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1. GIRIS

Sasilik toplumda sik goriilen, gérme fonksiyonunun yaninda sosyal ve
psikolojik sonuglari nedeniyle de olduk¢a Onem tasiyan klinik bir tablodur.
Herhangi bir bakis yonilinde iki goziin gérme eksenlerinin paralel olmamasi
durumuna sasilik denir.

Sasilik  hastalarinin =~ %40’mnda  ambliyopi ve  binokiiler goérme
fonksiyonlarinda kayip oldugu bilinmektedir. Ambliyopinin 6nlenmesi ve
binokiiler gérmenin saglanabilmesi i¢in sasiligin erken donemde tedavi edilmesi
gereklidir.

Yasamin ilk alti ayinda ortaya c¢ikan sasiliklar infantil sasiliklar olarak
adlandirilir ve en sik ezotropya seklinde gériiliir. Infantil ezotropya sasiligin en sik
goriilen formudur ve %1 prevelans gosterdigi tahmin edilmektedir (1,2).

Infantil ezotropyanin klinik 6zellikleri sunlardir:

* Norolojik bozuklugu olmayan saglikli ¢cocuklarda yasamin ilk alti ay1

icinde ortaya ¢ikan ezodeviyasyondur.

» Genellikle 30—70 prizm dioptri (PD) arasinda genis ve sabit bir kayma

acis1 vardir.

* Cogunlukla hipermetropi ile beraberdir.

* Tedavi edilmezse ambliopi siktir.

* Yakin ve uzakta Ol¢iilen kayma agisinda 6nemli bir degisiklik yoktur.

+ Akomodatif Konverjans /Akomodasyon orani normaldir.

» Sendrom olarak kabul edilen abdiiksiyon kisitliligi, capraz fiksasyon,

dissosiye vertikal deviasyon (DVD), dissosiye horizontal deviasyon
(DHD), Manifest-latent nistagmus, inferior oblik hiperfonksiyonu,
asimetrik optokinetik nistagmus gibi siklikla bir yasindan sonra ortaya
¢ikan ek bulgular eslik etmektedir (3-5).

Gosterilmis bir kalitim paterni olmamasina ragmen ebeveynlerden birinde
belirgin olmayan kayma veya ambliyopi olmasi ¢ocukta infantil ezotropya riskini

artirmaktadir.



Infantil ezotropyanin nedeni ve eslik eden duyusal bozukluklarin yapisi iki
ayr1 teori ile agiklanmaya calisilmistir. Ingiltere’de, 1900°li yillarin basinda,
Claude Worth bu hastalarda kortikal fiizyon potansiyelinin dogustan olmadigini
ve ezotropyanin binokiiler duyusal fiizyonun olmamasina baglh olarak gelistigini
savunmustur. Bernard Chavasse 1903’de bu hastalarda dogumda kortikal fiizyon
kapasitelerinin oldugunu, ancak motor disfonksiyon veya olumsuz dis etkenler
sonucu ezotropya gelistigini ve anormal gorsel uyaran sonucu binokiiler
fonksiyonlarin bozuldugunu bildirmistir. Erken cerrahi tedavi ile binokiiler
gormenin tekrar kazanilabilecegini belirtmistir (6).

Siklikla saglikli  ¢ocuklarda goriilmesine karsin Down Sendromu,
hidrosefali, albinizm ve serebral palsi ile birlikte goriilebilmektedir.

Kaymanin gelisimini ve seyrini etkileyen faktorler fiizyon, stereopsis, kirma
kusuru, akomodasyon giicli, alternasyon ve fiksasyon varligidir. Bu faktorlerin
tedavi Oncesinde belirlenmesi tedavi sonuglarint olumlu etkilemektedir.

Tim ek tedavi segeneklerine ragmen infantil ezotropyanin tedavisi
cerrahidir. Her iki gozde esit gorme keskinligi, retinal uyum, binokiiler tek gérme
ve bifoveal motor fiizyon elde edilmesi amaglanir (7). Cerrahi tedavinin
zamanlamas: konusunda farkli goriisler vardir. Infantil ezotropyanin, normal
binokiiler fonksiyonlarin gelisimi i¢in erken donemde tedavi edilmesi gerektigi
diistiniilmektedir. Bazi yazarlar cerrahi tedavinin ilk 12 ayda yapilmasi
gerektiginden, bazi yazarlar ise iki yasa kadar beklenilmesi gerektiginden
bahsetmektedirler (8-10).

Ezotropyanin cerrahi tedavisi horizontal kas kuvvetlerinin azaltilmasi ve
artirtlmasi prensibiyle uygulanmaktadir. Cerrahide uygulanacak miidahale miktari
icin rehber olarak Amerikan Oftalmoloji Akademisi tarafindan bildirilen
cetvellerden yararlanilmaktadir (7,11).

Calismamizda infantil ezotropya tanis1 almis cocuklarda cerrahi tedavi
seceneklerinden birisi olan bimedial geriletme i¢cin Hang-Back teknigi modifiye
edilerek uygulanmis ve sonuglari ¢esitli yonlerden tartisilarak degerlendirilmistir.
Bu teknigin uygulanmasindaki amag¢ klasik Hang-Back tekniginin olumsuz

etkilerini 6nlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Orbita igerisine yerlesmis olan goz kiiresinin hareketi alti g6z dis1 kas ile
saglanmaktadir. Bu kaslarin bazi 6zellikleri vardir. Sinir lifine diisen kas lifi sayis1
iskelet kasindan ¢ok daha azdir ve kontraksiyon zamani ¢ok daha kisadir. Bu
Ozellik sayesinde sakkadik goz hareketleri yapilabilmektedir.

Her kasin kendine ait kapsiili bulunmaktadir. Kaslar ve kaslar1 saran
kapsiiller kas koniisiinii olustururlar ve kas koniisii arkada Zinn halkasina
yapigarak goziin arka bolimiinii ¢epegevre sarar. GOz kiiresinin arkasinda, Zinn
halkas1 0niinde orbital yag dokusu bulunmaktadir. Bu yag dokusu ve kas koniisii
icinde optik sinir, oftalmik arter ve ven, okiilomotor sinir dallari ve siliyer

gangliyon bulunmaktadir.

* Ekstraokiiler Kaslarin Anatomisi

Gozler rektus kaslarinin kasilmasi ile orbita tepesine ve mediale dogru
yonelirken, oblik kaslarin kasilmasi ile orbita tabanina ve laterale dogru yer
degistirir. Rektus kaslarmin bu etkisi oblik kaslarin ters yondeki etkisi ile
dengelenir.

Ekstraokiiler kaslar, inferior oblik hari¢, Zinn halkasindan baslar. Lockwood
tendonu (superior tendon); sfenoid kemigin gévdesinden baslar. Buraya superior,
medial ve lateral rektus kaslar1 tutunur. Zinn tendonu (inferior tendon); sfenoid
kemigin kiigiik kanatlar1, optik foramen ve sfenoid fissiir tizerine tutunur. Lateral,

medial ve inferior rektus tendonlarinin bir kismi buraya tutunur (7).

Rektus Kaslari

Rektus kaslar1 ekvatorun 7-10 mm gerisinde gdz kiiresine dogru yonelerek
kas kilifi i¢ine girer ve kapsiil igerisinde 6ne dogru ilerleyerek kasin yapigsma
yerinden 7-10 mm geride Tenon kapsiiliinii delerek episkleral bosluga gegerler.
Rektus kaslar1 orbitanin 6niine dogru ilerleyerek kavis yaparlar ve tendindz bir
yap1 aldiktan sonra skleraya siki bir sekilde yapisirlar. Rektus kaslarinin tendon

uzunluklar1 medial rektusta 3.7 mm, lateral rektusta 8.8 mm, superior rektusta 5.8



mm, inferior rektusta ise 5.5 mm’dir. Rektus kaslarinin skleraya yapisma yerleri
cizgi ile birlestirilirse spiral bir sekil ortaya ¢ikar ve bu Tillaux spirali olarak
adlandirilir. Kaslarin yapigsma noktalart limbusun gerisindedir. Medial rektus
yapisma yeri limbusa en yakin (5.5 mm) konumdadir, sirasiyla inferior rektus 6.5
mm, lateral rektus 6.9 mm ve superior rektus 7.7 mm uzaklikta yer alir. Tillaux
spirali ameliyat sirasinda dogru kasa miidahale etmeye ve ikincil operasyonlarda
onceki miidahale miktarimin saptanmasina yardimci olur. Transpozisyon
uygulanan kaslarin yeni yapisma yerinin ve ilerletme ameliyatlarinda miktarin
belirlenmesinde kullanilir (12,13).

Medial Rektus: Medial rektus tendon halkasinin medialinden koken alir.
Optik sinirin dural kilifina yapisik seyreder. Superior oblik kasin altinda orbita i¢
duvarini takip ederek fasyayi gectikten sonra skleraya yapisir. Fasya tarafindan
olusturulan kilifla sarili olup buradan orbita medial duvarina Check ligamenti
uzanir (14). Okiilomotor sinirin alt dali ile innerve olur. Kasilmasi ile addiiksiyon
meydana gelir.

Lateral Rektus: Tendon halkasinin lateral kismi ile sfenoid kemigin biiyiik
kanadmin orbital yiiziinden kdken alir. Orbita lateral duvarina yakin ilerleyerek
fasyay1r gecer. Fasyanin olusturdugu kilifa sarili olarak uzanir. Bu kilif lateral
Check ligamani ile orbita duvarina uzamr. Innervasyonu abdusens siniri ile
saglanir. GOz kiiresine abdiiksiyon yaptirir.

Superior Rektus: Optik sinir dural kilifina yapisik olarak fibroz halkanin
ist kismindan koken alir. Ora serratanin gerisinde skleraya tutunan tek
ekstraokiiler kastir. Insersiyonun medial kenarindan 2-3 mm geride superior oblik
tendonunun kasin altinda skleraya yapistigi izlenir. Superior rektus ve levator
palpebra superiorun fasyal kilifi bir bag dokusu ile birbirine baglandigi i¢in
beraber hareket eder. Innervasyonu iigiincii sinirin iist dali ile saglanir. Bu sinir
ayni zamanda levator palpebra superiorisi de innerve eder. Superior rektus kasinin
fonksiyonu klinik olarak abdiiksiyonda elevasyon ile degerlendirilir.

Inferior Rektus: Tendon halkasiin alt kismindan koken alir. One ve
laterale ilerleyerek fasyayr geger. Inferior rektus ve inferior oblik kas kiliflar:

birbirine ve goziin asici ligamentine baglhidir. Ayrica alt kapaga bir baglant1 vardir.



Okiilomotor sinirin inferior dalindan innervasyon alir. Inferior rektus kasinin

fonksiyonu klinik olarak abdiiksiyonda depresyon ile degerlendirilir.

Oblik Kaslar

Superior Oblik Kas: En uzun ekstraokiiler kastir. Tenon halkasinin hemen
disinda optik foramenin medial ve iist kisminda sfenoid kemigin govdesinden
koken alir. Superior ve medial orbita duvarlar1 arasinda 6ne dogru seyreder,
yuvarlak bir tendon olusturur. Tendonu frontal kemigin olusturdugu trokleadan
gegcer, snovyal bir kilifi vardir. Trokleadan ¢iktiktan sonra optik eksenle 54 derece
ac1 yaparak asagi, arkaya ve laterale dogru ilerler, fasyadan ¢ikar, superior rektus
kasmin altindan gecerek ekvatorun gerisinde yelpaze gibi agilarak skleraya
yapisir. Direkt (miiskiiler) ve indirekt (tendindz) olmak {izere iki kisitmdan olusur.
Direkt kisim orbita apeksi ile troklea arasinda bulunurken, kasin 1/3 distal kismi1
tendondur. Innervasyonunu troklear sinirden alir. Klinikde superior oblik kasi
fonksiyonu addiiksiyonda depresyon ile degerlendirilir.

Inferior Oblik Kas: Inferior oblik kasi baslangici orbitanin én kisminda
olan tek ekstraokiiler kastir. Orbita tabaninda lakrimal cukurun yanindaki
maksiller kemigin orbital pargasina ait 6n i¢ kosesinden koken alir. Tendonu ¢ok
kisa olup yaklasik 2 mm’dir. Tendonun arka ucu makulanin 1 mm alti ve 1-2 mm
oniindedir. Tendonun arkasi inferior vorteks ven ile yakin iliskidedir. Ugiincii
sinirin alt dali ile innerve olmaktadir. Fonksiyonu klinik olarak adduksiyonda

elevasyon ile degerlendirilir (11-16).

* Ekstraokiiler Kaslarin innervasyonu

Ekstraokiiler kaslarin innervasyonu {igiincili, dordiincli ve altinci sinirler
tarafindan saglanir. Bu sinirler kaverndz siniisiin dis yan boliimiinde 6ne dogru
ilerleyerek superior orbital fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve altinci sinirler
Zinn halkasinin icinden gegerek kas konusu iginde yol alirlar. Ugiincii sinir iist ve
alt olmak iizere iki dala ayrilir. Ust dalin baz1 lifleri direkt olarak superior rektusta
sonlanirken diger lifleri superior rektusu ¢aprazlayarak Levator palpebra superior
kasinda sonlanirlar. Alt dal 6nce medial ve inferior rektusa dal verir. Sonra optik

sinirin altindan gecerek lateral ve inferior rektus arasinda orbita tabaninda



ilerleyerek inferior oblik kasta sonlanir. Altincr sinir direkt olarak lateral rektusta
sonlanir. Dordiincii sinir superior orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita
tavaninda seyreder. Levator kasin {lizerinden gegerek superior oblik kasa ulasir.
Duyusal sinirler besinci kranial sinirin oftalmik dalidir. Sasilik ameliyatlar

sirasinda olusan okiilokardiak refleksin afferent yolunu olusturur (6,16,17).

* Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Ekstraokiiler kaslar oftalmik arterin medial ve lateral miiskiiler dallari
tarafindan beslenir. Lateral dal, lateral ve superior rektus ile superior oblik kas ve
levator palpebra superioru besler. Medial dal ise inferior ve medial rektus ile
inferior oblik kasi besler. Inferior rektus kasi ve inferior oblik kasi ayrica
infraorbital arterden dal alirken, medial rektus kasi da lakrimal arterden dal alir.

On segmenti besleyen on siliyer arterler rektus kaslarini gegerek yapisma
yerlerinin Oniinde skleray1 delip g6z kiiresine girerler. Lateral rektusta bir adet
diger rektuslarda ikiser adet on siliyer arter bulunur.

Ekstraokiiler kaslarin venleri iist ve alt orbital venlere bosalir. Koroid ve
irisin  vendz dolagimini saglayan vorteks venlerinin dallar1 1smsal olarak
dizilmistir. Vorteks venleri ekvatorun gerisinde dort adet olarak yerlesmistir.
Inferior ve superior rektuslarin nazal ve temporal kenarlarinin yakiminda

yerlesmislerdir (6-11).

* Ekstraokiiler Kaslarin Kiliflar

Kas Kapsiilii: Ekstraokiiler kaslarin baglangiclarindan yapisma yerlerine
kadar kapli olduklar: fasyal bir kiliftir, perimisyum denir. Kapsiiliin parlak ve diiz
yiizeyli olmasi ¢evre dokular iginde hareketliligini saglar. Kapsiilin i¢ yiizeyi
sardig1 kas liflerine yapisiktir. Bu bolge vaskiilerdir. Bu nedenle kasa uygulanan
cerrahi girisimlerde kanama izlenir.

Intermiiskiiler Membran: Komsu rektus kaslarinin kapsiilleri arasinda
ince elastik avaskiiler bir doku olarak bulunur. Biitiin ekstraokiiler kaslar
intermiiskiiler septum denen fasya ile birbirine baglanmis olurlar.

Tenon Kapsiilii: Goz kiiresini cevreleyen fasyal yapilarin en 6nemli

boliimii tenon kapsiiliidiir. Elastik bag dokusundan olusan oldukca siki ve saydam



bir tabakadir. Tenon kapsiilii optik sinirin goz kiiresine yapistigt yerden limbusa
kadar uzanir ve limbusta konjonktiva ile yapisiktir. Tenon kapsiilii anterior ve
posterior olarak iki boliimden olusur. Rektus kaslarinin kapsiilii penetre ettigi
bolgenin &nii anterior, arkas1 posterior olarak adlandirilir. On tenon kapsiilii ile
sklera arasinda potansiyel bir bosluk bulunur. Limbustan yapilan cerrahi
girisimlerde skleraya kolayca ulasilabilirken limbustan uzak yapilan girisimlerde
konjonktiva, tenon kapsiili ve intermiiskiiler septumu disseke etmek
gerekmektedir.

Check Ligamentleri: Tenon kapsiiliinii penetre ettikten sonra orbitaya
yapisan ve en belirgin olarak horizontal rektuslarda bulunan, kasin dig yliziinden
uygun orbita duvarlarina yelpaze seklinde uzanmasi ile ortaya c¢ikan iicgen
seklindeki fasyal yapilardir.

