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OZET

Muz OE. infantil esotropyada cerrahi yasimin ve preoperatif Kklinik
parametrelerin cerrahi basariya ve uzun donem Kklinik parametrelere etkisi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastahklar1 Tezi, Ankara, 2013.
Tedavisi kaymanin cerrahi olarak diizeltilmesi olan infantil esotropyada cerrahi
yapilma zamani tartisma konusudur. Erken yasta yapilan cerrahinin avantajlariyla
beraber dezavantjlar1 da mevcuttur. Calismanin amact; infantil esotropyali hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri tanimlamak, sonug¢ binokiiler vizyon diizeylerini
degerlendirmek, cerrahi tedavi yasmin klinik sonuglar {izerine etkisini
degerlendirmek. Bu amagla klinigimizde diizenli takipleri olan 118 infantil esotropya
tanili olgunun kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar cerrahi yapilma
yagina gore (1. Grup: 0-12 ay, 2. Grup: 13-24 ay, 3. Grup: 25 ay ve {istii) 3 gruba
ayrildi. Cerrahi sonrasinda < 10 prizm diyoptri (PD) esotropya ve < 5 PD ekzotropya
varhigi basarili anatomik sonug olarak degerlendirildi. 100 olguya (%84.7) cerrahi
tedavi uygulandi. Cerrahi anatomik basar1 1. grupta %41.6, 2. grupta %54.9 ve 3.
Grupta %73.4 idi. Degerlendirme sonucunda cerrahi yapilma yasin artmasiyla
anatomik basarmin arttigi bulunmustur (p<0,05). Operasyon sonrast yapilan
kontrollerde 1.gruptaki olgularin %16.6’s1, 2. gruptaki olgularin %19.3’linde ek
cerrahi ihtiyact olmugken 3. grupta higbir olguda ikinci cerrahiye gerek
gdriilmemistir. Infantil esotropyada cerrahinin yapildigi yasin artmasiyla ikincil
cerrahiye olan ihtiyag azalmaktadir (p<0,05). Cerrahi tedavi uygulanip son
kontrollerinde stereopsis ve flizyon varligi degerlendirilebilen hastalar cerrahi yas
gruplarina gore karsilastirildiginda, bu parametreler agisindan aralarinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).

Anahtar Kelimeler: Infantil esotropya, kortikal fiizyon, stereopsis, binokiiler gdrme



ABSTRACT

Effects of surgical timing and preoperative clinical parameters in surgical
success and long term clinical outcomes of infatile esotropia. Hacettepe
University School of Medicine, Department of Ophthalmology, Thesis in
Ophthalmology, Ankara, 2013. Timing of the surgery has been controversial in the
treatment of infantile esotropia. There are both advantages and disadvantages of
early surgical timing of infantile esotropia. The purpose of this study was to describe
the demographic and clinical features of patients and to evaluate the final level of
binocular vision and the effects of surgical timing on final clinical parameters. 118
patients diagnosed with infantile esotropia who had regular follow up records were
analyzed retrospectively. Patients were divided into 3 groups according to their
operating ages (Group 1: 0-12 months, group 2: 13-24 months, group 3: 25 months
and older). Surgical success was defined on the final postoperative visit in between
the range of <10 prism diopters (PD) esotropia and <5 PD exotropia. 100 patients
(84.7%) underwent surgical treatment. Anatomic success was 41.6% in group 1,
54.9% in group 2 and 73.4% in group 3. Results showed that surgical anatomic
success increases with the increasing operating age (p <0.05). As the decision made
on the postoperative visit, 16.6% of the patients in group 1, 19.3% of the patients in
group 2 went on to second surgery. Group 3 did not require any further surgery. The
necessity of secondary surgery decreases with the increasing operating age (p <0.05).
Within the patients whose stereoacuity and fusion could be evaluated no statistically
significant differences in levels of stereoacuity and fusion were found between group
1, 2 and 3 (p>0.05).

Key Words: Infantile esotropia, stereoacuity, fusion, binocular vision
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1. GIRIS

Hayatin ilk 6 ayinda ortaya ¢ikan sasiliklara infantil sasiliklar denir. Bunlarin
onemli bir kisimini infantil esotropya (iE) olusturmaktadir. Esotropya gocuklarda
%1-3 oranlarinda goriilmekte olup; cocukluk c¢agi esotropyalarmin %28-54’inii
infantil esotropya olusturmaktadir (1).

Infantil esotropya her 10000 canli dogumun 25’inde gériilmekte olup;
prevelanst %0.3-1 arasinda degismektedir (2).

Infantil esotropyanin diger ¢ocukluk cagi esotropyalarindan klinik olarak
farklar1 bulunmaktadir. Bu hastalarin kayma acilar1 genellikle biiyiik acilidir.
Hastalarda ¢apraz fiksasyon mevcuttur; yani hastanin sag gozii sol gorme alanina, sol
g0zii sag gdrme alanina bakar. Bu hastalarda refraksiyon kusuru, ambliyopi, vertikal
kayma, anormal bas pozisyonu ve nistagmus diger ¢ocukluk ¢agi esotropyalarina
oranla daha sik rastlanmaktadir. Hastalarda kayma miktar1 ile refraksiyon derecesi
paralel gitmemektedir (3). IE’de ambliyopi siktir (%29.4-38.6) ve miimkiin olan en
erken evrede tedavi edilmelidir (2). Vertikal kayma tan1 aninda mevcut olabilir veya
daha sonraki yillarda ortaya ¢ikabilir. Vertikal kaymalardan en sik dissosiye vertikal
deviasyon (DVD) goriilmetedir. DVD genellikle 3 yas civarinda ortaya ¢ikar ve
hastalarda genellikle her iki gozde, kapamanin arkasinda kalan gozde yukar1 ve bir
miktar disa kayma ile karakterizedir. Alt oblik (AO) kasin asir1 fonksiyon gostermesi
de vertikal kaymaya neden olmaktadir (4). IE’li hastalarda anormal bas pozisyonu
(ABP) ve nistagmus sik rastlanmaktadir (3).

Infantil esotropyali olgular1 énemli kilan noktalarm baginda hastanin géziiniin
kaymasiin yanisira binokiiler gérmesinin diisiik olmasidir. Normal stereopsis
gelisimi i¢in normal goérme keskinligi, normal okiiler hizalanma ve intakt kortikal
fonksiyonlar gerekmektedir (5). Stereopsis dogumdan sonraki 3. ayda olusmaya
baslayip, maturasyonu 12. aya kadar devam eder ve gelisimi 18. aydan sonra
yavaglar. Stereopsis gelisiminde kritik periyod 4 ile 6. aylar arasindaki donemdir (6).

IE’de asil tedavi kaymanin diizeltilmesidir; ancak oncesinde refraksiyon
kusuru diizeltilmeli ve eger varsa ambliyopi tedavi edilmelidir. Basta da bahsedildigi

gibi bu hastalarda refraksiyon derecesi ile kayma paralellik gostermemekte ve



ambliyopi sik gelismektedir. Refraksiyon kusuru ile ambliyopi tedavisi en erken
donemde yapilmalidir (7).

IE’li olgularda cerrahi zamani1 6nemli bir tartisma konusudur. Binokiilerite
sonuglarmin daha iyi ve kas kontraktiilerinin az olmasi erken cerrahinin
avantajlaridir. Kiigiik yastaki olgularinin muayene zorlugu ve kii¢lik gdzde cerrahinin
yapilmak zorunda olunmasi erken cerrahinin dezavatajlaridir.

Calismada Hacettepe Universitesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Sasilik
Biriminde 1985-2012 yillar1 arasinda infantil esotropya tanisi ile diizenli takipleri
olan 118 hastanin kayitlar1 incelenmistir. Caligmanin amact; hastalarin demografik
ozellikleri, preoperatif ve postoperatif ilk ve son muayenelerindeki yakin ve uzak
kaymalar1 (prizma Ortme testi ile) ile flizyon ve stereopsisleri, hastalarin varsa
anormal bas pozisyonlari, nistagmus tipleri, dissosiye vertikal deviasyon miktari,
ambliyopi derecesi ve patern 6zellikleri, ameliyat endikasyonlar1 ve ameliyat tipleri,
alt ve iist oblik kas fonksiyonlar1 retrospektif olarak inceleyerek klinigimizde infantil
esotropyali hastalarin temel klinik 6zelliklerini tanimlamak, cerrahi tedavinin ve

yasinin klinik sonugclar {izerine etkisini tartismaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.infantil Esotropya

Infantil donemde strabismus en sik goriilen okiiler hastaliklardan biridir.
Dogum ile hayatin ilk 6 ayinda ortaya c¢ikan sasiliklara infantil sasiliklar denir.
Bunlarin 6nemli bir kisimint infantil esotropya olusturmaktadir. Konjenital terimi,
dogumda var olan veya dogum esnasinda meydana gelen durumlar i¢in kullanilir (8),
ancak bu olgularin %40’ imnda dogumda kayma mevcuttur. Cogu hastada kayma ileri
donemde ortaya ¢ikmaktadir (5). Hugonier, infantil esotoropyaya yasamin ilk 6
ayinda baglayan diger esotropya tiirlerinden ayiriminin saglanmasi ve etiyolojisinin
tam olarak aydinlatilamadigint vurgulamak icin esansiyel infantil esotropya
denilmesini 6nermistir (9). Toplum tabanli yapilan giincel bir ¢alismada infantil
esotropya, infantil ekzotropya orani 5:1 olarak saptanmistir (10). Her ne kadar aileler
¢ocuklarinda kaymanin dogdugu giinden beri var oldugun da 1srarci olsa da infantil

esotropya nadiren hayatin ilk giinlerinde saptanabilir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Esotropya cocuklarda %]1-3 oranlarinda goriilmekte olup; c¢ocukluk c¢agi
esotropyalarmin  %28-54’{inii infantil esotropya olusturmaktadir (1). Infantil
esotropya her 10000 canli dogumun 25’inde goériilmektedir. Prevelans: farkli
serilerde %0.3-1 arast bildirilmistir. Giincel bir ¢alismaya gore toplumun ortalama
%0.25’ini etkilemektedir (2). Prematiirite, serebral palsi, periventrikiiler 16komalazi
gibi eslik eden gelisimsel problemlerin  varliginda siklik  %2’ye kadar
yiikselmektedir. 16 yas alti1 627 sasilik hastasin1 inceleyen gilincel bir calismada
konjenital esotropya orani, santral sinir sistemi tutulumu olmayan hastalarda %4.8
olarak saptanirken, konusma geriligi hari¢ merkezi sinir sistemi tutulumlu hastalarda
%7 olarak saptanmistir (11). Greenberg ve arkadaslari ise, tiim esotropya tiirleri

arasinda saptanma oranin1 %8.1 olarak belirtmislerdir (12).

2.1.2. Etyoloji
Infantil esotropya ile ilgili birgok arastirma yapilmis ve etiyolojisi hakkinda
farkli goriisler bildirilmis ise de, etiyolojisi hakkinda fikir birligine varilamamaistir.

Infantil esotropya ile ilgili ilk bilimsel goriis, infantil esotropyada kortikal fiizyon



potansiyelinin dogustan itibaren olmadigini, binokiiler flizyon potansiyeli olmadigi
icin de kaymanin ortaya ¢iktigini savunan Worth’e aittir (13). Bernard Chavasse ise
1939 yilinda infantil esotropyali hastalarin dogumda kortikal fiizyon kapasitelerinin
oldugunu ancak motor disfonksiyon veya olumsuz etkenler sonucu esotropyanin
geliserek binokiilaritenin bozuldugunu bildirmistir (14). Worth’un savundugu goriise
gore dogustan flizyon kabiliyeti olmadigindan cerrahi tedavinin binokiilerite geligimi
lizerine bir faydasi olmayacak ve bu nedenle de cerrahi zamanlamanin bir 6nemi
olmayacaktir. Chavasse’nin goriisii ise erken donemde gozlerin paralelligi
saglanabildigi takdirde binokiiler gérmenin elde edilebilecegi olmustur (14).

Von Noorden tonik konverjans, yiiksek akomodatif konverjans/akomodasyon
orani varligi, diizeltilmemis hipermetropi ve genetik faktorler gibi sasiliga neden olan
faktorlerin heniiz gelisimini tamamlamamis olan gorsel sistemi olumsuz etkiledigini
ifade etmis ve verjans sisteminde gelisen defektin esotropyanin ortaya ¢ikmasina
neden oldugu hipotezini savunmustur (15).

Hastaligin konjenital olmamasi herediter faktorlerin etiyolojide rol almadiginm
diistindiirmemelidir. Her herediter komponent varliginda hastaligin dogumdan
itibaren var olmasi sart degildir. Hastaligin bulgular1 yasamin ilerleyen donemlerinde
ortaya ¢ikabilir.

Erken cerrahi yapilarak gozlerin paralelliginin erken saglanmasi ile bazi
vakalardan elde edilen normale yakin randot-dot stereopsis seviyeleri asil nedenin

konjenital duyusal defekt olmadig: hipotezini desteklemektedir (16,17).

2.1.3. Klinik Ozellikleri
Infantil esotropyanin diger ¢ocukluk cagi esotropyalarindan klinik olarak

farklar1 bulunmaktadir.

2.1.3.1. Kayma Agisi

Bu hastalarin kayma agilar1 genellikle biiyiik agilidir. Asir1 adduksiyon
nedeniyle yanlis abduksiyon kisitliligi varmis gibi diisiiniilebilir. Bu nedenden dolay1
aymrict  tanida Duane Retraksiyon Sendromu ve 6. sinir felci akilda
bulundurulmahdir. Infantil esotropyada kayma genellikle, ge¢ baslangich
esotropyalarin aksine 30 prizm diyoptri veya daha biiylik olmak {izere biiyilik agilidir

(7). 30 prizm diyoptriden az kayma goriilebilmesine karsin siklig1 azdir. Kayma agis1



siklikla stabildir. Birch ve arkadaslar1 40 prizm diyoptri ve daha fazla kaymasi olan
66 hastay: infantil donemden 4.5 yasia kadar takip etmis ve kayma agisinin stabil
oldugunu bildirmistir (18).

Stabil kayma agis1 goriisii tiim oftalmologlar tarafindan benimsenmis degildir
(19). Kii¢iik kayma ag1l1 esotropyalarda spontan gerileme bildirilmistir (18). Hiles ve
arkadaglart 3 yillik takip sonrasinda biiyiik acili infantil esotropyada spontan
regresyon bildirmislerdir; fakat bu gibi vakalar nadirdir (20).

