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OZET

INTERMITAN EKZOTROPYALI HASTALARDA UYGULANAN
CERRAHININ ETKINLIGi

Dr. Nursema Aydin

Uzmanhik Tezi

Konya, 2021

Amag: Calismada intermitan ekzotropya tanist alarak opere olan hastalardan
bilateral lateral rektus (LR) geriletme cerrahisi ile tek gz LR geriletme medial

rektus (MR) kisaltma cerrahisi uygulananlarin postoperatif sonuglari karsilastildi.

Gereg ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’'nde 2013-2019 tarihleri arasinda intermitan
ekzotropya tanisi alarak opere olan hastalarin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Calismaya dahil edilen 100 hastadan 60’ina tek gdz LR geriletme MR kisaltma,
40’ma bilateral LR geriletme cerrahisi uygulandi. Diagnostik kapama testi sonrasi 92
hasta temel tip, 8 hasta psddodiverjans tip intermitan XT olarak gruplandirildi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif takiplerinde gérme keskinlikleri, refraksiyon
Olcumleri ve ortoptik muayeneleri yapildi. Postoperatif takiplerde kayma agis1 -/+10
PD degerleri arasi ise cerrahi basarili, >10 PD ise overkorreksiyon, <-10 PD ise
subkorreksiyon olarak degerlendirildi. Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS
Statistics 24 programi kullanilarak analiz edildi. Elde edilen p degerleri igin; p<0.05

ise istatistiksel olarak anlamlilik vardir seklinde degerlendirme yapildi.

Bulgular: Arastirmada degerlendirilen 100 hastanin 47’si (%47) kadmn, 53’1
(%53) erkekti. Ortalama opere olma yas1 13.16+8.48 (3-35) yildi. Preoperatif uzak
kayma agis1 ortalama 32.78+8.73 prizma diyoptri (PD) (-50.00/-16.00), yakin kayma
acist ortalama 32.21+9.61 PD (-55.00/-14.00) olarak tespit edildi. Postoperatif
ortalama takip suresi tek goz LR geriletme MR kisaltma grubunda 16 ay, bilateral



LR geriletme grubunda 20 ay idi. Postoperatif 1. ay ve 6. ay kontrollerde uzak ve
yakin kaymada basar1 oranlar1 tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisinde
bilateral LR geriletme cerrahisine gore daha yiiksek saptandi. Bilateral LR geriletme
cerrahisi geciren hastalarda ise subkorreksiyon oranlar1 daha fazla bulundu. 1. y1l, 2.
yil ve 3. yil kontrollerde her iki grup arasinda basari, overkorreksiyon ve
subkorreksiyon yoniinden anlamli fark saptanmadi. Cerrahi uygulanan her iki grupta
cerrahi sonrasi stereopsis oranlarinda artis saptandi. Cerrahi sonucunda 49 (%49)
hastanin binokiiler gérmelerini surdirmeleri, 14 (%14) hastanin ise binokiiler gérme

kazanmalar1 saglandi.

Sonug: Erken donemde tek g6z LR geriletme MR kisaltma cerrahisi,
bilateral LR geriletme cerrahisine gore daha basarili bulunmasma karsin uzun

donemde iki cerrahi yontem arasi1 anlamli fark bulunmadi.

Anahtar kelimeler: Ekzotropya, binokiiler gorme, rektus kaslari cerrahisi,

intermitan, stereopsis



ABSTRACT
EFFECTIVENESS OF SURGERY APPLIED IN PATIENTS WITH
INTERMITTENT EXOTROPIA

Nursema Aydin, Md
Konya, 2021

Purpose: In the study, the postoperative results of the patients who were
operated on with the diagnosis of intermittent exotropia, who underwent bilateral
lateral rectus recession (BLR) surgery and one eye lateral rectus recession medial
rectus resection (R&R) surgery were compared.

Materials and Methods: The data of patients who were operated with the
diagnosis of intermittent exotropia in Necmettin Erbakan University Meram Medical
Faculty Ophthalmology Department between 2013-2019 were analyzed,
retrospectively. Of the 100 patients included in the study, 60 patients underwent
R&R, and 40 patients underwent BLR surgery. After the diagnostic cover test, 92
patients were grouped as basic type and 8 patients as pseudodivergence type
intermittent XT. Visual acuity, refraction measurements and orthoptic examinations
were performed in the preoperative and postoperative follow-ups of the patients. If
the deviation angle was between -/+ 10 PD values, the surgery was considered
successful, if> 10 PD was evaluated as overcorrection and if <-10 PD was considered
as subcorrection. Data obtained in the study was analyzed by using the IBM SPSS

Statistics 24 program and p <0.05 for results were considered statistically significant.

Results: Of the 100 patients evaluated in the study, 47 (47%) were female
and 53 (53%) were male. The mean age of operation was 13.16 + 8.48 (3-35)
years. Preoperative distance angle of deviation as average 32.78 + 8.73 prism
diopter (PD) (-50.00 / -16.00), near angle of deviation as average 32.21 + 9.61 PD (-
55.00 / -14.00) had been determined. Postoperative mean follow-up time was
16 months in the R&R group and 20 months in the BLR group. In the postoperative
1st month and 6 th month follow-ups, the success rates in distance and near deviation
were found to be more successful in patients who underwent BLR surgery compared

to R&R surgery. Subcorrection was more common in patients who underwent BLR

Vi



surgery. In the 1st year, 2 nd year and 3 rd year controls, no significant difference
was found in terms of success, overcorrection and subcorrection in both groups.
There was an increase in stereopsis rates after surgery in both groups. In
postoperative follow-ups, 49 patients continued to have binocular vision, while 14
patients repaired their binocular vision.

Conclusion: Although R&R surgery was found to be more successful than
BLR surgery in the early period, no significant difference was found between the two

surgical methods in the long term.

Keywords: Exotropia, binocular vision, rectus muscle surgery, intermittent,
stereopsis
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1. GIRIS

Sasilik, gozlerin gorme akslarinin paralelligini kaybederek gozlerin farkl
yone bakmasidir. Sasiligi olan bir hastada binokiiler gérmenin bozulmasi ve
ambliyopi gelismesi kiginin meslek se¢imini olumsuz etkilemekte, kozmetik

problemlere yol agmakta; dolayisiyla sosyal hayatin1 olumsuz etkilemektedir.

Gozlerde horizontal kayma sasiligin en sik goriilen formudur. Ekzodeviasyon
disa kayma, ezodeviasyon ise i¢ce kaymadir. Ekzodeviasyon ezodeviasyonlara gore
daha az siklikta goriilmesine karsin uygun tedavi edildiginde binokiler fonksiyonlar

ve stereopsis korunmaktadir.

Ekzodeviasyon manifest veya latent olabilir. Manifest kayma gorsel
eksenlerin fiksasyon noktasinda kesismedigi kayma tipidir ve ekzotropya (XT)
olarak adlandirilir. Latent kayma ise fiizyon ortadan kalktigi zaman goézlerin kayma
egiliminde olmasidir ve ekzoforya (X) olarak adlandirilir. Intermitan ekzotropya
(X(T)) ise fiizyon mekanizmasiyla bazen kontrol edilebilen ekzodeviasyondur.
Ekzoforya zamanla dekompanse olarak intermitan, sonrasinda ise devamli

ekzotropyaya doniigebilir.

X’li hastalar gozlerinin ¢abuk yoruldugundan, cift gérmeden, gozlerde
agridan ve zaman zaman ortaya ¢ikan bulanik gérmeden sikayetcidirler. Hastalarda
X, intermitan veya devamli XT hale gegtiginde supresyon skotomu gelisir ve
hastalarin semptomlar1 azalir. Biiylikk ¢ocuklar ve erigskinlerde ise sensoryel
adaptasyon mekanizmalar1 gelisemeyeceginden diplopi ve diger sikayetler daha

belirgindir.

X(T) ekzodeviasyonlar i¢inde en sik goriilen tiptir. Insidansi yapilan bir
calismada 19 yas alt1 bireylerde 10.000 de 32.1 olarak bulunmustur. Ekzodeviasyon
dogumdan kisa bir siire sonra X olarak baslar ve supresyon skotomunun gelismesiyle
intermitan ve devamli XT seklinde devam eder. Kaymanin artmasina neden olan
faktorler; yasla birlikte tonik konverjansin ve akomodasyon giiciiniin azalmasi ve
orbita diverjansinin artmasidir. Kayma genelde uzak fiksasyonda baslar ve

konverjansin azalmasiyla yakinda da ortaya ¢ikar.



Ekzodeviasyonlarda ama¢ manifest kaymanin sikligini, astenopik sikayetleri
azaltmak ve normal stereopsisi saglamaktir. Bunun i¢in cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi

yontemleri vardir.

Hastanin yas1 c¢ok kiiclikse veya kayma agist kiiciikse asir1 diizeltmeden
kaginmak amaciyla oncelikle cerrahi dis1 tedavi yontemleriyle hastanin sensoryel
fonksiyonu korunmaya c¢aligilir. Cerrahi dis1 tedavi segenekleri refraksiyon
duzeltilmesi, kapama tedavisi, (-) dioptrili sferik cam tedavisi, ortoptik tedavi ve

prizma tedavisidir.

X(T)’de hastada astenopik sikayetler mevcutsa veya kayma gun icinde
%50’den fazla stirede manifest hale geciyorsa cerrahi gerekmektedir (von Noorden
2002). Cerrahi esnasinda kaslara uygulanacak geriletme ve/veya kisaltma miktari
kayma agisina gore belirlenmektedir. Fakat her hastada ayni miktarda yapilan
geriletme ve/veya kisaltma ile ayni sonug¢ elde edilemez. X(T)’li hastalarda
uygulanan cerrahi genel olarak bilateral latel rektus (LR) geriletme ve tek gz LR
geriletme medial rektus (MR) kisaltma olarak iki tiptir. Cerrahi basarida etkili
olabilecek faktorler preoperatif kayma agisinin biiyiikliigli, cerrahinin uygulandigi
yas, binokiiler fonksiyon, kirma kusuru, uzak-yakin kayma agisit arasindaki fark,
uygulanan cerrahi teknik, eslik eden okiiler patoloji olarak sayilabilir (Ozkan 1989,
Mims 1986). Sasilik cerrahisinin amaci ortoforyay saglamak olmasina ragmen bazi
yazarlar X(T) cerrahisinde erken donemde hafif asir1 diizeltmeninin uzun dénem

sonuclarda daha etkili oldugunu belirtmislerdir (von Noorden 2002).

Calismanin amaci ise tek géz LR geriletme MR kisaltma cerrahisi ile her iki
g0z LR geriletme cerrahisi uygulanan X(T) tanis1 almis hastalarin postoperatif basari

oranlarimi karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sasihigin Tanim ve Siniflandirilmasi

Normal binokiler tek gorme kosullarinda her iki goziin foveast ile fiksasyon
yapilir ve gozler diiz bir dogrultudadir. Bir cisme bakarken bir gozin foveasi ile
fiksasyon yaparken diger goz baska tarafa yoOnlenmis ise bu duruma sasilik
denilmektedir. Fiske etmeyen goziin durumuna gore gézde disa, ice, asagi, yukari ve
torsiyonel kaymalar saptanir. Sasiliklar komitan ve inkomitan olarak ikiye ayrilir.
Komitan kaymalarda kayma agis1 tiim bakis yonlerinde ve hangi goz fiksasyon
yaparsa yapsin aynidir. Inkomitan kaymalarda ise kayma acis1 fiksasyon yapan goze
ve bakig yoniine gore degiskenlik gosterir. Paralitik sasiliklar ve restriktif sagiliklar
genellikle bu gruba girer.

Ayn1 zamanda sasiliklar latent sasilik (heteroforya) ve manifest sasilik
(heterotropya) olarak iki gruba ayrilir. Eger sasilik flizyon mekanizmasi ortadan
kalkinca ortaya ¢ikiyorsa heteroforya flizyon mekanizmasina ragmen kontrol altinda

tutulamiyorsa heterotropya olarak adlandirilir.
2.2. Ekzodeviasyonlar

Ekzodeviasyon terimi hem XT hem X’i kapsamaktadir (Burke,1985). X latent
disa kaymadir. X de her iki goz agikken disa kayma yoktur ve binokiiler tek gérme
mevcuttur. Bu hastalarda genellikle ambliyopi gériilmez. Ortme testinde disa kayma
olmamasina ragmen alternan kapama testinde kapatilan gézde kayma ortaya ¢ikar.
XT ise manifest disa kaymadir ve intermitan olarak baslayabilir. XT’de genellikle

ambliyopi vardir ve binokuler tek gérme yoktur.
2.2.1. Etyoloji

Duane ekzodeviasyonu aktif diverjans ve konverjans mekanizmalari
arasindaki innervasyonda meydana gelen dengesizlik olarak tarif eder (Duane 1896).
Bazi yazarlar tarafindan Duane’in goriisii kabul gérmemektedir. Diger taraftan
Bielschowsky, etyolojide innervasyonel faktorlerin varligini kabul etmesine ragmen

aktif diverjans mekanizmasmin varligini reddetmekte; bununla birlikte ekstrabulber



dokularin fiziksel ve topografik 6zellikleri, globun sekli ve aksi, interpupiller mesafe
ve orbita derinligi gibi anatomik ve mekanik faktorlerin etiyolojide rol oynadigini
kabul etmektedir (Bielschowsky 1934). Weiss orbita, i¢ ve dis rektus kaslarmin
gelisiminin i¢ ve dis rektuslarin hareketleri arasindaki fonksiyonel dengeyi
etkiledigini belirtmistir. Bu faktOrlerin ekzodeviasyona neden olmada etyolojik
olarak 6nemli oldugu, Cruzon hastaliginda (kraniofasyal disostoz) goérulen yiksek
ekzotropya prevalansi ile desteklenmektedir (Weiss 1896). Ekzodeviasyonlarin
etyolojisi hakkindaki yeni teoriler, Biclschowsky ve Duane’in goriislerini
birlestirerek ekzodeviasyonlarin mekanik ve innervasyonel faktorlerin kombinasyonu
sonucu olustugunu savunmaktadir. Innervasyonel faktorler, konverjans varyasyonlart

ve konverjans-diverjans arasindaki bozulmus dengedir (von Noorden 2002).

Burian’e gore konverjans ve diverjansi dengede tutan refraksiyondur. Bu
sekilde gozlerin paralel kalmasi saglanir. Eger miyopik bir hastaya az tashih
yapilacak olursa hasta yakina baktiginda akomodasyon yapmaya ihtiya¢ duymayacak
ve gozlerde ekzodeviasyon olacaktir. Bu yuzden miyopi ekzodeviasyonlarin ortaya
¢ikmasi igin Sayilacak sebeplerden biridir (Burian 1966). Jampolsky‘e gére miyopi
her iki gozde esit degilse ekzodeviasyon gelisme ihtimali artmaktadir. Ciinkii retina
goriintiilerinin esit biiyiikliikte ve nitelikte olmamasi ile flizyon zorlasir. Boylece bir

g6zde supresyon ve ekzodeviasyon ortaya ¢ikar (Jampolsky 1963).