Lockwood Ligamenti: inferior oblik ve inferior rektus kaslarmin kapsiilleri
arasindaki baglantilar horizontal rektuslarin kapsiillerine yukar1 ve yanlara uzanir.

Hamak seklinde goz kiiresini alttan sarar. Goz kiiresini yukar1 dogru asar (12,16).

2.2. Goz Hareketleri

* Duksiyon
Fick eksenleri etrafindaki (X,Y,Z) monokiiler g6z hareketleridir.
Adduksiyon, abdiiksiyon, elevasyon, depresyon, intorsiyon ve ekstorsiyondan

olusur.

* Versiyon

Ayni1 yone yapilan binokiiler, konjuge hareketlerdir. Sekonder bakis
pozisyonlari olan dekstroversiyon, levoversiyon, elevasyon (sursumversiyon) ve
depresyon (deorsumversiyon) goz kiiresini Fick’in horizontal (X) ve vertikal (Z)
eksenleri etrafinda rotasyon yaptirir. Tersiyer bakis pozisyonlar: ise
dekstroelevasyon, dekstrodepresyon, levoelevasyon, levodepresyon olarak
horizontal ve vertikal eksenler etrafinda dort oblik hareketten olusmaktadir.
Sikloversiyonlar boyun ve i¢ kulaktan gelen uyarilarla postural refleksleri ayarlar.
Bas asagi egildiginde gozler yukar1 ve bas yukari cevrildiginde goézler asagi
cevrilmektedir (okiilosefalik refleks).



* Verjans

Her iki goziin senkron ve simetrik olarak birbirlerinin aksi yoniindeki
hareketlerine denir. Konverjans her iki goziin ige donmesi, diverjans ise konverjan
pozisyondan disa dogru hareket etmeleridir. Fiizyonel konverjans disa kaymalari,
fiizyonel diverjans mekanizmasi ice kaymalar1 onler. Her iki fiizyonel verjans
amplitiidleri agildiginda sasilik formlari ortaya ¢ikar. Normal fiizyonel diverjans
amplitiidleri uzakta 6A, yakinda ise 16A’dir. Normal flizyonel konverjans
amplitiidleri ise uzakta 14A, yakinda 38A’dir. Vertikal verjanslar ise yukari ve
asag1 deviasyonlari kontrol eder. Her iki goziin zit olarak ige rotasyonuna
insikloverjans, disa rotasyonuna eksikloverjans denir. Konverjans istemli ya da
refleks olarak ortaya ¢ikabilir. Refleks konverjansin dort komponenti bulunur.

Tonik Konverjans; kaymanin olmadigi durumlarda gozlerin istirahat
halinde diverjansa dogru meyiline karsilik, kiginin uyanik ve suur agikken
gozlerinin diiz ve birbirine paralel olarak kalmasini saglar.

Proksimal Konverjans; yakindaki bir nesnenin fizyolojik olarak farkina
varilmasi ile olusur.

Fiizyonel Konverjans; disa kaymayi engelleyen bir optomotor reflekstir.
Benzer goriintiilerin korrespondan retina sahalarinin lizerine yansitilmasini saglar.
Binokiiler fiksasyon icin gérme eksenlerin dogrultusunu ayarlayan istemsiz
verjanstir.

Akomodatif Konverjans; sinkinetik yakin refleksin bir pargasi olarak
akomodasyona eslik eden konverjanstir. Akomodatif konverjansin (AK)
akomodasyona (A) orani (AK/A), akomodasyondaki her bir dioptri (D) degisiklik
basina prizm dioptri (A) olarak Ol¢iilen konverjans miktaridir. Normal deger 3A

ile 5A arasindadir. iki sekilde hesaplanabilir:

Heteroforya yontemi:
» AK/A= (interpupiller mesafe(cm)+yakindaki kayma-uzaktaki kayma)/
akomodasyon dioptrisi (16)

Gradient yontemi:
* AK/A=(kayma miktari-lens ile olan kayma miktari/ lensin dioptrisi
Pratikte ise kayma miktar1 ile +3D eklenmis yakin kayma kullanilarak

hesaplanir (12,13,16,18).



* Bakis Pozisyonlar

Alt1 kardinal bakis pozisyonu ve kaslar1 sunlardir:

* Dekstroversiyon: sag lateral rektus ve sol medial rektus

* Levoversiyon: sol lateral rektus ve sag medial rektus

* Dekstroelevasyon:  sag superior rektus ve sol inferior oblik

* Levoelevasyon: sol superior rektus ve sag inferior oblik

* Dekstrodepresyon:  sag inferior rektus ve sol superior oblik

* Levodepresyon: sol inferior rektus ve sag superior oblik

Dokuz diagnostik bakis pozisyonu ise deviasyonlarin belirlendigi
pozisyonlardir. Alt1 kardinal pozisyona ilave olarak primer pozisyon, elevasyon

ve depresyondan olusur (13).

* Okiiler Motilite Kanunlari

Sherrington’in resiprokal innervasyon kanunu bir ekstraokiiler kasa gelen
innervasyonun artmasi ile bu kasin antagonist kasina gelen innervasyonun
azaldigimi belirtmektedir. Bu kanun hem versiyonlar hem de verjanslar i¢in
gecerlidir. Hering’in motor korrespondans kanunu ise konjuge goz hareketi igin
yondes kaslara esit ve es zamanli innervasyonu tanimlamaktadir. Tiim verjans ve

versiyonlarda gegerlidir (13).

2.3. Binokiiler Tek Gorme

Binokiiler tek gdrme her iki goz tarafindan algilanan nesnenin her iki géziin
ayni anda koordine edilerek beyinde tek bir goriintii olarak algilanmasidir.
Binokiiler gérme bifoveal algilama ve fiizyon ile miimkiindiir. Binokiiler gérme
her iki goziin beraber kullanimi ile horizontal olarak yaklasik 120 derecelik genis
bir gérme alani ve derinlik hissinin gelismesini saglamaktadir.

Binokiiler gérme i¢in gozlerdeki gérme alanlarinin st iiste gelmesi, normal
noromiiskiiler gelisme ve normal gérme yollari, goriintiiniin her iki gozde yaklasik
olarak birbirine esit olmas1 ve korrespondan retina alanlar1 gereklidir. Her iki
goziin retinasinda korrespondan noktalar1 uyaran goriintii beyinde ayni kortikal

hiicreye gider ve tek bir goriintii olarak algilanir. Bu mekanizmaya ‘fiizyon’ denir.



Korrespondan noktalara esit uyart gelmemesi durumunda daha net olan goriintii
baskin hale gelir ve zayif gorlintii baskilanr.

Her iki gozde korrespondan retina elemanlarindan kaynaklanan gorme
eksenlerinin uzayda c¢akistigi noktalardan olusan diizleme ‘horopter’ denir.
Horopter diizleminin hemen oniinde ve arkasinda bulunan ii¢ boyutlu alana
Pannum’un tek gérme alani denir. Pannum alaninin sinir bolgesinde horizontal
olarak ayr1 retinal elemanlarin uyarilmasi sonucunda bu alandaki goérsel uyaranlar
stereoskopik olarak derinlik hissi ile algilanir. Pannum alaninin Oniindeki
arkasindaki nesneler ¢ift goriiliirler buna fizyolojik diplopi denmektedir (12,13).

Normal binokiiler tek goérme flizyon ve streopsis ile agiklanmaya
caligilmaktadir. Klinikte binokiiler tek gérme sinoptofor, Titmus testi ve TNO

tesadiifi nokta testi ile tespit edilmektedir.

* Fiizyon

Her iki goz tarafindan ayri algilanan ayni cismin iki goériintiisiiniin kortikal
gorme merkezlerinde birlestirilerek algilanmasidir. Binokiiler gérmenin duyusal
ve motor flizyon olmak {izere iki komponenti vardir.

Duyusal flizyon iki goziin foveasina diigen benzer iki goriintiiniin tek olarak
algilanmasim1  saglar.  Esit olmayan  goriintiler flizyon  olusumunu
engelleyebilmektedir.

Motor flizyon ise iki gdéziin foveasinin fiksasyon yapilan cisme yonelmesini
ve pozisyonun devamliligini saglar. Motor fiizyonun giicii fiizyon amplitiidii ile
belirlenir.

Konverjans veya diverjans azlig1 veya fazlaligi, anizometropi, hipermetropi
gibi motor flizyonu bozan veya gorme azalmasi, kapama gibi duyusal fiizyonu
bozan olaylar sasiliga yol agmaktadir. Flizyon kaybi diplopi ile sonu¢lanmaktadir.
Hastada flizyon kaybi mevcut ise sasilik operasyonu sonrasinda binokiiler gorme

olusamaz. Bu nedenle fiizyon yapamayan hastalarda ortoptik tedavi
kontrendikedir (11,18).
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« Stereopsis

Cisimlerin derinlik olarak birbirlerine gére konumlarinin siralandirilmasidir.
Iki gdziin horizontal nonkorrespondan retina elemanlarinin es zamanli uyarilmasi
ile olur. Her iki géze gelen bu uyumsuz goriintiiler fiizyon mekanizmasina gore
derinlikte birlikte algilanir ve streopsis gergeklesir. Stereopsis dordiincii ayda
gelismeye baglar ve birkag ayda erigkin seviyesine gelir.

Ambliyopide stereopsiste azalma gozlenir. Ambliyopide ilk kaybolan
fonksiyonlardan biri stereopsis oldugu i¢in gorme keskinligi muayenesi

yapilamiyorsa ambliyopi tespiti i¢in stereopsis testleri kullanilmalidir (19).

* Sasihikta Binokiiler Duyusal Adaptasyon Mekanizmalari

Binokiiler duyusal adaptasyon mekanizmalar1 diplopinin &nlenmesi
amaciyla ortaya ¢ikan supresyon ve veya anormal retinal korrespondanstir (ARK).
ARK gozde olusan kayma sonrasinda binokiiler gormenin saglanmasi i¢in ortaya
cikan uyum mekanizmasidir. Sasilikta binokiiler duyusal adaptasyon ancak yedi-
dokuz yaslarina kadar ortaya ¢ikan kaymalarda gelisebilir. Gorme keskinligi,
stereopsis ve flizyon bu doneme kadar degisim gosterebilmektedir.

Supresyon diplopi ve konfiizyonu 6nlemek amaciyla gelisir. Fikse edilen
cisim fiksasyon yapan goziin foveasina diiserken kayan gozde fovea disi bir
noktaya diiser. Bu iki nokta korrespondan olmayan noktalardir. Kayan gozde
fovea dis1 noktaya diigen goriintii cismin farkli bir lokalizasyonda algilanmasina
neden olur ve diplopi gelisir. Ayrica kayan goziin foveas: farkli bir noktay: algilar
ise konfiizyon ortaya ¢ikar. Cocuklukta kayan go6ziin retinasinda diplopi ve
konfiizyonun olustugu bolgelerde supresyon skotomu olusur. Supresyon yalnizca
binokiiler gérme durumunda gergeklesir.

Anormal Retinal Korrespondans (ARK) kayan gozde diplopiye yol agan
ekstrafoveal noktanin fiske eden goziin foveasi ile ayni uzaysal lokalizasyonu
paylasir hale gelmesidir. ARK retinal degil kortikal bir fenomendir. Eksantrik
fiksasyon parafoveolar, paramakiiler olabilecegi gibi periferal de olabilir. Periferal
oldugunda artik supresyon varligindan bahsedilebilir. Eksantrik fiksasyonda
gorme keskinligi foveadan uzaklastikga azalir. ARK gelisen olgularda ayni

supresyonda oldugu gibi alternasyon yoksa ambliyopi gelisir. Bu adaptasyonlarin
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varlig1 optik veya cerrahi tedavi ile normal binokiiler gorme fonksiyonunun tekrar
kazanilmasi olasiligin1 azaltmaktadir. ARK genellikle 20-25PD diyoptriyi
gecmeyen sabit ezotropyada ortaya ¢ikmaktadir. Ekzotropyada daha nadir goriiliir.

Binokiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesi tedavinin amacini belirler.
Fonksiyonel bir diizeltme ancak duyusal ve motor fiizyonla beraber normal retinal
korrespondans veya anormal filizyonel hareketle birlikte ARK varsa miimkiin
olabilmektedir. Bunlarin olmamasi durumunda binokiiler tek gdrmenin
saglanmas1 miimkiin olmaz ve tedavi yalnizca gérmenin artirilmasi ve kozmetik

diizeltmeye yonelik olmaktadir (12).

2.4. Sasihikta Duyusal Testler

Duyusal testler ile hastanin binokiiler gormesi, stereopsis diizeyi, supresyon
ve anormal retinal korrespondans varligi hakkinda bilgi edinilebilmektedir. Ancak

bu testler i¢cin uyumlu ve isbirligi i¢cinde bir hasta olmas1 gereklidir.

* Worth Dort Nokta Testi

Supresyonu degerlendiren bir testtir. Uzak ve yakinda uygulanabilen bu test
yukarida kirmizi altta beyaz ve iki yanda yesil renkli yuvarlak 1siktan olusan dort
noktaya hasta kirmiz1 ve yesil gozliik takilarak baktirilir. Kural olarak kirmizi sag
g0ziin Online konur. Hasta dort 151k goriiyorsa flizyon oldugunu gosterir. Boyle bir
hastada manifest kayma varsa ARK, kayma yoksa normal retinal korrespondans
vardir. Hastada sag gozde supresyon varsa sadece sol goziiniin Oniindeki yesil
camdan gorecek ve ii¢ yesil 151k oldugunu sdyleyecektir. Eger hasta iki kirmizi
151k goriiyorsa sol gbzde supresyon oldugunu gosterir. Hastada alternan supresyon
varsa iki kirmizi ve ti¢ yesil 15181 dontistimlii olarak gorecek, diplopi varliginda ise

iki kirmizi ve ti¢ yesil olmak tizere bes 15181 ayn1 anda gordiigiinii sdyleyecektir.

+ Bagolini Cizgili Cam Testi

Retinal korrespondans ve supresyonu irdeleyen bir testtir. Uzerinde ¢ok ince
cizgiler bulunan iki cam gozlerin dniine yerlestirilir. Camlarda biri 135° a¢1, digeri
45° a1 ile yerlestirilir. Hastanin 33 cm’de ve alti metre uzakta bir 151k kaynagina

bakmasi istenir. Isik kaynagi camdaki ¢izgileri dik agiyla kesen bir 151k ¢izgisi
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seklinde goriliir. Hasta 151k kaynagini ortada ve 1sik ¢izgilerini ¢apraz seklinde
goriiyorsa fiizyon vardir. Bu hastada manifest kayma varsa ARK, kayma yoksa
normal retinal korrespondans vardir. Santral supresyon varliginda ¢izgide
kopukluk olusacaktir. Hastada sagda veya solda supresyon varsa tek bir egik ¢izgi
goriilecektir. Bu test gdzleri en az dissosiye ederek normal gérme kosullarina en
yakin durumda yakin ve uzakta fiizyonun degerlendirilmesine olanak taniyan bir

testtir.

* Tabani1 Disarida Dort Prizma Testi

Bu test bir-iki derecelik kiigiik santral skotomu belirlemek i¢in kullanilir.
Mikrostrabismus (Monofiksasyon sendromu) ve kiiciik acili ige kaymalarin
tamisinda yardimci olmaktadir. Imajin aniden tabam disa prizmaya fovea
lizerinden parafoveal temporal retinaya disiiriilmesi ile imaj eger normal
fonksiyonel retinaya kaymissa tekrar fiksasyon hareketiyle kompanse edilir.
Nonfonksiyonel retinaya (skotom) kaymis ise algilanmadigi i¢in gozde hareket
izlenmez. Test cevabi pozitif ise bifaziktir yani skotom yoksa prizmanin konmasi
ile her iki goz birlikte prizma apeksine dogru hareket eder. Daha sonra prizma
konmayan g6z ig¢e dogru refiksasyon hareketi yapar. Skotom varliginda
refiksasyon hareketi gézlenmez, géz hafif disarida kalir. Eger prizma skotom olan
goze konursa higbir hareket gézlenmez. Testin gegerliligi i¢in her iki goze de

uygulanmalidir.

» Titmus Stereo Test

Bu test yakin stereo gome keskinligi i¢in kullanilir. Gozleri dissosiye etmek
icin polarize 151k kullanilir. Stereopsis 3000—40 ark/sn olarak degerlendirilir.
Dezavantaj1 stereoskopik sekillerin monokiiler olarak da fark edilebilmesidir. Bu

testin giivenirligini azaltmaktadir.

* TNO Test
Bilgisayar tarafindan kirmizi ve yesil noktalarin diizenlenmesi ile
olusturulmustur. Bu noktalardan bazilar1 hastalar tarafindan {i¢ boyutlu sekiller

olarak algilanir. Hasta kirmiz1 yesil filtreli gozliik takar. Test 40 cm mesafeden
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yapilir. 15 ark/sn gibi en yiiksek duyarlilikla stereco gormeyi Olgen testtir.
Monokiiler ipuglar1 icermeyen tek testtir. Supresyon varliginda sayfay:1 noktalarla

dolu olarak gorecektir.