Kural olarak uzak ve yakin fiksasyonda kayma ac¢isinda onemli fark
saptanmamistir. Bu nedenle akomodatif konverjans/akomodasyon (AK/A) orani
normaldir. Infantil esotropyann nonakomodatif olmasi genis kabul gorse de bazi
yazarlar tarafindan tartisilmaktadir (21). Bu nedenle akomodatif komponent varlig
g6z ardi edilmemeli, birincil durumun {istliine eklenmis diizeltilmemis hipermetropi
varliginda optik diizeltme yapilmali, yiiksek AK/A oranmi varliginda bifokal cam

gozlik verilmesi diisiiniilmelidir.

2.1.3.2. Refraksiyon Kusuru

Hastalarda kayma miktari ile refraksiyon derecesi paralel gitmemektedir (3).
Kostenbader esansiyel infantil esotropyali 500 hastalik serisinde kirma kusuru
dagilimini su sekilde ifade etmistir: %5.6 miyopi, %46.6 hafif hipermetropi (sferik
esdeger (SE) 0 ile +2.00 Dioptri (D) arasi1), %41.8 orta derece hipermetropi (+2.25 D
ile +5.00 D arasi) ve %6.4 yiiksek hipermetropi (+5.25 D ve tizeri). Bu seride kayma
acisinin  biiyiikligii ile kirma kusurunun biiyiikliigii ve tipi arasinda korelasyon
saptanmamigtir (7). Von Noorden 408 hastalik serisinde %57 oraninda hafif
hipermetropi (SE 0 ile +2.00D arasi1) saptamistir (15).

Cok sayida ve genis katilimcili ¢aligmalarda yasamin ilk 2 yilinda 3 dioptriye
kadar hipermetropi normal olarak kabul edilmistir (22). Infantil esotropya tanis
yasamin ilk 2 yilinda konuldugu icin elde edilen bu degerler fizyolojik hipermetropi
durumu ile birlikte degerlendirilmelidir. Brown ve Kronfeld disindaki yazarlara gore
fizyolojik hipermetropi 5 yasina kadar gerilemektedir (23).

Burian yiiksek hipermetropi ve esotropya birlikteliginde (+4D hipermetropi
ve lizeri), yas ilerledik¢ce esodeviasyonun azaldigini vurgulamistir. Bu hastalarda
%10 ile %20 arasinda ekzotropya gelisimini bildirmistir (24). Bu gozlem, infantil
esotropyada erken cerrahi tedavi fikrine karsi konservatif tedaviyi benimseyenlerin
tutumunu desteklemektedir.



2.1.3.3. Ambliyopi

IE’de ambliyopi sik goriilmektedir (%29.4-38.6) ve miimkiin olan en erken
evrede tedavi edilmelidir (2). Von Noorden, Costenbader ve Shauly sirasiyla %35,
%41 ve %48 oraninda ambliyopi bildirmistir (7,25,26). Eger ambliyopi zamaninda
fark edilip tedavi edilmezse binokiiler gormenin gelisimi i¢in ciddi bir engeldir. 6
aylik 129 olgunun 5 yillik takiplerinin yapildig1 bir ¢calismada olgularin %90’ nin
ambliyopi icin tedavi aldig1 ve %10’unda kalic1 orta derecede ambliyopi gelistigi

goriilmistir (27). Kayma miktari ile ambliyopi arasinda bir iliski bulunmamaktadir

(28).

2.1.3.4. Goz Hareketleri

Infantil esotropyal1 cocuklarin ¢ogunda abduksiyon defekti, asir1 adduksiyon
veya her ikisi birlikte saptanabilmektedir. Bu durum dis rektus kasi parezisi veya
paralizisi seklinde yanlis tani alabilir. Ambliyopi varliginda, ambliyopik goézde
abduksiyon defekti daha baskin olacaktir. Eger abduksiyon asikar bir sekilde
kisitlanmigsa, ¢ocugun abduksiyon yapmak istemediginden ya da yapamadiginindan
emin olmak kolay degildir. Biiylik ¢ocuklar ve bazi eriskinler levoversiyon veya
dekstroversiyonun u¢ noktalarina bakmakta zorlanirken, infantlarda u¢ noktalarda
gz hareketlerini degerlendirmek kolay degildir. Infantil esotropyada abduksiyon
zorlugunun bir nedeni hastalarin adduksiyondaki goz ile fikse etme egiliminde
olmalaridir. Adduksiyonda nistagmus en az diizeyde ve gorme keskinligi en yiiksek
seviyededir.

Infantil dénemde gergek abdusens paralizisi oldukca nadirdir. Abduksiyonu
kisitli infantil esotropyalarin cogunlugu ya abduksiyon yapmak istememekte ya da i¢
rektus kasi, konjonktiva veya her ikisinin sekonder kontraktiiri nedeniyle
abduksiyonu yapamamaktadir. Ik grup tas bebek manevrasi ya da bir goziin birkag
saat kapatilmasi ile dis rektus paralizisinden ayrilabilir. Ikinci grupta kontraktiiriin
tespiti i¢in forse-duksiyon testi gerekli olabilir. Bu hastalarda gergin medial rektusun
geriletmesi, fonksiyonu yetersiz dis rektus kasinin fonksiyonlarmin normallesmesi
icin yeterli olmaktadir.

Nistagmus blokaj sendromu da abdusens paralizisini taklit edebilir.



2.1.3.5. Vertikal Kayma

Vertikal kayma tan1 aninda mevcut olabilir veya daha sonraki yillarda ortaya
cikabilir. Vertikal kaymalardan en sik dissosiye vertikal deviasyon (DVD)
gorilmetedir. DVD genellikle 3 yas civarinda ortaya c¢ikar ve hastalarda genellikle
her iki gozde, kapamanin arkasinda kalan gézde yukar1 ve bir miktar disa kayma ile
karakterizedir. IE’de DVD prevelans1 %36 — 47.9 arasinda degismektedir (4,29). Alt
oblik kasin asir1 fonksiyon gostermesi de vertikal kaymaya neden olmaktadir (4).
IE’li olgularda alt oblik kas disfonksiyon siklig1 %9.4 - 11.2 arasinda degismektedir
(2).

Burada dikkat edilmesi gereken husus, infantlarda bu bulgularin cerrahi
oncesinde de olabilecegi fakat biiyiik bir horizontal kayma varliginda maskelenerek
tanisinin konulamamis olabilecegidir. Farkli bir goriis olarak Campos ve arkadaslari
kemodenervasyon ile horizontal kaymay1 erken donemde diizelttiklerinde, diizeltme
Oncesi saptanan DVD’nin kayma diizeldikten sonra saptanmadigini bildirmislerdir
(30).

Infantil esotropyada cerrahi yast ile DVD gelisimi arasinda baglant1 yoktur
(30). Yetiskin doneme kadar tedavi edilmemis infantil esotropyali hastalarin

%60’mda DVD saptanmistir (31).

2.1.3.6. Anormal Bas Pozisyonu

Lang infantil esotropya hastalarindan olusan serisinde 82 hastanin 57’sinde
anormal bag pozisyonu bildirmistir (32). Yiiksek oranda bas pozisyonu bildiren diger
baska yayinlar da mevcuttur. Basin ve yiizlin, fikse eden goziin omuzuna dogru
egildigi soylenmistir. De Decker siipheli anormal bas pozisyonunu sadece %2
oraninda oldugunu bildirmis ve basin fikse eden goz tarafina dogru egildigini isaret
etmisgtir (33). Von Noorden’in sonuglari da yiiksek bas pozisyonu oranini
desteklememistir. Von Noorden 408 hastanin sadece %8’inde anormal bas pozisyonu
tespit etmistir (34). Dominant olmayan géze bas egikligi olan hastalarda o gézde
baskin bir sekilde DVD saptanmistir. Anormal bas pozisyonu olan ve basini fikse
eden goz tarafina ¢eviren hastalarda latent veya manifest-latent nistagmusun eslik
etmesiyle Ciancia sendromu tanimlanmistir. De Decker’e gore ise bu korelasyon

anlaml tutarlilik géstermemistir.



2.1.3.7. Nistagmus

Manifest nistagmus esansiyel esotropyada manifest-latent nistagmusa ve
latent nistagmusa gore daha az siklikta saptanir (35).

Infantil esotropya ve optokinetik asimetri arasinda belirgin bir iliski vardir
(36,37,38). Normal bireylerde hareket eden nistagmus tamburunda hareket eden
seritler yoniinde diizgiin takip edici hareket ve bu serit hareketinin karsit yoniinde
diizeltici sakkadik hareketler olusur. Bu takip edici goz hareketleri seritin nazo-
temporal ya da temporo-nazal yoniinde hareketinden bagimsiz olarak esit frekans ve
amplitiittedirler. Infantil esotropyali hastalarda bu simetri bozulmustur. Tambur
nazo-temporal yonde hareket ederken takip edici goz hareketleri diizensiz
olusmaktadir ya da takip edici goz hareketleri olugsmamaktadir. Gorsel korteks
temporale hareket eden cismin hareketini optik yol niikleusuna iletimde yetersiz
kalmaktadir. Fakat retinadan kortekse iletimde sorun yoktur. Bu durum gorsel
hareket islemesinde defekt seklinde yorumlanabilir (39,40).

Optokinetik nistagmus asimetrisi, infantil esotropya i¢in patognomik degildir;
ciinkii normal fakat gorsel acidan immatiir infantlarda da saptanabilir (41).
Anizometropi ya da hayatin erken doneminde monokiiler gorsel deprivasyona neden
olan herhangi bir durum sonrasi binokiiler uyarilmasi yetersiz olan nonstrabismik
hastalarda da OKN asimetrisi gelisebilir (42,43). Eniikleasyon sonrasi, Duane tip 1
sendromunda da saptanabilir (42). Varlig1 nedeninden ziyade; gorsel agidan immatiir
donemde; 6zellikle yasamin {i¢iincii dordiincii aylarina kadarlik donemde, binokiiler
gérmenin kesintiye ugradiginin kanitidir.

Optokinetik refleks gelismesi i¢in infantil donemde normal ve esit binokiiler
gorsel uyar1 gereklidir ve bu donemde uyar1 yetersizligi sonucu gelisen immatiirite
(asimetri); yasamin devaminda da sebat etmektedir. Bu nedenle optokinetik asimetri
infantil esotropyanin bir bileseni olmaktan ziyade primer olarak gorsel yollarda
hareket isleme defektinin bir tezahiiriidiir. Bu goriisii destekler bigimde bu hastalarin
strabismusu olmayan birinci derece akrabalarinda da asimetri saptandigi
bildirilmistir. Fakat Von Noorden ve arkadaslar1 bu saptamay1 destekleyecek bulgu
saptayamamustir (44).

Westfall ve arkadaslar1 esansiyel infantil esotropyali hastalarda asimetrik

optokinetik nistagmusu dogrulamistir (45). Bu hastalarin bir kisminda gorsel



uyarilmis yanitile elde edilen dinamik random-dot ortalamalari ile elde edilen
degerlerde duyusal fiizyon elde edilmistir. Bu nedenle bu yazarlar optokinetik
asimetrinin, kortikal flizyon islevindeki defekten ziyade, binokiiler yollardan
monokiiler optokinetik nistagmus merkezlerine projeksiyondaki defektten
kaynaklandigini diistinmiislerdir.

Optokinetik asimetri, kaymasi 6 ay dncesinde baslayan esotropyali hastalarda
saptandigindan kullanimindaki kisitlamalara ragmen, kaymanin baslangicini tespit
etmede faydali klinik bir degerlendirme olabilir. Nistagmografisiz, sadece nistagmus
tamburu ile elde edilen optokinetik yanit degerlendirilirken asimetrinin
farkedilemeyebilecegi akilda tutulmalidir.

Infantil esotropyada optokinetik asimetri ve latent nistagmus arasinda
nedensel bir iliski diistiniilmektedir (46,47). Optokinetik asimetri siddeti ile latent
nistagmusun yogunlugu arasindaki saptanan korelasyon bu iliski ile uyumlu
goziikmektedir (48). Fakat Shallo-Hoffmann ve Von Noordenin ¢alismalarinda latent
nistagmus ile optokinetik nistagmus asimetrisi ve hareket takibi defektleri

karsilastirilmis ve aralarinda iliski saptanmamistir (37,49).

2.1.3.8. Capraz Fiksasyon
Hastalarda kisitli abduksiyon sonucu gelisen g¢apraz fiksasyon mevcuttur;

yani hastanin sag gozii sol gérme alanina, sol gozii sag gérme alanina bakar.

2.1.3.9. Binokiiler Fonksiyonlar

Infantil esotropyali olgular1 énemli kilan noktalarm baginda hastanm goziiniin
kaymasinin yanisira binokiiler gérmesinin diisiik olmasidir (5). Stereopsis dogumdan
sonraki 3. ayda olusmaya baslayip, maturasyonu 12. aya kadar devam eder ve
gelisimi 18. aydan sonra yavaslar. Stereopsis gelisiminde kritik periyod 4 ile 6. aylar
arasindaki donemdir (6). Bu nedenle yasamin ilk 12-24 ayinda infantin stereoskopik
gorsel uyaranlara maruziyeti kesildiginde stereopsis gelisimi defektif olacaktir (27).
Infantil esotropyanin baslangici stereopsisin gelisiminin basladigi bu ilk 4-6 ayhk
zamana denk gelmektedir (50). Infantil esotropyali hastalarm, gozliiklerinin &niine
prizmatik cam konarak kaymalarmin diizeltildigi ve bu sekilde stereopsis
derecelerinin Olciildiigli bir calismada; elde edilen veriler saglikli infantlarin

stereopsis dereceleri ile kiyaslanmis, ilk 5 aylik donemde belirgin bir fark
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saptanmazken, oOlgiim yasi 14 aya yaklastiginda infantil esotropyali hastalarda
stereopsis seviyelerinin anlamli derecede diisiik bulundugu saptanmistir. Bu ¢alisma,
infantil esotropyal1 hastalarin baslangigta stereopsis kapasitelerinin oldugunu, kayma
erken diizeltilmedigi takdirde yetersiz binokiiler uyar1 sonucu hastalarin binokiiler

gorme gelisimlerinin kisitlandigimi diisiindiirmektedir (51).