2.2.2. Siniflandirma
Ekzodeviasyonlarin siniflandirilmasinda tam bir fikir birligi yoktur.
Duane’e gore ekzodeviasyonlarin siniflandirilmasi (Duane 1896):

1. Diverjans fazlaligi: Diverjans tonusu normalden fazladir ve kayma agisi
uzak bakista yakin bakisa gore daha fazladir.

2. Konverjans yetmezligi: Konverjans tonusu normalden azdir ve kayma
acis1 yakin bakista uzak bakisa gore daha fazladir.

3. Temel ekzotropya: Hem diverjans fazlalig1 hem de konverjans yetmezligi

mevcuttur ve uzak-yakin kayma agilar esittir.



1996):

Von Noorden’a gore ekzodeviasyonlarin siniflandirilmasi (von Noorden

Diverjans fazlahigi: Uzaktaki (6 m) kayma agcisi, yakindaki (33 cm)
kayma agisindan en az 15 prizma diyoptri (PD) daha fazladir.

Konverjans yetmezligi: Yakindaki kayma acgisi, uzaktaki kayma
agisindan en az 15 PD daha fazladir.

Temel ekzotropya: Uzak ve yakindaki kayma agilar1 yaklagik olarak
biribirine esittir.

Yalanci diverjans fazlaligi: Uzaktaki kayma agisi, yakindaki kayma
acisindan en az 15 PD daha fazladir. Persistan konverjans ile yakindaki
kayma engellenmektedir. Diagnostik kapama testi ile konverjans
engellendiginde, uzak ve yakin bakistaki disa kayma acilar1 yaklasik

olarak esitlenir.

Burian’ a gore ekzodeviasyonlarin siniflanirilmasi (Burian 1966):

2.

1. Diverjans fazlaligi: Uzak kayma agis1 yakin kayma agisindan en az 10

PD fazladur.

Konverjans yetmezligi: Yakin kayma agis1 uzak kayma agisindan en az
10 PD fazladir.

Temel ekzotropya: Uzak ve yakin kayma agilari yaklagik olarak birbirine
esittir.

Yalanci diverjans fazlaligi: Uzak kayma agis1 yakin kayma agisindan en
az 10 PD fazladir fakat 1 saatlik diagnostik kapama testi sonrast uzak ve

yakin kayma acis1 esitlenir.

Fuzyon durumuna gore ekzodeviasyonlarin siniflandirilmast:

1.

Ekzoforya: Fiizyon mekanizmasiyla kontrol altinda tutulan latent
ekzodeviasyonlardir.
Intermitan Ekzotropya: Fiizyon mekanizmastyla bazen kontrol edilebilen

ekzodeviasyonlardir.



3. Ekzotropya: Fiizyon mekanizmasiyla dahi highir zaman kontrol

edilemeyen manifest ekzodeviasyonlardir.
Etiyolojiye gore ekzodeviasyonlarin siiflandiriimasi:
A- Primer ekzotropya
1. Intermitan ekzotropya
a. Diverjans fazlaligi
b. Konverjans zayifligi
c. Temel ekzotropya
d. Psédodiverjans fazlaligi
2. Devamli ekzotropya
B- Sekonder ekzotropya
1. Konsekutif ekzotropya
2. Sensoryel ekzotropya
C- Konjenital ekzotropya
2.2.3. Pimer Ekzotropya

Klinikte inspeksiyonla degerlendirildiginde birgok hastada pozitif kappa agisi
ve genis interpupiler mesafe nedeniyle sanki XT varmig gibi yanlis sonuca
varilabilir. Bu ylzden hastalara mutlaka dikkatli ve detayli bir muayene yapilmasi
gerekmektedir. XT’li hastalarda her muayenede kayma saptanmayabilir. Cunku
ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlarin aksine daha ¢ok intermitan ve latent formda
bulunurlar. Hastalardaki kayma agisi; hastanin kooperasyon durumu, uyanik olup
olmamasi, flizyon miktar1 ve ¢esitli mesafelerde yaptirilacak fiksasyona gore degisir.

Ayni sekilde akomodasyon ve konverjans da kaymanin degerlendirmesinde etkilidir.



2.2.3.1. Prevelans

Sasilik prevalansi, farkli ¢alismalarda %0.8 ile %3.5 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Bu prevelans araliginin genis olmasi g¢alismalarin ¢esitli etnik
gruplarda farklilik géstermesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica, ¢esitli etnik gruplar
arasinda sasilik tiplerinin yayginliginda da belirgin farkliliklar vardir; 6rnegin, Asya
popiilasyonlarinda XT prevalansinin yiiksek oldugu bildirilirken, ET Avustralya,
Isve¢ ve Ispanyol olmayan Beyaz Amerikali gibi diger bolgelerde sasilign baskin
paternidir (McKean 2013). Asya popiilasyonunda batiya gore daha sik gériilmesinin
nedeni yiiksek oranda goriilen miyopi ve etnik farkliliklar olarak agiklanmistir (Buck
2007). XT vyapilan bir ¢alismada 19 yas alt1 bireylerde 32.1/100.000 olarak
bulunmustur. Hastalik erkeklere oranla kadinlarda daha siktir. Nusz ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada ekzotropya insidansi kadinlarda 38.3/100.000, erkeklerde
20.8/100000 olarak saptanmistir (Nusz 2005).

2.2.3.2. Baslama Yas1

Cesitli yazarlara gore ekzodeviasyonlu hastalarda kaymanin baslama yasi
farklilik gostermektedir. Costanbader kaymanin dogumdan hemen sonra ortaya
¢iktigini ve hastalarda 2 yasindan 6nce kaymanin mevcut oldugunu ileri siirmektedir
(Costanbader 1950). Jampolsky’e goOre ise kayma ekzoforya olarak baslar ve
supresyon gelismesi sonucu manifest hale gelir. Kaymanin artmasina neden olan
faktorler; akomodasyonun ve tonik konverjansin giderek azalmasidir. Bundan dolay1
gozlerde kayma olusur (Jampolsky 1963). Ama yukaridaki teoriler her hastayi
kapsamaz. Ciinkii kayma bazi hastalarda senelerce sabit kalabilir. Von Noorden
tarafindan yapilan bir ¢alismada cerrahi uygulanmadan ortalama 3.5 yil boyunca
takip edilen 5-10 yas aras1 51 hastanin %75’inde kaymada artis olurken, %9’unun
stabil kaldig1, %16’sinin ise diizeldigi goriilmiistiir (von Noorden 2002). Buna gore,
hastanin aktif olarak gecirdigi zamanin %50’sinin altinda manifest hale gecen
ekzodeviasyonda oncelikle takip edilmesi gerektigi, hastaligin ilerlemesi durumunda
cerrahi tercih edilebilecegi c¢ikarilabilir. Burian ise diverjans fazlaligi tipinde
kaymanin genelde stabil kalma egiliminde oldugu, fakat psédodiverjans fazlaliginda

yakindaki kaymanin artma egiliminde oldugunu goézlemlemistir. Ekzodeviasyonlarin



konverjans yetmezligi tipinde, hastalarda binokdiler fonksiyonlarin daha cabuk ve
ilerleyici bozuldugunu, temel ekzotropyada ise kayma miktarinda artma ve sekonder
konverjans yetmezligi ortaya ¢ikabilecegini vurgulamaktadir. Diverjans fazlaligir 9
yas altindaki ¢ocuklarda sikken konverjans yetersizligi ise 10 yas Uzerinde baslar ve
presbiyopik yasta miktar artar (Burian 1966).

2.2.3.3. Cinsiyet

Yapilan c¢aligmalarda ekzodeviasyonun genelde kadinlarda daha sik
goriildiigii ortaya ¢ikmistir. Fakat kadinlarda neden daha sik olduguyla ilgili belirgin
bir teori yoktur. Vass‘in yaptigi ¢alismada 88 hastanin %70’ini, Gregersen’ in
caligmasinda 231 hastanin %61°ini ve Krzystkowa ve Pajakowa’nin ¢aligmasinda

620 hastanin % 67’sini kadinlar olusturmaktadir (\VVon Noorden 1990).
1.2.3.4. Genetik

Ekzodeviasyonlarda aile hikayesi genelde mevcuttur ve kalitim
multifaktoryeldir (Podgor 1996). Su ana kadar sadece bir olgu raporunda temel

ekzotropyanin otozomal dominant gecisi oldugu belirtilmistir (Brodsky 1993).
1.2.3.5. Refraksiyon

Birgok arastirmaci tarafindan ekzodeviasyonlarda refraksiyon incelenmis
fakat belirli bir iligki bulunamamistir. Burian ve arkadaslari refraksiyon dagiliminin

normal populasyonla ayni oldugunu belirtmislerdir (Burian 1966).
1.2.3.6. Semptomlar

Ekzodeviasyonu olan hastalarin semptomlar1 diger tip sasilig1 olan hastalarla
benzerdir. X’li hastalar gdzlerinin ¢abuk yoruldugundan, ¢ift gormeden, gozlerde
agridan ve zaman zaman ortaya ¢ikan bulanik gormeden sikayetcidirler. Hastalarda
X intermitan veya devamli XT haline gectiginde supresyon skotomu gelisir ve
hastalarin semptomlari azalir. BlyiUk c¢ocuklar ve eriskinlerde ise sensoryel
adaptasyon mekanizmalar1 gelisemeyeceginden diplopi ve diger sikayetler daha
belirgindir. Aileler 6zellikle giinesli havalarda ¢ocugun bir goéziinii kapattigindan

dolay1 sikayetci olabilirler. Giinesli giinde Ozellikle hasta uzaktaki bir cisme



bakiyorsa akomodasyon ve konverjans ortadan kalkar. Giines 15181 retinay1 kamastirir
ve flzyon ortadan kalkar, dolayisiyla goz disar1 kayar. Hastada diplopi ortaya
¢ikacagi i¢in hasta diplopiyi 6nlemek amagh bir goziini kapatir (Jampolsky 1963).
Wang’in 1988 de yaptig1 bir ¢alismada hastada XT ve normal retinal korespondans
mevcutsa % 90, XT ve anormal retinal korespondans mevcutsa % 35 oraninda

hastanin bir géziinii kapatip diplopiyi 6nledigi bulunmustur (Wang 1988).

Az bilinen bir diger semptom ise mikropsidir. Konverjans ve akomodasyon
iliskisi nedeniyle cisimler hastalar tarafindan kiigiik ve yakin algilanabilirler.
Ornegin hasta uzaktaki bir objeye bakarken kaymasmi kontrol etmek amagl
akomodatif konverjansini kullanir ve cisim oldugundan kiigiik goriilir (von Noorden

1990).
2.2.3.7. Tam
2.2.3.7.1. Hikaye

Muayeneye baslamadan Once hasta ve yakinindan detayli bir anamnez
alinmalidir. Ailenin kaymay1 ne zaman fark ettigi 6nemlidir. Ciinkii sasiligin baglama
yast ne kadar erken ve tedaviye baglama yagi ne kadar ge¢ ise hastanin binokiiler
gormeye kavusma olasilig1 o kadar diisiiktiir. En ¢ok kayan goziin hangi gz oldugu
anamnezde sorgulanmalidir. Ozellikle devamli tek gdziin kaymasi o goziin ambliyop
olabilecegini kuvvetli diistindiiriir. Her iki goziin farkli zamanlarda kaydigi cevabi
gozlerde alternan bir kayma oldugunu diigiindiiriir. Kaymanin uzakta ve yakinda
ortaya ¢ikip cikmadigi veya artip artmadigi akomodatif etken acgisindan aileye
sorulmalidir. Intermitan bir kayma mevcutsa giin igcinde kaymanin kag¢ defa oldugu,
ne kadar surede toparlayabildigi sorgulanmalidir. Hastanin c¢ift gérme, bulanik
gorme, giinesli havalarda bir goziinii kapama gibi sikayetleri olup olmadig:
anamnezde onemlidir. Daha 6nce kullandig1 gozliik, kapama tedavisi yapilmissa
hangi goze ne kadar siire uygulandigi, ailenin kapamaya olan uyumu
sorgulanmalidir. Ailede gozlerde kayma olan baska bireyin olup olmadigi, hastanin

prematiir dogum ve ek hastalik gibi 6zge¢misi de mutlaka sorgulanmalidir.



2.2.3.7.2. Gormenin Degerlendirilmesi

Cocuklarda gorme sisteminin gelismesi normal anatomik ve fizyolojik
gelisimi ile paralel seyreder. Bebekler dogdugunda g6z gelisimi heniiz
tamamlanmamistir. Akomadasyon 2-3 aya, foveal degerlendirme 4 aya, goziin 6n
segmentinin gelisimi 3 yasa, arka segmentinin gelisimi ise 16 yasa kadar devam eder.
Gorme sisteminin gelisimi vicuttaki diger sistemlerin gelisiminden ¢ok daha hizlidir.
Gorme keskinligi 6l¢iimii, ¢cocuklarda sasilik muayenesinin 6nemli bir pargasidir.
Fakat klinikte kiigiik cocuklarin gormesinin degerlendirilmesi zordur. Cocuklarda
gorme degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken nokta hangi gérme keskinligi
testi kullanilirsa kullanilsin, optoptip (eselde kullanilan sembol) tek basina degil
coklu grup icinde gosterilmelidir. Ciinkii ambliyopide tek ortoptip gosterildiginde
ayn1 boyuttaki coklu ortoptip gosterimine kiyasla daha yiiksek basar1 elde edilir ve

bu durum crowding (kalabaliklagsma) fenomeni olarak adlandirilir.

Degisik gorme testlerinin sonuglart ancak kendi iglerinde kiyaslanabilir.
Farkli  testler  c¢ogunlukla  gorme  fonksiyonunun  farkli  boyutlarini
degerlendirmektedir. Bu nedenle bir hastanin zaman igindeki takibinde ayni test hatta
miimkiinse ayni cihazlar kullanilmalidir. Cocuklarda goérme keskinligi olgiiliirken
diger goz flaster ile kapatilmalidir. Kagit veya gozliikle yapilan kapamalarda,
Ozellikle derin ambliyop hastalar farkinda olmadan bas pozisyonu ile muayeneyi

yaniltabilirler.
2.2.3.7.3. Refraksiyon Ol¢iimii

Sasilik nedeniyle polikliniklere basvuran hastalarda mutlaka refraksiyon
Ol¢timii yapilmalidir. Refraksiyon 6l¢timii i¢in 6zellikle 12 yas altinda antikolinerjik
ilag kullanilmahdir. CUnkd bu grup hastalar akomodasyon yaparak yanlig 6lglim
sonucuna neden olabilirler. Antikolinerjik gruptaki ilaglar silyer kasta paralizi
yaparlar ve sfinkter pupillanin hareketini engellerler; dolayisiyla pupilla dilate olur.
Boylece fundus muayenesi daha ayrintili yapilir ve refraksiyon Ol¢timii alinir.