« Lang Stereopsis Testi
Gozliiksiiz olarak uygulanan kaba bir stereopsis testidir. Algilama kolaylig1
nedeni ile kii¢iik ¢ocuklarda uygulanabilmektedir. Ozel silindirik kaplamas1 olan

resimde sakl1 olan ay1, art1 gibi basit objelerin goriinmesi ile uygulanir.

2.5. Ambliyopi

Organik oftalmolojik bir lezyon yoklugunda iki goziin gorme keskinlikleri
arasinda snellen eseline gore iki standart sira ya da daha fazla sira farki
bulunmasina ambliyopi denmektedir. Bir baska deyisle erken c¢ocukluk
doneminde anormal duyusal deneyimlere bagli olarak gelisen noérofizyolojik ve
noroanatomik degisikliklerdir. Bu degisiklikler gorme keskinliginde azalma ile
beraber gorme sistemin birbirinden bagimsiz kompleks fonksiyonlarinda da
bozukluklar icermektedir. Klinik olarak g6z muayenesinde organik sorun tespit
edilememesine ragmen yapisal olarak lateral genikulat cisim (LGN) ve viziiel
kortkste anormallikler bulunmustur. Hayvan deneyleri ve laboratuvar
caligmalarina gore primer gérme korteksindeki hiicrelerin bir veya iki gozden
gelen uyaranlara cevap verme potansiyelinin ortadan kalkmasi sonucu gelistigi
kabul edilmektedir.

Cocuklarda ve genc-orta-ileri yastaki (20-70 yas) eriskinlerde tek tarafli
gorme kaybmin en oOnemli sebebidir. Niifusun %]1-5’ini etkiledigi tahmin
edilmektedir. Cinsiyet veya etnik yap1 risk faktorii olarak belirlenmemistir.
Anizometropisi ve/veya sasiligi olan cocuklarin yaklagik yarisinda ambliyopi
gelisir.

Insanlarda ambliyopinin olugabilecegi kritik periyodun ne zamana kadar
siirecegi  tartismali olmakla beraber 10-12 yaslarina kadar siirdiigii
diistiniilmektedir. Ambliyojenik faktorler hayatin ilk sekiz yili i¢inde ortaya
¢ikmis ise ambliyopiye yol agmaktadir. Bu faktorlerin ambliyopiye yol agma riski

yas kiiciildiikce belirgin olarak artmaktadir. Yenidogan doneminden itibaren her
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bebek ambliyopi acisindan degerlendirilmelidir. Gérmenin en iyi gelistigi donem
olan ilk alt1 ayda gozlerde gérmenin azalmasina sebep olabilecek biitiin faktdrler
degerlendirilmeli, deprivasyona yol agmamasi i¢in Onlemler alinmalidir. Bu
donemde olusacak gorme kaybi kalict ve derin bir ambliyopiye neden
olabilmektedir.

Ambliyopi genellikle her iki goze gelen uyarilarin esit olmamasi nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. Bazen de her iki gézde net goriintii alinamamasi nedeniyle ¢ift
tarafli olabilmektedir. Ambliyopi gelisimi i¢in en yiiksek risk ilk tic-dort aylik
donemdir. Bir gozdeki retinada sekilli goriintii veya net goriintii olusumunun
eksikligi kortikal fonksiyonlarda belirgin bozukluga yol agar. Goriintii bulaniklig
veya eksikliginin zamani1 ve siiresi onemlidir. Ne kadar erken olursa o kadar
belirgin ve derin etki gosterir.

Klinik olarak ambliyopi baglica {li¢ grupta toplanabilir. Sasilik ve
anizometropik ambliyopi daha fazla ve siklikla birlikte goriilirken deprivasyon
ampliyopisi en az goriilen grubu olusturur.

Sasilik ambliyopisinde sabit kaymalarda kayan gbézde goriintiiniin
baskilanmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. En sik alternasyon yapmayan ezotropya
hastalarinda ortaya c¢ikar. Alternan fiksasyon varhiginda veya intermittan
ekzotropyada sasilik ambliyopisi olusmamaktadir. Gorme gelisiminin devam
ettigi siirecte iki gozden gelen ve fiizyonu miimkiin olmayan farkli goriintiileri
tasiyan ndronlarin yarisarak, kortikal gérme merkezlerinde fiksasyon yapan goziin
dominant hale gelmesi fiksasyon yapmayan gozden gelen uyaranlarin kronik
baskilanmasi ve inhibe edilmesi sonucu ambliyopi gelistigi kabul edilmektedir.
Organik sebepli gorme azliginda noétral dansite filtreleri goziin  Oniine
konuldugunda gérme keskinligi azalirken sasilik ambliyopisinde gérme keskinligi
degismemektedir. Sasilik ambliyopisinde kayma derecesinin miktari ile ambliyopi
derecesi arasinda bir oran s6z konusu degildir. Ancak sasiligin siiresi ile
ambliyopi derinligi yakin iligki ic¢indedir. Sasilik ne kadar erken baglarsa
ambliyopi o kadar derin olacaktir.

Nazal retina elemanlarinin temporal retina elemanlarina gore daha zayif

olmast nedeniyle ezotropyalarda ambliyopi gelisme orani ekzotropyalara gore
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daha fazladir. Ezotropyalarda kayan goziin foveast normal fiksasyon yapan goziin
kuvvetli temporal retina elemanlari ile rekabet etmek durumunda kalir.

Tiim ambliyopi olgularinin yaklasik yarisinda anizometropi mevcuttur. iki
gozde farkli kirma kusuruna bagli olarak; kirma kusuru fazla olan gézdeki kronik
bulanik gérme sonucu ambliyopi gelisir. Gorme keskinligindeki azalmanin bir
kism1 etkilenen gozdeki goriintlinlin bulanik olmasma baglh iken bir kismi da
sasilik ambliyopisindeki gibi gozler arasindaki inhibisyon sonucu gelisir.
Anizometropi i¢in kabul edilen fark 1,5D sferik ve silindik kirma kusuru
farkliligidir. Miyopiye gore daha diisiik diizeyde hipermetropik fark veya
astigmatik fark (1-2D) ambliyopiye yol agabilir. Miyopide ambliyopi genellikle
3D iizerindeki farlarda goriiliir.

Izoametropik ambliyopide (Diizeltilmemis Ametropik Ambliopi) ise her iki
gozde yiiksek ve esit derecede kirma kusuru varliginda ortaya c¢ikan bulanik
goriintli nedeniyle gelisir.

Deprivasyon ambliyopisi kullanmamaya bagli gelisen tek veya cift tarafli
olabilen ambliyopidir. Pitozis, medya opasitesi gibi nedenlerle net goériintii elde
edilememesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. En sik goriilen neden pupil agikligini
kapatan 3 mm’den biiyiik lens opasiteleridir. Her iki gozii esit derecelerde
etkileyen patoloji ayni patolojinin tek tarafli olmasina gore daha az gérme kaybina
neden olur.

Ambliyopik gormede Snellen eselindeki semboller hastaya tek tek
gosterildiginde lineer gosterime oranla géorme keskinliginde artis izlenmektedir.
Buna kalabaliklagma (crowding) fenomeni denmektedir.

Ambliyop hastalarda 6nemli bir klinik problem de stereopsis bozulmasidir.
Bir gozdeki goérme keskinligi snellen eseline gore 1/10 ve altina diistiigiinde
hastada stereopsis tama yakin kaybolmaktadir.

Notral dansite filtreleri ambliyop g6z Oniine kondugunda goérme
keskinliginde azalma olmaz hatta bir miktar artis gozlenebilmektedir. Normal
gozlerde ve baska nedenlerle az goren gozlerde ise gorme keskinligi diismektedir.

Ambliyop gozlerde hafif rolative afferent pupiller defekt (RAPD) olabildigi
gosterilmis ise de RAPD varliginda mutlaka organik bir lezyonun varlig1 ekarte

edilmelidir.
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Ambliyopi tedavisinde kritik noktalar tedaviye baslama yasi ve hastanin tani
aldig1 ilk donemdeki gérme keskinligidir. Ilk bes yasta tedaviye baslandiginda en
iyi sonuglar alinabilirken 10 yasta tedaviye iyi yamit alinamamaktadir. Fakat
baslanan tedaviye 10—12 yaslarina kadar devam edilmelidir. Tedavi ile gérme
keskinligi artan gozlerde tedaviye erken ara verildiginde gorme keskinliginde
azalma olmaktadir. Bu nedenle ambliopi tedavisinde sik olarak kullanilan
kapatma yonteminde siire azaltilarak kesilmelidir.

Ambliyopi tedavisinde ilk yapilmasi gereken hastanin var olan refraksiyon
kusurunun tam olarak diizeltilmesidir. Ambliyop gozlerde akomodasyon giicii
azaldig1 i¢in diizeltilmemis hipermetropi kompanse edilemez. Yiiksek miyopi
nedeniyle gelisen ambliyopinin tedaviye verdigi yanit hipermetropiye bagh
gelisen ambliyopi tedavisine gore daha zayiftir.

Yaklagik 200 yildan beri iyi goren goziin kapatilmasi en onemli tedavi
yontemidir. Ancak kapama tedavisinde iizerinde anlasmaya varilmis standart
tedavi protokolleri yoktur. Kapama tedavisi ile amag fiksasyon yapan goziin belli
bir siire kapatilmas: ile ambliyop goziin gérmeye zorlanmasidir. Genel olarak
kapama tedavisinin siiresi hastanin yasi, ambliyopinin derinligi ve tedaviye
verilen yanit ile degerlendirilerek diizenlenir. Ciddi ambliyopide alt1 saat/giin ile
tiim giin kapama, orta ambliyopide iki saat/glin ile alt1 saat/giin arasinda kapama
tedavisi onerilmektedir. Kapama tedavisi sirasinda kontroller hastanin yas1 kadar
haftada bir olmalidir.

Alternan sasilik vakalarinda genellikle her iki gézde de fazla derin olmayan
ambliyopi gelismektedir. Bu hastalara her iki gbze doniisiimlii kapama yapilmali
ve hangi goze ne kadar kapama yapilacagina gozlerdeki gorme keskinligine gore
karar verilmektedir.

Kapama tedavisi sirasinda dikkat edilmesi gereken oOnemli bir nokta
fiksasyon yapan gozde kapama tedavisi sirasinda ambliyopi gelismesidir. Bu
nedenle tedavi sirasinda hastanin her iki goziliniin goérme keskinlikleri sik
araliklarla kontrol edilmeli ve gerekirse kapama tedavisine haftada birka¢ giin ara
verilmelidir. Ambliyopi tedavisinde amag¢ Ozellikle yakin  gormenin
netlestirilmesidir. Bu amacla kapama tedavisi sirasinda ambliyop gozii yakindaki

parlak renkli ve dikkat ¢ekici cisimler ya da sekillerle ilgilenmeye zorlanmalidir.
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Maksimum cevap elde edildikten sonra alt1 saat ve lizeri siirelerde kapama
yapanlarda eger kapama tedavisi siiresi azaltmadan kesilecek olursa rekiirrens
riski dort kat fazla olmustur. Retrospektif calismalarda kapatma tedavisinin siiresi
azaltilarak kesildigi durumlarda ambliyopik gozde okuma yeteneginin gelistigi
gbzlenmistir. Ulagilan maksimum gérmeden sonra 2 saat/giin ile idame tedavisi
Onerilmektedir.

Kapama tedavisi uygulanamayan hastalara saglam gozde yakin gormenin
bulanik hale getirilmesi ve ambliyop goz ile géormenin zorlanmasi amaciyla
“penalizasyon yontemi” uygulanmaktadir. Hastanin ambliyop olmayan goziine
atropin damlatilarak saglam goziin yakin gormesi bozulmaktadir. Ancak atropinli
gozlerin de bir miktar akomodasyon yapmasi nedeniyle sadece 2/10 ve daha fazla
gorme keskinligine sahip gozlerde denenmesi uygundur. Penalizasyon yontemi
dogru uygulanan kapama tedavisi kadar etkili olmamaktadir.

Pleoptik yontem ise Bangerter tarafindan gelistirilmis ambliyopinin
sistematik aktif tedavisini igceren aktif egzersizlerden olusmaktadir. Eksantrik
fiksasyon yapan retina bolgesinin bir terapist tarafindan pleoptofor denen
oftalmoskop benzeri bir aletle fovea korunurken uyarilmasidir. Parlak 1sik ile
eksantrik fiksasyon bdlgesi uyarilirken santral skotom azaltilarak fiksasyonun
santral olmas1 amaglanir. Kapama tedavisi kadar etkili bir yontemdir. Tarihsel
onemi vardir. Pratik olmamasi nedeniyle klinik uygulamalarda yer almamaktadir.

CAM tedavisi ise yiiksek kontrastli siyah ve beyaz g¢izgilerden olusan
disklerin bulundugu 6zel bir cihaz ile ambliyop goziin uyarilmasi ile uygulanir.
Ambliyop gboz yedi dakika boyunca yavas donen degisik uzaysal frekansta
cizgilerden olusan disklerle uyarilmaktadir. Tedavi sirasinda normal g6z kapatilir.
Amag¢ gorme sistemindeki fonksiyonlarimi kaybetmis kortikal néronlarin
uyarilmasi ve tekrar fonksiyon kazanmasidir.

Sistemik olarak kullanilan levadopa 6zellikle gorme gelisimini tamamlamis
ileri yasta olgularda ya da kapama yapamayacak kadar gormesi diisiik olan
olgularda gorme keskinligini bir miktar arttirarak kapamaya uyumu arttirmak i¢in
kullanilabilir. Kullanim siiresi ve dozu tam belirlenmemis olmasi ve muhtemel
yan etkileri nedeniyle kullanimi siirhidir. CDP-Choline, Citicoline sistemik

kullanim i¢in 6nerilmis ancak etkisi gosterilememistir (10-12,20,21).
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2.6. Infantil Ezotropya

Sasiligin oldukga sik goriilen bir sekli olan infantil ezotropya ndrolojik ve
diger sistem bulgular1 normal olan bebeklerde hayatin ilk alt1 ayinda ortaya ¢ikan
genis acili genellikle (30-70A) i¢e kayma ile karakterizedir. Deviasyon agisi
genellikle stabildir. Konjenital ezotropya olarak da adlandirilmasina karsin klinik
tablo dogumda olusmadig1 ve baslangic zamani dogumdan itibaren birka¢ aya
kadar degisiklik gosterebildigi icin infantil ezotropya denmesinin daha dogru
oldugu diisiiniilmektedir. Hugoniers’e gore bu durumun karisik etiyolojisini
vurgulamak ve bu donemde ortaya ¢ikan diger ezotropyalardan ayirmak igin
esansiyel infantil ezotropya teriminin de uygun olacagi disiiniilmiistiir. Alt1 aydan
sonra ortaya ¢ikan ezotropyalar ise erken kazanilmig ezotropya olarak
isimlendirilmektedir.

Infantil ezotropya sasiligin en yaygin goriilen formudur. Populasyonda %1
prevalans gosterdigi tahmin edilmektedir.

Etyolojisi konusunda farkli diisiinceler olmasina ragmen daha ¢ok kabul
gbren goriise gore bu bebekler olgunlasmamis viziiel sistem ile dogmaktadirlar.
Normal motor fiizyon varliginda kayma erken diizeltildiginde binokiiler gdrme
normal seviyeye c¢ikabilirken, motor flizyon anomalisi varliginda normal
binokiiler fiizyon elde edilememektedir.

Hastalarda genellikle belirgin bir kirma kusuru yoktur, bu nedenle
hastalardaki sasilik miktar1 ile refraksiyon derecesi paralellik gdstermez. Infantil
ezotropya akomodatif degildir ve AK/A orani normal sinirlardadir. Yakin ve uzak
fiksasyonda agida 6nemli bir degisiklik yoktur. Sendrom olarak kabul edilen asir1
adduksiyon hareketi nedeni ile abduksiyonda kisitlilik, capraz fiksasyon, inferior
oblik hiperfonksiyonu, dissosiye vertikal deviasyon (DVD), dissosiye horizontal
deviasyon (DHD), latent nistagmus, asimetrik optokinetik nistagmus eslik
edebilmektedir (6,22-27).

Inferior oblik hiperfonksiyonu baslangigta olabilir veya sonradan ortaya
cikar. En yaygin olarak ikinci yasta goriiliir. Baslangicta tek tarafli izlense bile,
alti ay icinde siklikla iki tarafli olmaktadir. Infantil ezotropyalara eslik eden
vertikal kaymalarin 10 hiperfonksiyonu mu yoksa DVD nedeniyle mi ortaya

ciktiginin ayrimi gii¢ olabilmektedir.
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Siklikla DVD ile birlikte inferior oblik kas hiperfonksiyonu goriilmektedir.
Nedeni bilinmemektedir. Dissosiye vertikal deviyasyonda kapama altindaki gézde
veya dikkatin dagildigr anlarda fiksasyon bozuldugu i¢in yukari, disa ve
ekstorsiyon hareketi s6z konusudur. Kapama acildiginda diger gozde eslik eden
bir asag1 kayma gerceklesmeksizin, etkilenmis olan goz ige donerek asagi dogru
inecektir. Bu durum genellikle bilateral olsa da, asimetrik olarak goriilebilir.