2.1.4. Tedavi

Strabismik bir hastada; muayenenin gecikmesi sonucu geri doniisii miimkiin
olmayan duyusal anormallikler gelisebilir. Ekstraokiiler kaslarda, konjonktivada ve
tenon kapsiiliinde sekonder degisiklikler meydana gelmekte ve cerrahi diizeltmenin
sonucunun ongiiriilebilirligi azalmaktadir (52).

IE’de asil tedavi kaymanin diizeltilmesidir; ancak oncesinde refraksiyon
kusuru diizeltilmeli ve eger varsa ambliyopi tedavi edilmelidir. Basta da bahsedildigi
gibi bu hastalarda refraksiyon derecesi ile kayma paralellik gostermemekte ve
ambliyopi sik gelismektedir. Refraksiyon kusuru ile ambliyopi tedavisi en erken

doénemde yapilmalidir (7).

2.1.4.1. Refraksiyonun Diizeltilmesi

Infantil esotropya genellikle akomodatif degildir. AK/A oran1 normal
sinirlardadir. Yiiksek hipermetropik kirma kusuru nadirdir. Saglikli infantlarda
fizyolojik hipermetropi siklikla saptanmakta ve tedavi gerektirmemektedir. Fakat
infantil esotropyada Von Noorden +2.50 D’yi asan tiim vakalarada cerrahi Oncesi
hipermetropik tam diizeltme ©nermektedir. Infantil esotropyada fizyolojik diisiik
dereceli hipermetropinin diizeltilmesinin kayma {izerine olumlu etkisi olabilmektedir.

Infantil esotropyanin cogunlukla nonakomodatif oldugu gériisii Rethy ve
Kettesy tarafindan tartisilmaya baslanmistir. Bu yazarlar genel goriisii kabul etmeyip
vakalarm biiyiik bir cogunlugunda kaymanin akomodatif oldugunu iddia etmislerdir
(21,53). Rethy calismasinda esotropik ¢ocuklarda hipermetropiyi tam diizeltip, bir ya
da iki ay sonra sikloplejinli refraksiyon muayenesini tekrarladiginda ilk muayeneden
daha yiiksek refraktif kusur saptamistir. Diizeltme miktar1 artirildiginda ve
hipermetropi 0.5-1.0 D fazla diizeltildiginde deviasyon agisinda azalma oldugunu
saptamistir. Bu iglemin birka¢ kez tekrarlanmasi ile latent hipermetropinin manifest

hale gegecegini belirtmistir (21). Akomodatif konverjansin, esotropyaya neden
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olamadig1 noktaya kadar hipermetropinin diizeltilmesini 6nermistir. Ayni yazar, tarif
edilen tedavinin erken infantil ddnemde uygulanmadig: takdirde artmis akomodatif

tonusun stabilize olup tedaviye direng gelisece§ini savunmustur.

2.1.4.2. Ambliyopi Tedavisi

Ambliyopi bircok nedenden dolayr cerrahi Oncesinde tedavi edilmelidir.
Cerrahi esnasinda ambliyopi saptanan hastalarda cerrahi sonuglar daha basarisiz
saptanmigtir (54). Ambliyopi tedavisine baslama yasi azaldik¢a toplam ambliyopi
tedavi siiresi azalmaktadir. Cerrahi diizeltme sonrasinda minimal kayma varliginda,
fiksasyon tercihini dogru olarak degerlendirebilmek buna bagli olarak da ambliyopi
tanis1 koymak giiclesecektir (55,56). Ameliyat sonras1 gozlerin paralelligi saglaninca
bazi aileler problemin ¢doziildiigii goriisiine kapilip kontrollere gelmemekte ve

gerektigi halde ambliyopi tedavisi yapilamamaktadir.

2.1.4.3. Kaymanin Diizeltilmesi

Kaymanin diizeltilmesinde esas olarak iki secenek vardir.
1) Cerrahi tedavi

2) Botoks tedavisi

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide horizontal kaslara miidahale edilmektedir.
Bu yontemler:

a. Her iki goz i¢ rektuslara geriletme

b. Tek goz i¢ rektusa geriletme ve dis rektusa rezeksiyon

c. Her iki gbz i¢ rektusa geriletme ile tek goz veya her iki goz dis rektusa

rezeksiyondur.

Horizontal kas cerrahilerine, ihtiya¢c olmasi halinde vertikal ve oblik kas
miidahaleri eklenmelidir (3,57).

Infantil esotropyada cerrahi olarak baslangigta; dominant olmayan gozde
geriletme, kisaltma ameliyatlar1 ve gerek goriildigi taktirde, alt oblik miyektomi
yapilmaktaydi. Bunu takiben gerektiginde diger goéze de geriletme-kisaltma
uygulanmaktaydi. Geriletme i¢in 3-5 mm, kisaltma i¢in 5-8 mm sinir olarak kabul
edilmekteydi. Ancak bu durumda yiiksek oranda ek cerrahi girisime gerek

duyulmaktaydi. Bu olgiilere gore ameliyat yapilan bir seride cerrahi basariya ulasana
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kadar ortalama 2.1 ameliyat yapildigi bildirilmistir (58). Giliniimiizde dominant
olmayan goze yapilan tek tarafli geriletme + rezeksiyon prosediirii ambliyopi
tedavisine cevap vermeyen hastalarda uygulamayi dnerenler mevcuttur.

Ing her iki i¢ rektusa 3 ile 5 mm arasinda geriletme uyguladig1 serisinde
cerrahi hedefe ulasana kadar her hasta i¢in ortalama 2.6 operasyon uyguladigini
bildirmistir (59). Yakin fiksasyonda 30 prizm veya iizeri kaymasi olan hastalarda her
iki i¢ rektusa 5 ile 8 mm geriletme uygulandiginda tek cerrahi ile cerrahi basariya
hedefine ulagsma oran1 %73 ile %84 arasinda bildirilmistir (60,61,62). Bu bulgularla
i¢ rektus icin geriletme sinirt 5-8 mm'ye ¢ikarilarak sadece geriletme ameliyati
yapilan vakalarda ek cerrahi girisim ihtiyacinin azaldig1 ve addiiksiyon kisitliligina
yol agmadig1 sonucu ¢ikartilmistir. Biiylik acgili rezidiiel deviasyonun varliginda ise
ikinci cerrahi yaklagim olarak her iki dis rektusa kisaltma yapilabilecegi sdylenmistir
(15,25).

Ozellikle erken cerrahiyi savunan ve uygulayan grupta bilateral i¢ rektus
geriletmesinin tercih edilmesinin nedeni erken dénemde dis rektus kasinin gelisimini
tamamlamamasindan dolayr heniiz fonksiyonunu tam olarak kazanamamasidir.
Dolayisiyla yapilan kisaltma miktar ile, diizeltilebilen kayma miktar1 arasindaki
iliski cerrahi 6ncesinde tam olarak kestirilememektedir. Ayni zamanda birakilan dis
rektus kast rezidiiel kayma sebat ettiginde ikincil cerrahi miidahalede
kullanilabilmektedir.

Polling ve ark. yaptig1 ¢calismada bilateral medial rektus geriletmesi ile tek
g0z geriletme-rezeksiyon arasinda fark saptanmamustir (63).

Geriletme Ameliyati: Geriletme, giiniimiizde en ¢ok uygulanan kas
zayiflatma teknigidir. Geriletme ameliyatinda rektus kaslari insersiyo yerlerinden
ayrilir ve daha geriden tekrar skleraya siitiire edilir. Geriletme ameliyat1 ile kasin
kasilma giiciinde azalma hedeflenir. Daha yiiksek kayma derecelerinde geriletmenin
etkinligi artar. G6z kiiresinin fizyolojik ekvatorunun nazalde anatomik ekvatordan 4
mm onde olmasindan dolay1 i¢ rektus geriletmesinde yapilabilen geriletme miktari
dis rektusa gore daha azdir. Von Noorden her iki rektusa geriletme onermektedir
(52).

Rezeksiyon Ameliyati: Rezeksiyon cerrahileri genel olarak ‘giiclendirme’

yontemleri igerisinde siniflandirilsa da gercekte kasi giiclendirmekten ziyade
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‘kisaltma’ islemidir. Rezeksiyon ameliyatinda kasa insersiyo arkasindaki bolgede
planlanan miktarda kisaltma uygulanir ve kas eski insersiyo yerine tekrar siitiire
edilir. Rezeksiyon antagonist kasta yapilan geriletmenin etkinligini artirir (64).

Alt Oblik Zayiflatma Ameliyati: Alt Oblik kasinin fonksiyonunu azaltmak
icin aralarinda etkinlik olarak belirgin farkin olmadigi dezinsersiyon (tenotomi),
geriletme, miyektomi, denervasyon ekstirpasyon, anteropozisyon yontemleri
tanimlanmistir. Bu yontemler, alt ve dis rektus kaslar1 krose yardimiyla giivenli bir
sekilde bulunduktan sonra uygulanir. Dezinsersiyon alt oblik kasinin skleraya
yapistig1 yerden kesilmesidir. Miyektomi ise i¢ rektus kasinin temporalindeki alt
oblik kasinin bir kisminin ¢ikartilmasi islemidir (65).

Botoks Tedavi: Botoks oftalmolojide ilk olarak 1980°de Scott tarafindan
tarif edilmis olup yine ayni arastirmaci tarafindan 1990°da IE’li olgulardaki botoks
tedavisi sonuglar1 yayinlanmistir. 362 hastanin 2 yillik takibinde %65 hastada basari
elde etmistir (66,67). Ing ve ark. yaptig1 caligmada infantil esotropyali olgularda
binokiilarite sonuglar1 degerlendirilmis. 49 hastanin 3 yillik takip sonucunda %50
olguda basar1 elde edilmistir (68). Non-randomize prospektif 442 infantil esotropya
olgusu tiizerinde yapilan bir ¢calismada 322 olguya botoks, 120 olguya cerrahi tedavi
uygulanmistir. Calisma sonunda genis agili olgularda cerrahi tedavinin botoks
tedavisine istiin oldugu; kii¢iik ve orta acili olgularda her iki tedavi sonuglarinin
benzer oldugu goriilmiistiir. Botoks tedavisinin en etkili oldugu kayma acis1 ise 30-
35 PD’dir (69). Farkli klinisyenler tarafindan yapilan ¢alismalar neticesinde botoks
tedavisinin IE’li olgulardaki basar1 oranlar1 %33-88 arasinda degismektedir (69).

Cerrahi Zamam: IE’li olgularda cerrahi zamani 6nemli bir tartisma
konusudur. Bir ¢ok c¢alisamda erken yasta ameliyat edilen olgularda binokiilerite
sonuclarmin daha iyi oldugu gosterilmistir. Erken yasta ameliyat olan olgularda kas
kontraktiileri daha az olmaktadir. Kii¢iik yastaki olgularin muayene zorlugu sonucu
sasilik dl¢limlerinin hatali yapilabilmekte ve uygun cerrahi plan yapilamamaktadir.
Ayrica kiigiik gbézde cerrahinin yapilmak zorunda olunmasi erken cerrahinin
dezavatajlaridir. 20. yiizyilin baslarinda operasyon 6 ile 7. yaslarda yapilmaktayken,
Costenbader periferal flizyon gelisiminin 3 yas alt1 cerrahi yapilan olgularda daha iyi
oldugunu gostermistir (7). 1980°de Costenbader ve Parks 2 yasinda ameliyat edilen

olgularda stereopsis ve ortoforya sonuclarinin daha iyi oldugu belirtmiglerdir ve
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infantil esotropyali olgularda ideal cerrahi yasinin 2 yas oldugunu 6ne siirmiislerdir
(57). Giiniimiizde motor ve duysal gelisim sonuglarinin erken dénemde cerrahi
uygulanan olgularda daha basarili oldugu gosterilmis olup, operasyonun 3 ile 6. aylar
arasinda yapilmasi1 gerektigi Onerilmektedir. Yapilan birgok ¢alismada erken
donemde cerrahi uygulanan olgularda, uzun dénem stereopsis sonuglarinin daha iyi
oldugu kanitlanmistir (57,70,71,72,73).

Infantil esotropyada konjenital defektin flizyon yetenegini bozdugunu
diisinen Worth’lin goriisiine dayanan eski literatiirde infantil esotropyaya ait
fonksiyonal sonuglar i¢in olumsuz bir tablo ¢izilmektedir. Binokiiler gorme
fonksiyonlariin kazanilabilmesinin ¢ok nadiren miimkiin olabilecegi, eger kayma
dogumdan itibaren bagliyorsa miimkiin olamayacagini belirtilmistir (14).

Chavasse 1939’da Woth’un goériisiine katilmayarak infantil esotropyali
hastalarda dogustan fiizyon kabiliyetinin olabilecegi fikrini benimsemistir. Normal
binokiiler refleks gelisimi i¢in erken donemdeki binokiiler tek gérmenin ¢ok dnemli
oldugunu diisiinmiistiir. Fakat goriisiinii destekleyecek vaka sunamadigi i¢in bu
dénemde fonksiyonal sonuglar i¢in olumsuz goriis devam etmistir (14). Bu goriisiin
etkisinde kalan Costanbader, erken cerrahinin ilk savunucularindandir. 16 aylikken
cerrahi olarak paralellik sagladig1 ve 6 yasinda muayene ettigi bir hastada kapama
testinde forya ve yakin Worth 4 nokta testinde flizyon saptamistir. Literatlirde bu
goriisii destekleyen, 6 ay oncesinde gozlerin paralelligi saglandiginda normal ya da
normale yakin random-dot stereopsis seviyeleri olabildigini bildiren sporadik
calismalar mevcuttur (72,73,74).

2 yas Ve sonrasinda cerrahiyi savunan goriis ise planli bir cerrahi miidahele
icin erken infantil donemde yeterli muayenenin yapilamayacagini savunmaktadir
(75,76,77,78). Bu goriisiin savunucularina gore A-V pattern, alt oblik kasi
hiperfonksiyonu, DVD gibi eslik eden bulgular gzden kagabilir ve 2 yas dncesi uzak
fiksasyonda kayma acis1 degerlendirilmesi giivenilir olamamaktadir.