Sikloplejik ilaglara atropin, siklopentolat, homatropin ve tropikamid 6rnek verilebilir.
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Siklopentolat igeriginde hidroklorid tuzu ile bilesim sekli kullanilir. Dozu ise
%0.5-2 arasinda degismektedir. 1 yas iizeri cocuklarda tercih edilen doz %1’dir. ilag
10 dk ara ile 2 kez géze damlatilir ve 45 dk sonra 6l¢iim alinir. Hastanin uzaktan
gelmesi, klinige tekrar gelmemesi ve benzeri nedenler oldugu taktirde siklopentolat
ile 6l¢lim tercih edilir. Eger hastada koyu pigmentasyon var ve tam siklopleji
saglanamiyor veya hastada ezotropya mevcut ise atropin siilfat tercih edilir. Atropin
stlfat % 0.3-1 aras1 dozlarda kullanilir. Hastalarda 3 giin siireyle giinde 3 defa her iki
alt fornikse birer damla uygulanir. Muayene giinii sabah 1 damla uygulandiktan
sonra Ol¢tim alinir. Aile ates, flushing, tasikardi gibi atropinin olasi yan etkilerine

kars1 uyarilmalidir. Béyle bir durumda ilag kesilmeli ve acil servise bagvurulmalidir.
2.2.3.7.4. Sasihik Hastalarinin Ortoptik Degerlendirilmesi

2.2.3.7.4.a. Kaymanmin Degerlendirilmesi

2.2.3.7.4.a.1. Ortme Testi

Sasilik muayenesinde temel yapilmasi gercken test Ortme testidir. Gozi
kapatmak icin muayeneyi yapan kisi elini kullanabilir; fakat hasta parmaklarin
arasindan bakarak fizyonu devam ettirebilir. Bu nedenle g6z i¢in yapilmis kapama
kartonlarinin kullanilmas1 muayenenin dogrulugu agisindan tercih edilmelidir. Ortme
testi hem yakin (33 cm) hem uzak (6 m) den gosterilen fiksasyon cismi ile 6lgtlmeli
ve kaydedilmelidir. Hastalar ¢ok uzaga baktirilarak akomodasyon tamamen ortadan
kaldirilip ortme testi Ozellikle XT mevcut olan hastalarda degerlendirilmelidir. Bu

sayede diverjans fazlalig1 ekzodeviasyonlarin ortaya ¢ikarilmasi miimkiin olur.

Ortoforik kisilerde her iki g6z fiksasyon hedefine baktig1 zaman paraleldir ve
gozler ayri ayri kapatildiginda agik olan gozde hareket gozlenmez. Heterotropyada
ise bir gozde kayma ortaya ¢ikar. Sag gbzde kaymadan siipheleniyorsa muayene
eden kisi sol gozii kapatirsa sag gozde eger disa hareket mevcutsa sag ezotropya, ice
hareket mevcutsa sag ekzotropya, asagi hareket mevcutsa sag hipertropya, yukari
hareket mevcutsa sag hipotropya oldugunu gosterir. Eger gozlerde kayma kiiciik agili

ise Ortme testi ile taniya ulagsmak zordur. Ayrica hastada ¢ok derin ambliyopi

11



mevcutsa fiksasyon yapan goz kapatildiginda kayma olan gdzde derin ambliyopi

nedenli hareket gdzlenmeyebilir.
2.2.3.7.4.a.2. Alternan Ortme Testi:

Heteroforyalarin saptanmasi i¢in kullanilir. Alternan 6rtme testi flizyon
ortadan kaldirildiginda toplam kaymayi gosteren bir ayrisma testidir. GOz birkac
saniyeligine kapatilir, ardindan iki saniye i¢inde kapama kart1 diger goze kaydirilir.
Daha sonra birkag kez gozler arasinda degistirilir. Sag g6z acgildiginda sag gozde disa
dogru hareket varsa ezoforya, i¢ce dogru hareket varsa ekzoforya, asagi dogru hareket
varsa hiperforya, yukar1 dogru hareket varsa hipoforya olarak degerlendirilir. Test
kaba bir testtir ve kiicuk foryalar farekedilmeyebilir. Hastalara dncelikle 6rtme testi,
sonrasinda alternan ortme testi uygulanmalidir. Ciinkii zayif fuzyon mevcutsa bu

durumda heteroforya heterotropyaya donebilir.
2.2.3.7.4.a.3. Prizma Ortme Testi

Hastalarda kaymanin olup olmadigi o6rtme ve alternan ortme testiyle
degerlendirildikten sonra prizma 6rtme testi (POT) ile kayma acis1 objektif olarak PD
cinsinden degerlendirilir. Hastalarda alternan kapama yapilarak fiuzyon ortadan
kaldirilir. Horizontal ve vertikal dizlemde maksimum kayma olcilur. Muayene
sirasinda iki gz ayni anda acik kalmayacak sekilde sirasiyla kapatilir. Prizmanin
tepesi kayma yéniine dogru goze yerlestirilir. Ornek verilecek olursa ezodeviasyonda
prizma tepesi igerde tabani disarida olacak sekilde goz Oniine tutulur. Kapamanin
kaldirildig1 gozde kaymanin tersi yonde hareket olur ve bu hareket prizmanin giicii
arttirilarak ortadan kaldirilir. Kaymanin kayboldugu deger deviasyon miktar1 olarak
kabul edilir. Prizma 6rtme testi her ki gbz i¢in ayr1 ayr1 yapilir ve boylece primer ve
sekonder kayma tespit edilmis olur. Prizma ortme testinin iyi degerlendirilebilmesi
icin hastanin iyi koopere olmasi, foveal fiksasyon yapmasi ve fiksasyon objesini
farkedecek kadar yeterli gorme keskinliginin olmasi1 gerekmektedir. Testin
dezavantajlar1 biiylik kaymalarda optik aberasyon nedeniyle yanls degerlendirme
yapilabilir, nistagmus mevcutsa kayma miktar1 dogru oOlgiilmeyebilir ve derin

ambliyoplarda fiksasyon zorlugu nedeniyle giivenilir degildir.
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2.2.3.7.4.a.4. Korneadan Isik Yansimasi “Hirschberg” Testi

Kayan gozde gérme keskinligi ¢ok azsa veya hastanin uyumu diigiikse 6rtme
testi ve aternan Ortme testi uygulanamaz. Hirschberg testinden faydalanilir.
Ekzodeviasyonda goze 1s1k yansitildigi zaman pupillanin nazalinde, ezodeviasyonda
ise temporalinde refle alinir. G6ze 151k bir el feneri yarimiyla 33 ¢cm mesafeden her
iki gbzlin ortasina tutulur. Her 1 mm lik uzaklagma yaklasik 7 derecelik kaymaya
denktir. Kabaca eger 151k pupillanin kenarinda ise 15 derece, limbusta ise yaklagik

olarak 45 derecedir.
2.2.3.7.4.a.5. Prizma ile Isik Yansima (Krimsky) Testi

Bu test koopere olamayan veya goérmesi ¢ok az olan hastalarda Hirschberg
testinin prizma ile yapilan formudur. Prizma fiske eden goziin 6niine konulur ve
pupilladaki 11k reflesine bakilir. Isik reflesinin kornea merkezine diistiigli prizma

degeri kayma agis1 olarak degerlendirilir.

Hastalarda kayma Olgiiliirken tim bakis yonlerinde degerlendirilmelidir.
Ekzotropyali hastalarda primer pozisyonda kayma agis1 fazla iken disa bakista kayma
acis1 azalabilir ve bu lateral inkomitans olarak adlandirilir. Bu hastalarda cerrahi
islem esnasinda dig rektus 1 mm daha az geriletilmelidir. X(T)’li hastalarda fiizyon
gun iginde yorgunluk, dikkatsizlik, uyku hali vb durumlara gore degismektedir ve her
muayenede hastalarda farkli Slgiim saptanabilir. Ornegin uyku hali olan hastada
kayma agis1 fiizyon yeterli miktarda saglanamadigi i¢in oldugundan yiiksek

saptanabilir (Von Noorden1996).

Hastalarda kayma varlig1 6rtme testi ve alternan 6rtme testi ile tespit edilirken
kayma acis1 POT ile belirlenir. Ol¢iimler yakin mesafe (33 cm) ile uzak mesafe (6 m)
den yapilir. Yakin mesafede yakin eselindeki harfler, uzak mesafede gorme
eselindeki 6/10 ve {lizeri harfler tercih edilir. Ekzotropyali hastalarda o6zellikle 6
metre mesafeden uzak cisimlere fiske edilerek yapilan Olglimler hastanin
akomodasyonunu ortadan kaldirildigi i¢in daha giivenilirdir. Yapilan ¢alismalarda bu
mesafeden yapilan 6l¢iimlere gore gergeklestirilen cerrahilerin daha basarili sonuclar

verdigi ispatlanmistir (Rosenbaum 1999:163-168).
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X(T)’nin farkli tipleri mevcuttur. Bunlarin ayrimi i¢in uzak ve yakin
kaymalarin Olgiilmesi gerekir. Diverjans fazlaligi tip ve psddodiverjans fazlaligi tip
ayriminda sadece uzak ve yakin kayma agis1 dlgiimii yetmez. Aslinda diverjans
fazlalig1 tip kaymalarda yakinda beklenenden daha fazla kayma vardir ve hastalar
bunu konverjans mekanizmasiyla azaltirlar. Bu kayma tiplerinin ayrimi igin
kullanilan iki farkli yontem vardir. Bunlardan biri kapama testi; digeri ise +3.00

diyoptrili sferik lens ile 6l¢ciim testidir.
2.2.3.7.4.a.6. Diagnostik Kapama Testi

Diverjans fazlaligi ve psddodiverjans fazlaligi ayriminda kullanilan testtir.
Scobee X(T)’li hastalarda uzak kayma agisi yakin kayma agisindan fazla ise
hastalara 24 saatlik tek g6z kapama uyguladiginda yakin kayma agisinda artma
saptamistir.  Yakindaki obje tarafindan asir1 flizyonel uyari nedeniyle yakin
deviasyon kontrolii, retinal imajin biyiikliigt, parlakligin artis1 ve cismin yakinligi
sonucu ortaya ¢ikan akomodatif konverjans etkisi seklinde agiklanmistir (von
Noorden 2002:356-76). Benzer sekilde Burian uzak kaymanin yakin kaymadan fazla
oldugu XT formunda sonrasinda yapilan 35-45 dakikalik tek gbéz kapamanin
sonucunda yakin kaymada artis olabilecegi hatta uzak kaymadan fazla deviasyon
ortaya ¢ikabilecegini ifade etmistir (Burian 1966).  Bu gruptaki hastalarn
psododiverjans fazlaligi olarak adlandrilip diverjans fazlaligi tipinden ayirmustir.
Hastalara kapama testini uygularken gozii agmadan once diger géz de kapatilmalidir.
Boylece hastanin anlik binokuler uyari olusturup konverjans yapmasi engellenmis
olur. Burian’in yapmis oldugu bir ¢alismada uzaktaki kayma miktar1 yakin kayma
miktarindan fazla olan 237 hastadan kapama testi sonrasi 227 hastada psododiverjans
tip saptanmistir (Burian 1966). Yine Von Noorden’in yaptigi bir ¢alismada 46
hastanin 22 sinde psddodiverjans tip X(T) tespit edilmistir (von Noorden 2002:356-
76). Sonug olarak uzak kaymasi yakin kaymadan fazla olan hastalarin ¢ogunda

diagnostik kapama testi sonucunda psododiverjans tip X(T) oldugu sdylenebilir.

Klinigimizde ise XT’li olgularda cerrahi karar vermeden Once en az 1 saat bir
g0z 151k almayacak sekilde kapama bandaji ile kapama yapilir. Sonrasinda kapama

yapilan goz acilirken diger gbéz okluder ile kapatilir. Hastaya once uzakta sonra
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yakinda POT uygulanir. Hastaya mutlaka 6 metreden uzak bir cisme de baktirilarak

PD cinsinden élglim kaydedilir.
2.2.3.7.4.a.7. +3.00 Sferik Cam Testi

Yakin kayma miktarinin tam olarak degerlendirilmesi i¢in uygulanan kapama
testi ile +3.00 diyoptrilik lens testinin islevleri birbirinden farklidir. +3.00 diyoptri
lens ile yakindaki akomodatif konverjans ortadan kaldirilirken; diagnostik kapama
testi ile binokdler flizyon kisa siireligine durdurulur. Eger XT’li hasta diisiik AK/A
oranina sahipse ve +3.00 diyoptrilik sferik lensle dlgiim yapilirsa yakindaki kayma
acisinda ¢ok fazla bir artis olmayacaktir. Diger taraftan hastada yiiksek AK/A oram
mevcutsa ve +3.00 sferik lens ile dl¢lim yapilirsa yakinda kayma acgisinin arttigi hatta
uzaktakine esitlenebilecegi gozlemlenir. Bu bilgi klinik olarak 6nemlidir. Brown
psododiverjans fazlaligi ve diverjans fazlaligi tiplerinin ayrimina ek olarak preop
AK/A oraninin tespit edilmesi cerrahi sonrasi asir1 diizeltme olan hastalarda
hipermetropik tashihe olan yanitinin belirlenmesinde 6énemli oldugunu belirtmistir
(von Noorden 1990). Ayrica yiiksek AK/A oranina sahip hastalar yakin fiksasyonda
akomodatif konverjans etkisiyle kaymay1 azaltirken uzaktaki kayma agisin1 azaltmak
icin kullanilan eksi lenslere iyi cevap vereceklerdir. Diagnostik kapama testi ve
+3.00 D sferik cam testlerinin mekanizmalar1 farkli oldugundan belirgin diverjans
fazlaligi tipi kaymasi olan hastalarin her iki teste farkli yanit verebilecegi
diistiniilebilir. Bu durum Burian ve Franceschetti tarafindan gosterilmistir (Burian,
Franceschetti 1970). Yazarlar ameliyat secimi konusunda ise sadece kapama testine
guvendiklerini belirtmislerdir (von Noorden 1990). +3.00 diyoptrilik sferik cam testi
bize iki bilgi saglamaktadir: Birincisi, yiksek AK/A oranina sahip olan hastalar
miyopik camlarla uzak kaymalarimi kontrol edebilirler. ikincisi ise cerrahi sonrasi
asirt diizelme goriilen hastalarda cerrahi sonrasi hipermetropik camlar faydal

olabilir.
2.2.3.7.4.a.8. Newcastle Kontrol Skoru

X(T) eger iyi kontrol edilebiliyorsa tedaviye gerek kalmadan ortadan
kaldirilabilir. Kaymanin sikligt ve boyutu cerrahi karar vermede etkili olan

faktorlerdir. X(T)’de cerrahi kriterleri tam olarak belirlenmemistir. Eger hastada
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biiyiik acili bir kayma varsa, gunlik aktif olarak gecirdigi zamanin %50’sinden
fazlasinda kaymay1 kontrol edemiyorsa ve klinik olarak da kayma kontrol

edilemiyorsa genellikle cerrahi tercih edilir (Von Noorden 1990, Rosenbaum 1999).

