESOpP

) ! . " )
n

UQA:-30 PD
YOA:-42 PD

A.A., post-op12. ay

"“

UQOA:+ o0 PD
YOA:+ o0 PD
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OLGU 3

A.H., 49 v, temel tip ekzo
re-op

O A T
S & 9 %

UOA:-50 PD
YOA:-50 PD

!

A.H., post-op 6. ay

UOA:+o0 PD
YOA:-4 PD
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OLGU 4

G.O., 10 y, temel tip ekzo

re-o
VS %N WA 7T
== =
ER R o L

UOA:-35 PD
YOA:-35 PD

G.O., post-op 6. ay

UOA:+ 0 PD
YOA:+ o0 PD
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OLGU 5

S.A., 26y, temel tip ekzo
pre-op

UQOA: + o PD
YOA:+ o0 PD
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