Taylor 1963 yilinda yilinda infantil esotropyada binokiiler gdrmenin
saptandig1 ilk seriyi yayimlamis; bu seride 24 hastanin 12’sinde forya yaniti elde
edilmistir. 2 yasindan Once cerrahi paralelligi saglamayir Onermistir. 10 prizm
diyoptri lizeri kaymanin fonksiyonal sonucglari engelledigi sonucunu ¢ikartmistir

(79). Ing 1983 yilinda 162 hastalik serisinde, hastalar1 cerrahi basarinin saglandigi
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zamana gore; 0-6ay, 6-12 ay, 12-24 ay ve 24 ay sonrasi olarak gruplara ayirmistir. 0-
6 ay, 6-12 ay, 12-24 ay gruplan arasinda binokiiler gorme, fiizyon, stereopsis
seviyelerinde anlamli fark saptamamustir. Fakat ilk 24 ay opere olanlarla 24 ay
sonrasi opere olanlar1 karsilastirdiginda, ilk 24 ay opere olanlarin binokiiler gérme
seviyelerini belirgin derecede {istiin olarak saptamistir. Ayni zamanda infantil
esotropyada binokiiler gérmenin seviyesini Olgen testlerin  giivenilirligini
degerlendirmis ve cerrahi basari kriterlerinde tartismayr zenginlestirmistir (80).
Helveston ise e8er kayma 6 ayliktan 6nce diizeltilmisse elde edilecek duyusal ve
motor sonucun 18 aylikken cerrahi yapilanlara kiyasla daha iistiin oldugunu
savunmustur (81).

1980 yilindan giiniimiize cerrahi zamanlama ile ilgili bircok ¢alisma yapilmis
ve sonuglart yaymlanmistir. Bunlar degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken
noktalar mevcuttur.

Binokiiler goérme, fiizyon ve stereopsis kiyaslanirken bu Ol¢limleri
degerlendiren yontemlerin ve elde edilen bulgularin karsilastirilabilir olmasi 6nem
arz etmektedir. Bagolini camlarinda flizyon tespit edilen hastalarda manifest kayma
tespit edilebilir. Bu durum anormal retinal korrespondans ile iligkilidir. Fikse eden
gozlin foveasi ile rezidiiel esotropyasit ya da ekzotropyasi bulunan goéziin periferik
retinas1 arasindaki binokiiler iligkinin, fiizyon amplitiidlerinin uzak ve yakinda
normal oldugu normal binokiiler gérmeye esit olmadig1 hatirlanmalidir.

Yapilan bir¢ok ¢alisma 10 prizm diyoptriye kadar kaymay: tatmin edici
cerrahi sonug olarak tanimlamaktadir. Ortotropya, esoforya-ekzoforya ve 10 prizm
diyoptriye kadar olan horizontal tropyanin fonksiyonel olarak ayni olmadigina dikkat
edilmelidir. 10 prizm diyoptrinin uzak fiksasyonda m1 yakin fiksasyonda m1 oldugu,
Ortme testi ile mi Ortme-agma testi ile mi Olclildiigli calismalarin sonuglarini
karsilastirirken degerlendirilmelidir.

Von Noorden ¢alismasinda 20 prizm diyoptriye kadar horizontal deviasyonu
da kabul edilebilir sinirlar olarak kabul etmis, ambliyopi saptanmadigi siirece ek
tedavi dnermemistir (25). 20 prizm diyoptriye kadar horizontal kaymasi olan grupta
siklikla anormal retinal korrespondans (ARK) saptamistir. ARK boyutuna goére
anormal filizyon ve azalmis streopsis veya streopsisin bulunmadigini saptamistir. 20

prizm diyoptriden biiyiik kaymay1 ise kabul edilemez olarak tariflemis, ek cerrahi
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Onermis ve bu grupta ¢ok yliksek oranda supresyon saptamistir. Bu grupta fiizyon ve
streopsis saptamamustir.

De Decker’inde destekledigi iizere Von Noorden 2 yasindan sonra hatta 4
yasindan sonra bile cerrahisi tamamlanan grupta subnormal binokiiler gérmenin
saptanabilecegini ifade etmistir (25,82). Shauly ve arkadaslari bu sonucu
desteklemis, ek olarak kendi c¢alismalarinda 2 yasma kadar cerrahileri
tamamlanmayan grupta kayda deger binokiiler géorme saptanmadigini bildirmislerdir
(26). Taylor da bu goriisii desteklemistir (83).

Birch ve arkadaslar1 konjenital esotropya gozlemsel c¢alismasi (CEOS)
sonuclarina gore persistan esotropyanin 10. hafta ile 6. ay arasinda, kirma kusuru
<+3.00 D,2.5 aydan sonra en az 2 muayenede >40 prizm diyoptri kayma saptanan
hastalara erken cerrahi onermektedir (58); ancak hastalarda asagidaki kriterlerin
varlig1 durumda cerrahi bagar1 azalmaktadir. Bu kriterler:

e Gestasyonel yas <34 hafta

¢ Dogum agirligi1 <1500 gram

® Yenidogan donemde ventilator tedavisi almis olmak

® Menenyjit gibi ciddi hastalik hikayesi

® Gelisme geriligi olmasi

e Inkomitant veya paralitik sasilik olmasi

® Manifest nistagmus veya anormal bas pozisyonu olmasi

®  Gegirilmis okiiler kas cerrahisi

® Yapisal okiiler anomali varligi

Nonrandomize ¢ok merkezli ¢alisma olan European Early vs. Late Infantile
Strabismus Surgery Study (ELISSS) *de 6 ile 24 ay arasi opere edilen 231 olgu ile
32-60 ay aras1 opere edilen 301 olgu karsilagtirllmistir. Erken yasta opere edilen
grupun %13.5’inde stereopsis varligi saptanmisken; ge¢ grupta bu oran %3.9’dur. Bu
calismada ayrica spontan rezoliisyon ihtimalinin olduguda belirtilmistir (84). Erken
yastaki olgularda muayene daha zor olmakta ve hatali dl¢limler alinabilmektedir.
Olabilecek bu hatali 6l¢limlerden dolay1 ikinci bir ameliyat ihtiyact olabilmektedir.
Simonsz ve ark. yaptig1 ¢alismada 24 ay alti olan grupta reoperasyon orani %28.7

iken bu oran geg cerrahi yapilan grupta %24.6’dir (71).
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2.2.Binokiiler Gorme

Cisimlerin uzaydaki konumunu belirleyebilmek amaci ile iki goz arasindaki
gorme eksenlerinden kaynaklanan c¢ok kiigiik farka ait bilgilerin birlestirilerek
algilanmasi i¢in binokiiler gérme fonksiyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Binokiiler
gorme her 2 goze gelen gorsel uyarilarin tek bir goriintii olarak algilanmasidir. Bu
durum gozlerin koordineli kullanilmasi ile elde edilebilir. Boylece her iki géze ayri
ve birbirinden biraz farkli olarak ulasan goriintiiler, flizyon islemi ile tek goriintii
haline getirilir (85).

Bifoveal algilama mevcut ve manifest bir kayma yok ise bu durum normal
binokiiler tek gorme olarak adlandirilir (85). Goézlerden birinde ekstrafoveal
fiksasyon mevcut ise bu durum anormal binokiiler tek gérme olarak adlandirilir (86).
Anormal binokiiler tek gormede her zaman ufak miktarda manifest kayma mevcuttur.

Normal binokiiler tek gorme icin; gorme aksinda herhangi kesintiye yol
acacak bozukluk olmamali, her iki gozden retinaya diisen hayaller ayni biiyikliik,
sekil, renk ve parlaklikta olmali, korrespondan retinal alanlara diisen birbirinden
hafifce farkli goriintii birlestirilmeli (duyusal flizyon), goz hareketlerinin uyumunda
(motor flizyon yeteneginde) kisitlilik olmamalidir (87).

Binokiiler gormenin ilk ve en 6nemli avantaj1 tek gérmedir. Derinlik algisinin
en Onemli faktorli olan stereopsis i¢in binokiiler gorme olmalidir. Gérme alaninin

genislemesi ve kor noktanin kompansasyonu binokiiler gormenin diger avantajlaridir

(88).

2.2.1. Retinal Korrespondans

Her iki goziin ortak subjektif gorsel yonlerini paylasan retina elemanlarina
korrespondan (uyumlu) retina elemanlari denir (85,87). Retinal korrespondansin
normal ve anormal olmak iizere 2 alt tiirii vardir.

Ayni hayalin her iki goziin foveasinda olusmasi, bir goziin foveasinin
nazalindeki retinal elemanlarin diger géziin foveasinin temporalindeki elemanlar ile
uyum gostermesi normal retinal korrespondans olarak adlandirilir (89).

Ayni hayal bir goziin foveasinda diger gozde ise ekstrafoveal alanda
olustugunda anormal retinal korrespondans mevcuttur. Kayma acisi kii¢iik oldugunda
ve ekstrafoveal alan foveaya yakin oldugunda ortaya ¢ikar. Manifest kaymada

kaybedilen binokiiler tek gdrmenin yeniden kazanilabilmesi ic¢in bireyin bir
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adaptasyonudur (88). Diplopiden korunmak igin gelistirilmis bir adaptasyon
mekanizmasidir. Binokiiler durumda, anormal retinal korrespondans varliginda
foveal ve ekstrafoveal noktalar ortak subjektif gorme eksenini paylasirlar. Normal
g6z kapatildiginda kayan gozdeki ekstrafoveal retinal elemanlar, fovea tlizerindeki
istiinliigiinii kaybeder ve fiksasyon fovea tarafindan devam ettirilir.

Anormal retinal korrespondans varliginda binokiiler tek gérmenin kalitesi
genellikle deviasyon agis1 ile ters orantilidir. Bazi hastalarda diisiik seviyede
binokiiler gorme saptanirken bazi hastalarda stereopsis saptanabilmektedir. Uzun
stiren anormal retinal korrespondans geri doniigsiiz olabilir, yerlesmis anormal retinal
korrespondans vakalarinda cerrahi sonras1 gozler ortotropik hale getirilse bile kalici

diplopi saptanabilir.

2.2.2. Horopter - Panum Alam

Her iki goziin korrespondan retina elemanlarindan kaynaklanan goérme
eksenlerinin uzayda cakistigi noktalardan olusan diizleme horopter denir. Kisaca
horopter tlizerindeki cisimler tek goriiliir. Horopterin yeterince onilinde ve arkasinda
kalan cisimler fizyolojik diplopi olustururlar. Cift gérmenin ortaya ¢ikmasi igin
gorlintiiniin bir gozdeki korrespondan retina noktasindan uzaklasabildigi esik degeri
gecmesi gerekmektedir. Bu esik degere kadar tolere edilebilen flizyon araligi
horopter diizleminin hemen 6niinde ve arkasinda {i¢ boyutlu bir alan yaratir. Bu alana

panum alani denir (85).

2.2.3. Fiizyon
Fiizyon korrespondan retina elemanlarindan gelen gorsel uyarilarin tek gérme

olarak algilanmasi igin birlestirilmesidir (89).

2.2.3.1. Duyusal Fiizyon

Duyusal flizyonun olugmasi i¢in goriintiilerin boyut, keskinlik ve parlakliklar
ayni olmalidir. Renk ve sinirlardaki farkliliklar retinal rekabete yol agip fiizyonu
engelleyebilir. Korrespondan retinal elemanlardan gelen birbirinden hafifce farkli

gorsel uyarilarin beyinde birlestirilerek tek bir goriintii olarak algilanmasidir (90).
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2.2.3.2. Motor Fiizyon

Gozlerin ¢ok benzer iki hayali birlestirmek i¢in verjans hareketi yardimu ile
yonlerini degistirmesidir. Foryalarin, tropyalara doniismesini engellemek amaciyla
yapilan diizeltici géz hareketleridir. Fiizyonel diverjans esoforyanin esotropyaya
doniismesini  engellemeyi amaclarken, flizyonel konverjans ekzoforyanin
ekzotropyaya doniismesine mani olmaya calisir (91). Her iki flizyonel verjans
amplitiidleri asildiginda asikar sasilik formlar1 ortaya ¢ikar (86). Motor fiizyon
icinde vertikal hatta siklovertikal verjans hareketleri de 6nem arz eder. Tabloda

normal fiizyon ampitiidii degerleri prizma diyoptri (PD) cinsinden belirtilmektedir.

Tablo 2.1. Normal fiizyon amplitiid degerleri

Konverjans Diverjans Vertikal Verjans Sikloverjans
Yakin 35-40 PD 15PD 3PD 2-3PD
Uzak 15PD 5-7PD 3PD 2-3PD

Eger flizyon mevcut degilse binokiiler tek gdormeden bahsetmek miimkiin
degildir. Tek basina duyusal fiizyon varligr gozlerin paralel tutulmas: igin yeterli
degildir. Fiizyon mevcudiyetinde hastalara yapilacak sasilik tedavisinin basar1 sansi
yiiksektir. Bu sayede hastalara her iki gozii birlikte, binokiiler kullanabilme 6zelligi
tedavi ile verilebilir.

Fiizyonun degerlendirilmesinde kullanilan testler:

e Bagolini camlart:

Cok ince silindirlerin birbirine paralel dizilimi ile elde edilen plano camlar
nokta seklindeki bir 1s1k uyarisini, bu camin g¢izgilerine dik bir 151k ¢izgisine
doniistiiriir. Camlarin biri 45 derece, digeri ise 135 derece aciyla gdzlerin Oniine
yerlestirilir. Isik kaynagi, camdaki ¢izgileri dik agiyla kesen bir 151k ¢izgisi seklinde
gorliniir. Isik kaynagr merkezde goriiniiyor ve 1sik ¢izgileri ¢arpt seklinde
goriiniiyorsa fiizyon mevcuttur (87). Gozleri en az oranda disosiye eder ve Bagolini
testi ile uzak ve yakinda fiizyon degerlendirilebilir (92).

Cizgilerin birbiri ile ¢aprazlasmis goriilmesi durumunda; kapama testinde

kayma yoksa ve fiksasyon santral ise normal retinal korrespondans (NRK), kapama
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testinde kayma varsa ARK vardir (93). Santral supresyon skotomu varliginda
cizgilerin birinde kopukluk saptanir. Santral supresyon skotomu ile birlikte periferik
fiizyon varsa; kapama testi ile kayma yoksa NRK, kapama testi ile kayma varsa ARK
mevcuttur (88). Tek ¢izgi, supresyon varligini gosterir(93).

e Worth 4 nokta testi:

Bu test kirmizi-yesil ayirimina baglidir. Bagolini camlarina gore daha fazla
ayristirir ve daha az fizyolojiktir. Levhada 4 adet sekil bulunur. Kenarlardaki sekiller
yesil, iistteki kirmizi ve alttaki ise beyazdir. Sag goéziin Oniine kirmizi sol goziin
Ontine yesil filtreli cam konulur. Yakinda (33 cm) uygulandiginda santral, uzakta (6
m) uygulandiginda periferik binokiilarite degerlendirilir (88).