X(T)’li hastalarda hastaligin yonetimi ve kriterlerini belirlemek icin iyi ve
kotu kontrol edilebilen X(T) arasindaki farka dayali bir puanlama Sistemi
gelistirilmistir. Bu skalaya gore cerrahi tedavi veya takibe karar verilebilir.
Newcastle Kontrol Skoru (NCS) subjektif (ev kontroll) ve objektif (klinik kontrol)
kriterlerini birlestirip bir kontrol puanlama skalasi olusturmaktadir (Rosenbaum
1999).

Tablo 1: Newcastle Kontrol Skoru

Ev Kontrol Skor
Uzakta ve yakinda kayma yok 0
Uzakta ¢ocugun izlendigi siirenin %50’sinden az slrede kayma var 1

Uzakta ¢ocugun izlendigi siirenin %50’sinden fazla siirede kayma var ancak | 2

yakinda kayma yok

Uzakta ve yakinda kayma mevcut 3
Klinik kontrol, yakin

Kayma sadece kapama testinde mevcut 0
Goz kirpilinca kayma diizelir, refiksasyonla fiizyon saglanir 1
Goz kirpilinca kayma diizelmez, tekrar flizyon saglanmaz 2

Klinik kontrol, uzak

Kayma sadece kapama testinde mevcut 0
Goz kirpilinca kayma diizelir, refiksasyonla flizyon saglanir 1
G0z kirpilinca kayma diizelmez, tekrar fiizyon saglanmaz 2

NCS toplam skor->ev kontrol+klinik kontrol, uzak+klinik kontrol, yakin

Iyi kontrol edilen X(T)’li hastalarda (NCS 2 ve alt1) cerrahi tedavi erken bir
karar olabilir ve bu yiizden hastalar takip edilmelidir. Yapilan bir ¢alismada bu

grupta kendiliginden iyilesme orami %39 bulunmus ve cerrahi uygulanmamustir.
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Kotu kontrol edilen X(T)’de (NCS 7) cerrahinin gerekli oldugu ifade edilmektedir.
Hastalarin biiyiikk kismi (%86) 3-6 arast NCS puanina sahiptir. Bunlarin sadece
%16’sinda spontan iyilesme gozlenirken %53’ iinde cerrahi gereksinim olmustur.
Spontan iyilesme NCS 2’de yuksek iken NCS 3’te disiik bulunmustur. Bu nedenle
NCS’de 3 ve uzeri puan alan hastalarda cerrahi uygulamak gerekmektedir (Haggerty
2004).

Watts ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada ise NCS 4 puan ve (zeri olan
hastalara cerrahi uygulanmasina karar verilmistir. Bu degerlendirmenin nedeni, ev
kontrol skoru 3 olan bir hastaya cerrahi girisimin ¢ok dogru olmayabilecegidir.
ClnkU sadece subjektif bir degerle tedaviye karar verilmis olunacaktir. Bu
calismada 24 hasta iki gruba ayrilmistir; Grup 1 NCS 5 ve Uzeri puani olan hastalar,
Grup 2 ise NCS 4 ve alti puani olan hastalar1 icermekteydi. Bu hastalara 4 ay
boyunca miyop cam tedavisi uygulanmistir. Grup 1’de NCS skorda diisiis veya ayni
kalma basari olarak kabul edilirken Grup 2’de ise NCS’de herhangi bir diisiis basarili
sayllmistir. lyilesme oran1 Grup 1 de %62.5, Grup 2 de ise %75 olarak saptanmistir
(Watts 2005).

NCS, X(T) siddetinin siniflandirilmast i¢in giivenilir bir testtir. Ayn1 zamanda
bu skorlama sistemi ev kontrol ve klinik kontrol olmak Gzere subjektif ve objektif iki
degerlendirmeyi ayr1 ayri 6lgmemizi saglamaktadir. Hastanin durumunda zaman
icindeki degisimleri ayr1 ayr1 skala boyutunda degerlendirme ve degisimleri 6ngérme
imkan1 sunmaktadir. Bu yilizden klinik c¢alismalarda hastaligin  siddetinin
smiflandirilmasinda ve tedavi seg¢iminde tercih edilebilecek standart bir ydntem

olabilir.
2.2.3.7.4.b. Stereopsisin Degerlendirilmesi

Steropsis, simultane persepsiyon ve fiizyon gelisiminden sonra binokiiler
gérmenin ticlincli basamagidir. Stereopsisle {i¢ boyutlu gérme saglanir ve bakilan
cismin derinligi algilanir. Stereopsis dogusta mevcut degildir. Ilk olarak dogumdan
sonra 3. ayda baslar ve 12. aya kadar devam eder.18. aydan sonra stereopsis gelisimi

yavaglar. Steropsis gelisimi igin kritik periyot 4 ile 6. aylardir.
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Steropsis ark saniye olarak Olculir. 1 derece 60 dakika ve 1 dakika 60
saniyedir. 15-30 sn/arc’lik aralikta olgtimii olan hastalar iyi bir steropsise sahip
olarak degerlendirilir. Duran bir objede bu 2-10 saniye arc iken hareket halindeki
objeyi algilamada 40 sn/arc’a c¢ikmaktadir. Steropsisin degerlendirilmesinde

kullanilan testler ise sunlardir:

Titmus Testi: Poloroid gozliikle gorilebilen kitapgik seklinde Ust Uste binmis
iki adet plakadan olusan vertografidir. Kitapgigin sag tarafinda biiyiikk bir sinek
vardir. Hastadan poloroid gozliigii takarak yaklasitk 40 cm mesafeden sinegin
kanatlarin1 tutmasi istenir. Sinegin 3 boyutlu algilanma degeri 3000 sn/arc’tir.
Sayfanin diger kisminda ii¢ sira hayvan resmi vardir. Bunlarin stereoskopik degeri
800-400-200 sn/arc’tir. Yine ayni sayfada icinde 4 adet halka olan 9 adet eskenar
dortgen mevcuttur. Bu sayede 40 sn/arklik stereopsis dl¢tulmesi mimkindir (Kanski
2011).

TNO Testi: Kirmizi- yesil gozliikle goriilebilen 7 plakadan olusur. Bazi
kontrol sekilleri gozliik olmadan da gortlebilirken test hedef sekilleri stereopsis olan
ve gozlik takan kisiler tarafindan algilanir. Monookdler ipuglart olmadigi igin
titmus testine gore daha giivenilirdir. Ayni1 zamanda daha kiigiik ¢cocuklar testi daha
kolay kavrayabilir (Kanski 2011).

Lang’in Kalem Testi: Bu testle stereopsis kabaca degerlendirilir. Tki adet

kalemi uclar1 karsilikli gelecek sekilde tutmasi istenir.

Sinoptofor: Birbirinin aynis1 iki resim sinoptofor tlplerine yerlestirilir.
Hastanin iki slayti birlestirmesi ve derinlik algis1 olusup olusmadigma bakilir.

Mesela hasta bir salincak goriiyorsa hangi yone dogru sallandigi sorulur.

Frisby Testi: Degisken kalinlikta {i¢ adet seffaf plastik plakadan olusur. Her
plakada degisken kiiciik sekillerden olusan dort kare ve icinde sakli bir daire vardar.
Hastadan sakli daireyi bulmasi istenir. Disparitenin 6l¢iim araligi 600-15 sn/ arc’ tir
(Kanski 2011).
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2.2.3.8. Tedavi

Sasilik tedavisinin amaci hastalarda gérme keskinligini arttirmak, binokuler
tek gormeyi saglamak ve kozmetik acidan gOriinimiini  diizeltmektir.
Ekzodeviasyonlarda ama¢ manifest kaymanin sikligini, astenopik sikayetleri
azaltmak ve normal stereopsisi saglamaktir. Bunun i¢in cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi

yontemleri vardir.
2.2.3.8.a. Cerrahi Dis1 Tedavi Yontemleri

X’li hastalarda astenopi sikayetleri yoksa genelde tedaviye gerek yoktur.
Astenopi sikayetleri olan X’li hastalar, X(T)’li hastalar ve devamli XT’li hastalarin
tedavisi genellikle cerrahidir. Cerrahi dis1 tedavi yontemleri cerrahiden Once
hastalarda en iyi sensoryal durumu yaratmak ve eger cerrahi igin beklemek
gerekiyorsa cerrahi 6ncesi fuzyonu olusturmak igin uygulanir. Fakat erken ¢ocukluk
doneminde intermitan form olmaksizin direkt manifest halde baglayan XT’lerde
fonksiyonel diizelme beklenmediginden cerrahi 6ncesi tedavi gerekmez, uygulanacak

cerrahi ise kozmetik amaglidir (von Noorden 2002:56-76).
2.2.3.8.a.1. Refraksiyonun Duzeltilmesi

Hastalarda hipermetrop, miyop ve astigmatizma varsa Oncelikle tashih
yapilmalidir. Ciinkii refraksiyon kusurlarinin  diizeltilmesi retina {iizerindeki
hayallerin esit ve net olarak algilanmasini saglayarak fiizyonu kolaylastiracaktir.
Eger hastada miyopik kirma kusuru varsa akomodatif konverjansi uyarmak igin tam
duzeltme tercih edilmelidir. Hipermetropik kirma kusuru olan hastalarda ise tashih
yapilirken en iyi gordiigii en diisiik gozliik derecesi verilir. Hipermetropik hastalarda
full Kkorreksiyon ile kirma kusurunun dizeltilmesi akomodatif konverjansi
zayiflatarak ekzodeviasyonun artmasina sebep olabilir. Ekzodeviasyonu olan ve
+2.00 D’den az refraksiyon kusuru olan kicik cocuklarda genellikle gozlik
verilmez. Daha blyuk ekzodeviasyonlu hastalarda ise hipermetropik kirma kusuru
refraktif astenopik sikayetlere yol acacagi i¢in duzeltilmelidir. Fakat akomodatif
konverjans ile kontrol edilebilen bir forya tropyaya doniisebilir ve tedavi
gerektirebilir. Ekzoforyasi olan ve presbiyopi baslayan hastalarda akomodasyon
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azalacag1 i¢in kayma da artacaktir. Bu hastalarda yakin gérmeyi netlestirecek sekilde
zayif bifokal cam verilir ve sikdyet devami halinde tabani igerde prizmalardan

faydalanilir.
2.2.3.8.a.2. Asir1 Miyop Cam Tedavisi

Konkav lensler tabani disarida prizma etkisi yaparak akomodatif konverjansi
uyarir ve ekzodeviasyonu kontrol altina alir. AK/A oranmi eger bir hastada ytiksekse
miyopik camlarla konverjans uyarilarak kaymada azalma saglanir. Ozellikle kiiglik
cocuklarda erken uygulanan cerrahi tedavi sonucunda konsekitif ezotropya ve
ambliyopi ortaya ¢ikabilmektedir. Edelman ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada 4
yasindan Once ekzotropya nedeniyle cerrahi geciren ve konsekiitif ezotropya gelisen
24 ¢ocugun 5’inde ambliyopi gelismistir. Yine bu calismada cerrahi 4-6 yas
araliginda yapildiginda 39 hastadan 3’Unde ambliyopi goriilmistiir (von Noorden
1990:323-39). Bu yiizden erken yasta cerrahi dis1 tedaviler uygulanabilir. Cerrahi
dis1 tedavi yontemleri cerrahi 0Oncesi bekleme surecinde bifoveal fiksasyonu
stirdirmeyi saglamaktadir. Asir1 miyop cam tedavisi kaymanin binokiiler kontrolini
saglayarak ekzodeviasyonda azalmaya yol agmaktadir. Hastalarda kayma tipine gore
bifokal gozliikler kullanilabilir. Eger hastada konverjans yetersizligi varsa alt

segmentte eksi cam, diverjans fazlaliginda ise iist segmentte eksi cam kullanilabilir.

Watts’in  yaptig1 bir calismada NCS kullanilmistir. Ekzodeviasyonlu
hastalarda asir1 miyop cam tedavisi kullanimi sonuglar1 degerlendirilmistir.
Calismada 24 hasta 4 ay takip edilmistir. NCS 5 (grup 1) ve Uzeri puan alan hastalar
ile NCS 4 ve alt1 puan alan hastalar (grup 2) olmak tzere iki gruba ayrilmistir.
Hastalara sikloplejili 6lgiim degeri {izerine en az -2.00 D en ¢ok -4.00 D miyopik
gozliik verilmistir. Grup 1 de % 62.5 Grup 2 de ise % 75 basar1 elde edilmistir (Watts
2005).

Caltrider ve Jampolsky, miyopik fazla duzeltme ile takip ettikleri
ekzodeviasyonlu bir grup hastada fiizyonun ve kayma miktarinin iyi bir sekilde
dizeldigini saptamislardir. Genellikle AK/A orani yiksek hastalarda eksi cam
yiikleme ile asir1 diizeltme yapilarak uygulanan tedavi segilmektedir. Asirt miyop

cam tedavisi kiiglik ¢ocuklar tarafindan genellikle iyi tolere edilir ve miyopiye yol
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acmaz. Fakat ilerleyen yaslarda akomodatif astenopiye yol agmaktadir (Caltrider,
Jampolsky 1983).