Olgularin ¢ogunda fiksasyon primer pozisyonda alternan ve yan bakista
capraz fiksasyon Ozelligindedir. Boylece sola bakista sag goziinii, saga bakista sol
goziinii kullanir. Bu capraz fiksasyon paterni yanliglikla bilateral altinct sinir felci
esliginde abdiiksiyon eksikligi izlenimi verecektir. “Tas bebek manevrasi” ile
veya ¢cocuga rotasyon yaptirilmasi ile vestibuler sistem uyarildiginda lateral rektus
fonksiyonunun normal oldugu gosterilebilir. Bu sekilde abdiiksiyon
izlenmediginde gozlerden birine birkac saat siireyle kapama uygulanir ve diger
g0zln abdiiksiyon yapma yetenegi ortaya ¢ikar (6,13,17).

Infantil ezotropyada latent veya manifest—latent nistagmus bulunabilir.
Genellikle horizontaldir. Latent nistagmus hayatin ilk alt1 ayinda gelisimin hizl
oldugu donemde binokiiler gormeyi olumsuz etkileyen her tiirlii patolojinin
varliginda goriilebilmektedir. Bir goziin kapatilmasi veya  goriintiiniin
bulaniklagmasi ile hizli faz1 fiksasyon yapan goz tarafina dogru olan nistagmus
ortaya ¢ikar. Nistagmus tropya ile birlikte olursa manifest latent nistagmus olarak
adlandirilir. Nistagmus varliginda cerrahi tedavi sonuglar1 olmayanlara gére daha
basarisizdir.

Gozlerin oniinden siyah beyaz c¢izgiler gectiginde normalde simetrik
optokinetik nistagmus ortaya ¢ikmaktadir. Infantil ezotropyada yavas takip edici
hareket diizensiz ve kesik hale gelir, buna asimetrik optokinetik nistagmus denir.
Hayatin ilk ii¢ ayinda normal olarak degerlendirilmesine karsin asimetrinin alti
aydan sonra devam etmesi halinde patolojik olarak kabul edilmektedir.

Olgularmn  %30-50’sinde ambliyopi gozlenmektedir. Eslik eden ¢apraz
fiksasyon ya da alternan fiksasyon ambliyopiden koruyabilmektedir. Alternasyon
olmasi1 nedeniyle ambliyopi gelisimi daha az olmasina ragmen, alternan supresyon

nedeni ile fiizyon kabiliyeti gelismez. Alternasyon gostermediklerinde ise
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ambliyopi gelisir. Erken yapilan cerrahi tedavi sonrasinda ambliyopinin daha fazla
goriilmesi cerrahi sonrasi gelisen sabit kii¢iik acili kaymanin varligidir.

Kayma siliphesi olan tiim bebeklere mutlaka oftalmolojik degerlendirme
yapilmalidir. Briickner testi ile her iki gozde kirmizi refle karsilastirilmalidir.
Hirchberg, Krimsky ve prizma ile alternan kapama testleri yapilmali ve kaymanin

derecesi degerlendirilmelidir.

« Cerrahi Tedavi
Sasiligin tedavisinde;
» Optik tedavi
* Prizma uygulanmasi,
 Ortoptik egzersiz,
 Botulinum toksin uygulamalart,
* Ambliyopi ve diplopi tedavileri, cerrahi olmayan yontemlerdir.

Ancak sasiligin diizeltilmesinde cerrahi tedavinin 6nemi c¢ok biiyiiktiir ve
binokiiler gérmenin gelismesini saglamak temel amactir.

Ezotropyanin cerrahi tedavisinde en 6nemli ve en tartismali konu hangi
yasta ameliyat uygulanacagidir. Bu konuda farkli goriisler vardir. Cok erken veya
erken yapilmali tezini savunanlar oldugu gibi ge¢ yasta yapilmasi gerektigini ileri
stirenler de vardir.

Infantil ezotropyada cerrahinin ilk 12-24 ay icerisinde yapilmasi
onerilmektedir. Ote yandan bazi yazarlar iki yasindan sonra yapilmasini
savunmaktadir (28-32). Erken dénemde az ya da asir1 diizeltme insidans1 yiiksek
olabilmekle beraber daha ge¢ opere edilenlere gore kozmetik ve fonksiyonel
olarak daha iyi sonuglar da elde edilmemistir. Ayrica dikkatli bir cerrahi plan i¢in
gereken tam bir muayenenin erken donemde yapilmasi beraberinde bulunabilecek
olan vertikal anomaliler (A ve V patern, inferior oblik hiperfonksiyonu, DVD)
nedeni ile zordur. Ayrica uzak fiksasyondaki deviasyon iki yasindan dnce giivenli
bigimde degerlendirilemez. Onceki yayinlarda, dogumdan beri olan

deviasyonlarda normal binokiiler fonksiyonun kazanilmasi nadirdir (33-35).
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Von Noorden infantil ezotropyaya ait cerrahi sonuglari dort gruba
ayirmistir:

* Subnormal binokiiler vizyon: ortotropya veya asemptomatik
heteroforya

* Mikrotropya; fark edilmeyen kayma olmasi veya kapama testinde
kayma olmamasi

+ Kiigtik acgil1 ezotropya ya da ekzotropya; 20PD’den kiigiik kayma agis1

» Genis a¢1l1 ezotopya ya da ekzotropya; 20PD’den biiyiik kayma agisi.

Subnormal binokiiler vizyon cerrahi tedavi sonrast igin optimum,
mikrotropya ise kabul edilebilir bir sonuctur. Kiigiik agili ezodeviasyon ya da
ekzodeviasyon ise kabul edilebilir sonuglardir. Biiyiik acili ezodeviasyon ya da

ekzodeviasyon ise cerrahi sonrasi arzu edilmez.

Von Noorden asagidaki kriterlerin varliginda cerrahi tedaviyi dnermektedir.
+ Sabit ve genis acil1 kaymanin kanitlanmasi
» Akomodatif faktoriin yoklugu
* Ambliyopinin tedavisinden sonra alternan fiksasyonun saglanmasi
» Dissosiye vertikal deviasyon veya vertikal inkomitans (A veya V

patern) tipinin tanimlanmasi

Von Noorden bu bilgilerin varhi§inda cerrahi tedaviyi ertelemek icin bir
neden olmadigini belirtmistir. Bu olgularda cerrahi sonrasinda motor gelisiminin
arttigina dair kanitlar oldugu ifade edilmektedir. Infantil ezotropyada, stereopsis
defekti erken infantil donemdeki sasilifin geri doniisiimsiiz bir sonucudur.
Subnormal binokiiler vizyonu olan ve mikrotropyali infantil ezotropyal
hastalardaki rezidiiel duyusal defektin etyolojisinde foveal supresyon skotomunun
da rolii olabileceginden bahsedilmektedir.

Infantil ezotropyada cerrahi olarak geriletme ve/veya rezeksiyon
ameliyatlar1 uygulanmaktadir. Inferior oblik kas hiperfonksiyonu olan olgularda

ek olarak bu kasa zayiflatma girisimleri uygulanabilir.
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Cerrahi Tedavi Prensipleri

Sasilik cerrahisi uygulanacak bir olguda ii¢ amag¢ hedeflenmektedir;

1- Binokiiler tek gorme,

2- Daha iyi bir estetik goriiniim,

3- Ortotropyanin saglanmasi i¢in yeterli fiizyonel verjans amplitiidleri ile

birlikte periferik flizyonun elde edilmesidir.

Sasilik cerrahisinde uygulanan cerrahi tedavi segeneklerti;
1- Kas kuvvetinin azaltilmasi,
2- Kas kuvvetinin arttirilmast,

3- Kasin yerinin degistirilmesidir.

Kas kuvvetini azaltan prosediirler; geriletme, arttirilmis geriletme,
miyektomi, Z-miyotomi, santral tenotomi ve faden ameliyatidir. Kas kuvvetini
arttiran prosediirler ise; rezeksiyon, ilerletme ve katlama teknikleridir (36).

Kaymanin cerrahi kontroliinde kas giiciinii azaltan cerrahiler genel olarak
kas giiclinii arttiranlardan daha etkili olmas1 nedeniyle tercih edilirler. Kas giicilinii
artiran cerrahiler ise tek basmna uygulanmasindan ziyade kas giiciinii azaltan
cerrahilerle kombine sekilde ya da ikincil operasyonlar olarak uygulanmaktadir.

Limbal kesili yaklagimlar forniksten yapilan kesilere oranla daha kolay bir
teknige sahiptir. Ayrica sinirli tenon kapsiilii ve elastik olmayan konjonktivaya
sahip yash hastalarda konjonktivanin parcalanma ihtimalini azaltir. Forniksten
yapilan kesiler ise kaslara daha kolay ve daha hizli ulasilmasini saglar. Hastaya
limbal kesilere oranla daha az rahatsizlik hissi verir. Konjonktivanin damarsal
destegini korur ve olugan yaranin siitiir ile kapatilmas1 gerekmeyebilir (37,38).

Cerrahiden 6nce mutlaka postoperatif diplopi testi yapilmalidir. Bu sekilde
hastanin cerrahi sonrasi ¢ift gorme potansiyeli degerlendirilmis olur. Eger hasta
cift gorecekse, bu durumda cift gérmeyecegi Olgiide kayma diizeltilmeli ya da
operasyondan vazgecilmelidir. Cerrahiden 6nce dikkat edilmesi gereken bir diger
nokta hastanin konverjans yetenegidir. Konverjansi iyi olmayan ezotropyasi olan
bir hastanin medial rektuslarina maksimum geriletme yapilmamalidir. Aksi

takdirde hastanin konverjans yetenegi azalir. Konverjanst sinirli olan vakalarda
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orta diizey medial rektus geriletmesi ile beraber lateral rektus rezeksiyonu
disiiniilmelidir.

Cerrahi 6ncesi goz hareketlerinde kisitlilik izlenen olgulara genel anestezi
altinda traksiyon testi yapilmalidir. Bu test sayesinde, tespit edilen kisitlhiligin
nedeninin bir skar dokusuna ait olup olmadigi belirlenir.

Infantil ezotropyanin cerrahi tedavisinde baslangicta dominant olmayan
gbze geriletme ve rezeksiyon ameliyatlari ile beraberinde, eger gerekli ise, inferior
oblik kasa zayiflatma cerrahisi yapilmaktaydi. Bunu takiben gerektiginde diger
goze de geriletme rezeksiyon uygulanmaktaydi. Geriletme i¢in 3-5 mm,
rezeksiyon i¢in 5-8 mm sinir olarak kabul edilmekteydi. Ancak bu durumda ek
cerrahi girisime gerek duyulmaktaydi. Bu nedenle Von Noorden medial rektus
icin geriletme sinirin1 5-8 mm’ye ¢ikararak sadece geriletme ameliyati yaptiklari
vakalarda ek cerrahi girigim ihtiyacinin azaldigini ve adduksiyon kisitliligina yol
acmadigin1 one siirdii. Biiylik agili rezidiiel deviasyonun varliginda ise ikinci
cerrahi yaklasim olarak her iki lateral rektus rezeksiyonu yapilabilecegi dnerdi.

Cerrahi dozu ile kayma agisinin diizelmesine bakildiginda her bir mm
geriletme igin ortalama 5-7,5 Prizm Dioptri (PD) diizelme izlenirken

rezeksiyonlarda bu deger 2,5 PD olarak bulunmustur (39).

Kas Kuvvetini Azaltic1 Cerrahiler

Kas kuvvetini azaltici cerrahiler ilk olarak rektus kaslarinin tamamen
kesilerek birakilmasi seklinde yapilmis ancak istenen sonuglar alinamamistir.
Daha sonra cerrahi teknigin kasin kendisinden c¢ok tendona yonelik (parsiyel
tenotomi) yapilmasi ile daha basarili sonuglar alinmistir. Daha sonra igne ve siitiir
yardimiyla tendonun wuzatilmasi tarzinda cerrahi teknikler gelistirilmistir.
Ondokuzuncu ylizyil sonlarima dogru Prince tarafindan bildirilen, dlgiilerek kas
geriletmesi teknigi ortaya konmustur. Zamanla yeni teknikler, daha iyi cerrahi
aletler, daha giivenilir igne ve siitiir materyalleri, modern anestezi ve cerrahlarin
noral, sensoryal ve mekaniksel faktorlere hakimiyeti ile kas cerrahileri bugtinkii
konumuna ulasmustir.

Geriletme giiniimiizde en ¢ok kullanilan kas zayiflatmasi teknigidir. Sasilik

krosesi yardimiyla yakalanan kas1 biraz yiikseltmek yoluyla tendonun iki ucuna

24



6/0 veya 5/0 vikril tek veya ¢ift igneli siitiirler yapisma yerine 0,5-1mm
mesafeden gecirilir.  Siitiirlerin  tendonun  merkezinden kenarina dogru
yonlendirilmesine  dikkat edilmelidir. Diigiimler sikildiginda tendonun
parcalanmasina engel olmak ig¢in biitlinlinden gecirilmeye dikkat ederken on
siliyer damarlar1 da i¢ine alan siitiirler, ikinci kez tendon eni yoniinde gecirilerek
dis kenarlarda birbirlerine ters iki basit diigiim ile sikistirilir. Geriletmede bu
teknik disinda bazi cerrahlar iki ucu igneli tek siitiir kullanmaktadirlar. Tendonun
ortasindan tek bir diigiim atildiktan sonra igneler her iki tendon kenarlarina dogru
tam kat gecilir ve uglarda birer diigim ile tendona hakim olunduktan sonra
disinsersiyon gerceklestirilir.

Tendon sklera diizeyinde kiint, diiz veya egri bir makas ile tabanindan
kesilir. Kanama kontrolii yapilir. Siitiirlerin saglamligindan, tendonun serbest
hareket ettiginden ve cevresi ile baglant1 saglayan fibroz liflerin kalmadigindan
emin olunur. Eski yapisma yerinden arkaya dogru uzanan bir hat {izerinde; pergel
ile daha 6nce tespit edilmis olan uzakliktan skleraya konulan isaret iizerinden
siitiir ignesi ile gecilir. Ignenin skleradan gecisi siitiirii birakmamasi icin ne ¢ok
yiizeyel, perforasyondan kaginmak icin ne de ¢ok derin olmalidir. Tendonun diger
ucu da skleraya tespit edildikten sonra siitiirler ya iki ters ¢ift diigiim veya iic ters
tek diiglim ile baglanir (40).

Ezotropya olgularinda medial rektusa yapilacak en az geriletme miktar1 4
mm, en fazla 8 mm’dir. Lateral rektusa yapilacak en az rezeksiyon 4 mm iken,
yapilabilecek en fazla rezeksiyon 10 mm’dir. Bu sinirlardan daha az yapilan
cerrahiler etkisizdir. Bu simirlarin {izerine ¢ikildiginda ise glob hareketlerinde
kalict bozukluklar ortaya c¢ikacaktir. Kayma derecesi 50PD’ye kadar olan
olgularda iki kas miidahalesi genellikle yeterli olurken, SOPD ile 75PD arasindaki
kaymalarda ¢ kas cerrahisi gereklidir. Kayma derecesi 75PD’den fazla
kaymalarda dort kas miidahalesi gerekir ve genellikle iki farkli seansta cerrahi
planlanir. Olgulara yapilacak en az bilateral geriletme girisimi, kayma miktarinda
ortalama 15-20PD’lik diizelme saglayacaktir. En fazla bilateral girisim ise
ortalama 45-50PD diizelmeye neden olacaktir. Geriletme ve rezeksiyonun beraber

uygulandig1 en az kombine girisimi, kayma miktarim1 20-25PD diizeltirken; en
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fazla kombine girisimi kayma miktarin1 55-60PD diizeltecektir (Cizelge 2.1 ve
Cizelge 2.2).

Cizelge 2.1. Prizma degerlerine gore medial rektus ve lateral rektus cerrahisinde
Onerilen degerler

MR geriletmesi

LR rezeksiyonu

Diizeltme miktari

Minimum

4 mm

4 mm

20-25PD

Maksimum

8 mm

10 mm

55-60 PD

Cizelge 2.2. Prizma degerlerine gore bimedial geriletme cerrahisinde Onerilen

degerler

Bimedial geriletme

Diizeltme miktar

Minimum

3mm

15-20 PD

Maksimum

5mm

45-50 PD

Tek goze geriletme-rezeksiyon ameliyati yapilan olgularin kayma dereceleri
lic-yedi giinde sabitlenirken, iki géze yapilan cerrahilerde 10-14 giin gegmeden
kayma derecesi son seklini almaz. Siklovertikal kas cerrahisi yapilan hastalarda
ise motor ve duyusal stabilizasyona ancak dort-alt1 haftada ulasilmaktadir (41).