Ortoforik bir birey 4 151k goriiyorsa normal retinal korrespondans mevcuttur.
Belirgin kaymaya ragmen 4 nokta goriiniiyorsa anormal retinal korrespondansi
gosterir. 2 kirmizi veya 3 yesil renk goriinliyorsa diger gozde supresyon, 2 kirmizi ve
3 yesil goriintiyorsa diplopi mevcuttur. Donlistimlii olarak yesil ve kirmizi renkleri
goriiniiyorsa alternan supresyon mevcuttur (93).

Arthur ve arkadaslar1 bu testi modifiye ederek, kirmizi-yesil camlar yerine
polaroid filtreler kullanmislardir (94). Bu test, Worth 4 nokta testine gore gozleri

daha az dissosiye etmektedir.

Sekil 2.1.Worth 4 nokta testi
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¢ Sinoptofor:

Anomali acgis1 gorme ekseninde ka¢ derecelik kayma oldugunu gosterir.
Kayma agisinin objektif ve subjektif farklar1 hesaplanir. Bunun i¢in sinoptoforun
kollar1 0’a ayarlanir. Alterne yanip sonen 151k, slaytlarin ardindan gdsterilerek
hastanin gdzlerinde hicbir hareket olmadigi zamana kadar sinoptoforun kollar
hareket ettirilir (alterne kapama testi). Her iki kol hizasindaki derecenin birbiri ile
toplam1 objektif anomali agisini verir. Subjektif anomali agisinda ise test uygulanan
kisiye gorsel hedeflerin st iiste getirilmesi sOylenir ve kollarda 6lgiilen derecelerin
toplam1 subjektif acgiya esittir. Subjektif a¢1 objektif agiya esitse normal retinal
korrespondans mevcuttur. Objektif ac1 subjektif agidan biiyiik ise bu durum anormal

retinal korrespondans olarak adlandirilir (88).

Sekil 2.2. Sinoptofor

2.2.4. Konfiizyon ve Diplopi
Binokiilaritenin yerlesmis oldugu bir kiside herhangi bir nedenle sasilik
ortaya ¢ikacak olursa, korrespondan retina elemanlar1 artik ayn1 uzaysal kordinata

bakamayacaktir. Bu durumda konfiizyon veya diplopi meydana gelmektedir.
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2.2.4.1. Konfiizyon
Korrespondan retina elemanlarina akut bir sasiliktan sonra gelen farkli iki
goriintiiniin kortekste birbirinin {izerine ¢akismis olarak algilanmasidir. Bu durumda

hasta iki farkli objeyi iist iiste gérmektedir.

Sekil 2.3.Konfiizyon

2.2.4.2. Diplopi
Bir cismin sasilik nedeniyle her iki gézde birbiri ile korrespondan olmayan

retina elemanlar: tarafindan algilanmasi ile ortaya ¢ikar.

; @ il

Sekil 2.4.Diplopi
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2.2.5. Supresyon

Binokiiler bakis esnasinda retinalardan biri iizerine diisen goriintiiniin aktif
kortikal inhibisyonudur (91). Supresyon, korrespondan retinal elemanlarin benzer
olmayan stimuluslar ile uyarilmast sonucu konfiizyonu oOnlemek veya
nonkorrespondan retinal alanlarin benzer stimulus ile uyarildiginda diplopiyi
baskilamak i¢in ortaya ¢ikar. Supresyon; konfiizyonu 6nlemek icin foveal, diplopiyi
engellemek i¢in ekstrafovealdir. Patolojik supresyonun santral ve periferik olarak iki
¢esidi bulunmaktadir (85). Santral supresyonda kayan goziin foveasindan gelen
goriintii ihmale ugrarken, periferik supresyonda kayan goziin periferik retinasina
diisen goriintii ihmal edilir. Sasiliklarda alternasyon mevcutsa her 2 gbzde de

supresyon gelisebilir. Eger alterne degilse baskin olmayan gozde supresyon gelisir.

Sekil 2.5. Supresyon

Supresyon genelde erken cocukluk doneminde gelisir. Supresyon gelisimi
icin bir iist smir konulamasa da eriskin donemde supresyon gelisimi daha azdir.
Erigskin donemde ambliyopi, anormal retinal korrespondans ve supresyon gelisme
ihtimali daha diisiik oldugundan, erigskin donemdeki akkiz sasiliklarda diplopi
gelisme riski daha yiiksektir (91).

Supresyonu degerlendiren testler:

e Tabani disarida 4 prizma dioptri testi

o Kirmizi cam testi
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2.2.6. Anormal Retinal Korrespondans

Korrespondan retina elemanlar1, her iki gozdeki retinalarda tek ve ayni
subjektif gérme ekseninde duyusal lokalizasyon araciligi ile binokiiler gérmeyi
saglayan elemanlardir.Ayn1 hayal her iki goziin fovealarinda olusuyorsa bu normal
bir durumdur ve normal retinal korrespondans denir. Eger sasilik varken diplopi
mevcut degilse hastanin iki goziindeki bu iki ayr1 retina bolgelerinin uyum iginde
oldugu anlamina gelir, buna da anormal retinal korrespondans denir (85).

Anormal retinal korrespondansi degerlendirmek i¢in c¢esitli testler
kullanilabilir:

e Pozitif ard hayal testi

¢ Negative ard hayal testi

e Worth 4 nokta testi

e Kirmizi cam testi

e Sinoptofor

e Bagolini ¢izgili camlar

2.2.7. Stereopsis

Panum flizyonal alani igerisinde horizontal olarak uyumsuz retinal
elemanlarin uyarilmasi ile goriintiilerin birlestirilmesi ile bir objenin derinliginin
algilanmasidir. Her iki goziin non-korrespondan retina elemanlariin uyarilmasi ile
olusan imajlarin uyumsuzlugunun, fiizyon mekanizmasi sayesinde derinlik hissi ile
birlikte algilanmasi sonucu stereopsis gerceklesir.

Stereoskopik keskinlik fark edilebilen en kiigiik binokiiler uyumsuzluktur. 15-
30 saniye arklik stereopsis miikemmel olarak kabul edilmektedir. Stereoskopik
keskinlik degeri cismin hareket edip etmedigine ve gozlerin hareket edip etmedigine
gore degiskenlik gosterir. Hareketsiz hedefler igin stereoskopik esik 2 ila 10 ark
saniyedir. Hareket halindeki hedeflerde ise stereoskopik keskinlik 40 saniye arka
kadar ¢ikmaktadir. Stereokeskinlik foveolanin 0.25 derece uzaginda maksimumdur
(85,88).

2 diizlemde yer alan hedefler kullanilarak uyumsuz retinal elemanlarin
uyarilmast ile ii¢ boyutlu etki cikmasi saglanir ve stereopsis degerlendirilir.

Stereopsisin degerlendirilmesinde kullanilan testler:
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o Sinoptofor: Hafif derecede disparite iceren benzer iki slayttan hangisinin
daha yakinda oldugu sorulur. Kalitatif degerlendirme yapilir.

e Titmus Stereo test: 40 cm mesafeden biiyiik stereoskopik pattern olan sinek
resmi gosterilir. Hastada kaba stereopsis (3000 ark saniye) mevcut ise
hasta sinegin kanadin tutabilir. Kii¢iik cocuklarda kullanilabilmesi avantaj
iken yakin stereopsisi degerlendirmesi ve monokiiler ipucu icermesi
dezavantajidir. ikinci boliimde stereoskopik keskinlikleri 400-200-100 ark
saniye olan hayvan resimleri gosterilir. Hangi hayvanin daha 6nde oldugu
sorularak stereokeskinlik degerlendirilir. Ugiincii boliimde 800 ila 40 ark
saniye stereopsisi degerlendirmek i¢in dorder adet halkadan olusan 9
eskenardortgen vardir. Hastadan digerlerinden daha dnde goziiken halkay1
bulmasi istenir (85,87).

e Random Dot Stereogramlar: Random dot stereogramlara tek gozle
bakildiginda rastgele dagilmis noktalar goriiliir. Binokdiler bakildiginda ise
rastgele dagilmis noktalar arasinda derinligi olan bir sekil algilanabilir
(95). Monokiiler ipuglar1 igcermez bu nedenle titmus testi gibi monokiiler
ipuclarmin  bulundugu testlere gore stereopsis saptanan bireylerde
stereopsisin varligini dogrilamak amaciyla uygulanabilir (96).

e Randot SO-002: Hastalardan 1sikli  bir ortamda, diizeltilmis
refraksiyonlarinin {izerine polarize gozligl takarak yaklasik 40 cm
mesafeden test kitapgigina bakmalari istenir. Ilk kisim, random-dot
zemininde 6 sekil iceren ve 500 ile 250 ark saniyeyi degerlendiren
kistmdir. Ikinci kistmda 400 ila 100 saniye ark stereo keskinligi
degerlendiren hayvan sekilleri vardir. Ugiincii kistmda ise 400 ila 40 saniye
ark arasi stereokeskinligi degerlendiren {iclii sira halinde halkalar vardir.
Bireylere ilk olarak noktali zeminde herhangi bir geometrik sekil goriip
gormedigi sorulur. Eger bireyin tarif ettigi sekil ile o boliimde bulunan
sekil ayni ise stereokeskinlik degeri kaydedilir. Hayvan figiirlerinde ise
hangi hayvanin daha 6nde, kendisine daha yakin durdugu sorulur. Uglii sira
halkalarda ise halkalardan hangisinin digerlerine gore daha 6n seviyede
oldugunu ifade etmesi sOylenir. Buna gore kantitatif olarak saniye ark

cinsinden stereopsis degeri olg¢iiliir.
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e E- Random dot test: Reinke ve Simons tarafindan tanimlanmistir. Polarize
gozliikkle bakan hastadan polarize zemin lizerinde biri stereoskopik digeri
streoskopik olmayan E harfini ayirt etmesi istenir. 50 cm mesafeden
yapilir. Kantitatif degerlendirme igin test mesafesi artirilabilir (93,95).

e TNO Test: Kirmiz1 yesil filtreli gozliik takilarak 40 cm mesafeden yapilir.
15 saniye arka kadar stercokeskinlik 6l¢iilebilir. Monokiiler ipucu i¢ermez
(85,93).

e Lang Testi: Gozlik takilmasinin gerekmemesi ve biiyiik stereoskopik
hedefler igermesi nedeniyle uyum zorlugu yasanan kiigiik cocuklarda
faydali olabilir. 600 ila 1200 saniye arklik stereo-keskinlik ol¢iilebilir.
Yildiz, araba, kedi gibi resimler random-dot zeminde silindirik kaplama ile

stereoskopik gormesi olan bireyler tarafindan algilanir (88,95).
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Sasilik Birimi’nde
1985-2012 yillar1 arasinda infantil esotropya tanisi ile diizenli takipleri olan 118
hastanin kayitlar retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar ile ilgili degerlendirmeye
alan bilgiler G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Sasilik Birimi tarafindan hastalarin
sasilik takip kartlarina kaydedilen medikal kayitlardan elde edilmistir. Her hastanin
sasilik kart1 retrospektif olarak bu kriterler agisindan incelenmis olup bulgular excel
formlarina kaydedilmistir.

Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’ndan 10.04.2013 tarihli GO 13/226 karar numarali etik kurul izni

alinmustir.

3.1. Demografik ve Klinik Ozellikler

Calismada tiim hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif ve postoperatif
ilk ve son muayenelerindeki yakin ve uzak kaymalari ile fiizyon ve stereopsisleri,
hastalarin varsa anormal bas pozisyonlari, nistagmus tipleri, dissosiye vertikal
deviasyon miktari, ambliyopi derecesi ve patern 6zellikleri, ameliyat endikasyonlari
ve ameliyat tipleri, alt ve list oblik kas fonksiyonlar1 kayit edilmistir.

Hastalarin kayma acilar1 hem uzak hem de yakin bakista diizeltilmis ve
diizeltilmemis refraksiyonda prizma Ortme testi ile bakilmigtir. Hastalarin DVD,
vertikal kayma ve v patern agilari prizma Ortme testi ile bakilmstir.

Hastalarin fiizyon diizeyleri worth 4 nokta testi ile bakilmistir.

Hastalarin stereopsis diizeyleri titmus testi ile bakilmustir.

3.2. Istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden nitel Olgiilen
degiskenler icin say1 ve yiizde; sayisal ol¢iimler icin ise ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerler kullanilmistir.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesinde farkli cerrahi tiplerinin basari
durumu, bagimsiz gruplarda Ki Kare Testi ile karsilagtirildi. Kinik bulgularin cerrahi
Oncesi ve sonrasit karsilagtirmalart ve cerrahiler arasinda farklilik gosterip

gostermedigi ‘iki yonli tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi’ ile incelendi. Normal
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dagilim gostermeyen verilerin cerrahi dncesi ve sonrasi karsilastirmasi ‘Wilcoxan
eslestirilmis iki 6rnek testi’, iki bagimsiz grup karsilastirmasi da ‘Mann Whitney U
testi’ ile incelendi.

[statistiksel dnemlilik igin p<0.05 ise anlamli kabul edildi ve istatistiksel

analizlerin timiinde SPSS 15.0 for Windows paket programi kullanilda.
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4. BULGULAR

1984-2012 yillar1 arasinda bagvuran kaymasi 6 aydan 6nce baslayan infantil
esotropya tanisi konup diizenli takipleri ve g¢alisma verileri tam olan 118 hasta
calismaya alinmistir. Infantil esotropya tanisi ile dosyalar1 incelenen 118 hastanin
100’ti en az bir kez olmak iizere cerrahi gecirmisken; 18’ine herhangi bir
miidahalede de bulunulmamistir. Opere edilen 100 hasta gecirmis olduklar1 cerrahi
yaslarina gére 3 gruba ayrilmistir. 0-12 ay arasi opere edilenler 1. grup; 13-24 ay
aras1 opere edilenler 2. grup; 25 ay ve sonrasinda opere edilenler 3. grup olarak
adlandirildi. Cerrahi anatomik basar1 operasyon sonrasi uzun donemde kayma agisi

10 PD’den kii¢iik esotropya, 5 PD’den kii¢iik ekzotropya olarak kabul edildi.

4.1.Genel Demografik Bulgular

118 hastanin 59’u (%50) erkek, 59° u (%50) kizdi. Hastalarin %33.9’unda
alternan esotropya mevcutken, %34.7’sinde sol, %31.4’ilinde sag esotropya mevcuttu.
Olgularmn ortalama takip stiresi 51+£37.6 ay idi. Ortalama kayma miktar1 49.08+17.80
PD idi.