2.2.3.8.a.3. Prizmalar

Taban1 icerde prizmalar POT ile dlgiilen degerde verilerek binokiiler tek
gorme saglanir. Kiigiik kayma agis1 olan hastalarda bir tedavi yontemi olarak
kullanilabilir ve PD zamanla azaltilir. Cerrahi Oncesi tercih edilebilecek tedavi
seceneklerindendir (Sana¢ 2001). Aymi zamanda cerrahi asir1 diizeltme sonucu
olusan binoktler goérmenin diizeltilmesinde de tabami disarida prizmalardan

faydalanilir.
2.2.3.8.a.4. Ortoptik Tedavi

Konverjans egzersizi konverjans yetmezligi olan hastalarda uygulanabilen bir
ortoptik tedavidir. Ancak bircok yazar ortoptik tedavinin cerrahinin yerini

alamayacagi ek destek tedavi olarak kullanabilecegini ifade etmistir (Knapp 1960).
2.2.3.8.a.5.Kapama Tedavisi

Kapama genellikle ambliyopinin tedavisinde uygulanan bir yodntemdir.
X(T)’de ise kapama ile hem sensoryal durumda hem de motor kontrolde iyilesme
olur. Fiksasyon yapan goziin aktif gegirilen zamanin yarisinda kapatilmasi hastalarda
ekzotropik donemlerde kisalmaya neden olmakta; hatta bazi hastalarda cerrahiye
olan ihtiyact ortadan kaldirmaktadir (Kavakli 2001). Fakat uzun sureli kapamanin
hastalarda fiizyonel konverjansta bozulma yapabilecegi unutulmamalidir. Von
Noorden kicuk agili X(T) olan bazi hastalarda alternan kapama tedavisini
Onermektedir. Flynn ve arkadaslari ise X(T)’li vakalarda alternan kapama yontemi ile
daha iyi motor kontrol oldugunu belirtmislerdir. Bu tedavi ile supresyon skotomunun
azaldig1 ve fiizyonel kontroliin daha iyi olabilecegi belirtilmektedir. Tedavinin
etkinligi halen tartigmali olmasina ragmen, bu teknik ameliyat diigiiniilmeyen kigik

acili X(T)’li hastalarda denenebilir (Von Noorden 1996).
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2.2.3.8.h. Cerrahi Tedavi

X(T)’li hastalarda cerrahi tedaviye karar vermeden once farkli zamanlarda
kayma miktar1 tekrar OlcUlmelidir. Tek Olgimle direkt cerrahiye Kkarar
verilmemelidir. Hastanin yasi, kayma miktar1 ve flizyon kontroliiniin durumu
cerrahiye karar vermede 6nemli etkenlerdir. Hasta eriskinse ve genis agili manifest
kaymast mevcutsa bu hastalarda cerrahi, tani konulunca direkt tercih edilebilir.
Ciinkii bu hastalarda ekzotropya cocukluk cagindan beri mevcut oldugu igin
binokiiler fonksiyon biiyiik 6l¢iide korunamamistir. Hastada eger dogumda veya
erken ¢ocukluk doneminde ekzotropya ortaya ¢ikmigsa ve hi¢ intermitan donemi
olmamissa cerrahi tedavi serbest alterasyon gosterdigi zaman ve kayma miktar1 en az
15 PD oldugu zaman uygulanmalidir. X(T)’de ise hastada astenopik sikayetler
mevcutsa veya kayma gin icinde % 50’den fazla siirede manifest hale geciyorsa
cerrahi gerekmektedir. Hastada X(T) mevcutsa fakat astenopik sikayeti yok ve
kayma ara ara mevcutsa cerrahiye genellikle gereksinim olmaz ve takip Onerilir.
Kayma miktarinin artmasi, kayma ortaya ¢iktiginda hastada diplopi sikayetinin
olmadiginin gostergesi supresyon skotomunun gelismesi, steropsisin ortadan
kalkmas1 veya azalmasi ve sekonder konverjans yetmezliginin gelismesi progresyon

olarak degerlendirilir (Von Noorden 2002:56-76).

Kayma miktart da cerrahiye karar vermede 6nemli bir etkendir. Hastalarda
steropsis bozulmus ve cerrahi kozmetik amagh yapilacaksa kayma miktar1 uzak ve
yakinda en az 20-25 PD olmalidir. Fonksiyonel amagli cerrahi planlaniyorsa 15 PD

ve Uzerinde cerrahi tercih edilmelidir (von Noorden 2002:56-76).

X(T)’de cerrahinin hangi yasta uygulanmasi ile ilgili yazarlar arasi fikir
birligi yoktur. Jampolsky vizuel immatir ¢ocuklarda cerrahi overkorreksiyondan
dolay1 cerrahiyi ertelemeyi onermektedir (Jampolsky 1963). Bu doénemde oncelikli
tedavi se¢imi cerrahi dis1 tedaviler olan alternan kapama ile supresyon dnlenmeye
calisilir ve miyopik cam tedavisi ile fiizyon devami saglanir. Yine benzer sekilde
Baker ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada 4 yas ve iizeri ¢gocuklarda uygulanan
cerrahide daha iyi fonksiyonel sonug alindig: bildirilmistir (Baker 1999). Caltrider 6

yasindan Once yapilan cerrahinin %10-15 oraninda overkorreksiyona neden
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oldugunu bildirmistir (Caltrider 1983). Knapp ise tam tersine erken cerrahinin
sonuglarinin daha iyi oldugunu bildirmistir (Knapp 1960). Richard ve Parks 3
yasindan dnce, 3-6 yas arasinda ve 6 yasindan sonra uygulanan cerrahinin arasinda
fark olmadigini 6ne siirmiislerdir. Erken cerrahinin tropya fazinda olusan supresyon
skotomunun ve anormal retinal korrespondan (ARK)’ nin gelismesini 6nledigini
savunmaktadirlar (Richard, Parks 1983). Pratt-Johnson da erken yasta cerrahi
sonuglarini basarili bulmuslardir (Pratt, Johnson 1977). Sonug¢ olarak hastanin yasi
kiiglikse cerrahi 4 yasina kadar ertelenmelidir. Erken yasta cerrahi olan hastalarda
postoperatif monookiler ET, ambliyopi ve sonrasinda stereopsis kaybi gelisir. Ancak
hastada fiizyonel kontrolde hizli bozulma ve uygulanan cerrahi dis1 tedaviye ragmen
kayma miktar1 degismiyor veya artiyorsa cerrahi erken dénemde guvenilir kayma

olcum tespit edildikten sonra tercih edilebilir.

Sasilik cerrahisinde amag¢ gozlerde ortoforyayr saglamaktir. Fakat X(T)
cerrahisinde bircok yazar erken dénemde hafif overkorreksiyonu tercih etmektedir.
Erken donemde hafif overkorreksiyon yapilan hastalarda ileri donemde sonuglar
daha stabil izlenmektedir. Erken dénemde overkorreksiyonla diplopi olusturularak
fuzyonel verjans mekanizmasinin uyarilacagi, boylece uzun dénem sonuglarin daha
kalic1 olacagi disunulmektedir. Von Noorden postop erken dénemde 10-15 PD
overkorreksiyonun ge¢ donemde sonuglarinin daha iyi oldugunu vurgulamaktadir
(Von Noorden 2002). Yine Richard ve Parks 10-20 PD overkorreksiyonun ileri
donemde fonksiyonel sonuglarmin daha iyi oldugunu, daha az duzeltmenin ise ileri
donemde niikslere yol agabilecegini ifade etmislerdir (Richard, Parks 1983). Fakat
Schlossman ve arkadaslari cerrahi sonrasi erken dénemde 15 PD ve daha az rezidu
XT kalan eriskin olgularda uzun dénem sonuglarinin daha stabil seyrettigini ifade
etmiglerdir. Erigkin yas grubunda hafif overkorreksiyonun diplopiye yol agacagi
fakat rezidii XT’nin ise hasta tarafindan tolere edilebilecegi bu yazarlar tarafindan
vurgulanmistir. Erigkin yas grubunda gorsel anatomik iliskiye daha kolay
alisabilecegi bu yiizden subkorrreksiyonda birakmanin daha mantikli oldugunu

belirtmislerdir (Schlossman 1983).

Bazi yazarlar X(T)’de gelisecek niiksleri temporal hemiretinal supresyona

baglamaktadir. Hastalarda overkorreksiyon yapilarak bir miktar gegici ET yaratilirsa
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supresyon bolgesi nazale dogru kaydirilarak temporal retinada supresyon
azaltilacaktir. BOylece cerrahi sonras1 uzun donem sonuclar daha stabil seyredecektir
(Hardesty 1968).

Overkorreksiyon erigkin hastalarda ve biiyiik cocuklarda cerrahi sonrasi uzun
donemde basarili sonuglar dogursa da kiigiik cocuklarda tercih edilen bir yontem
olmamalidir. Ciinkii kiiclik ¢ocuklarda cerrahi sonrast olusturulan hafif ezotropya
monofiksasyon sendromuna yol agar. Overkorrreksiyondan kaynakli supresyon
skotomu ve ambliyopi olusur. Heniiz gelismemis ve gelismekte olan binokiler tek
gorme ve stereopsis yok edilmis olur. Bu yiizden kii¢iik c¢ocuklarda hafif

overkorreksiyondan kaginilmalidir (Von Noorden 2002).

X(T)’ de cerrahi segilimi alt grubuna gore farklilik gostermektedir. Her iki
gozde dis rektuslara geriletme (simetrik cerrahi) ve tek gézde dis rektusa geriletme i¢
rektusa kisaltma (asimetrik cerrahi) genellikle tercih edilen cerrahi tipleridir. Fakat
farkli durumlarda her iki g6z i¢ rektusa kisaltma, tek g6z dis rektusa geriletme veya
tek g0z i¢ rektusa kisaltma tercih edilebilir. Von Noorden diverjans fazlaligi tipinde
her iki dis rektus kasma geriletme; temel tip ve psddojiverjans fazlahigi tipinde
nondominant gozdeki i¢ rektusa kisaltma ve dig rektusa geriletme tercih etmektedir
(von Noorden 1996). Ancak c¢ogu yazar psddodiverjans fazlaligi ve temel tipte
asimetrik ve simetrik cerrahi arasinda anlamli fark saptamamistir. Konverjans
yetmezligi tipinde ise her iki goz i¢ rektusa kisaltma cerrahisi uygulanabilecegi fakat
cerrahi sonrast erken donemde gecici overkorreksiyon ortaya cikabilecegi von
Noorden tarafindan belirtilmistir (von Noorden 1996). Diger yazarlar ise konverjans
yetmezliginde asimetrik cerrahi tercihine gitmislerdir. Konverjansta etkili i¢ rektus
kasin1 giliclendirmek adina i¢ rektus kisaltmasini fazla, dis rektus geriletmesini az
miktarda yaparak uzak-yakin kayma farki ortadan kaldirarak cerrahi sonrasi diplopiyi
onlemeyi hedeflemislerdir (Kutsche 1999).

Temel tip X(T)’li hastalarda genel olarak abduksiyon normal iken
addiiksiyonda kisithilik mevcuttur. Bu yilizden medial rektusu giiglendiren asimetrik
cerrahi uygulanabilir. Tek seansta agonist ve antogonist kasa miidahale etmenin ayri

seanslarda uygulanan miidahalelerden daha etkili oldugu bilinmektedir. Temel tip

24



X(T)’de Burian dis rektusa 4-6 mm arasinda degisken miktarlarda geriletme
uygularken, medial rektusa 4-10 mm arasinda kisaltma uygulamaktadir. Kayma
miktar1 50 PD {izerinde, hasta eriskin ve 6n planda kozmetik amag var ise kayan
gozde dis rektus geriletme-i¢ rektus kisaltma haricinde diger goz i¢ rektusa kisaltma
ayni seansta uygulanir. Hasta eger cocuk ise diger gbéze uygulanacak i¢ rektus
kisaltmasi farkli seansa birakilir (Burian 1965). 75 PD’lik bir kayma varsa dis
rektuslara 6 mm geriletme, i¢ rektusa 10 mm kisaltma ile kaymada diizelme
saglanabilir. 100 PD’lik bir kayma varsa her iki i¢ rektusa 10 mm kisaltma ve dis

rektuslara 8 mm lik geriletme ile diizelme beklenir (Azar 1971).

Asimetrik cerrahi nondominant gbze uygulanmaktadir. Fakat Mitsui ve
arkadaglar1 dominant géze uygulanan cerrahiyi daha basarili bulmuslardir (Mitsui

1980).

Ayarlanabilir sutlr teknigi biiyiik acili kaymalarda faydali olabilir ancak
genellikle X(T)’de nadiren kullanilir.  Ciinkii motor flizyon rezidii kaymay1
gizleyebilir. Ayarlanabilir siitiir teknigiyle postoperatif ayarlamadan faydalanacak
grup az diizeltme yapilan gruptur. Intraoperatif ayarlama ise genel anestezi altinda
g6z pozisyonu orijinal cerrahi planda modifikasyon yapmak igin degisken olup

guvenilmez (von Noorden 2002).

Cerrahi basarty1 etkileyen bir¢ok faktor vardir. Kaymanin ortaya ¢ikma yasi,
ameliyat olma yasi, ameliyat olmadan onceki takip siresi, bu slrede uygulanan
tedavi, binokuler gérme diizeyi, gérme keskinligi, kirma kusuru durumu, ambliyopi,
anizometropi, alfabetik patern varligi, optik aks uzunlugu, 6zgegmis ozellikleri gibi
bir¢ok neden sayilabilir. Genellikle postoperatif basar1 kriteri +/-10 PD olarak kabul
edilse de literatiirde farkliliklar vardir (von Noorden 2008). Bazi yazarlar +5/-10
PD’yi basarili olarak almaktadir. Kimi yazarlara gore ise kayma miktarindan
bagimsiz olarak stereopsis varligi, belirgin tropyanin olmamasi, konverjansin iyi
olmasi, hastanin asemptomatik olmasi cerrahi basari olarak kabul edilir. Von
Norden’e gore ise asemptomatik bir hastada uzak ve yakin fiksasyonda stabil

fiizyonun olmasi cerrahi tedavinin basarili oldugunu géstermektedir (von Noorden
2002).

25



Cerrahi tedaviye ragmen binokiiler gérme fonksiyonlarinda diizelme tatmin
edici olmayabilir. Davies ve Baker bir¢cok hastasinda cerrahi 6ncesi ve sonrasinda
defektli stereopsis saptamislardir (Baker, Davies 1993). Haase ve de Decker XT
nedeniyle takip ettikleri 156 hastada sensoryel testler uygulamiglardir. % 50 hastada
subnormal binokiler gérme, % 32 hastada mikroekzotropya ve sadece % 17 hastada

tam binokiiler gérme saptamiglardir (Haase, de Decker 1981).

Ekzotropya cerrahisinden sonra ortoforya saglanamayan durumlarda tekrar
cerrahi gerekebilir. Rezidii kayma cerrahiden hemen sonra veya yillar iginde ortaya
cikabilir. Kayma miktar1 az ise miyop tashih veya tabani igerde prizma ile tedavi
edilebilir. Kayma eger fazlaysa (ortalama 15 PD’den fazla) cerrahiden 6-8 hafta

sonra ikinci bir cerrahi yapilabilir.