Inferior oblik (I0) kasini zayiflatma girisimleri degisen kayma araliklarinda
kullanilabilir. Baz1 10 zayiflatma girisimlerinin kendi kendini ayarlamasi soz
konusudur. Disinsersiyon (tenotomi); kasimn bulunarak skleradaki yapigma
yerinden kesilmesi ve ucunun siitiire edilmeden serbest birakilarak kendiliginden
retrakte olmasidir. IO tendonu ¢ok kisa olmasi nedeniyle kasin yapisma yerinden
ayrilmasina tenotomi de denmektedir. Miyektomi ise; 10 kasmin disseke edilip
bulunduktan sonra yapisma yerinden kasin proksimaline dogru 5-10 mm’lik
kisminin eksize edilmesidir. Kanama kontrolii sonrasinda kas serbest birakilip
kasin proksimal kisminin tenon kapsiilii i¢ine geri ¢ekildiginden emin olunmalidir.
Gerekirse kas tenon kapsiilii i¢ine geri ¢ekildikten sonra tenon kapsiilii stitiire
edilmelidir. Tek tarafli miyektomi 5-20PD hipertropyay1 diizeltebilmektedir.
Operasyon siiresinin kisa olmasi, cerrahi islemin kolay olmasi ve skleraya
siitirasyon gerektirmemesi avantajlaridir. Dezavantaji kasin skleradan once
istenmeyen sekilde farkli bir lokalizasyona tutunarak IO hiperfonksiyonunun

devam etmesidir (42).
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Kas Kuvvetini Arttiric1 Cerrahiler

Kas kuvvetinin arttirilmast amaci ile yapilan cerrahiler arasinda
rezeksiyonla kas uzunlugunun azaltilmasiin disinda katlama, plikasyon ve kas
ilerletmeleri sayilabilir. Kas kisaltan cerrahiler kuvvetlendirmekten ¢ok kisaltmak
yolu ile kas1 gerginlestirerek kaymay1 kontrol altina almay1 amaclar. Bu nedenle
biliylik miktarda yapilan kas kisaltmalari antagonist kas bdolgesinde hareketin
kisitlanmasi ile sonuglanabilir.

Rezeksiyonda kasin bir kism1 yapisma yeri arkasindaki bolgeden cikarilir ve
kas eski yapisma yerine yeniden siitiire edilir. Rezeksiyon kasi1 kisaltir, giicii
artirmaz. Daha ¢ok pasif sinirlayici bir etki yaparak antagonist kastaki
geriletmenin etkisini artirir.

Ezotropyanin cerrahi diizeltmesinde lateral rektus rezeksiyonu ilk cerrahi
olarak tek veya c¢ift tarafli medial rektus geriletmesi ile kombine olarak
yapilabilecegi gibi medial rektus geriletmesini takiben ikincil cerrahi olarak da
uygulanabilmektedir. Geriletme-rezeksiyon tek gbézde cerrahi tercih edildigi
durumlarda tercih edilmektedir. Bakis kisitliligi ve inkomitans yaratma etkisi daha
coktur. Ezotropya tedavisinde uygulanan geriletme-rezeksiyon cerrahisinin her
ikisi ice bakista kisitlilig1 indiikleyeceginden komitansta bozulma goriilebilecektir.
Konjenital ezotropyalarda %90’1n iizerinde basarili sonuglar bildirilmistir. Ancak
diizeltmede 6nemli faktdriin rezeksiyon miktarindan ¢ok geriletme miktar: oldugu
vurgulanmaktadir (43).

S0PD ve iistii genis ac¢ili kaymalarda her iki medial rektus geriletmesinin
yetersiz kalacagi disiiniildiigiinde bir veya iki lateral rektus rezeksiyonu
uygulanabilmektedir. Scott ve arkadaglar1 genis agili infantil ezotropyali hastalarin
cerrahi sonucglarmi degerlendirirken bimedial geriletme grubunda %37°lik basari
gozlerken lic veya dort kas cerrahisi yaptiklar1 grupta %65 oraninda basari
gozlememislerdir. ikinci cerrahi gerekliligi ise bimedial geriletme grubunda %28
bulunurken diger grupta %6 olarak bulunmustur (44).

Ikinci cerrahi rezidiiel kaymalarda yeri olan lateral rektus rezeksiyonu daha
cok tekrar geriletmeyi tercih etmeyen cerrahlarin tercihidir. Tek veya cift tarafl
rezeksiyon antagonist kasta geriletme ile kombine kullanilmadiginda kaymanin

diizelmesindeki etkinligi daha az olmaktadir. Nucci ve ark. yaptiklar ¢calismada
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bilateral medial rektus geriletmesi uygulanan olgularda rezidiiel kiiciik agili
kayma i¢in uyguladiklar1 nondominant gozdeki lateral rektus rezeksiyonunun
kaymanin kontroliinde etkin bir yontem oldugunu ve 6zellikle cerrahi miktarini
kayma derecesinin ikiye boliimii seklinde uyguladiklarinda sonucun daha basarili
oldugunu vurgulamislardir (45).

Olgular kayma agisinin sabitlendigi en erken donemde (tercihen ilk 12 ay
icinde) cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Cerrahinin ardindan ambliyopi

acisindan sik araliklarla takip gerekmektedir (46-48).

* Diger Tedavi Yaklasimlar

Kemodenervasyon

Goz dis1 kaslarin ilag enjeksiyonu ile zayiflatilmas: yoluyla sasiligin tedavi
edilebilmesi amaciyla ¢esitli ajanlar denenmis Alan Scott, botulinum A toksininin
(BAT) bu amaca uygun oldugunu gostermistir (49).

Clostridium botulinum tarafindan salinan BAT kolinerjik sinir ug¢larindaki
terminallere baglanir ve endositoz yoluyla hiicre i¢ine girer. BAT asetil kolinin
kalsiyum bagimli salinma mekanizmasin1 etkiler. Boylece kimyasal bir
denervasyon yapilmis olur (kemodenervasyon). Sinir uglarinda tomurcuklanma ve
reinervasyon islemi sonucunda motor fonksiyon geri doner. Rejenerasyon klinik
olarak en erken iki-dort ay arasinda gozlenebilir. G6z dis1 kasa enjekte edile
BAT’ nin paralitik etkisi enjeksiyondan sonra besinci-sekizinci gilinlerde en {ist
diizeye ulasir. Paralitik etki doneminde kasin hareketinde olusan kisitlilik en fazla
2 ay i¢inde kaybolur. Bu maksimum paralitik etki doneminde gozde aksi yone
dogru bir kayma ortaya ¢ikabilir. Sonrasinda g6z hareketleri normale doner. BAT
etkisinde kaymanin diizeldigi bir doneme girilir. BAT etkisinin tamamen ortadan
kalkmas1 alti-dokuz ay arasinda degismektedir (50).

BAT cerrahiyi desteklemek amaci ile li¢ sekilde kullanilabilir; 6n segment
iskemi riskini azaltmak, cerrahi sonrasi agir1 veya yetersiz diizeltmelerde ayarlama
yapmak, geriletme ile kombine uygulayarak geriletmenin etkisini arttirmak.

Infantil ezotropya BAT enjeksiyonu igin &nemli bir endikasyon alanini
olusturmaktadir. BAT nin medial rektusa enjeksiyonu cerrahi tedaviye alternatif

olarak distinilmistir. Bu olgularda ve c¢ocukluk cagindaki diger BAT
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enjeksiyonlarinda pitozise bagli olusabilecek ambliyopi sorunlari agisindan yakin
takip gereklidir. Anestezi altinda sik enjeksiyonlarin gerekmesi ve gegici vertikal
deviasyonlar gibi komplikasyonlarin yayginligi nedeni ile bugiin i¢in uygun bir

tedavi segenegi degildir.

* Cerrahi Tedavi Komplikasyonlar:

Tim cerrahilerde oldugu gibi sasilik cerrahisinde de belirli oranlarda
komplikasyon  gelismesi  kag¢inilmazdir.  Ekstraokiiler kas cerrahisinde
komplikasyonlar anesteziye bagli, intraoperatif ve postoperatif olarak ii¢ ayri

baslik altinda toplanir.

Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Okiilokardiyak Refleks; Glob iizerine basi veya ekstraokiiler kaslarin
cekilmesi ile ortaya ¢ikan trigeminovagal reflekstir. Genellikle siniis bradikardisi
seklinde kendini gosterir. Cesitli serilerde %32-90 arasinda bildirilmektedir.
Tedavisinde intravendz atropin kullanilir.

Cerrahi sonrast bulanti kusma; Ekstraokiiler kas cerrahisi sonrasinda sik
goriilmektedir. Kisisel egilime ve bazi risk faktorlerine bagli olarak insidans
degismektedir. Cocuklarda 6zellikle preadolesan donemde en fazla goriiliir.

Malign hipertermi; Anestezi sirasinda veya ameliyattan birkag saat sonra
meydana gelebilen zamaninda taninarak tedavi edilmediginde 6liimciil olabilen
akut metabolik bir bozukluktur. Belirtileri tasikardi, viicut metabolizmasinda artis,
kas rijiditesi ve 43°C’i gecebilen atestir. Tedaviye acilen baslanmali, anestetik
madde hemen kesilmeli ve %100 oksijen verilmelidir. Atesi diisiirmek i¢in acilen
soguk uygulama, soguk su ile lavaj ve sogutulmus IV soliisyonlar kullanilabilir.

Ayrica metabolik asidoz da tedavi edilmelidir (51).

Intraoperatif Komplikasyonlar

Sasilik cerrahisinde en ¢ok korkulan komplikasyon siitiir ignesi nedeni ile
olusan glob perforasyonudur. Bunun disinda hemoraji, arka tenon kapsiilii hasari,
epitel inkliizyon kistleri, 6n segment iskemisi, az ya da asir1 diizeltme, siitiir
yerinde abse, kas kaybi ve orbital seliilit gibi komplikasyonlara karsi cerrah

dikkatli olmalidir (52-54).
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Hemoraji; Tiim sasilik cerrahilerinden sonra goriilebilmektedir. Hemorajiye
bagli istenmeyen skar dokusu gelismektedir. Konjonktiva kesisinde damar
trasesine paralel gidilirse ve gerektiginde koter kullanilirsa biiyiik dl¢iide kanama
kontrol altina alinabilir. Vorteks venlerinin anatomisini ayrintilar1 ile bilmek,
gelisebilecek hemorajiyi Onlemektedir. Kas insizyonu sirasinda kanamanin
olusmasi bazen kagimilmazdir: Bu durumda koter kullanilabilir. Ozellikle iyi
kanama kontrolii yapilmadiginda anesteziden wuyanirken asir1 kanama
gorilebilmektedir.

Stitiir ignesi ile suprakoroidal bosluk, koroid veya retinaya girilmis olabilir.
Olgularin ¢cogunda bu perforasyon koryoretinal skar diginda bir probleme neden
olmaz. Siitiir ignesi ile olusturulan ge¢is hatti1 mikroorganizmalarin globa girmesi
icin giris yolu olusturmaktadir. Sklera perforasyonlarinin ¢ogu skleraya siitiiriin
konulmasi sirasinda olusmaktadir. Kasin yerinden ayrilmasi, kas diseksiyonu veya
traksiyon siitiiriiniin konulmas1 sirasinda da olabilir. Insidansin %1-2 oldugu
diistiniilmektedir. Miyopik gozlerde ve reoperasyonlarda risk artmaktadir. Siitiir
ignesinin globu perforasyonu ile hastalarda endoftalmi, arka segment kanamasi,
katarakt, ektopia lentis, hifema ve glokom ortaya c¢ikabilecegi gibi, retina
dekolmani en sik goriilen komplikasyondur. Bu gibi durumda vitreus prolapsusu
olmaz 1se sadece kriyoterapi uygulanmalidir, vitreus prolabe olursa lokal
cokertme de yerlestirilmelidir.

Kas skleraya tutundugu bdlgeden ayrilabilir. Ug tip kas ayrilmasi
tanimlanmistir. Kasin cerrahi sirasinda kaybi olabilecegi gibi, cerrahi sonrasinda
kilif1 icerisinde geriye kaymasi ve gerilmis skar dokusu gelisebilir.

Kas kaybi; Ameliyat esnasinda eger kas check ligamanindan ve tenon
kapsiilinden tam olarak ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kaybedilecek
olursa retrakte olur ve geriye dogru gider. En sik kayma ve kaybolma goriilen kas
medial rektus kasidir. Herhangi bir oblik kas ile baglantisinin olmamasi nedeniyle
orbita i¢inde serbestce geriye kagabilir. Kasin globa yakin olmayacagini ancak
tenon kapsiiliine dogru kaydigini ve orbita duvarma yakin olacagini bilmek
gereklidir. Kasin geriye kaymast durumunda genellikle 6nceki yapisma yerinden
kacan kasa uzanan yalanci tendon veya fibréz skar dokusu bulunmaktadir. Primer

cerrahi sirasinda kas eksplore edilip bulunamazsa ikinci eksplorasyon igin iki
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hafta beklenmeli, 6demin azalmasi ve skleral yapisma bolgesi ile kasin bulundugu
bolge arasinda fibréz skar dokusu olusmasi beklenmelidir. Bu skar dokusu geriye
dogru izlenerek kasa ulasmak miimkiin olabilir. Tenon kapstiliiniin yirtilmamasina
dikkat edilmelidir. Zira yag dokusu prolapsusu ve buna bagli istenmeyen skar
dokusu olusacaktir. Kasa ulasildiginda emilmeyen siitiirlerle kas yerine emniyetli
sekilde siitiire edilmelidir. Eger kas bulunamaz ise en yakindaki iki rektus kasa
transpozisyon yapilir. Daha sonra gerekirse diger gozdeki antagonist kasa biiyiik
geriletme yapilabilir.

Kasin geriye kagmast ise yetersiz siitir uygulanmast nedeniyle
olugmaktadir. Siitiirlerin yeterince kas kapsiilii arasindan gecirilmemesi ile kas
kapsiilii skleraya yapisik olarak kalir ve kas geriye retrakte olur. Kasin geriye
kaydig1 cerrahi sonrasi birinci, ikinci giinde bakis kisithiligi ile ortaya ¢ikar.
Tedavide kapsiil baglantisinin eksize edilip gergek kasin oOne ilerletilerek
emniyetli bir sekilde siitiire edilmesi gereklidir.

Kas tendonu ile skleraya yapisma bolgesi arasinda amorf skar dokusu
bulunmas1 gerilmis skar dokusu olarak adlandirilir. Aylar igerisinde gelisir.
Tedavide skar dokusu uzaklastirilarak kas tekrar siitiire edilir.

Ekstrakonal orbita yag dokusunun cerrahi sirasinda subtenon veya episkleral
bosluga istenmeyen sekilde girmesi ile olusan ilerleyici restriktif sasilik tablosuna
yag adezyon sendromu denmektedir. Arka tenon kapsiiliiniin biitiinliigliniin
bozulmasi sonucunda gelisir. Orbita periostuna baglantili fibréz bir skar dokusu
olustugunda kontrakte olarak progresif kayma ve hareket kisithilig1 gelisir. En sik
alt oblik kas girisimlerinde olusmaktadir. Az miktarda yag dokusu prolabe
oldugunda yerine itilerek tenondaki agiklik kapatilabilir. Biiyiik miktarda
ekstrakonal yag dokusu episkleral bosluga girdiginde hemostat yerlestirilerek yag
dokusu eksize edilmeli ve tendon defekti kapatilmalidir (52,55).

Postoperatif Komplikasyonlar

Cerrahi  sonrasi enfeksiyon ve enflamasyonlar, orbital seliilit,
subkonjonktival ve subtenon abse, sklerit ve endoftalmidir. Orbital seliilit
cerrahiden sonraki 5 giin i¢inde belirti vermeye baslamaktadir. Okul Oncesi

cocuklarda daha siktir. Tedavi edilmemis siniizit ve kotii hijyen kosullarinda
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siklign artmaktadir. Intravendz ve lokal antibiyotik tedavisine iyi cevap
vermektedir.

Konjonktiva komplikasyonlar1 sasilik cerrahisi sirasinda ve sonrasinda en
sik goriilen problemlerdir. Kemozis, perilimbal konjonktivanin retraksiyonu ve ige
kivrilmas: olusabilir. Konjonktivanin cerrahi sonrasinda kurallara uygun
kapatilmas1 komplikasyon oranini azaltacaktir (55).

Korneada en sik goriilen komplikasyon delen olusumudur. Ayrica
prekorneal gbéz yasi tabakasi bozukluklarina bagli punktat epitel defektleri,
filamenter keratit, steril kornea infiltratlar1 ve kornea iilserleri olusabilir. Dellen
kornea kenarinda olusan s1g keskin kenarli ¢ukurluktur. Korneanin lokalize kuru
kalmasi ile dehidratasyona bagli korneada incelme alanlarinda olusur. Bolgedeki
kabariklik ve yiizey diizensizligi geginceye kadar suni gozyasi destegi ile tedavi
edilir. Odemli bolgedeki kabarikligi yok etmek iizere steroid iceren damlalar
kullanilir.