118 olgunun 36’sinda (%30.5) santral sinir sistemini etkileyebilecek ek
hastalik mevcuttu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Santral sinir sistemini etkileyebilecek ek hastaliklarin dagilimu

Hastalik Olgu sayis1 Toplam
Prematiir dogum 13 (%36) %11
Hidrosefali 5 (%14) %4,2
Albinizm 4 (%11) %3,4
Fenilketoniiri 3 (%8) %2,5
Izole mental-motor retardasyon 3 (%8) %2,5
18. Kromozom anomalisi 2 (%6) %1,7
Mikrosefali 1 (%3) %0,8
Gegirilmis menenjit 1 (%3) %0,8
Gegirilmis intrakranial kanama 1 (%3) %0,8
Araknoid kist 1 (%3) %0,8
Korpus kallosum agenezisi 1 (%3) %0,8
Epilepsi 1 (%3) %0,8
36 (%100) %30,5
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Nistagmus ile santral sinir sistemini etkileyebilecek ek hastalik birlikteligi
degerlendirildi. Ek hastaligt olmayan 82 olgunun %]13.4’linde nsitagmus
saptanmigken; ek hastaligi olan 36 olgunun %27.8’inde nistagmus saptanmustir.
Aradaki bu oran istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir ancak santral sinir
sistemini etkileyen ek bir hastalik varliginda nistagmus goriilme orani artmaktadir

(p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Nistagmus ile eslik eden ek hastalik birlikteligi karsilastiriimasi

Nistagmus - Nistagmus +
Ek Hastalik - 71 (%86.6) 11 (13.4) 82 (%100)
Ek Hastahk + 26 (%72.2) 10 (%27.8) 36 (%100)
97 (%82.2) 21 (%17.8) 118 (%100)

4.2. Operasyon Oncesi Muayene Bulgulari

118 olgunun yapilan ilk muayenesinin bulgularina gore;

e 42 olguda (%35.6) gapraz fiksasyon,

e 21 olguda (%17.8) manifest-latent nistagmus,

e 12 olguda(%10.2) V patern,

e 1 olguda (%0.8) A patern,

e 4 olguda (%3.4) anormal bas pozisyonu,

e 15o0lguda (%12.7) DVD,

e 19 olguda (%16.1) vertikal kayma,

e 63 olguda (%53.3) farkli diizeylerde alt oblik kas asir1 fonksiyonu
mevcuttu. 52 olguda (%82.5) bilateral, 11 olguda (%17.5) unilateral alt
oblik kas asir1 fonksiyonunun oldugu goriildii.

DVD saptanan 15 olgunun ortalama DVD kayma miktar1 5.5+2.6 PD idi.

Vertikal kayma saptanan 19 olgunun ortalama vertikal kayma miktar

12.6+6.2 PD idi.
118 olgunun 236 goziniin refraksiyon durumu degerlendirildi. 70 goz

(%29.7) emetrop, 40 g6z (%16.9) (0.00) — (+2.00 D), 92 goz (%39.0) (+2.00 D) —
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(+4.00 D), 24 g67 (%10.2) >(+4.00 D), 4 g6z (%1.7) (0.00) — (-2.00 D), 4 g6z (%1.7)
(-2.00 D) — (-4.00 D), 2 g6z (%0.8) > (-4.00 D) idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gozlerin kirma kusur dagilimi

Kirma Kusuru Goz Oran (%)
Emetrop 70 29.7
(0.00) — (+2.00 D) 40 16.9
(+2.00 D) — (+4.00 D) 92 39.0

> (+4.00 D) 24 10.2
(0.00) — (-2.00 D) 4 1.7

(-2.00 D) - (-4.00 D) 4 1.7

> (-4.00 D) 2 0.8

Alt oblik kas asir1 fonksiyonu ile DVD birlikteligi degerlendirildi. AO kas
asir1 fonksiyonu olmayan 55 olgunun %7.2’sinde DVD saptanmisken; AO kas asir
fonksiyonu olan 63 olgunun %17.4’tinde DVD saptanmistir. Kisaca DVD’si bulunan
olgularin %73.3’linde alt oblik kas asir1 fonksiyonu eslik etmektedir. Bu oran
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. AO kas asir1 fonksiyonu ile DVD iligkisinin karsilastiriimasi

DVD - DVD +
AO agir1 fonksiyonu - | 51 (%92,8) 4 (%7,2) 55 (%100)
AO asir1 fonksiyonu + | 52 (%82,6) 11 (%17,4) 63 (9%100)
103 (%87,3) 15 (%12,7) 118 (%100)

Alt oblik kas asir1 fonksiyonu ile vertikal kayma birlikteligi degerlendirildi.
AO kas asirt fonksiyonu olmayan 55 olgunun %5.4’linde vertikal kayma
saptanmigken; AO kas asir1 fonksiyonu olan 63 olgunun %25.3’linde vertikal kayma

saptanmistir. Kisaca vertikal kaymasi bulunan olgularin %84.2°sinde alt oblik kas
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asir1 fonksiyonu eslik etmektedir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,005) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. AO kas asir1 fonksiyonu ile vertikal kayma iliskisinin karsilastiriimasi

Vertikal kayma - | Vertikal kayma +
AO agsir1 fonksiyonu - | 52 (%94,6) 3 (%5,4) 55 (9%100)
AO asir1 fonksiyonu + | 47 (%74,7) 16 (%25,3) | 63 (%100)
99 (%83,9) 19 (%16,1) | 118 (%100)

Alt oblik kas asir1 fonksiyonu ile V patern birlikteligi degerlendirildi. AO kas

asir1 fonksiyonu olmayan 55 olgunun hicbirinde V patern yokken;

AO kas asir1

fonksiyonu olan 63 olgunun %19.1’inde V patern saptanmistir. Kisaca V patern

saptanan olgularin hepsinde alt oblik kas asir1 fonksiyonu eslik etmektedir. Bu oran

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. AO kas asir1 fonksiyonu ile V patern iligkisinin karsilastiriimasi

V patern - V patern +
AO agsir1 fonksiyonu - | 55 (%100) 0 (%0) 55 (9%100)
AO agsir1 fonksiyonu + | 51 (%80.9) 12 (%19.1) 63 (%100)
106 (%89.9) 12 (%10,1) 118 (%100)

1 hastada A patern saptandi. Bu hastada ayni zamanda iist oblik kas asir1

fonksiyonu mevcuttu.

4.3. Cerrahi Sayilar1 ve Anatomik Basar1 Bulgular:

Operasyon gecirmeyen 18 hastanin

(%15.3) ortalama kayma miktar

33.2+13.2 PD; ortalama takip stiresi 50.8+36.5 aydir. Bu degerler operasyon gegiren
olgularda sirasiyla 51.9£16.9 PD ve 53.9+38.4 ay idi. Iki grup arasinda kayma
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05) ; takip

stireleri benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Opere edilen ve edilmeyen hastalarin dagilimi, ortalama kayma

miktarlari, ortalama takip stireleri

Hasta Oran (%) Kayma miktari Takip siiresi (ay)
sayisi (PD)
Cerrahi - 18 15.3 332+13.2 50.8 £36.5
Cerrahi + 100 84.7 51.9+16.9 53.9+384

Operasyon gegiren grubun ortalama cerrahi yapilma yas1 26.4+18.4 ay iken

opere edilen en kiiciik olgu 6 ay, en biiyiik olgu 8 yasinda idi.

Operasyon gegiren 100 olgunun cerrahi tiplerine Tablo 4.8’de goriilmektedir.

Tablo 4.8. Operasyon gesitlerinin dagilimi

Cerrahi secenekler Olgu Sayis1
Bilateral i¢ rektus geriletmesi 55

Tek goz i¢ rektus geriletmesi + dig rektus rezeksiyonu 9

Bilateral i¢ rektus geriletmesi + alt oblik tenotomi 24

Bilateral i¢ rektus geriletmesi + alt oblik anterotranspozisyonu 6

I¢ rektus geriletmesi + dis rektus rezeksiyonu + alt oblik tenotomi 4

Bilateral i¢ rektus geriletmesi + tist rektus geriletmesi 1

Ust oblik tenotomi 1

Toplam 100
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35 olguya horizontal kas cerrahisine ek olarak ayni seansta alt oblik veya iist

rektus kaslarina ek cerrahi uygulanmigtir (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9. Horizontal kas cerrahisine ek olarak ayni seansta uygulanan cerrahi tipleri

EK cerrahi prosediir Hasta Oran %
AO tenotomi 28 80.0
Bilateral 27 77.1
Unilateral 1 2.9
AO anterotranspozisyon 6 17.1
Ust rektus geriletme 1 2.9
Toplam 35 100

Operasyon gegiren olgular kendi iglerinde cerrahi gecirilme yasina gore 3
gruba ayrildi. Hastalar cerrahi gecirme yas1 0-12 ay arasi ise 1. grup, 13-24 ay arasi
ise 2. grup, 25 ay ve iizeri ise 3. gruba olmak iizere gruplandirildi. Cerrahi gegiren
toplam 100 hastan1 %24°t 1. grupta, %31°1 2. grupta, %45°1 3. gruptaydi. Gruplar
arasinda takip siireleri ve kayma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Cerrahi yasa gore gruplarinin dagilimi, ortalama takip siireleri, ortalama

kayma miktarlar

Cerrahi yasi Hasta sayisi Takip siiresi (ay) Kayma miktar1 (PD)
0-12 ay (1. Grup) 24 (%24) 59+37.9 65+20

13-24 ay (2. Grup) 31 (%31) 66.7 +£45.03 51+13

>24 ay (3. Grup) 45 (%45) 42.3 +£30.49 455+135

Operasyon sonrast kayma acis1t 10 PD esotropya ile 5 PD ekzotropya arasi
olan olgular ortoforik yani cerrahi anatomik basar1 kabul edildi. Operasyon
sonrasindaki kayma acis1 10 PD’den biiyiik esotropya olgular1 rezidiiel esotropya, 5

PD’den biiyiik ekzotropya olgular1 konsekiitif ekzotropya olarak kabul edildi. Buna
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gore opere edilen olgularin %60’inda anatomik olarak basar1 elde edilmisken, %33

olgu rezidiiel esotropya, %7 olgu konsekiitif ekzotropya olarak sonuglanmistir.
Operasyon yast ile anatomik basar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde,

birinci, ikinci ve ligiincii grubun basari oranlar sirasiyla %41.6, %54.9, %73.4 idi.

Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Cerrahi yasa gore gruplarin postoperatif donemde anatomik basari

acisindan karsilastirilmasi

Cerrahi yas1 Ortoforya Rezidiiel Konsekiitif

Esotropya ekzotropya (<5

(<10 PD) PD)
1.grup(0-12 ay) 10(%41.6) | 12 (%50) 2 (%8.4) 24 (%100)
2.grup(13-24 ay) 17(%54.9) | 10 (%32.2) 4 (%12.9) 31 (%100)
3.grup(>24 ay) 33 (%73.4) | 11 (%24.4) 1 (%2.2) 45 (%100)
Toplam 60 (%60) 33 (%33) 7 (%7) 100 (%100)

10 hastada reoperasyon ihtiyac1 goriilmiistiir. 1. Grupta olan 24 hastanin
4’tinde (%16.6) ikinci cerrahi gereksinimi olmusken, 2. Grupta 6 olguda (%19.3)
ikinci cerrahiye gereksinimi olmustur. 3.grupta hi¢ bir olguda ikinci cerrahi
gereksinimi  olmamustir. Gruplar arasinda bu fark istatistiksel olrak anlamh

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Cerrahi yasa gore gruplarin reoperasyon agisindan karsilastiriimasi

Cerrahi yas1 Hasta sayisi
1.grup(0-12 ay) 4
2.grup(13-24 ay) 6
3.grup(>24 ay) 0
Toplam 10
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4.4. En Son Kontrol Muayene Bulgulari

Yapilan en son muayene bulgularma gére 118 olgunun 78’inde (%66.1)
gorme keskinligi degerlendirilebilmistir. Gorme muayenesi yapilabilen olgularda
gorme keskinligi ondalik eselde ortalama 0.72+0.26 idi. Gorme kesikinligi
muayenesi yapilabilen 78 olgunun 35’inde (%44.8) ambliyopi saptanmistir. Opere
edilen ve gorme keskinligi degerlendirilebilen 73 olgunun 41’inde (%56.2)
ambliyopi saptandi. Ambiyopi ile operasyon yasi arasindaki iliski incelendi.
Ambliyopi, 0-12 ay arasi yasta opere edilen 18 olgunun 8’inde (%44.4); 13-24 ay
aras1 yasta opere edilen 21 olgunun 12’sinde (%57.1); 25 ay ve sonrasi yasta opere
edilen 34 olgunun 21’inde (%61.8) mevcuttu (Tablo 4.13). Operasyon yasinin
artmastyla ambliyopi siklig1 artmaktadir. Gruplar arasindaki oran istatisksel olarak

anlaml1 degil ancak klinik olarak anlamlidir (p>0,05).