Asirt diizeltme durumunda ise eger biiylik agili bir kayma varsa veya glob
hareketlerinde belirgin bir kisitlilik varsa hemen miidahale edilmelidir. Bu durumda
i¢c rektus kasi fazla kisaltilmistir veya dis rektus kasi yeni siitiire edildigi insersiyo
yerinden kopmustur (von Noorden 2002). Kiigiik acili bir diizeltme ¢ogu zaman
istenilen durumdur ve zamanla diizelme egilimindedir. Ikinci bir operasyon
planlanacaksa en az 6 ay beklenmelidir. Bu siire zarfinda c¢ocuklarda binokuler
gormeyi korumak adma veya isi nedeniyle binokiiler tek gérmeye ihtiyaci olan
erigkinlere prizma tedavisi uygulanir. Hipermetrop tashih, bifokal camlar veya

miyotikler diger tercih edilebilecek tedavi yontemleridir (Hardesty1968).
2.2.4. Sekonder Ekzotropya
Sensdriyel Ekzotropya

Anizometropi, tek tarafli afaki, korneal anomali, katarakt, optik disk
anomalileri gibi tek tarafli gérmenin azalmasi ile binokiilaritenin engellenmesi
sonucu olusur. Kayma tek taraflidir ve kayan g6z ambliyoptur. Cocuklarda sensoryel
XT ve ET orani esittir ancak eriskinlerde sensoryel XT daha sik goriiliir. Cerrahi
kozmetik amach yapilir. Ambliyop gozde dis rektusa geriletme ve i¢ rektusa kisaltma
cerrahisi uygulanir. Cerrahi sonrasi niiks siktir. Nadir olarak cerrahi sonrasi diplopi

gorulebilir
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Ardil (Konsekdtif) Ekzotropya

Cerrahi dis1 veya ezotropya cerrahisinin fazla diizeltilmesi nedeniyle
olusabilir. Yiiksek hipermetropi, diizeltilmemis veya tedaviye direncli ambliyopi,
erken baslangigli kayma cerrahi disi1 ardil ekzotropya nedenidir. Cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan konsektif XT’de glob hareketlerinde kisitlilik ve diplopi olabilir.
Adduksiyonda belirgin kisitlilik ve XT varsa erken donemde cerrahi yapilmalidir.
Fazla geriletilmis i¢ rektus kasi one alinir. Glob hareketlerinde belirgin kisitlilik
yoksa ve kayma agis1 fazla degilse birkag ay takip edilir. Hipermetropik gozliik
kullantyorsa gozlilkk derecesi azaltilmasi veya tabani icerde frensel prizmasi
uygulanabilecek tedavi yontemleridir. Kayma diizelmiyorsa ve inatg1 diplopi varsa 6

ay sonra tekrar cerrahi planlanir.
2.2.5. Sasilik Cerrahisi intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar

Siitiir ve ila¢ reaksiyonlari: Sutlr reaksiyonlari onceleri organik yapim
siitiirlere  kars1 gelismekteyken son yillarda sentetik absorbe edilen siitiirlerin
kullanilmasiyla azalmistir. Tedavisinde steroidli damlalar kullanilir. Ilag reaksiyonu

0zellikle neomisin damlaya kars1 gelisebilmektedir.

Sutdr ignesi ile globun perforasyonu: Glob perforasyonu genellikle kaslar
yeni pozisyonlarina siitiire edilirken meydana gelir. Nadir de olsa insersiyolarindan
ayristirtlirken de olabilir. Son yillarda spatiil igne kullanimi, mikroskop altinda
calisilmasi nedeniyle goriilme sikligi azalmistir. Glob perforasyonu sonucu en sik
goriilen komplikasyon retina dekolmanidir. Skleral perforasyon olugmussa retina
muayenesi yapilir ve endoftalmi riskine karsi sistemik antibiyotik verilir. Geriletme
cerrahisinde kisaltma cerrahisine gore daha ¢ok risk vardir. Simon ve arkadaslarinin

yaptig1 ¢alismaya gore glob perforasyonu goriilme orani % 0.137 “dir.

Dellen: Dellen limbusa komsu alanda korneada incelme olmasidir. Ozellikle

medial rektus kisaltmalarindan sonra goriiliir. Tedaviye suni goz yasi eklenmelidir.

Hemoraji: Cerrahi sirasinda konjonktival damarlarin ve kasin kesilmesi
sonucu kanama ortaya c¢ikabilir. Bu yiizden konjonktiva disseke edilirken damar

trasesine paralel kesi atilmalidir. Kas kesilmeden 6nce damarlarina uygun miktarda

27



koter uygulanabilir. Preoperatif fenilefrinli damlalar cerrahi esnasinda kanamayi

azaltabilir.

Granulom: Konjonktiva altinda olusan lokal kabarik kitledir. Tedavisinde

steroidli damlalar kullanilir. Kii¢iilme olmazsa cerrahi olarak ¢ikarilir.

Enfeksiyon: Hastada eger konjonktivit, blefarit gibi enfeksiyoz hastalik varsa
tedavi verilip ameliyat ertelenmelidir. Sasilik cerrahisi sirasinda nadiren enfeksiyon
gelisir ve genellikle skleral perforasyona sekonder olusur. Ing’in yaptigi bir
calismada 1900 sasilik cerrahisinden 1 tanesinde orbital seliilit gelistigi belirtilmigtir
(Ing 1991).

Satur absesi: Kontamine siitiirle cerrahi yapilmasi sonucu olusur. Kas
insersiyosu Uzerinde lokalize sislik ve kizariklik goriiliir. Abse bosaltilir ve kiiltiir

sonucuna gore antibiyotik verilir.

On segment iskemisi: On segmentin kanlanmas1 7 adet anterior 2 adet
posterior siliyer arterden saglanir. Anterior siliyer arter lateral rektusa 1 adet, diger
kaslara 2 adet dal verir. 20 yasin {izerindeki hastalarda ikiden fazla rektus kasi
kesilecek olursa bu takdirde on segment iskemisi karsimiza ¢ikabilecek en ciddi
komplikasyondur. Ameliyattan 24 saat sonra ortaya ¢ikan bulanik gérme, kapakta,
konjonktivada ve korneada 6dem mevcuttur. Pupil dilate, 151k reaksiyonu zayiftir. On
segmentte yogun hiicre vardir ve gboz ici basinci diisiiktir. On segment
anjiografisinde arterlerde dolumda gecikme vardir, zamanla bu gecikme geri doner
fakat iris atrofisi, pupil kenarinda avaskiilarite ve distorsiyon goriiliir. Tedavide

yogun lokal ve sistemik steroid ve agriy1 azaltmak i¢in sikloplejik ajan verilir.

Adelenin kaybedilmesi: Ameliyat sirasinda eger adale check ligamentinden
ve tenon kapstlinden tam olarak ayrildiktan sonra herhangi bir nedenle kaybedilecek

olursa geriye dogru retrakte olur. Bu asamadan sonra kasin bulunmasi ¢ok zordur.

Adezyon: Cerrahi sirada hemoraji, adale kapsiiliiniin zedelenmesi, septumun
acilmas1 ile orbital yag dokusunun oOne gelmesi sonucu skar dokusu ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle Ozenli bir disseksiyon ve kanama kontroli 6nemlidir.

Kaslarin kapsiilleri kesilmemelidir ve kasin kanamamasina 6zen gosterilmelidir.
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Diplopi: Kushner yaptig1 bir ¢caligmada 424 eriskin hastanin postoperatif %
9’unda gecici diplopi, % 0.8’inde ise kalict diplopi saptadigimi vurgulamistir.
Subkorreksiyon (az dizeltme) veya overkorreksiyon (asir1 diizeltme) postoperatif
komplikasyonlardir ve diplopi bunlara begli olusabilir. Gegici diplopi genelde 6 hafta
icerisinde spontan olarak kaybolur. Kalict diplopisi olan hastalarda ise prizmatik

cam tedavisi, botilinum toksini veya reoperasyon secilebilecek tedavi yontemleridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi poliklinigine
2013-2019 yillar1 arasinda bagvuru yapmis anamnez ve muayene sonucu intermitan
XT tanis1 almis 100 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Calisma igin etik
kurul onay1 Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan

31.12.2019 tarihli 2019/2243 karar sayist ile alindu.

Hastalarin ilk bagvurularinda detayli anamnez alind1 ve muayene yapildi. 12
yas altindaki hastalara 5 dk araliklarla siklopentolat hidroklorid %1 (sikloplejin®,
Abdi Ibrahim) sonrasinda tropikamid %1 (tropamid®, Bilim ilag) damla uyguland:
ve 45 dakika sonra refraksiyon Ol¢cimu otorefraktokeratometre (Topcon KR®-
7000P;Topcon Europe BV, Capell a/d 1Jssel, Netherlands) ile yapildi. 12 yas iizeri
hastalara sikloplejisiz refraksiyon 6l¢iimii yapildi. Her hastanin diizeltilmemis ve en
Iyi diizeltilmis gérme keskinligi yas durumuna gore Snellen harf, sekil veya E eseli
ile alindi. Hastalara detayli On segment ve fundus muayenesi yapildi. Tiim bakis
yonlerinde glob hareketlerine bakilarak kas fonksiyonlar1 degerlendirildi. Hastalarin
konverjans duzeyleri konverjans yakin noktast testi ile, binokiiler gérme diizeyleri ise
Titmus testi ile degerlendirildi. Ortoptik muayenesinde, 6rtme testi ve agma-kapama
testi yapilarak sasiligin manifest veya latent oldugu belirlendi. POT prizma gubuklar
kullanilarak yakin mesafe 30 cm’den akomodatif bir obje gosterilerek, uzak mesafe
Snellen eselinde 0.6 sirasina baktirilarak kayma agisinin miktar1 PD cinsinden
belirlendi. Cok kiigiik hastalarda Hirschberg ve Krimsky testi ile kayma agisi
olculdd. Cerrahi planlanan her hastaya dncesinde en az 1 saatlik diagnostik kapama
testi sonrast POT uygulandi. Diagnostik kapama testi yapildiktan sonra hastalar

Burian’in ekzotropya siniflamasina gére gruplandirildi.

Uzak kayma yakin kaymadan 10 PD fazla olanlar diverjans fazlaligi, yakin
kayma uzak kaymadan 10 PD fazla olanlar konverjans yetmezligi, uzak ve yakin
kayma arasin 10 PD’den az fark olanlar temel tip, diverjans fazlaligi olup diagnostik
kapama testi sonrasi yakin kayma uzak kaymaya esitlenenler psddodiverjans fazlaligi

olarak adlandirildi. Hastalara preoperatif takiplerinde 12 yas altina yilda en az 1 defa
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sikloplejili refraktif ol¢iim yapildi. Gorme keskinliklerine her muayenede bakildi.
Gorme keskinligi az olan hastalar tashihle diizeltildi. Go6zliik ihtiyact olan hastalara
eger hipermetrop tashihi varsa en iyi gordiigii en diisiik numara, miyop tashih varsa
en iyi gordiigii en yliksek numara verildi. Ambliyopisi olan hastalara ambliyopi
durumuna gore kapama tedavisi uygulandi. Konverjansi yetersiz olan hastalara

konverjans egzersizi 6nerildi.

Preoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi 0.5 ve {izeri olanlar hafif
dizeyde ambliyop, 0.4-0.2 arasi olanlar orta diizeyde ambliyop, 0.1 ve alt1 agir
diizeyde ambliyop olarak degerlendirildi. 1ki gdz arasi en iyi diizeltilmis gdrme
keskinligi 0,2 ve lizeri fark olanlar anizometropik ambliyopi olarak degerlendirildi.
Takiplerde kayma agis1 artan ve anamnezde sikayeti artan hastalara cerrahi se¢enegi

onerildi.

Cerrahi tedavi olarak iki farkli yontem uygulandi. Hastalardan %60’ina
(n=60) lateral rektus (LR) kasina geriletme ve medial rektus (MR) kasina kisaltma
ve %40’ ma (n=40) her iki LR kasina geriletme cerrahisi uygulandi

Her hasta genel anestezi altinda opere edildi. Tek goz LR geriletme MR
kisaltma cerrahisi i¢in su islemler uygulandi. Preoperatif okuler ylzeye %1
fenilefrinli damla (mydfirin) damlatildi. Cerrahiye baslamadan 6nce okuler ylzey
%5 povidon iyotla muamele edildi. Ust ve alt limbusa yakin episkleradan 4/0 ipekle
traksiyon sitirt gecildi ve gdz mediale deviye edildi. Konjonktiva limbustan
baglanarak kap1 kanadi seklinde kaldirildi. Lateral rektus bulunup kroseye alindi. Kas
insersiyosu limbus aras1 mesafe skleral cetvel ile 6l¢iildi. Kasin alt ve iist kenarindan
kasin 1/3 kalinligindan gececek sekilde cift katli siitlir konuldu. Kas insersiyosundan
kesildikten sonra geriletme miktar1 kadar spatiil uglu 6/0 vicryl ile skleraya tinel
acilarak siitiire edildi. Konjonktiva 8/0 ipekle siitiire edildi. Kisaltma islemi
uygulamak {izere traksiyon siitiirii temporale alindi. Konjonktiva aymi sekilde
acilarak medial rektus bulunup kroseye alindi. Kisaltma miktar1 cetvelle ayarlanarak
kasin iist ve alt kenarindan 2 adet siitiir konuldu. Kas kisaltilarak insersiyo yerine 6/0
vicryl ile siitiire edildi. Konjonktiva 8/0 ipekle kapatildi. Gozle antibiyotikli pomadla
kapatildi. Bilateral LR geriletme cerrahisinde ise LR geriletme her iki g6z i¢in ayni
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seansta yapildi. Operasyon bitiminden 2 saat sonra 2 saat arayla steroidli ve
antibiyotikli damlalar baslandi. Kisatma uygulanan géze dellen olusumunu 6nlemek
i¢in saat bas1 suni géz yas1 baslandi. Ilaclar 3 hafta sonra kesilmek iizere azaltildi.
Hastalar postoperartif 1. giin muayene edilerek 10 glin sonra kontrole gelmek tzere
taburcu edildi. Hastalar postoperatif 1. gin, 10. gun, 1. ay, 6. ay, 1. yil ve sonraki
donemlerde problem yoksa 6 ayda bir kontrole ¢agirildi. Her muayenede muayene

bilgileri hastalarin dosyasina kaydedildi.

Tek goz LR geriletme MR kisaltma grubunda lateral rektusa maksimum 7.5
mm, minimum 6 mm geriletme uygulandi. Medial rektusa maksimum 6 mm,
minimum 4.5 mm kisaltma uygulandi. Bilateral LR geriletme grubunda lateral

rektuslara maksimum 8 mm, minimum 4 mm geriletme uygulandi.

Cerrahi basari kriteri -10 PD ile +10 PD aras1 basarili, +10 PD uzeri veya -10
PD alt1 ise basarisiz olarak alindi. -10 PD alt1 subkorreksiyon (az diizeltme), +10 PD

tizeri overkorreksiyon (asir1 diizeltme) olarak kabul edildi.