Pyojenik graniilom hizli biiylime gosteren bir lezyondur. Akut ve kronik
enflamatuvar hiicrelerden ve lobiiler yapida kapiller proliferasyondan
olusmaktadir. Tedavide iki-ii¢ hafta siireyle steroidli damlalar kullanilir. Gerekirse
cerrahi rezeksiyon yapilir. Sasilik cerrahisinde insidansi %2,1 olarak bildirilmistir
(56).

Konjonktiva insizyonunun iyi kapatilmadig1 olgularda tenon dokusu disar1
cikabilir. Tedavisinde tenon kesilir veya steroidli damlalar kullanilir.

Siitiir graniilomu; siitiir materyaline kars1 gelisen abartili enflamasyona bagh
olusur. Siitlir materyeline karsi reaksiyon 24 saat veya yedi giin sonra geg
reaksiyon seklinde cikar. Lokalize, kabarik, hafif hiperemik, hassas, 6demli ve
genellikle bir cm’nin altinda bir lezyondur. Tedavide topikal steroidler kullanilir.
Tedaviye cevap vermedigi durumlarda cerrahi eksizyon gerekebilir.

Epitelyal inkliizyon kistleri yiizeyel epitel hiicrelerinin konjonktivanin
kapatilmas1 sirasinda konjonktiva altinda kalmasi ile olusur. Enflame olmayan
seffaf bir kitle seklindedir. Cerrahiden giinler ya da yillar sonra olusabilir. Zaman
icinde biiylime egilimi gosterirler bu nedenle tan1 konuldugunda cerrahi eksizyon

yapilmalidir.
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On segment iskemisi ekstraokiiler kas cerrahisinin nadir ancak iyi bilinen
bir komplikasyonudur. Horizontal kaslarin posterior siliyer arterin kollateralleri
ile de beslenebilmesi nedeniyle vertikal rektus kaslarina yapilan cerrahilerde daha
fazla risk oldugu bilinmektedir. Limbal insizyonlarda forniks insizyonlarina gore
daha riskli oldugu bilinmektedir. On segment iskemisi tipik olarak ii¢ veya dort
kas cerrahisinden sonra goriiliir (53). Hastalarda 24 saatten sonra ortaya ¢ikan
bulanik goérme, kapakta konjonktiva ve korneada 6dem gelisir. Pupilla dilate ve
151k reaksiyonu zayiftir. On segmentte yogun hiicre vardir. Goz i¢i basici
diisiiktiir. Ileri olgularda fitizis gelisebilir. Tedavisinde akut dsnemde olusan agr1
%1’lik atropin damlatilarak giderilir. Hastalara lokal ve sistemik yiiksek doz
steroid verilir.

Superior ve inferior rektus kaslar1 kapak retraktorleri ile iligki igerisindedir.
Superior ve inferior rektus kas geriletme ve rezeksiyon cerrahilerinde kapak
retraksiyonu ve avansmani goriilebilmektedir. Geriletme ve rezeksiyon islemi bes

mm’nin altinda oldugunda degisiklik beklenmemektedir (55).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklart Klinigi

Sasilik Biriminde 20072018 yillar1 arasinda infantil ezotropya tanisi ile takip

edilmis ve cerrahi tedavi uygulanmis 120 olgu calisma kapsamina alind.

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik

Kurulu tarafindan 28.8.2019 tarih ve 780 sayili karar ile bilimsel ve etik agidan

uygun goriiliip kabul edilmistir (Ek-1).

Calismaya muayene bulgular1 ve aile anamnezine dayanilarak infantil

ezotropya tanis1 konulan olgular dahil edildi. Prematiireler, daha o6nce goz

cerrahisi gecirmis olanlar, norolojik anormallikleri olanlar, nistagmusu olanlar,

gelisme geriligi gosterenler, muayene giicliigii olan olgular ¢alisma kapsamina

alinmada.

Calismaya alinma kriterlert;

Dogumu takiben alt1 aya kadar ortaya ¢ikmis ezotropyalar (Bu konuda
giivenilir bilgi edinilemeyen hastalarda asimetrik optokinetik nistagmus
varlig1 infantil ezotropya lehine yorumlandi)

Sabit kayma acis1 ve sikloplejik refraksiyonda akomodasyonu
engellemeyen bir kirma kusuru bulunanlar

Pediatri konsiiltasyonu sonrasi herhangi bir santral sinir sistemi hastalig1
ve genel anestezi i¢in kontrendikasyon tespit edilmemis olanlar
Operasyonlar1 ortotropya i¢in planlanmis ve daha dnce opere edilmemis
gozlere uygulanmis olanlar

Ameliyat Oncesi en az iki kez muayene edilenler

Ameliyat sonrasinda yeterli siirece ve diizenli araliklarla takip edenler
Ekstraokiiler adalelerin  herhangi birinde parezi veya paralizi
bulunmayanlar

Alternansi olanlar ve alternasyon derecesi yiiksek bulunanlar

On ve arka segment muayenesinde patoloji bulunmayanlar.

Hastalarin poliklinik muayene bulgular1 geriye doniik olarak incelenerek

demografik ozellikleri, sasilik tiirli, rutin gz muayene bulgulari, uygulanan

ambliyopi tedavisi, yapilan ameliyat bilgileri ve ameliyat sonras1 kontrol muayene
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bulgular1 elde edildi. Hastalarin akraba evliligi, aile 0ykiisiiniin varligi, gebeligi ve
dogumunda problemin olup olmadigi, travma varlig, febril konviilzyon ykiisi,
kaymanin ilk fark edildigi zaman, alternasyonu 6grenilerek kaydedildi.

Operasyon yasi, preoperatif ve postoperatif kayma dereceleri ve goz
hareketleri, anormal bas pozisyonu, binokiiler gérme ve operasyon teknigi not
edildi.

Hastalarda goérme keskinligi Snellen eseli veya Lea sembolleri ile
degerlendirildi ve sikloplejik refraksiyonlari i¢in %1 lik siklopentolat kullanildi.
Koopere olamayan hastalarda fiksasyon ve obje takip 6zelliklerine bakildi. Dilate
pupilden fundus muayenesi yapildi. Kaymaya sebep olabilecek patolojileri olan
hastalar ¢alisma kapsamindan ¢ikarildi.

Goz hareketleri dokuz kardinal bakis pozisyonunda degerlendirdi. Varsa kas
hiper veya hipofonksiyonlar1 kaydedildi. Kayma agilari koopere olan hastalarda
alternan prizma Ortme testi, koopere olmayanlarda ise Krimsky ve Hirschberg
testi ile uzak, yakin ve orta mesafede ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Hastalarda binokiiler tek géorme Titmus ve TNO testleriyle, fiizyon Worth ve
Bagolini testleriyle degerlendirildi.

Cerrahi tedavi sonugclari tizerine etkileri arastirilan faktorler yas, cinsiyet,
hipermetropik kirma kusuru miktari, basvuru yasi, horizontal kayma miktari,
uygulanan geriletme miktari, stereopsis, fiizyon, ameliyat yas1 olarak belirlendi.
Yapilan cerrahinin miktarlar1 hastalardaki deviasyon miktarlar1 ve hastalarin

klinik 6zellikleri g6z 6niine alinarak hesaplanda.

3.1. Cerrahi Teknik

Medial Rektusa Modifiye Hang Back Teknigi ile Geriletme

Ameliyatlar genel anestezi altinda uygulandi. G6z ve cevresi alkol ve iyot
ile temizlendikten sonra kapak ekartorii uygulandi. Konjonktiva saat 12 ve 6
hizasindan dissiz pensetlerle tutulduktan sonra zorlu diiksiyon testi yapilarak
medial rektusa ait mekanik faktor varligi kontrol edildi. Limbus hizasindan
konjonktiva pensetle tutularak g6z laterale deviye edildi. Konjonktivaya
dikkatlice kiint diseksiyon uyguland1 ve i¢ kantiise dogru kesildi. Kesi koselerine

birer adet 7/0 vikril ile apozisyon siitiirii kondu. Makasla kiint diseksiyon
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yapilarak tiinel hazirlandi ve medial rektus krose ile bulunduktan sonra
cevresindeki intermiiskiiler membran ve check ligamantlarina dokunulmadan
pamuklu ¢ubuk ile temizlendi. Kas, yapisma bolgesinde ¢ift igneli 7/0 vikril ile
tiim kas boyunca tespit siitiirii konulduktan sonra, kesilerek ayrildi. Geriletme
miktar1 sasilik cetveli ile dl¢iildii ve yeni yapigsma yeri belirlendi. Siitiiriin her iki
ignesi yapisma ¢izgisinin list ve alt ucundan izdiisimi olacak sekilde yeni
yapisma alaninda skleradan vertikal ve lameller olarak karsilikli gecirildikten
sonra her iki siitiir de kasin ucunun ortasindan gegilerek iizerinde diiglimlendi.
Siitiirlerden biri eski insersiyo bolgesinde kalan giidiigiin {ist ve alt ucundan
gecilerek diger siitiir ile baglandi. Geriletme miktar1 kontrol edildikten sonra
konjonktiva geriletme yapilmaksizin eski yerine yayilarak siitiire edildi. Goze
antibiyotikli pomad ¢ekildi, kapama uygulanmadi (Sekil 3.1a-j).

Cerrahi sonrasi gozlere iki hafta siire ile %1°lik deksametazon damla 3x1 ve
moxifloxasin damla 4x1, tobramisin oftalmik pomad 3x1 uygulandi.

Ameliyat sonrasinda yapilan kontrollerde kayma miktarlar1 tekrar
degerlendirildi. Ameliyat sonras1t 10PD’e kadar ezotropya veya ekzotropyasi olan
olgular basarili olarak kabul edildi. 10PD’den fazla ezotropya az etkilenim,

10PD’den fazla ekzotropya ise artmis etkilenim olarak degerlendirildi.

Sekil 3.1.a. MR geriletmesinde konjonktivanin limbus tabanli disseke edilmesi ve
7/0 vicril siitiir ile tespit edilmesi
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Sekil 3.1.b. MR kasinin krose ile yakalanmasi ve disseke edilmesi

Sekil 3.1.c. MR kasinin tespit siitiirleri konduktan sonra yapigsma yerinden
kesilerek ayrilmasi
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Sekil 3.1.d. MR kasinin belirlenen yeni insersio alaninda superior sinir
izdiistimiinde skleraya vertikal olarak siitiire edilmesi

Sekil 3.1.e. MR kasmin belirlenen yeni insersio alaninda inferior sinir
izdiistimiinde skleraya vertikal olarak siitiire edilmesi
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Sekil 3.1.f. Siitiirlerin kasin distal ucunun ortasindan gecilmesi

Sekil 3.1.g. Siitiirlerin kasin {izerinde ortada diigiimlenmesi
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Sekil 3.1.h. Siitiiriin gercek insersio bolgesinde inferior sinirinda skleradan
lameller gegilmesi

Sekil 3.1.. Siitiiriin gercek insersio bdlgesinde superior sinirinda skleradan
lameller ge¢ilmesi
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Sekil 3.1.i. MR kasinin gergek insersiyo bolgesine asilmasi

Sekil 3.1.j. Konjonktivanin yerine yayilmasi
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3.2. istatistiksel Analiz

Sonuglar, SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sicences) yazilimi
yardimi ile degerlendirildi. Orneklemi tanimlamak igin siirekli degiskenler ortanca
(25.-75. persentil), kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile belirtildi. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile incelendi.
Parametrik test varsayimlarmin saglanmamasi nedeniyle bagimli ikiden fazla
degiskenin karsilastirilmasinda Friedman testi, post-hoc karsilastirmalar igin
Wilcoxon testi kullanildi. Kayma derecesi ile cerrahi uygulama zamani, inferior
oblik kas zayiflatma cerrahisi ile birliktelik, refraksiyon kusuru varligi, preoperatif
kayma derecesi ve cerrahi yasi degisken grubu arasindaki iliski ikili lojistik

regresyon analizi ile belirlendi. Alfa anlamlilik derecesi olarak 0,05 alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya infantil ezotropya tanisi konulan ve takipleri diizenli olarak
yapilmis 120 olgu alindi. En erken cerrahi tedavi uygulanan olgu 11 aylik ve en
gec tedavi uygulanan olgu 24 yasinda idi. Dagilima gore basvuru yasi ve cerrahi
yas1 ortanca degerleri 2,5 olarak bulundu (Cizelge 4.1).

Olgularin 62’si (%51,7) kadin, 58’1 (48,3) erkek idi.

Cizelge 4.1. Olgularin yas degerleri [ortanca (25.-75. persentil)]

Basvuru yasi 25(1-5)
Cerrahi yasi 25(15-5)

Olgular; cerrahi uygulama zamani, cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma
cerrahisi ile birlikte yapilmasi ve refraksiyon kusuru bulunmasina gore
siniflandirilarak degerlendirildi.

Daha o6nce yapilmis calismalarla uyumlu olarak; cerrahinin dort yas ve
altinda gegirilmesi erken cerrahi, dort yas tizerinde gegirilmesi geg¢ cerrahi olarak
degerlendirildi.

Skiaskopik ol¢iimde +2.00D ve iizeri sonuglar refraksiyon kusuru varlig
olarak degerlendirildi.

Cerrahi uygulama zamanima gore smiflandirildiginda olgularin 80’inde
(%67) erken cerrahi uygulandigi, 40’mnda (%33,3) gec cerrahi uygulandigi
goriildi.

Cerrahinin inferior oblik kas tenotomi cerrahisi ile birlikte uygulandig 40
(%33,3) olgu bulunurken, yalnizca bimedial geriletme cerrahisi uygulanan 80
(%66,7) olgu vardi. Refraksiyon kusuru varligi 27 (%22,5) olguda izlenirken, 93
(%77,5) olguda bulunmadi (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Siniflandirmaya gore say1 ve yiizde dagilimi

n %

Erken 80 66,7
Cerrahi uygulama zamam

Geg 40 33,3
. Var 40 33,3
I/0 tenotomi ile birliktelik

Yok 80 66,7

Var 27 22,5
Refraksiyon kusuru varhgi

Yok 93 77,5

Olgularin preoperatif ve postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yilda kayma dereceleri
Olgiilerek belirlendi. Preoperatif kayma derecesi minimum 30PD, maksimum
80PD ve ortanca degeri 45PD bulundu. Postoperatif takiplerinde 1.ayda
maksimum 25PD, ortanca deger 0 PD bulundu. Altinci ayda maksimum 20PD,
ortanca deger 0 PD bulundu. Birinci yilda maksimum 30PD, ortanca deger 0 PD
bulundu. Postoperatif 1. ay, 6. ay ve 1. yildaki kayma dereceleri preoperatif
kayma dereceleri ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Olgularin preoperatif ve postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yil kayma
dereceleri [ortanca (25.-75. persentil)]

P degeri
Pre op. kayma derecesi 45 (40 - 50)
1. ay kayma derecesi 0(0-0)
: <0,001*
6. ay kayma derecesi 0(0-5)
1. yil kayma derecesi 0(0-5)

*: Pre operatif kayma derecesi ile postoperatif dereceleri arasinda fark vardir (p<0,001)

Olgular simiflandirmalara gore ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de, postoperatif
1. ay, 6. ay ve 1. yildaki kayma dereceleri preoperatif kayma dereceleri ile
karsilagtirildiginda anlaml fark oldugu istatistiksel olarak saptandi (Cizelge 4.4,
4.5 ve Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.4. Olgularin cerrahi uygulama zamanina gore kayma dereceleri [ortanca
(25.-75. persentil)]

Pre op. kayma derecesi 50 (40 —50) 40 (38 - 50)
1. ay kayma derecesi 0(0-0) 0(0-0)
6. ay kayma derecesi 0(0-5) 0(0-0)
1. yil kayma derecesi 0(0-5) 0(0-0)

<0,001*

*: Pre operatif kayma derecesi ile postoperatif dereceleri arasinda fark vardir (p<0,001)

Cizelge 4.5. Olgularin I/O tenotomi cerrahisi ile birliktelik durumuna gore kayma
dereceleri [ortanca (25.-75. persentil)]

Pre op. kayma derecesi 45 (40 —50) 50 (40 — 50)
1. ay kayma derecesi 0(0-0) 0(0-0)
6. ay kayma derecesi 0(0-5) 0(0-5)
1. yil kayma derecesi 0(0-5) 0(0-5)

<0,001*

*: Pre operatif kayma derecesi ile postoperatif dereceleri arasinda fark vardir (p<0,001)

Cizelge 4.6. Olgularin refraksiyon kusuru durumuna goére kayma dereceleri
[ortanca (25.-75. persentil)]

Pre op. kayma derecesi 50 (40 - 50) 45 (40 - 50)
1. ay kayma derecesi 0(0-5) 0(0-0)
6. ay kayma derecesi 0(0-5) 0(0-5)
1. yil kayma derecesi 0(0-5) 0(0-5)

<0,001*

*: Pre operatif kayma derecesi ile postoperatif dereceleri arasinda fark vardir (p<0,001)
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Olgularda preoperatif kayma derecesi, cerrahinin uygulanma zamani,
cerrahinin inferior oblik kas tenotomisi ile birlikteligi ve refraksiyon kusuru
varhiginin cerrahi tedavi basarisina etkisi ikili lojistik regresyon analizi ile
arastirildi.