Tablo 4.13. Cerrahi yasa gore gruplarin son kontrol muayene sonuglarina gore

ambliyopi varlig1 agisindan karsilagtiriimasi

Cerrahi yasi Ambliyopi - Ambliyopi + Toplam
1. grup (0-12 ay) 10 (%55.6) 8 (%44.4) 18 (%100)
2. grup (13-24 ay) | 9 (%42.9) 12 (%57.1) 21 (%100)
3. grup (>24 ay) 13 (%38.2) 21 (%61.8) 34 (%100)
Toplam 32 (%43.8) 41 (%56.2) 71 (%100)

118 olgunun 77’sinde fiizyon degerlendirilebildi. 14 olguda (%18.2) fiizyon
mevcuttu. Operasyon gecirmeyen grubun %33.3’linde fiizyon saptanirken, bu oran
operasyon gecirenlerde %16.9 idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamln fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Opere olan ve olmayan olgularin son kontrol muayene sonuglarina gére

fiizyon varlig1 acisindan karsilastiriimasi

Fiizyon - Fiizyon +
Cerrabhi - 4 (%66.7) 2 (%33.3) 6 (%100)
Cerrahi + 59 (%83.1) 12 (%16.9) 71 (%100)
63 (%81.8) 14 (%18.2) 77 (%100)

Cerrahi gegiren grup kendi icinde cerrahi yapilma yaglarinda gore

karsilastirildi. 0-12 ay arasi yasta opere edilen grubun %12.5, 13-24 ay aras1 yasta
opere edilen grubun %20, 24 ay lizeri yasta opere edilen grubun %17.1’inde flizyon
saptandi. 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15. Cerrahi yasa gore gruplarin son kontrol muayene sonuglarina gore

fiizyon varlig1 agisindan karsilastirilmast

Cerrahi yas1 Fiizyon - Fiizyon + Toplam
1. Grup (0-12
14 (%87.5) 2 (%12.5) 16 (%100)
ay)
2. Grup (13-24
16 (%80.0) 4 (%20.0) 20 (%100)
ay)
3. Grup (>24
29 (%82.9) 6 (%17.1) 35 (%100)
ay)
Toplam 59 (%83.1) 12 (%16.9) 71 (%2100)

118 olgunun 78’sinde stereopsis degerlendirilebildi. 14 olguda (%17.9)
degisik diizeylerde stereopsis mevcuttu. Operasyon gecirmeyen grubun %33.3’linde
stereopsis varligi saptanirken, bu oran operasyon gecirenlerde %16.7 idi. 1ki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Opere olan ve olmayan olgularin son kontrol muayene sonuglarina gore

stereopsis varligr a¢isindan karsilastirilmasi

Stereopsis - Stereopsis +
Cerrahi - 4 (%66.7) 2 (%33.3) 6 (%6100)
Cerrahi + 60 (%83.3) 12 (%16.7) 72 (%100)
Toplam 64 (%82.1) 14 (%17.9) 78 (%100)

Cerrahi gegiren grup kendi icinde cerrahi yapilma yaslarinda gore
karsilagtirildi. 0-12 ay aras1 yasta opere edilen grubun %18.8, 13-24 ay aras1 yasta
opere edilen grubun %19, 24 ay lizeri yasta opere edilen grubun %14.3’linde degisik
diizeylerde stercopsis saptandi. 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Cerrahi yasa gore gruplarin son kontrol muayene sonuglarna gore

stereopsis varlig1 agisindan karsilastirilmasi

Cerrahi yasi Stereopsis - Stereopsis + Toplam
1. grup (0-12 ay) 13 (%81.2) 3 (%18.8) 16 (%100)
2. grup (13-24 ay) 17 (%81) 4 (9%19.0) 21 (%100)
3. grup (>24 ay) 30 (%85.7) | 5(%14.3) 35 (%100)
Toplam 60 (%83.3) 12 (%16.7) 72 (%100)
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5. TARTISMA

Infantil esotropya cocukluk cagi esotropyalarmin sik goriilen bir tiiriidiir.
Yapilan analizlerde Biiylik Britanya ve Amerika Birlesik Devletleri’ndeki insidansi
%0.2-0.6 arasinda degismektedir (2,98-103). infantil esotropya tamli olgularin
neredeyse tamami okiiler hizalanma igin cerrahi tedaviye ihtiyag duymakta ve
olgularin %80’inden fazlasina ambliyopi nedeniyle kapama ve/veya gozliik tedavisi
onerilmektedir (104). Cerrahi yas1 Kuzey Amerikada 11 ile 18 ay arasinda; Bati
Avrupa ilkelerinde ise cerrahi yas biraz daha ertelenmekle beraber 2 ile 4 yas
arasindadir (52). Basarili cerrahiye ragmen erigkin yasta da devam eden duyusal ve
motor defisitler olabilmektedir (105,106). Pediatrik anestezinin ve cerrahi
tekniklerde olan gelismelerle beraber hastalar daha erken yasta opere
edilebilmektedir (72,73). Go6z hekimleri tarafindan infantil esotropyanin tanisini
dogum esnasinda koymak pek miimkiin olamamaktadir (83). Infantil esotropyali
birgok hasta dogum esnasinda ekzotropik ya da ortoforik olabilmektedir (5,97).
Ebeveynlerin c¢ocuklarindaki kaymayir ¢ocuklarima konduramamalari, bebeklik
doneminde kaymanin normal oldugu soOylentisi ailelerin ¢ocuklarindaki kayma icin
g6z hekimine bagvuru tarihini geciktirmektedir.

Infantil esotropya olgular1 diger c¢ocukluk cagi esotropyalarindan klinik
olarak farklar1 bulunmaktadir. Kayma agis1 genis agilidir. Louwagie ve ark. yaptig
analizde IE’li olgularda kayma agisimi ortalama 30-38 PD olarak hesaplamislardir
(2). Congenital Esotropia Observational Study sonuglarina goére 175 infantil
esotropyali olgunun primer pozisyonda ortalama kayma agis1 20 PD’dir; ama ayni
calismada kayma acisimin degiskenlik gosterdigi  vurgulanmistir.  Olgularin
%350’sinde kayma agisinin 40 PD’den biiyiikk oldugunu belirtilmistir (107). Bizim
caligmamizda ilk basvuru anindaki kayma agisi ortalama 49.08+17.80 PD olarak
saptanmistir.

IE’da refraksiyon derecesi degiskenlik gostermekte ve kayma miktari ile
refraksiyon derecesi paralel gitmemektedir. Infantil esotropya tanili birgok olguda 6
aylikken yapilan muayene sonuglarina gore orta diizeyde hipermetropi saptanmistir.
Birch ve ark. yaptigi calismada 143 infantil esotropya tanili olgunun baslangic
vizitinde olgularin %55’inde orta derecede hipermetropi (<+3.00 D) oldugu
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gosterilmistir (108). Louwagie ve ark. yaptigi analizde kirma kusuru ortalama (+1.69
D) — (+2.14D) olarak hesaplanmigken, baska ¢aligmalarda da en sik kirma kusurunun
%46.4 ile %61 arasida oranlarla (0.00) — (+2.00 D) arasida oldugu gosterilmistir
(2,18,109,110). Yapilan analizlerde 2 yas dncesi opere edilen infantil esotropya tanili
olgularin %60’1nda rekiirren esotropya tespit edilmis olup bunlarin %80’inden
fazlasinda +3.00 dioptriden az sferik kirma kusuru saptanmistir. Hipermetropik
kaymanin nedeni infantile esotropyada diisiik binokiiler gérmenin akomodatif
komponenti ortaya ¢ikarmasina bagli olabilecegi diistiniilmiistir (20,110,111,112,
113). Bizim calismamizda goézlerin %66.1’inde hipermetropi mevcutken, %39’u
(+2,00 D) — (44,00 D) araliginda idi. Bizim c¢aligmamizdaki refraksiyon derecesi
sonuclar1 literatiir ile benzer ¢ikmistir. Bu da infantil esotropyadaki akomodatif
komponentin varligin1 desteklemektedir.

Literatiirde IE’li olgularda ambliyopi sikligi degiskenlik gostermektedir.
Louwagie ve ark. yaptigi analizde ambliyopi sikligt %29.4 ile %55.8 arasinda
degismektedir (2). Birch ve ark. yaptig1 calismada 1E’li olgularin %90°ma ambliyopi
icin tedavi verildigi ve bu olgularin %10’unda kalici orta derecede ambliyopi
gelistigi goriilmiistiir (27). Calismamizda olgularin %44.8’inde degisik diizeylerde
ambliyopi saptanmistir. Opere edilen ve gérme keskinligi degerlendirilebilen 73
olgunun 41’inde (%56.2) ambliyopi saptandi. Ambiyopi ile operasyon yasi
arasindaki iliski incelendi. Ambliyopi, 0-12 ay aras1 yasta opere edilen 18 olgunun
8’inde (%44.4); 13-24 ay aras1 yasta opere edilen 21 olgunun 12’sinde (%57.1); 25
ay ve sonrasi yasta opere edilen 34 olgunun 21’inde (%61.8) mevcuttu. Operasyon
yasinin artmasiyla ambliyopi siklig1 artmaktadir. Gruplar arasindaki oran istatistiksel
olarak anlamli degil ancak klinik olarak anlamlidir (p>0,05).

Prematiirite, diisiik dogum agirligi, diisilk Apgar skoru infantil esotropya i¢in
risk faktoriidir (114). Calismamizda olgularin %30.5’inde santral sinir sistemini
etkileyebilecek ek hastalik bulundugu saptanmistir. En sik rastlanan patoloji ise %36
ile prematiir dogum hikayesidir. Literatiirde IE’li olgularda ek hastalik birlikteligi
%7.5-24.2 arasinda degismektedir (2). Asrlan ve ark. yaptig1 144 infantil esotropyali
olguyu iceren calismada olgularin %4.8’inde dogumda hipoksi hikayesi, %3.5’inde
preterm dogum hikayesi mevcuttur (4). Ek hastalig1 olanlarda nistagmus, hastaligi

olmayanlara gore daha sik rastlanmaktadir (%27.8’e kars1 %13.4). istatiksel olarak
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anlamli saptanmasa da klinik olarak bu fark anlamlidir (p>0,05).

Calismamizda IE’de DVD ve AO kas asir1 fonksiyonu siklig1 sirasiyla %12.7
ve %53.3 bulunmustur. Literatiirde IE’de DVD goriilme oran1 %36 - 47.9 arasinda
degismektedir (4,29). AO kas asir1 fonksiyonunun sikligi ise %5.9 - 11.1 arasinda
degigsmektedir (2). Arslan ve ark. yaptigi calismada infantil esotropyali olgularda
DVD sikligin1 %47.9 olarak bulmuslar ve DVD’si olan olgularin %43.4’linde alt
oblik kas asir1 fonksiyonunun eslik ettigini hesaplamislardir (4). Calismamizda AO
kas asir1 fonksiyonu ile DVD, vertikal kayma ve V patern birlikteligi anlaml
bulunmstur (p<0,05), (p<0,05), (p<0,05). DVD’si olan olgularin %73.3, vertikal
kaymast olan olgularin %84.2 ve v paterni olan olgularin tamaminda AO kas asiri
fonksiyonu eslik etmekteydi.

Konkomitant horizontal sasiliklarin %15-25’ine a veya v patern eslik
etmektedir (115,116). A ve v paternin etyolojisi tam olarak belli olmamakla beraber
ekstraokiiler kaslarin birbirleriyle olan etkilesimleri sonucu veya kraniofasyal
anomalilerin orbital tutulumuna bagli oldugu disiinilmektedir (117,118). A ve v
paternin cerrahi olarak diizeltilmesindeki kritik nokta eslik eden oblik kas
disfonksiyonu bulunup bulunmamasidir (115,118-120). Paternle beraber klinik
olarak anlamli oblik kas disfonksiyonu varsa oblik kas cerrahisi; yoksa horizontal
rektus kaslarin insersiyosunda vertikal transpozisyon yapilmaktadir (118-124).
Vertikal rektus kaslarin insersiyosunun transpoziyonu da yine a ve v patern
tedavisinde yapilmaktadir (115).

Infantil esotropyada dzellikle cerrahi sonrasi alt oblik kas asir1 fonksiyonu ve
DVD sik goriilmektedir (125,126). Literatiirde infantil esotropya sonrast DVD ve alt
oblik kas asir1 fonksiyonu olusum sikligi degiskenlik gostermekle beraber bazi
calismalarda %70 oldugu belirtilmistir (20,127). Hiles ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
infantil esotropyada olgularin %15’inde preoperatif donemde alt oblik kas asiri
fonksiyonu varken, postoperatif déonemde alt oblik kas asir1 fonksiyonu olgularin
%78’inde gelistigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada %39 olguda alt oblik kas asir1
fonksiyonu igin ek cerrahiye ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (20). Yoonae ve ark.
yaptig1 ¢alismada preoperatif fundus torsiyonu olan olgularda DVD ve alt oblik kas
asir1 fonksiyonun daha sik gelistigi gortilmistiir (127). Guyton and Weingarten alt

oblik kas asir1 fonksiyonu gelisiminin diisiik binokiiler gérmeye bagli oldugunu
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belirtmislerdir (128).

Ileri yasta cerrahi yapilan olgularda daha erken yasta opere edilen olgulara
oranla anatomik cerrahi basari1 artmaktadir. Kiiciik yastaki olgularin muayene
edilmesindeki zorluklar nedeniyle sasilik muayenesinde alinan hatali 6l¢timler bunun
muhtemel nedenidir. Ayrica kiiciik yastaki olgularda operasyonda daha kii¢lik bir
gozde calisilmakta bu da cerrahi teknigi zorlagtirmaktadir. Erken yasta opere edilen
olgularda bu sikintilardan dolay1r anatomik basar1 diizeyleri istenilen diizeyde
olamamakta ve ikincil operasyonlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizda 24 ay
lizeri yasta opere edilen olgularda cerrahi anatomik basar1 %73.3 iken 13-24 ay arasi
yasta opere edilenlerde %54.9, 12 aydan kiiglik yasta opere edilen olgularda %41.6
olarak hesaplanmistir. Goriildiigli gibi cerrahi yasin kiiglilmesiyle cerrahi anatomik
basar1 azalmaktadir (p<0,05). Ayrica cerrahi yapilma yasin artmasiyla ikincil
operasyonlara olan ihtiya¢ da azalmaktadir. 24 ay iizeri yasta opere edilen olgularin
hi¢birinde ikincil operasyona ihtiyag duyulmazken, 13-24 ay arasi yasta opere
edilenlerin %19.3, 12 aydan kiigiik yasta opere edilen olgularin ise %16.6’sinda
reoperasyona gerek olmustur (p<0,05). Louwagie ve ark. yaptigi kapsamli analizde
opere edilen infantil esotropya tanili olgularin %51’ine ilk 10 yil i¢inde, %66’s1na ilk
20 yil iginde tekrar operasyon ihtiyact dogmustur (129). Yapilan ¢alismalarda kayma
acis1 50 PD’den biiylik infantil esotropya olgularinda yapilan bilateral i¢ rektus
geriletme prosediiriiniin cerrahi basaris1 %60-91 arasinda degismektedir (130). Bazi
olgularda uzun donemde konsekiitif ekzotropya olugsma nedeni tam olarak
anlagilamamistir; ancak bazi yazarlar birgok faktore bagli olabilecegini
belirtmislerdir. Bunlardan bazilar1 ambliyopi, postoperatif binokiilaritenin diisiik
olmasi, postoperatif adduksiyondaki mekanik kisithilik, yiliksek hipermetropi,
nistagmus, a-v patern, vertikal deviasyonlar, ailede sasilik hikayesi olmasidir
(131,132).