Calismada intermitan XT tanis1 alan ve cerrahi uygulanan hastalarda tek goz
LR geriletme MR kisaltma ile her iki gz LR geriletme cerrahisinin sonuglar

kiyaslandi.

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak
analiz edildi. Oncelikle biitiin degiskenlerin ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplandi. Veriler normal dagilima uymadigindan ikili karsilagtrmalarda Mann
Whittney U testi, ¢oklu karsiastirmalarda Kruskal Wallis testi uygulandi. Kategorik
degiskenler igin ki kare analizi yapildi. Preoperatif ve postoperatif karsilastirmalarda
ise McNemar testi uygulandi. Elde edilen p degerleri icin; p>0,05 ise istatistiksel

olarak anlamlilik yok, p<0,05 ise anlamlilik vardir seklinde degerlendirme yapildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde X(T) tanisi konularak opere edilen 100 hastanin 47’si kadin
(%47), 53’1 (%53) erkekti (Tablo 1). Hastalarin anamnez 6zelliklerine bakildiginda
%87’sinde (n=87) anamnezde Ozellik belirtilmemis iken; %3’iinde (n=3) prematiire
dogum, %7’sinde (n=7) ailede sasilik, % 2’sinde (n=2) epilepsi, %1’inde (n=1)
infantil spazm Gykiisii vardi. Hastalar opere oldugunda yas ortalamalar1 13,16+8.48

yil olup en kiiciik operasyon yasi1 3 yil, en biiyiik operasyon yast 35 yil idi.

Tablo 2: Cinsiyet Ozellikleri

Cinsiyet Hasta sayis1 (n) YUzde %
Kadin 47 (47.0)
Erkek 53 (53.0)
Toplam 100 (100)

Hastalar binokiiler gérmenin tamanlanma yas1 olan 8 yas baz alinarak opere
olma yas1 8 yas ve alt1 ile 8 yas iistii olarak iki gruba gruba ayrildi. 8 yas iistii opere
olan hasta sayis1 57 (% 57), 8 yas ve alt1 opere olan hasta sayis1 43 (%43)’tii. 8 yas
ve alt1 kadin hasta sayis1 24 (%24), erkek sayist 19 (%19)’du. 8 yas {izeri kadin hasta
say1st 23 (%23), erkek sayis1 34 (%34)’tii (Tablo 3).

Tablo 3: Opere Olma Yagina Gore Dagilim

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Hasta yas1
n % n % n %
8 yas ve alt1 24 (24.0) 19 (19.0) 43 (43.0)
8 yas iistii 23 (23.0) 34 (34.0) 57 (57.0)
Toplam 47 (47.0) 53 (53.0) 100 (100)
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Hastalarin tamamina en az 1 saatlik diagnostik kapama testi uygulandiktan sonra
POT ile uzak ve yakin kayma acilar1 6l¢iildii. Hastalar X(T) alt guruplarina ayrildi.
Hastalarin % 92’si (n=92) temel tip, % 8’i (n=8) psddodiverjans tip olarak tespit
edildi.

Hastalarin ~ preoperatif —refraktif durumlart sferik esdeger olarak
degerlendirildiginde ortalama sag gozde 0.39 D (-4.50/+5.25), sol gbzde 0.22 D (-
14.00/+4.75) olarak hesaplandi. Sag gbéz ve sol goz arasinda sferik esdeger
acisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Gorme keskinlikleri degerlendirildiginde sag goz gorme keskinligi ortalama

0.89 (0.30/1.00), sol goz gorme keskinligi ortalama 0.9 (0.30/1.00) olup iki g6z
arasinda gorme keskinligi agisindan anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4: Preoperatif Refraktif Durum ve Gorme Keskinlikleri

Std.
n Minimum | Maximum | Ortalama
Sapma
Sag goz SE (D) 100 -4.50 5.25 0.39 1.31
Sol goz SE (D) 100 -4.00 4.75 0.22 2.07
Sag goz Gorme
100 0.30 1.00 0.89 0.19
Keskinligi
Sol g6z Gorme
100 0.30 1.00 0.90 0.17
Keskinligi

SE: Sferik Esdeger D: Dioptri

Hastalarin gérme keskinligi Snellen eseline gore degerlendirildiginde 63
hastanin gérme keskinligi tamdi, 37 hastada ise ambliyopi saptandi. 28 hastada
(%28) ambliyopi hafif diizeyde, 9’unda (%9) ambliyopi orta dlzeyde saptand:.
Hicbir hastada derin ambliyopi saptanmadi. 80 hastada (%80) sag ve sol gbz gérme
keskinlikleri birbirine yakin bulunmus olup anizometropi saptanmadi. 20 hastada

anizometropi saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5: Olgularin Ambliyopi ve Anizometropi Ozellikleri

n (%)
Ambliyopi Yok 63 (63.0)
Hafif 28 (28.0)
Orta 9 (9.0)
Agir 0 (0.0)
Anizometropi Var 20 (20.0)
Yok 80 (80.0)

Hastalarin konverjans durumlar1 degerlendirildiginde ise konverjansi yeterli
olarak degerlendirilen hasta sayis1 47 (%47) iken konverjans yetersiz hasta sayis1 53
(%53)’til.

Hastalarin preoperatif alternan POT ile uzak kayma acis1 ortalama 32.78+8.73
PD (-50.00/-16.00), yakin kayma agisi ortalama 32.21+9.61 PD (-55.00/-14.00)
olarak hesaplandi. Uzak ve yakin kayma agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Preoperatif Alternan POT ile Olgiilen Kayma Degerleri (PD)

n Min Max Mean Std.std
Uzak kayma acis1 | 100 -16.00 |-50.00 |-32.78 8.73
Yakin kayma acis1 | 100 -14.00 |-55.00 |[-32.21 9.61

PD: Prizma dioptri

Tablo 7°de hastalara ait postoperatif cerrahi basar1 oranlarina ait veriler yer
almaktadir. Hastalarin uzak ve yakin kayma agilar1 alternan POT ile postoperatif 10.
giin, l.ay, 6.ay, l.yil, 2. yil ve 3.y1l ayrmtili olarak 6lguldi. Hastalarin cerrahi
sonucglarinda postoperatif 10. giin uzak kaymada %87’sinde (n=87) basaril1 iken,

%10’unda (n=10) subkorreksiyon, %3’iinde (n=3) overkorreksiyon goriildiigi tespit
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edildi. Postoperatif 10. giin yakin kaymada %87’si (n=87) basarili iken, %10’u
(n=10) subkorreksiyon, %3’ (n=3) overkorreksiyon goriildiigii tespit edildi.
Postoperatif 1. ay uzak kaymada %88’i (n=88) basarili iken, %11’inde (n=11)
subkorreksiyon, %1’inde (n=1) overkorreksiyon saptandi. 1. ay yakin kaymada
%89’u (n=89) basarili iken, %10’unda (n=10) subkorreksiyon, %1’inde (n=1)
overkorreksiyon tespit edildi. Postoperatif 6. ay uzak kaymada %87’si (n=87)
basarili iken, %11’inde (n=11) subkorreksiyon, %?2’sinde (n=2) overkorreksiyon
gorildi. 6. ay yakin kaymada, %87°si (n=87) basarili iken, %]11’inde (n=11)
subkorreksiyon, %?2’sinde (n=2) overkorreksiyon goruldi. Postoperatif 1. yil uzak
kaymada %69’u (n=69) basarili iken, %16’sinda (n=16) subkorreksiyon, %2’sinde
(n=2) overkorreksiyon gorildi. 1. yil yakin kaymada %68’i (n=68) basarili iken,
%17’sinde (n=17) subkorreksiyon, %2’sinde (n=2) overkorreksiyon goriildiigii tespit
edildi. Postoperatif 2. yil uzak kaymada %22’si (n=22) basarili iken, %13’iinde
(n=13) subkorreksiyon, %]1’inde (n=1) overkorreksiyon tespit edildi. 2. yil yakin
kaymada %22’si (n=22) basarili iken, %13’tinde (n=13) subkorreksiyon, %]1’inde
(n=1) overkorreksiyon gorildi. Postoperatif 3. y1l uzak kaymada %13 (n=13) basari
elde edilirken, %6’sinda (n=6) subkorreksiyon goruldi. 3. yil yakin kaymada ise
%13 (n=13) basar1 elde edilirken, %6’s1da (n=6) subkorreksiyon tespit edildi.
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Tablo 7: Olgularin Postoperatif Cerrahi Basar1 Oranlari

n (%)

PO 10. giin uzak kayma Basarili 87 (87.0)
agis1 Subkorreksiyon 10 (10.0)
Overkorreksiyon 3 (3.0)

PO 10. giin yakin kayma Basarili 87 (87.0)
agis1 Subkorreksiyon 10 (10.0)
Overkorreksiyon 3 (3.0)

PO 1.ay uzak kayma agisi Basarili 88 (88.0)
Subkorreksiyon 11 (11.0)

Overkorreksiyon 1 (1.0

PO 1. ay yakin kayma agcisi Basarili 89 (89.0)
Subkorreksiyon 10 (10.0)

Overkorreksiyon 1 (1.0)

PO 6. ay uzak kayma acisi Basarili 87 (87.0)
Subkorreksiyon 11 (11.0)

Overkorreksiyon 2 (2.0)

PO 6. ay yakin kayma agis1 Basarili 87 (87.0)
Subkorreksiyon 11 (11.0)

Overkorreksiyon 2 (2.0

PO 1. y1l uzak kayma agisi Basarili 69 (69.0)
Subkorreksiyon 16 (16.0)

Overkorreksiyon 2 (2.0

PO 1. yil yakin kayma agis1 Basarili 68 (68.0)
Subkorreksiyon 17 (17.0)

Overkorreksiyon 2 (2.0)

PO 2. y1l uzak kayma agisi Bagarili 22 (22.0)
Subkorreksiyon 13 (13.0)

Overkorreksiyon 1 (1.0)

PO 2. yil yakin kayma agis1 Basarili 22 (2.0)
Subkorreksiyon 13 (13.0)

Overkorreksiyon 1 (1.0

PO 3.y1l uzak kayma acisi Basarili 13 (13.0)
Subkorreksiyon 6 (6.0)

PO 3. y1l yakin kayma acis1 Bagarili 13 (13.0)
Subkorreksiyon 6 (6.0
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Tablo 8’de hastalara uygulanan cerrahi yontem ile postoperatif basart
durumlar arasindaki iliski yer almaktadir. Postoperatif 10. glin uzak kaymada tek
g6z LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda hastalarin %91.7’sinin (n=55) basaril,
bilateral LR geriletme ameliyatinda %80’inin (n=32) basarili oldugu tespit edildi.
Tek goz LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda %3.3’linde (n=2) subkorreksiyon,
%S5’inde (n=3) overkorreksiyon, bilateral LR geriletme ameliyatinda %20’sinde
(n=8) subkorreksiyon gorildi. Bilateral LR geriletme cerrahisi uygulanan grupta
subkorreksiyon oranlar1 anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0.01). Postoperatif 10.
giin yakin kaymada tek gbz LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda %91.7’sinde
(n=55) basarili, bilateral LR geriletme ameliyatinda %80’inde (n=32) basar1 tespit
edildi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda %3.3’tinde (n=2)
subkorreksiyon, %5’inde (n=3) overkorreksiyon, bilateral LR geriletme ameliyatinda
%20’sinde (n=8) subkorreksiyon gorildu. Postoperatif 10. giin yakin kayma ile
ameliyat secimi arasinda anlamli bir iliski tespit edildi. Bilateral LR geriletme
cerrahisi uygulanan grupta subkorreksiyon oranlari anlamli olarak daha fazla
bulundu (p=0.01). Postoperatif 1. ay uzak kayma tek g6z LR geriletme MR kisaltma
ameliyatinda %96.7’si (n=58), bilateral LR geriltme ameliyatinda %75’ (n=30)
basarili saptandi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda %]1.7 (n=1)
subkorreksiyon, %1.7 (n=1) overkorreksiyon; bilateral LR geriletmede %25 (n=10)
subkorreksiyon saptandi. Postoperatif 1. ay uzak kayma ile ameliyat se¢imi arasinda
anlamli bir iliski tespit edildi. Tek gbz LR geriletme MR kisaltma uygulanan grupta
cerrahi basari oranlari anlamli olarak daha fazla bulunurken (p<0.01), bilateral LR
geriletme uygulanan grupta subkorreksiyon oranlart anlamli olarak daha fazla
bulundu (p<0.01). 1. ay yakin kaymada tek gdz LR geriletme MR kisaltma
ameliyatinda %96.7 (n=58), bilateral LR geriletmede %77.5 (n=31) basar1 tespit
edildi. Tek Go6z LR geriletme MR kisaltma  ameliyatinda %1.7 (n=1)
subkorreksiyon, %1.7 (n=1) overkorreksiyon tespit edildi. Bilateral LR geriletmede
%22.5 (n=9) subkorreksiyon saptandi. Postoperatif 1. ay yakin kayma ile ameliyat
secimi arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edildi. Tek g6z LR geriletme MR
kisaltma uygulanan grupta cerrahi basar1 oranlari anlamli olarak daha fazla
bulunurken (p<0.01), bilateral LR geriletme uygulanan grupta subkorreksiyon

oranlar1 anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0.01). 6. ay uzak kaymada tek g6z LR
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geriletme MR kisaltma ameliyatinda %93.3’1i (n=56), bilateral geriletmede %77.5’1
(n=31) basarili tespit edildi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda
%3.3’tinde (n=2) subkorreksiyon, %3.3’iinde (n=2) overkorreksiyon gorildigii tespit
edildi. Bilateral LR geriletmede %22.5 (n=9) subkorreksiyon oldugu saptandi.
Postoperatif 6. ay uzak kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlamli bir iligki tespit
edildi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma uygulanan grupta cerrahi basar1 oranlari
anlamli olarak daha fazla bulunurken (p<0.01), bilateral LR geriletme uygulanan
grupta subkorreksiyon oranlari anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0.01). 6. ay
yakin kaymada tek goz LR geriletme MR kisaltma ameliyatinda %95°1 (n=57),
bilateral LR geriletmede %75°1 (n=30) basarili saptandi. Tek goz LR geriletme MR
kisaltma ameliyatinda %1.7’sinde (n=1) subkorreksiyon, %3.3’tinde (n=2)
overkorreksiyon goriildiigii tespit edildi. Bilateral LR geriletmede %25 (n=10)
subkorreksiyon oldugu saptandi. Postoperatif 6. ay uzak kayma ile ameliyat se¢imi
arasinda anlamli bir iliski tespit edildi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma
uygulanan grupta cerrahi basar1 oranlari anlamli olarak daha fazla bulunurken
(p<0.01), bilateral LR geriletme uygulanan grupta subkorreksiyon oranlar1 anlamli
olarak daha fazla bulundu (p<0.01). 1. yi1l uzak kaymada tek géz LR geriletme MR
kisaltmada %83.3’1i (n=40), bilateral LR geriletme %77.4’i (n=29) basaril1 saptand.
Tek g6z LR geriletme MR kisaltmada %12.5’inde (n=6), subkorreksiyon,
%4.2’sinde (n=2) overkorreksiyon, bilateral LR geriletmede %23,1’inde (n=10)
subkorreksiyon goriildigii tespit edildi. Postoperatif 1. yil uzak kayma ile ameliyat
se¢imi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi (p>0.05). 1. yi1l yakin kaymada tek
g6z LR geriletme MR kisaltmada %83.3’li (n=40), bilateral LRgeriletme %71.8’i
(n=28) basarili tespit edildi. Tek géz LR geriletme MR kisaltmada %12.5’inde
(n=6), subkorreksiyon, %4.2’sinde (n=2) overkorreksiyon, bilateral LR geriletmede
%28.2’sinde (n=11) subkorreksiyon gorildiigi tespit edildi. Postoperatif 1. y1l yakin
kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlaml bir iligki tespit edilmedi (p>0.05). 2. yil
uzak kaymada tek g6z LR geriletme MR kisaltmada %53.8’ii (n=7), bilateral LR
geriletme 9%65.8’i (n=15) basarili tespit edildi. Tek g6z LR geriletme MR
kisaltmada %38.5’inde (n=5), subkorreksiyon, %7.7’sinde (n=1) overkorreksiyon,
bilateral LR geriletmede %34.8’inde (n=8) subkorreksiyon goriildiigii tespit edildi.