Sonugta erken cerrahi uygulama ve refraksiyon kusuru varligmin cerrahi
tedavi basarisinda etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,037,
p:0,039) (Cizelge 4.7).

Preoperatif kayma derecesi miktar1 ve cerrahinin inferior oblik kas
tenotomisi ile birlikte uygulanmasinin cerrahi tedavi basarisinda etkili olmadigi

belirlendi (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Ikili lojistik regresyon analizi sonuglari

(n=120)
OR (95% CI) p
Tedavi basarisi
Cerrahi uygulama zamam 0,385 (0,157 — 0,942) 0,037
i/0 tenotomi ile birliktelik - 0,26
Refraksiyon kusuru 5,11 (1,09-23,962) 0,039
Pre op. kayma derecesi - 0,396
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5. TARTISMA

Infantil ezotropya etyolojisi halen net agiklanamayan, yasamm ilk alti
ayinda ortaya ¢ikan genis acil1 bir kayma tipidir. Kayma miktar1 pek ¢ok seride de
gosterildigi gibi 30PD’nin iizerindedir. Bizim c¢alismamizda ortalama 46,4 PD
olarak bulunan kayma miktari literatiirle uyumludur.

Infantil ezotropyada beraberinde vertikal deviasyonlarmn goriilme olasilig
siktir. Ozellikle primer inferior oblik hiperfonksiyonu (PIOH) %36-78 arasinda ve
disosiye vertikal deviasyon (DVD) beraberligi ise %46-90 go6zlenmektedir.
Toprak ve arkadaslar1 kendi calismalarinda %41 PIOH ve %14 DVD gozlemistir.
Von Noorden’in 408 hasta ile yaptig1 ¢alismasinda PIOH %68, DVD ise %51
oraninda bulunmustur (56,57). Calismamizda %33 oraninda inferior oblik
hiperfonksiyonu birlikteligine rastlanilmigtir.

Infantil ezotropyanin cerrahi tedavisinde uygulanan cerrahi teknikler;
bimedial geriletme, ayn1 gézde geriletme ve rezeksiyon islemlerini igermektedir.

Geleneksel olarak tek goz cerrahisi 50 yildir uygulanmasina ragmen
sasilikla ilgilenen cogu cerrah yapilan rezeksiyon ameliyatinin geri doniisii
olmayan bir prosediir olmast ve gelisme ¢agindaki bu cocuklar i¢in fonksiyonel
olmayan lateral rektus kasina zarar verebilecegi diisiincesi ile simetrik geriletme
cerrahisini 6nermektedir (58,59).

Infantil ezotropyanmn tedavisinin amaci, tedavi sonrasi ortofori ve iyi
derecede binokiiler gorme saglamaktir.

Geriletme islemi sabit siitiir teknigi, Hang Back Geriletme, Ansli Geriletme
tekniklerinden birisi uygulanarak gergeklestirilmektedir. Geriletme islemi
ayarlanabilir olarak yapilacak ise en ¢ok tercih edilen islem Hang Back tekniginin
uygulanmasidir. Bu teknikte kas siitiir yardimi ile yapigma sahasina hamak
seklinde asilmaktadir. Bu islemin bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Bunlar; daha iyi
ve genis bir cerrahi sahanin saglanmasi, daha kisa siiren cerrahi zamani, 6grenim
zamaninin kisa olmasi, basit bir cerrahi teknige sahip olmasidir. Ancak siitiir
skleranin en ince yerinden, insersiyodan gegirildigi i¢in artmis skleral perforasyon
riski bildirilmektedir. Hang Back geriletmenin dezavantajlari ise kasin ozellikle

merkezinin kollaps1 sonrasi ortaya c¢ikan artmis etkilenim, yukariya ve asagiya
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dogru yer degistirmesi ile olusan alfabetik pattern kayma, ge¢ donemde ortaya
¢ikan gerilmis skar olusumudur (60-62).

Calismamizda uyguladigimiz yeni teknigin nedeni, bu olumsuzluklari
ortadan kaldirmaya yoneliktir. Modifiye edilmis geriletme tekniklerinin
uygulandigr caligmalar igerisinde en fazla olgu sayisina sahip olan
uygulamalarimizin sonuglari gesitli yonleri ile tartisilmaktadir.

Genis olarak olusturulmamis cerrahi sahalarda ve ince skleraya sahip
olgularda skleral perforasyon riski artmistir. Ozellikle bu olgularda modifiye
Hang Back teknigi tercih edilmektedir (63). Modifiye edilmis teknigimizin
uygulanmasi esnasinda skleral perforasyon gelismemistir.

Hang Back geriletme teknigi ile uygulanan cerrahilerin klinik sonug¢larinin
konvansiyonel geriletme metodlar1 kadar etkili oldugunu belirten birgok yayin
bulunmasina ragmen Capo ve arkadaslar1 degisik bir yorumla bu olgularda daha
fazla artmig etkilenim gozlediklerini bildirmislerdir. Cerrahiden bir yil sonra elde
ettikleri sonuglarda, Hang Back geriletme grubunda, daha fazla diizeltmenin
oldugunu yayinladilar. Bunun nedeni ise daha fazla geriye dogru yer
degistirmesidir (64,65). Wright ise kiiciik miktarda uyguladigi geriletmelerde
artmis diizeltmenin geriletme sonrasinda kasin ortasinda olusan bosluktan
kaynaklandigini bildirmistir (66).

Konvansiyonel teknikle Hang Back tekniginin korneal astigmatizma iizerine
etkisinin karsilagtirildigr bir calismada; konvansiyonel teknik uygulanan olgularin
postoperatif %25’inde 1 diyoptriden daha fazla astigmatik etki goézlenirken, Hang
Back teknigi uygulanan cerrahilerde 1 diyoptriden fazla astigmatik etki
izlenmemistir (67).

Hang Back geriletme uygulanan hayvan deneylerinde kasin cerrahi sahaya
yapismadan Once, horizontal ve vertikal eksende yer degistirdigi izlenmistir.
Bunlarin ¢ogunda gozlenen 6ne dogru yer degistirmedir (68). Lee ve arkadaslari
ise uyguladiklar1 hayvan deneylerinde 10 kastan dordiinde higbir degisiklik
izlemezken dort gozde yukariya, iki gozde ise asagiya dogru yer degistirme
gozlemlemislerdir. Bu sonuglari destekleyen birgok agiklama yapilmistir. Bunlar
cerrahi esnasinda kanama ve kas liflerinin 6ne dogru biiyiimesidir (69). Ohtsuki

ve arkadaglar1 Hang Back geriletme isleminde yeni yapisma sahasinin ¢evresinde
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daha fazla fibréz doku tiretimi oldugunu ve bununda kasin 6ne dogru ilerlemesine
yardimct oldugunu bildirmislerdir (70). Bu nedenle cerrahi uyguladigimiz
olgularda kanamanin kontrol altina alinmasi i¢in Ozel bir ¢aba gosterilmis ve
cerrahi sahanin temiz tutulmasi saglanmistir.

Park ve arkadaslar1 yaptiklari hayvan deneylerinde klasik Hang Back
tekniginde goriilen kasin horizontal ve vertikal yer degistirmesini engellemek i¢in
adjuvan olarak fibrin yapistirict kullanmislardir. Sonugta fibrin yapistirici
uygulanan grupta kasin yeni insersiyo sahasinda daha stabil oldugunu ve yer
degistirmesinin daha az goriildigiinii yayinlamiglardir (71).

Chung ve arkadaslar1 ise uyguladiklar1 modifiye Hang Back tekniginde
stitlirleri skleraya paralel olarak yerlestirerek kasin hareketlenmesini onlemeye
calismiglardir. Basarilar1 %67.4 olup, klasik Hang Back uyguladiklar: olgularin
sonuglari ile benzer orandadir. Ancak Klasik Hang Back teknigine kiyasla daha az
oranda (%4.7) artmis etkilenim ile karsilasmislardir (72).

Calismamizda geriletme miktar1 Olgiildiikten sonra skleraya vertikal olarak
konulan siitiir kasin yukariya veya asagiya hareketlenmesine engel olmaktadir.

Ameri ve arkadaglar1 ise c¢aligmalarina modifiye ve klasik Hang Back
uyguladiklar1 hastalarinda bir yillik cerrahi sonuclarda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gormediklerini ve artmis etkilenim ile karsilasmadiklarini bildirdiler (73).

Agrawal ve arkadaglar ayarlanabilir siitiirle yapilan modifiye Hang Back
teknigi ile uygulanan cerrahileri, klasik Hang Back uygulanan cerrahilerle
karsilastirmislar, sonugta daha az ayarlama gerektigi, daha biiyiik agili kaymalarda
etkili oldugu ve alt1 aylik takiplerinde daha az ikincil cerrahi gerektigini ayrica
klasik Hang Back teknigi ile goriilebilen komplikasyonlara diginda bir
komplikasyon goriilmedigini bildirmislerdir (74).

Bizim ¢alismamizda ise birinci yilin sonunda dokuz olguda (%0.7,5)
10PD’den fazla ezotropya izlendi. Bunlarin ortalama degerleri 21PD (16-35PD)
olup, biiyiikk ag¢ili rezidii kaymalarin preoperatif kayma degerlerinin de fazla
oldugu goriildii. 24 olguda (%20) kiigiik agili (10PD ve alt1) ezotropya bulundu.
Sadece bir olguda (%0.83) ise artmis etkilenim izlendi. Bu sonuglara gore basari

oranimiz %91.6 olup, literatiirdeki benzer ¢calisma oranlarindan daha yiiksektir.
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Infantil ezotropyanin cerrahi tedavisinde sonuglar preoperatif faktérlerle siki
iligkilidir. Preoperatif deviasyon miktar1 direkt olarak sonugla iligkilendirilmistir.
Bazi arastirmacilar ileriki yaslarda uygulanan cerrahilerden sonra cerrahi sonucun
tutarliliginin azaldigini bildirmislerdir (75). Mims ve ark. cerrahi yasinin degisik
cerrahi doz-sonug goriilmesine neden oldugunu bildirdiler (76). ileri yasta
cerrahiyi savunan ve bunun avantajlarindan bahseden bir grup yazar da
bulunmaktadir. Fletcher ve Silverman, 1110 hasta ile yaptig1 ¢alismada 4-18 aylar
arast yapilan cerrahilerde asir1 diizeltme oranlariin fazlalifindan ve binokiiler
gorme sonuclarmin daha ge¢ yasta cerrahi tedavi uygulananlara gore farkli
olmadigindan bahsetmektedir (77).

Geg cerrahiyi savunanlar; erken yasta genel anestezinin daha riskli olmasini,
ameliyat oncesi dogru dl¢iim sorunu, postoperatif ambliyopi gelisimini ve goziin
boyutlarinin kii¢clik olmasindan dolay:1 cerrahi sonrasi istenmeyen gereksiz skar
gelisebilecegini ileri siirmektedir (78-81). Erken cerrahiyi savunanlar ise
stereopsisin ve fizyolojik fonksiyonlarin erken elde edilecegini ve gelisecegini
belirtmektedirler (82-85).

Simonsz ve arkadaslarinin ¢alismalarinda erken ve geg¢ infantil ezotropya
tedavi grubunun final sonuglarina gore, erken ameliyat edilen grupta (ortalama yas
6-24 ay) binokiiler gérme oran1 %13.5 olup, ge¢ opere edilenlerde (32-60 ay) ise
%3.9 bulunmugtur. Ancak ge¢ ameliyat edilenlerde globdaki biiylimenin
yavaglamasindan dolay1 daha stabil sonuglar alindig1 da bildirilmektedir (86).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore kayma miktarinda hem erken
hem de ge¢ opere edilen olgularimizda istatistiksel olarak belirgin farkli sonug
bulunmasi teknigimizin her iki yas grubundaki olgularda giivenle
uygulanabilecegini diisindiirmektedir. Bunun nedeni post operatif donemde
karsilasilabilecek siirpriz sonuglarin uyguladigimiz teknik ile azaltilmis olmasidir.
Ayrica ¢aligmamizda cerrahi uygulama yasinin final kayma derecesine istatistiksel
anlamli olarak etkili oldugu belirlendi (p:0.037).

Manchester serisinde ambliopinin cerrahi tedavinin sonucunu olumsuz
etkiledigini  bildirilmektedir. Hang Back cerrahisi uygulanan vakalarda
ambliopinin etkisini arastiran birkag yayin bulunmaktadir. Hafif ve orta

derecedeki ambliopinin bir yasindan sonra uygulanan cerrahilerde sonucu
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etkilemedigi bildirilmektedir. Ayrica bu hastalarda artmis geriletme miktarlarinin
uygulanmasit Onerilmektedir (87). Bizim c¢alismamizda bir olguda ambliopi
mevcuttu. Preoperatif kayma derecesi 50 PD olan olguya bimedial 5 mm modifiye
Hang Back geriletme cerrahisi uygulandiktan sonra postoperatif 1. ay,6. ay ve 1.
yil kontrollerinde kii¢iik a¢ili (<10PD) ezotropya bulunarak takip edildi.

Anizometropi cerrahi sonucu belirgin olarak etkileyen faktordiir.
Aragtirmacilara gére bu hastalarin ¢ogunda aksiyel tipte hipermetropi
bulunmaktadir. Kushner ve arkadaslariin belirledigine gore aksiyel uzunluk ve
cerrahi sonug arasinda ters bir orant1 s6z konusudur. Aksiyel uzunlugu dikkate
alarak olusturulan cerrahi dozlar sonuclarin degisik olarak gelismesine neden
olabilmektedir Bu gibi olgularda artmis dozda cerrahi uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (88).

Calismamizda normal ve yiiksek hipermetropik olgularda preoperatif ve
postoperatif kayma dereceleri karsilagtirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001) oldugu goériildii. Bu sonu¢ uyguladigimiz cerrahi teknigin, kisa
aksiyel uzunluktan bagimsiz olarak da etkili oldugunu gostermektedir. Bu
basarinin nedeni glob ile kas arasindaki temasin devam ettirilmesi ve anatomiye
uyulmasidir. Bdylece aksiyel uzunluktaki degisimlerden etkilenim azalmistir.
Uyguladigimiz modifiye teknikte kasin yeni insersiyosunda diizgiin bir hat
olusturulmasi i¢in 6zen gosterilmistir. Ayrica refraksiyon kusurunun final kayma
derecesine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.039).

Hang Back ile geriletme sonuglarinin sabit siitiir teknigine gére daha az
giivenilir oldugu ve modifiye edilmesi gerektigi one siiriilerek ¢esitli caligmalar
yapilmustir. Nabie ve arkadaslar1 Hang Back ile geriletme uyguladiklar: kasin yeni
yapisma yerine, kasa paralel ilave skleral siitiir koyarak teknigi modifiye etmisler
ve sonuglari1 klasik olarak uyguladiklart Hang Back cerrahisi ile
kiyaslamiglardir. Bilateral lateral rektuslara geriletme cerrahisi uyguladiklar
olgularda iki teknik arasinda, kasmn kaymasi, geriye dogru ilerlemesi,
pseudotendon olusumu ve skleral perforasyon yoniinden anlamli bir fark
gozlememislerdir (89).

Ezotropya cerrahisi sonrasinda ekzotropya gelismesi oldukga sik rastlanan

bir komplikasyondur. Oran olarak %4 ile %38 arasinda bildirilmistir. Eger olgu
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yedi yasindan kiigiik, ambliopik, A veya V pattern kaymasi varsa, hipermetropik
ise, postoperatif donemde addiiksiyonunda limitasyonu bulunuyorsa yiiksek
oranda izlenmektedir (90-95).

Bizim ¢alismamizda sadece bir olguda (%0,83) birinci ve altinci ayda
ortotropya izlenmis ancak birinci y1l muayenesinde 30PD ekzotropya geligmistir.
Uygulanan ilave cerrahide gerilmis skar sendromu oldugu goriilmiis, skar
rezeksiyonu ile beraber ilerletme sonucunda ortotropya saglanmustir.

Chung ve arkadaglar1 Hang Back teknigi ile modifiye tekniklerini, medial
rektusa uyguladiklar1 geriletme ameliyatlarinda karsilagtirmislardir. Bu ¢alismada
Hang Back teknigi uygulanan grupta fazla diizeltme belirgin olarak fazla
izlenmistir. Bunun nedeni olarak kasin devamli olarak kasa siirtiinmesini ve
hareketini gostermislerdir. Ayrica ilave olarak kasin alt yiizeyinde gelisen
hematom globa temas1 engelleyerek iyilesme siirecini etkiler ve kaymis kas veya
pseudotendon gelisimine neden olur (96). Kasin arka yiiziindeki tenon ve kas
kilifina dokunulmamasi kasin globa yapismasini saglar ve hareketleri esnasinda
globa siirtiinmesini  6nler. Ameliyatlarimizda bu ozellik g6z Oniinde
bulundurularak islem wuygulanmig, intermuskiiler ve check ligamanlarina
dokunulmamastir.