Giirsoy ve ark. infantil esotropya olgularinda yaptiklar1 ¢calismada 10 PD ve
diisiik agilar1 basar1 kabul ettiklerinde cerrahi ile 75 aylik takip sonunda %77 olguda
basari elde etmislerdir (133). Asil tedavinin cerrahi olarak diizeltilmesi olan infantil
esotropyada kisa ve orta siireli takip sonuclarina gore cerrahi basar1 %80 iken uzun
donem takiplerde cerrahi basar1 oranlar1 azalmakta ve ek cerrahilere olan ihtiyag

artmaktadir (18,129,133).
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Infantil esotropyada ilk cerrahinin basar1 oranlar1 yapilan galismalarda %70
ile %90 arasinda degismektedir (134). Buna ragmen uzun doénem sonuglara
baktigimizda %30-50 hastada asir1 veya az diizeltmeye bagli ek cerrahi ihtiyaci
olmaktadir (129). Prospektif kohort ¢alismasi olan Congenital Esotropia Observation
Study’de operasyon gecirip 4.5 yasinda iken <10 PD’den kiiciik veya ortoforik olan
hastalarin %25’inde horizontal kayma igin ek cerrahiye ihtiyact olmustur (18). Eger
reoperasyon DVD veya alt oblik kas asir1 fonksiyonu i¢in yapiliyorsa reoperasyon
orani %50’ye c¢ikmaktadir (135). Congenital Esotropia Observation Study’de 20
PD’den daha biiyiikk kaymasi olanlarin %27’sinde 28 ve 32 haftalikken spontan
rezolusyonun gelistigi gosterilmistir (136). Burda spontan rezolusyonu 8 PD’den
kiigiik kayma acilar1 olarak kabul etmislerdir. Eger ilk muayenede kayma acist 40
PD’den kiiciik ve intermitant ise spontan rezollisyon ihtimalinin arttigin
hesaplamislar. infantil esotropyali 130 hastay: inceleyen bir calismada ilk vizitte
daha biiyilk kayma agis1 saptanmasi ve ilk cerrahi yapilma yasinin diigiik olmasi
ikinci cerrahi gereksinimi igin artmug risk faktorii olarak saptanmustir. 40 prizm
diyoptriye kadar kaymasi olan 78 hastanin % 58’inde tek cerrahi ile anatomik basari
elde edilmis iken, kaymasi 40 prizm diyoptriden fazla olan 48 hastanin sadece
%33’iinde tek cerrahi yeterli olabilmistir (129). Trigler ve Siatkowski 30 prizm
diyoptriden daha diisilk kayma acgis1 olan ve ilk operasyonu 15 aydan daha gec
gerceklestirilen hastalarin daha az horizontal cerrahi gegirdiklerini bildirmislerdir. Tk
cerrahisi 15 aydan daha ge¢ cerrahi yapilan hastalarin % 47’sinde tek cerrahinin
yeterli oldugunu saptanirken, ilk cerrahisi 15 aydan Once yapilan hastalarin sadece
%33 linde tek cerrahi yeterli olabilmistir (137). Erken cerrahi yapilan hastalarda daha
fazla sayida cerrahi gereksinimini olmasinin nedenleri; infantlarda muayene zorlugu
nedeniyle preoperatif kayma acisinin hatali tespiti, eslik edilebilecek akomodatif
komponent varsa akomodatif etki gozliik tedavisi ile tam olarak diizeltilmeden
cerrahi yapilmis olmasi, preoperatif stabilite saglanmadan ilk ameliyatin yapilmis
olmasi olabilir. Ayn1 zamanda ilerleyen yasla kombine horizontal ve vertikal cerrahi
yapilabilirliginin artmasi1 nedeniyle daha az cerrahi gereksinimi olabilir. Bu
nedenlerle erken cerrahi yapilmasi planlanan hastalarin aileleleri ile birden ¢ok
cerrahi yapilma riskinin bulundugu paylasilmalidir.

Infantil esotropya genellikle diisiik binokiiler gérme ile sonuglanmaktadir.
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Infantil esotropyadaki diisiik binokiiler gorme nedenini agiklayacak 2 karsit goriis
bulunmaktadir. Worth’un teorisine gore infantil esotropyali olgularin fiizyon igin
kortikal potansiyele sahip olmadiklar1 bu nedenle bu olgular hi¢ bir sekilde normal
stereopsis gelistirememektedirler. Bu teoride esotropya fiizyon merkezindeki
bozukluk sonucu ortaya c¢ikmakta ve kayma diizeltilse dahi binokiiler gorme
diizelememektedir. Bu teoriye karsilik Chavasse infantlarin kortikal fiizyon
kapasitelerine dogumda sahip olduklarina ve erken okiiler hizalanma ile normal
binokiiler gérmeye sahip olabileceklerini belirtmistir (5,80). 20. yiizyilin baslarinda
Worth’iin teorisi daha ¢ok kabul gérmiisken, infantile esotropya olgularinda yapilan
caligmalar sonucunda bu olgularin stereopsis ve duyusal fiizyon gelistirebildikleri
kanitlanmistir.  Yiiksek diizey binokiiler gérme fonksiyonlar1 i¢in iyi gorme
keskinligi, ortoforya ve saglam kortikal fonksiyonlar gereklidir. Retinanin ve noral
yollarin maturasyonu ile beraber gorme keskinliginde hizli bir artis olmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda stereopsis gelisimi icin kritik period yasamin 4 ile 6. ay arasi
donemdir (5). Cok merkezli, nonrandomize bir ¢alisma olan ELISS’de 532 infantil
esotropyali olgu degerlendirilmis ve 24 ay oOncesi opere edilenlerde stereopsis
diizeyinin daha iyi oldugu bulunmus; ancak ayni1 grupta reoperasyon sikligi da daha
fazla bulunmustur (84).

Literatiirde IE’de cerrahi zamaninin binokiilarite gelisimine etkisi iizerine ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir. Bircok calismada erken yasta yapilan cerrahi ile
binokiilarite gelisiminin daha iyi oldugu gosterilmistir (57). European Early vs. Late
Infantile Strabismus Surgery Study (ELISSS)’in sonuglarinda 6-24 ay arasi yasta
opere edilen infantil esotropya olgularinin daha ileri yasta opere edilenlere gore
stereopsis diizeylerinin daha iyi oldugu ancak bu grubun reoperasyon ihtiyacinin
daha sik oldugu goriilmiistiir (84). Ing ve ark. yaptigi calismada 24 aydan 6nce opere
edilenlerin %80’inde motor fiizyon ve iyi stereopsis olugsmusken, bu oran 24 ay
sonrasinda opere edilenlerde %20 olarak hesaplamislardir (80). Helveston ve ark. 16
ile 23 haftalikken opere edilen infatil esotropyali 10 olgu iizerinde yaptiklari
calismada 10 yillik takip sonunda 4 hastada flizyon ve 4 hastada stereopsis
saptamiglar. Stereopsis saptanan 4 hastanin 2’sinde stereopsis diizeyi 3000 sec/arc
iken, 1 hastanin 400 sec/arc, diger hastanin ise 140 sec/arc olarak bulmuslardir (60).

Parks ve ark. 79 infatil esotropyali olgu iizerinde yaptiklari ¢alismada 24 ay
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oncesinde opere ettikleri postoperatif kayma agist 8 PD ve alt1 olan hastalarin sadece
%39’unda 100 ile 3000 sec/arc arasi stereopsis saptamiglardir. Ayni postoperatif
kayma agis1 ve operasyon yasi baz alinarak akomodatif esotropyali olgulardaki
stereopsis sonuglariyla karsilastirdiginda akomodatif esotropyali olgularin %98’inde
stereopsis saptamistir. Parks iki hastalik arasindaki bu farkin infantil esotropyanin
genetik yapisindan dolay1 kaynaklanabilecegini savunmustur (138). Kushner ve ark.
yaptig1 calismada 24 ay ve dncesinde opere edilen 60 olgunun 5 yillik takibinde %28
hastada 3000 sec/arc diizeyinde stereopsis saptamislardir (139). Birch ve ark. 16 ay
Oncesi opere ettikleri 73 infantil esotropyalt olgunun %80.8’inde cerrahi basar1 elde
etmislerdir (<8 PD). Olgularin %41.1’inde random dot stereopsis testine gore pozitif
sonu¢ almiglardir. Operasyon yasmna gore ayridiklart gruplarda gruplar arasi
stereopsis agisindan fark saptamamislar ve 60 sec/arc stereopsis 73 olgunun sadece
2’sinde saptamuslardir (16). Erken cerrahi ile stereopsis maturasyonundaki kritik
donemde gegen sasilik siiresinin azaltilmasi iyi bir stereopsis diizeyin i¢in en dnemli
faktordiir. Gortildiigli gibi infantil esotropya olgularinda erken yasta cerrahi yapilsa
dahi ¢ok az olguda stereopsis ve fiizyon gelismekte ayrica gelisen binokiilarite de
diisiik seviyede olmaktadir. Calismamizda operasyon yasmma gore ayrilan 3 grup
arasida hem flizyon hem de stereopsis diizeylerinde anlamli fark saptanmamustir.
Sonug olarak infantil esotropyada iyi bir cerrahi ile ortoforya saglansa dahi
genellikle iist diizey stereopsis elde edilememektedir. Infatil esotropyada cerrahi
zamanlamayi belirleyen en 6nemli hususlar cerrahi basari, reoperasyon sikligi, sonug

binokiilarite ve ambliyopidir.
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6. SONUCLAR

Infantil esotropyal1 olgularda kayma agis1 genis agil1 olup ilk muayenede
ortalama kayma miktar1 49.08+17.80 PD’dir.

Infantil esotropyali olgularda ambliyopi sik rastlanmakta olup son
muayene sonuglarina gore hastalarin %44.8’inde ambliyopi mevcuttur.
Operasyon yasinin artmasiyla ambliyopi siklig1 artmaktadir. Opere edilen
ve gorme keskinligi degerlendirilebilen 73 olgunun 41’inde (%56.2)
ambliyopi saptandi. Ambliyopi, 0-12 ay arasi yasta opere edilen 18
olgunun 8’inde (%44.4); 13-24 ay arasi yasta opere edilen 21 olgunun
12’sinde (%57.1); 25 ay ve sonrasi yasta opere edilen 34 olgunun 21’inde
(%61.8) mevcuttu. Gruplar arasindaki oran istatisksel olarak anlamli
degil ancak klinik olarak anlamlidir (p>0,05).

Infantil esotropyali olgularda santral sinir sistemini etkileyebilecek ek
hastalik sik rastlanmaktadir. Olgularin %30.5’inde santral sinir sirtemini
etkileyebilecek ek hastalik mevcuttur.

Santral sinir sistemini etkileyebilen hastalig1 olan infantil esotropya tanil
hastalarda nistagmus, ek hastaligit olmayanlara gore daha sik
rastlanmaktadir (%27.8’e karst %13.4). Istatistiksel olarak anlaml
saptanmasa da klinik olarak anlamlidir (p>0,05).

Infantil esotropya olgularmin %12.7’sinde DVD bulunmaktadir.

DVD’si bulunan olgularin %73.3%linde alt oblik kas asir1 fonksiyonu
eslik etmektedir. Infantil esotropyada alt oblik kas asir1 fonksiyonu
mevcutsa DVD goriilme ihtimali artmaktadir ve bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Infantil esotropya olgularinin %16.1’inde vertikal kayma bulunmaktadur.
Vertikal kaymasi bulunan olgularin %84.2’sinde alt oblik kas asiri
fonksiyonu eslik etmektedir. Infantil esotropyada alt oblik kas asiri
fonksiyonu mevcutsa vertikal kayma goriilme ihtimali artmaktadir ve bu

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

10. infantil esotropya olgularinin %10.2’sinde V patern bulunmaktadir.
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V patern saptanan olgularin hepsinde alt oblik kas asir1 fonksiyonu eslik
etmektedir.

Infantil esotropyada alt oblik kas asir1 fonksiyonu mevcutsa V patern
goriilme ihtimali artmaktadir ve bu istatistiksel olarak anlamhidir
(p<0,05).

Operasyon sonrast kayma acist 10 PD esotropya ile 5 PD ekzotropya
arasi olan olgular ortoforik yani cerrahi anatomik basar1 kabul edilirse; O-
12 ay aras1 yasta opere edilenlerde cerrahi anatomik basar1 %41.6, 13-24
ay arasi yasta opere edilenlerde %54.9, 25 ay ve sonrasi yasta opere
edilenlerde %73.4’diir. infantil esotropyada cerrahinin yapildig1 yasin
artmasiyla anatomik basari artmaktadir ve bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

0-12 ay aras1 yasta opere edilenlerin %16.6’sinda ikinci cerrahi
gereksinimi olmusken, 13-24 ay aras1 yasta opere edilenlerin %19.3’linde
ikinci cerrahiye gereksinimi olmustur. 25 ay ve sonrasi yasta opere edilen
hig bir olguda ikinci cerrahi gereksinimi olmamustir. Infantil esotropyada
cerrahinin yapildigr yasmn artmasiyla ikincil cerrahiye olan ihtiyag
azalmaktadir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Infantil esotropyada sonu¢ fiizyon cerrahi yapilma yasindan
etkilenmemektedir. 0-12 ay aras1 yasta opere edilen grubun %12.5, 13-24
ay arasi yasta opere edilen grubun %20, 25 ay ve sonrasi yasta opere
edilen grubun %17.1’inde flizyon saptandi. 3 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Infantil esotropyada sonug stereopsis cerrahi yapilma yasindan
etkilenmemektedir. 0-12 ay arasi yasta opere edilen grubun %18.8, 13-24
ay arasi yasta opere edilen grubun %19, 25 ay ve sonrasi yasta opere
edilen grubun %14.3’linde degisik diizeylerde stereopsis saptandi. 3 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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