Repka ve Guyton’a gore kasin orta kisminin geriye dogru egilmesi Hang
Back geriletme tekniginde artmis etkilenime neden olmaktadir. Modifiye
tekniklerde kasin globa daha uygun bir pozisyonda yapismasi sonucunda merkezi
bosluk ve pseudotendon gelisimi daha az siklikta goriilmektedir. Bu yazarlar
Hang Back teknik ile uygulanan geriletme cerrahilerine standart doz tablosuna 0.5
mm ilave edilmesini 6nermislerdir (97).

Capo ve arkadaslar1 da klasik Hang Back teknigi ile geriletme cerrahisi
uyguladiklart olgularinda %16 oraninda fazla etkilenim bulmuslardir (98).
Breckenridge ve arkadaslar ise standart doz tablosu uyguladiklar1 olgularinda
daha nadir fazla veya az etkilenim gérmiisler ve ilave bir doz uygulamamislardir
(99). Modifiye Hang Back geriletme cerrahisi uygulanan olgularda siklikla az
etkilenim bildirilmektedir. Ancak Repka ve Guyton modifiye ve klasik Hang
Back cerrahisi uyguladiklar1 olgularda benzer oranda az etkilenim gérmiislerdir
(97).
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Nabie ve arkadaglar1 klasik ve modifiye Hang Back teknigi ile uyguladiklari
cerrahilerde geriletme miktarinin hesaplanmasi i¢in Siegel ve arkadaslar
tarafindan oOnerilen dozlar1 kullanmislar ve her iki grupta da c¢ok diisiik oranda
fazla diizeltme izlemislerdir. Ayn1 zamanda az diizeltme agisindan da her iki grup
arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Alt1 ay siiren takiplerinde de sasirtic
bir degisim izlenmemistir (100,101).

Calismamizda sadece bir olguda (%0.83) fazla etkilenim izlenmistir. Bu
oranin az olmasmin nedeni kasin her iki u¢ hizasindan skleraya vertikal siitiir
koyduktan sonra, ayni siitiirlerin tekrar kasin altindan gecirilerek st yiizeyinde
diigiimlenip eski insersiyosuna hamak seklinde asilmasidir. Boylece kasin
stabilizasyonu saglanarak geriye dogru kaymasit oOnlenmektedir. Ayrica bu
olgularda literatiirde belirtilen 0.5 mm fazla doz 6nerisine uyulmamastir.

Folk ve arkadaslarinin vurguladigi sekilde; bazi olgularda kaymis kas
tablosunda kas kilifinin igerisinde geriye dogru ¢ekilmis ancak bir pseudotendon
araciligr ile globa hala tutunmaktadir. Bunun sonucu olarak kasin tim kuvveti
globa iletilememektedir. Boylece bu olgularda addiiksiyonda kisitlilik meydana
gelir. Geleneksel olarak uygulanan Hang Back geriletme cerrahilerinde; uygun
olmayan kas tesbit siitiirasyonu, kasin iyilesmesinin gecikmesi, globun iizerinde
kaymas1 gibi nedenler ile kaymis kas tablosu daha sik goriilmektedir (102). Bu
patoloji genellikle cerrahiden sonraki ilk birkag¢ haftada ortaya ¢ikmaktadir. Bizim
calismamizin amaglarindan birisi de kaymis kas tablosu komplikasyonundan
korunmaktir. Bunun i¢in kasin 6n yiiziine koydugumuz siitiir ve kasin santralinden
insersiyo  sahasimna asilmasit nedeniyle hi¢ kaymis kas tablosu ile
karsilagilmamustir.

Hang Back uygulamasinda, geriletmenin artmis etkisiyle, kasin orta
kismimin geriye dogru kaymasi goriiliir. Bu olgularda yaklasik %80 oraninda
sekonder cerrahi gerekmistir. Bu uygulamalar esnasinda pseudotendon
formasyonu izlenmistir. Bu klinik tabloya uyguladigimiz modifiye Hang Back
cerrahisinde rastlanmamustir.

Mc Leod ve arkadaslar1 ¢alismalarinda artmis etkilenimi hi¢ gérmemisler,
bunun nedenini de kasin yeni yapisma yerine koyduklar1 ilave skleral siitiir ile

aciklamiglardir. Bu siitlirler sayesinde kasin normal yap1 ve genislikte skleraya
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tutundugunu bildirmiglerdir. Calismalarinda Hang Back teknikle uyguladiklar
cerrahiden sonra %20.5 oraninda, modifiye cerrahilerinde ise %4.5 oraninda
artmis etkilenim gérmiislerdir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak
basar1 oranlari Hang Back grupta %67.2, modifiye grupta ise %69.2 olup,
birbirine benzerdi ve aralarinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Bu ¢alismada
eksik etkilenim modifiye grupta %27.9, Hang Back grupta ise %10.3 olarak
bulundu. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi. Modifiye grupta eksik
etkilenim olan olgularin ¢ogu 20 PD’den az ezotropyasi olan hastalardi. Ancak
hastalarin ¢ogu kozmetik tasalardan dolay1 kii¢lik acili ezotropyay1 ekzotropyaya
tercih etmektedirler.

Ayni caligmada; modifiye teknik uygulanan olgularda uygun vertikal kas
pozisyonu stabilizasyonunun daha kolay ve anatomik pozisyona uygun oldugu
belirlenmis ve son lokalizasyonun daha tahmin olabildigi sonucuna varilmistir.
Klasik Hang Back uygulanan olgularda ise kasin geriye ve asagiya dogru
kaymasmin oOnceden tahmin edilemeyen klinik tabloyla sonuclanabilecegi
bildirilmistir. Bu sonug¢la modifiye Hang Back teknik ile sabit siitiir teknigi
uygulananlara gore ilave bir avantaj saglanmamakla birlikte, klasik Hang Back
tekniginin olumsuz etkileri 6nlenebilmektedir (103).

Bimedial geriletme cerrahisine oblik kas cerrahisi ilave edildigi zaman
ezotropya ile beraber alfabetik kaymalarin diizeltilmesi amaglanir. Ancak bu
durumda horizontal kaymanin diizelme miktar1 etkilenebilir. Ge¢miste yapilan
caligmalar sadece oblik kaslara uygulanan cerrahilerin 6nemsiz horizontal
kaymaya neden oldugunu bildirmektedir (104). Cassiano ve arkadaslar
caligmalarinda alt oblik ile beraber uygulanan cerrahilerde horizontal kaymada bir
degisiklik bulamamislardir.

Bazi otorler ise inferior oblik kasi zayiflatan islemlerin primer pozisyondaki
ezotropyayt 5-10PD kadar artirdigimi bildirmislerdir. Zira inferior oblik kasin
ekstorsiyon, abdiiksiyon ve elevasyon fonksiyonlari vardir ve horizontal kaslar ile
vertikal kaslar arasinda etkilesim bulunmaktadir. Bu nedenle bazi cerrahlar iki
cerrahiyi bir arada beraber uygulamayi tercih etmektedirler (105). Diger yandan
Urist ve arkadaslar1 horizontal kaymada bir degisiklik bulmamislar veya ihmal

edilebilecek derecede kiiciik bir degisim izlemislerdir (106). Guzzinati ve
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arkadaglar1 ise horizontal kaymada artma, eksilme, degisim olmamasi gibi her
tiirlii sonugla karsilasmiglardir (107).

Calismamizda alt oblik kasa uygulanan cerrahinin final kayma derecesine
istatistiksel olarak belirgin bir etkisi olmadig1 belirlendi (p:0.566). Ancak hastalar
alt oblik kas cerrahisi uygulanan ve uygulanmayanlar olmak iizere alt grupta
incelendiginde; her iki grupta preoperatif ve postoperatif kayma dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edildi (p<0.001). Buradan
cikarilacak sonug; alt oblik kasa uygulanan zayiflatma cerrahisinin horizontal
kaymaya etkisinin olmadigidir.

Sonu¢ olarak; c¢alismamizda infantil ezotropyanin cerrahi tedavi
seceneklerinden birisi olan medial rektusa geriletme islemi modifiye Hang Back
teknigi ile uygulanmistir. Bunun amaci klasik Hang Back tekniginde goriilen
kasin horizontal ve vertikal eksendeki istenmeyen hareketlenmelerini 6nlemektir.
Calismamizin sonucunda uyguladigimiz yeni teknik ile yapilan cerrahilerde
preoperatif ve postoperatif kayma dereceleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Ayrica literatlirde belirtilen, klasik Hang Back teknigi ile
uygulanan cerrahilerde goriilen fazla ve eksik etkilenim ve alfabetik pattern

kayma gelisimi modifiye teknigimizde daha az bulundu.
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. SONUCLAR

Calismamizda infantil ezotropya hastalarinda uyguladigimiz modifiye
Hang Back teknigi ile medial rektus geriletme cerrahisi kaymayi
diizeltmedeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Postoperatif déonemde, von Noorden’in Onerisine gore 10 PD’ye kadar
olan ezotropyalar basarili olarak kabul edilmis ve buna gore basari
oranimiz %91.6 bulundu.

Olgularimiz subgruplara ayrildiginda cerrahi uygulanan yas, refraksiyon
kusuru varligi, cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma cerrahisi ile
birlikte uygulanmasi durumunda da preoperatif kayma derecesi ile ve
postoperatif 1. ay, 6. ay, 1. yil kayma dereceleri arasindaki fark her 3
grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Ikili regresyon analizi uygulandiginda erken cerrahi uygulama ve
refraksiyon kusuru varliginin cerrahi tedavi basarisinda etkili oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,037, p:0,039).

Preoperatif kayma derecesi miktar1 ve cerrahinin inferior oblik kas
zayiflatma cerrahisi ile birlikte uygulanmasinin cerrahi tedavi basarisinda
etkili olmadig: istatistiksel analizle belirlendi.

Klasik Hang Back cerrahisinin en 6nemli komplikasyonu olan horizontal
ve vertikal kas hareketlenmesini 6nlemek i¢in uyguladigimiz bu teknikte,
az ve fazla etkilenim, A-V pattern literatiire gore daha az goriilmiistiir.
Literatiirde goriilen skleral perforasyon ve kaymis kas komplikasyonlari
caligmamizda gorilmemistir.

Birinci yilin sonunda dokuz olguda (%0.7,5) 10PD’den fazla ezotropya
izlendi. Bunlarin ortalama degerleri 21PD (16-35PD) olup, biiyiik acili
rezidii kaymalarin preoperatif kayma degerlerinin de fazla oldugu
gortildii. 24 olguda (%20) kiiciik acili (10PD ve alt1) ezotropya bulundu.
Sadece bir olguda (%0.83) ise artmis etkilenim izlendi. Bu sonuglara
gore basart oranimiz %91.6 olup, literatiirdeki benzer c¢alisma

oranlarindan daha yiiksek bulundu.
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7. OZET

Infantil Ezotropya Tedavisinde Uyguladigimiz Modifiye Hang Back

Cerrahisinin Sonuclari

Calismamizda infantil ezotropya tanisi ile takip edilmis ve medial rektus
kasina modifiye Hang Back teknigi ile geriletme cerrahisi uygulanmis 120 olgu
retrospektif olarak incelendi.

Olgular; cerrahi uygulama zamani, cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma
cerrahisi ile birlikte yapilmasi ve refraksiyon kusuru bulunmasina gore
simiflandirilarak degerlendirildi.

Cerrahi uygulama zamanina gore siniflandirildiginda olgularin 80’inde
(%67) erken cerrahi uygulandigi, 40’inda (%33,3) gec cerrahi uygulandigi
gorildi.

Cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma cerrahisi ile birlikte uygulandigi 40
(%33,3) olgu bulunurken, yalnizca bimedial geriletme cerrahisi uygulanan 80
(%66,7) olgu vardi. Refraksiyon kusuru varligi 27 (%22,5) olguda izlenirken, 93
(%77,5) olguda bulunmadi.

Ameliyat sonras1 10PD’ye kadar ezotropya veya ekzotropyasi olan olgular
basarili olarak kabul edildi. 10PD’den fazla ezotropya az etkilenim, 10PD’den
fazla ekzotropya ise artmis etkilenim olarak degerlendirildi.

Birinci yilin sonunda dokuz olguda (%0.7,5) 10PD’den fazla ezotropya
izlendi. Bunlarin ortalama degerleri 21PD (16-35PD) olup, biiyiik ag¢ili rezidi
kaymalarin preoperatif kayma degerlerinin de fazla oldugu goriildii. Yirmidort
olguda (%20) kiigiik agili (10PD ve alt1) ezotropya bulundu. Sadece bir olguda
(%0.83) ise artmis etkilenim izlendi. Bu sonuclara gbre basari oranimiz %91.6
olup literatiirdeki benzer ¢calisma oranlarindan daha yiiksektir.

Olgularimiz subgruplara ayrildiginda cerrahi uygulanan yas, refraksiyon
kusuru varligi, cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma cerrahisi ile birlikte
uygulanmasi1 durumunda da preoperatif kayma derecesi ile postoperatif
l.ay,6.ay,l.y1l kayma dereceleri arasindaki fark her {i¢ grupta da istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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Ikili regresyon analizi uygulandiginda erken cerrahi uygulama ve
refraksiyon kusuru varliginin cerrahi tedavi basarisinda etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p:0,037, p:0,039). Preoperatif kayma derecesi miktar1 ve
cerrahinin inferior oblik kas zayiflatma cerrahisi ile birlikte uygulanmasinin
cerrahi tedavi basarisinda etkili olmadig: istatistiksel analizle belirlendi.

Sonu¢ olarak c¢alismamizda infantil ezotropyanin cerrahi tedavi
secencklerinden birisi olan medial rektusa geriletme islemi modifiye Hang Back
teknigi ile uygulanmistir. Bunun amaci klasik Hang Back tekniginde goriilen
kasin horizontal ve vertikal eksendeki istenmeyen hareketlenmelerini 6nlemektir.
Teknigimizde geriletme miktar1 Olgiildiikten sonra skleraya vertikal olarak
konulan siitiir kasin yukariya veya asagiya hareketlenmesini, kasin 6n yliziine
konulan siitiir ise horizontal eksendeki hareketlenmeyi 6nlemek i¢indir.

Calismamizin sonucunda uyguladigimiz yeni teknik ile yapilan cerrahi
sonucunda olgularda belirlenen preoperatif ve postoperatif kayma dereceleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica klasik Hang Back
teknigi ile uygulanan cerrahilerde goriilen fazla ve eksik etkilenim ve alfabetik

pattern kayma gelisimi modifiye teknigimizde daha az goriildi.

Anahtar Sézciikler: infantil Ezotropya, Modifiye Hang Back Geriletme, inferior
Oblik Kas Hiperfonksiyonu
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8. ABSTRACT

The Results of Modified Hang Back Surgery in The Treatment of Infantile

Ezotropia

In our study, the files of 120 patient were followed with the diagnosis
infantile esotopia and treated bimedial rectus muscle recession using modified
Hang Back technique were reviewed retrospectively.

Cases were evaluated by the time of surgery, coexistance with inferior
obligue muscle weakening surgery and presence of refractive error. When
classified according to the time of surgery, early surgery was performed in 80
(67%) patients and late surgery was performed in 40 (33.3%) patients.

There were 40 cases (33.3%) who underwent surgery with inferior oblique
muscle weakening procedure, and 80 cases (66.7%) undergoing bimedial
recession surgery alone. The presence of refractive error was observed in 27
(22.5%) and not in 93 (77.5%) cases.

Cases with esotropia or exotropia up to 10 postoperatively were considered
successful. More than 10 esotropia were considered to be undercorrected and
more than 10 exotropia were evaluated as overcorrected.

At the end of the first year, nine patients (7.5%) had more than 10PD
esotropia. Their mean values were 21PD (16-35PD), and these patients had large
angle of deviation preoperatively. Twenty-four patients (20%) had small angle
(10PD and less) esotropia. Only one patient (0.83%) had overcorrected.
According to these results, our success rate is 91.6% and it is higher than the rates
reported in similar studies in the literature.

When the cases were divided into subgroups which were the time of
surgery, operation performed with inferior oblique weakening surgery and
presence of refractive error, the difference between preoperative angle of
deviation and postoperative 1st month, 6th month and 1st year agle of deviation

was statistically significant in all three groups (p <0.001).

59



When double regression analysis was performed, it was found statistically
significant that early surgery and refractive error were effective in the success of
surgical treatment (p:0,037, p:0,039).

In conclusion, in our study, one of the surgical treatment options of infantile
esotropia, medial rectus recession procedure was performed with modified Hang
Back technique. The aim of this novel technique is to prevent unwanted
movement of the muscle in the horizontal and vertical axis seen in the classical
Hang Back technique. In our technique, after measuring the amount of regression,
the suture vertically placed on the sclera is used to prevent movement of the
muscle up or down and the suture placed on the anterior face of the muscle is
aimed to prevent movement on the horizontal axis.

The difference between the preoperative and postoperative angle of
deviation determined in the patients was statistically significant. In addition, over
and undercorrection and the development of alphabetic pattern shift were less

common in our modified technique.

Key Words: Infantile Esotropia, Modified Hang Back Recession, Inferior

Oblique Muscle Hyperfunction
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