Postoperatif 2. yil uzak kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlamli bir iliski tespit
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edilmedi (p>0.05). 2. yil yakin kaymada tek goz LR geriletme MR kisaltmada
%53.8’1i (n=7), bilateral LR geriletme %65.8’1i (n=15) basaril1 tespit edildi. Tek g6z
LR geriletme MR kisaltma %38.5’inde (n=5), subkorreksiyon, %7.7’sinde (n=1)
overkorreksiyon, bilateral LR geriletmede %34.8’inde (n=8) subkorreksiyon
goriildiigi tespit edildi. Postoperatif 2. yil yakin kayma ile ameliyat se¢imi arasinda
anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0.05). 3. yil uzak kaymada tek g6z LR geriletme
MR kisaltmada %50’sinde (n=3), bilateral LR geriletme %76.9’unda (n=10) basar1
tespit edildi. Tek g6z LR geriletme MR kisaltma %12.5’inde (n=3), subkorreksiyon,
bilateral LR geriletmede %25.6’sinda (n=3) subkorreksiyon goriildigii tespit edildi.
Postoperatif 3. yi1l uzak kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmedi (p>0.05). 3. yil yakin kaymada tek g6z LR geriletme MR kisaltmada
%50’si (n=3), bilateral LR geriletme %76.9’u (n=10) basaril1 tespit edildi. Tek g6z
LR geriletme MR kisaltmada %50’sinde (n=3) subkorreksiyon, bilateral LR
geriletmede %23.1’inde (n=3) subkorreksiyon goriildiigii tespit edildi. Postoperatif
3. yil yakin kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi
(p>0.05).
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Tablo 8: Uygulanan Cerrahi

Yontem ile Postoperatif Basar1 Durumu Arasindaki

iski
Ameliyat tipi p
Tek goz LR geriletme MR Bilateral LR geriletme
kisaltma
PO 10. giin uzak Bagaril n 55a 32a
kayma agis1 % 91.7% 80.0%
Subkorreksiyon n 2a 8p 0.01
% 3.3% 20.0% ’
Overkorreksiyon n 3a 0a
% 5.0% 0.0%
PO 10. giin Bagaril n 55a 32a
yakin kayma % 91.7% 80.0%
agist Subkorreksiyon n 2a 8b 0.01
% 3.3% 20.0% ’
Overkorreksiyon n 3a 0a
% 5.0% 0.0%
B ! n 58a 30p
asant % 96.7% 75.0%
PO 1.ay uzak n 1 10,
o a
kayma Subkorreksiyon % 7% 25.0% 0.00
agist
Overkorreksiyon n L 0s
4 % 1.1% 0.0%
Basanli n 58a 31
e % 96.7% 77.5%
PO 1. ay yakin . n 1a 9%
kayma agist Subkorreksiyon % 7% 22.5% 0.00
i n 1a 0a
Overkorreksiyon % 7% 0.0%
Iy it n 56a 31y
455 % 93.3% 77.5%
PO 6. ay uzak . n 2a %
kayma ag1si Subkorreksiyon % 3.3% 52 506 0.00
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 3.3% 0.0%
Basarili 0 Sla 30,
$ % 95.0% 75.0%
PO 6. ay yakin . n 1a 10o
kayma acist Subkorreksiyon % 7% 25.0% 0.00
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 3.3% 0.0%
B | n 40a 29
agant % 83.3% 74.4%
PO 1. y1l uzak . n 6a 10a
kayma agist Subkorreksiyon % 12.5% 25.6% 0.14
. n 2a 0Oa
Overkorreksiyon % 22% 0.0%
Basarili n 40, 28
asa % 83.3% 71.8%
PO 1. y1l yakin . n 6a 11,
kayma agist Subkorrreksiyon % 12.5% 28.2% 0.09
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 22% 0.0%
Bagaril n LE! 15
sartit % 53.8% 65.2%
PO 2. y1l uzak . n 5a 8a
kayma agis: Subkorreksiyon % 38.5% 34.8% 0.37
. n 1a 0a
Overkorreksiyon % 77% 0.0%
Basanl n Ta 15a
asart % 53.8% 65.2%
PO 2. y1l yakin . n 5a 8a
kayma acist Subkorreksiyon % 38.5% 34.8% 0.37
. n 1a 0a
Overkorreksiyon % 77% 0.0%
Basaril n 3 10,
PO 3.1l uzak $ % 50.0% 76.9% 024
kayma ag1s1 . n 3a 3a ’
Subkorreksiyon % 50.0% 23.1%
Basarili n 3 10.
PO 3. y1l yakin § % 50.0% 76.9% 024
kayma agis1 . n 3a 3a ’
Subkorreksiyon % 50.0% 231%
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Grafik 1 ve Grafik 2’de postop uzak ve yakin tek géz LR geriletme MR

kisaltma ve bilateral LR geriletme cerrahisi bagar1 oranlar1 gosterilmistir.
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Grafik 1: Intermitan XT de bilateral LR geriletme cerrahisi ile tek g6z LR geriletme

MR kisaltma cerrahisi postoperatif yakin kayma basari grafigi
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Grafik 2: intermitan XT de bilateral LR geriletme cerrahisi ile tek g6z LR geriletme
MR kisaltma cerrahisi postoperatif uzak kayma basari grafigi
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Tablo 9’da hastalarin posotperatif takip siiresi ile ameliyat iligkisi arasinda
veriler yer almaktadir. Tek goz LR geriletme MR kisaltma uygulanan hastalarin
postoperatif takip soreleri ortlalama 16 ay, bilateral LR geriletme uygulanan
hastalarin postop takip siiresi ortalama 20 aydi. Degiskenler arasinda takip siiresine
gore tek goz LR geriletme MR kisaltma ile bilateral LR geriletme cerrahisi arasinda
anlamli bir farklilik tespit edildi .Bilateral LR geriletmede postopertif takip suresinin

daha uzun oldugu tespit edildi (p=0.02).

Tablo 9: Postoperatif Takip stiresi ile Ameliyat iliskisi

Ameliyat n Mean Std. Std P
Tek g6z LR geriletme Takip 60 16.00 9.73 | 0.02
MR kisaltma suresi
Bilateral LR geriletme Takip 40 20.55 10.60

suresi

Test: Mann Whitney U, p<0.05

Tablo 10°da hastalarin preoperatif kayma agisi ile ameliyat se¢imi arasindaki
iligkisine yer verilmistir. Preoperatif uzak kayma ile ameliyat se¢imi arasinda anlamli
bir iliskinin oldugu; daha fazla uzak kayma acisina sahip hastalarda bilateral LR
geriletme cerrahisi uygulanirken (p=0.013), yakin kayma agisinda cerrahi segilimi
arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Tablo 10: Preoperatif Kayma Agis1 ve Cerrahi Se¢imi

Ameliyat Say1 Ortalama Std sapma P
Preoperatif Uzak Tek g6z LR 60 -31.03 8.44 0.013*
kayma geriletme MR

kisaltma

Bilateral LR 40 -35.40 8.59

geriletme
Preoperatif Yakin Tek g6z LR 60 -30.93 8.99 0.082
kayma geriletme MR

kisaltma

Bilateral LR 40 -34.12 10.29

geriletme

Test: Mann Whitney U, p<0,05
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Tablo 11°de hastalarin yasa gore cerrahi operasyon segilme oranlarina yer
verilmistir. Hastalardan 8 yas ve alti grubundakilerin %48.8’ine (n=21) tek g6z LR
geriletme MR kisaltma, %51.2’sine (n=22) bilateral LR geriletme cerrahisi
uygulandi. 8 yas tstii grubundakilerin  %68.4’1 (n=39) Tek goz LR geriletme MR
kisaltma, %31.6’sina (n=18) ise bilateral LR geriletme cerrahisi uygulandi.

Tablo 11: Yasa Gore Cerrahi Secim Oranlari

Operasyon yasi n %
8 yas ve alt1 Tek gz LR geriletme MR 21 (48.8)
Cerrahi kisaltma
Girisim Bilateral LR geriletme 22 (51.2)
yontemi Total 43 (100.0)
8 yag iistii Tek gz LR geriletme MR 39 (68.4)
kisaltma
Bilateral LR geriletme 18 (31.6)
Total 57 (100.0)

Tablo 12°de hastalarin yasi ile cerrahi yontem sec¢imi arasindaki iliski yer
almaktadir. Bulgulardan elde edilen verilere gore yas ile cerrahi yontem arasinda
istatistiksel anlamlilik oldugu; 8 yas Ustiindekilerde tek géz LR geriletme MR
kisaltma, 8 yas ve altindakilerde ise bilateral LR geriletme uygulamasinin daha fazla
oldugu tespit edildi (p=0.048).

Tablo 12: Yas ile Cerrahi Yontem Secimi Arasindaki liski

Operasyon yasi p
8 yas ve alt1 8 yas iistii
Ameliyat Tek goz LR n 21, 3%
geriletme MR % 48.8% 68.4%
kisaltma
Bilateral LR n 22, 18p 0.048
geriletme % 51.2% 31.6%
Total n 43 57
% 100.0% 100.0%
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Tablo 13’de stereopsis testi preoperatif ve postoperatif arasindaki iligki yer
almaktadir. Preoperatif stereopsis ve postoperatif stercopsis arasinda anlamli bir
iliski tespit edildi (p<0.01). Hastalarda sadece kaba stereopsis (3000 sec/arc)
degerlendirilebildi. Cerrahi sonrasi hastalarin stereopsis testinde negatiften pozitife
doniisme oran1 anlamli olarak artti. Preoperatif stereopsisi olan higbir hasta

postoperatif stereopsisini kaybetmedi.

Tablo 13: Preoperatif Stereopsis ve Postoperatif Stereopsis Arasindaki iliski

Yok Var P
Preoperatif Stereopsis 47 49 0.00
Postoperatif Stereopsis 35 61

* McNemar Test, p<0,05

Tablo 14°te postoperatif stereopsis ile cerrahi segim arasindaki iliskiye yer
verilmigtir. Postoperatif stereopsis ile cerrahi se¢im arasinda anlamli bir farkliligin

olmadig tespit edildi (p>0.05).

Tablo 14: Postoperatif Stereopsis Ile Cerrahi Segim Arasindaki iliski

Tek G6z LR Bilateral
geriletme MR LR
kisaltma geriletme
Postoperatif | Yok | n 22, 13a 0.59
Stereopsis % 38.6% 33.3%
Var | n 35a 26a
% 61.4% 66.7%

Test: Ki-kare, p<0,05

Tablo 15’de cerrahi segim ile yas arasindaki iliskiye yer verilmistir.
Hastalarda postoperatif 10. giin uzak kaymada 8 yas ve altindakilerin %86’sinin
(n=37), 8 yas iistiindekilerin %87.7’sinin (n=50) basarili oldugu tespit edildi. 8 yas

altindakilerin %11.6’sinda (n=5) subkorreksiyon, %2.3’iinde (n=1) overkorreksiyon,
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8 yas TUstlindekilerin %8.8’inde (n=5) subkorreksiyon, %3.5’inde (n=2)
overkorreksiyon oldugu tespit edildi. Postoperatif 10. gin uzak kayma cerrahi
se¢imi ile yas arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 tespit edildi (p>0.05).
Hastalardan postoperatif 10. giin yakin kaymada 8 yas ve altindakilerin %83.7si
(n=36), 8 yas iistiindekilerin %89.5’1 (n=51) basarili saptandi. 8 yas ve altindakilerin
%14’tinde (n=6) subkorreksiyon, %?2,3’tinde (n=1) overkorreksiyon, 8 yas
ustlindekilerin %7’sinde (n=4) subkorreksiyon, %3.5’inde (n=2) overkorreksiyon
goruldu. Postoperatif 10. giin uzak kaymada cerrahi segim ile yas arasinda anlamli
bir iliski tespit edilmedi (p>0.05). Hastalardan postoperatif 6. ay uzak kaymada 8
yas altindakilerin %88.4’inde (n=38), 8 yas ve istiindekilerin %86’sinda (n=49)
basar1 saptandi. 8 yas ve altindakilerin %11.6’sinda (n=5) subkorreksiyon, 8 yas
tistiindekilerin %10.5’inde (n=6) subkorreksiyon, %3.5’inde (n=2) overkorreksiyon
goriildiigii tespit edildi. Postoperatif 6. ay uzak kayma ile yas arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmedi (p>0.05). Hastalardan postoperatif 6. ay yakin kaymada 8 yas ve
altindakilerin %88.4’tinde (n=38), 8 yas Ustiindekilerin %86’sinda (n=49) basar1 elde
edildigi saptandi. 8 yas ve altindakilerin %11.6’sinda (n=5) subkorreksiyon, 8 yas
ustiindekilerin %10.5’inde (n=6) subkorreksiyon, %3.5’inde (n=2) overkorreksiyon
goruldiigii tespit edildi. Postoperatif 6. ay yakin kayma ile yas arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmedi (p>0.05). Hastalardan postoperatif 2. yil uzak kaymada 8 yas
altindakilerin %65’inde (n=13), 8 yas tstiindekilerin %56,3’tiinde (n=9) basar1 elde
edildigi goraldi. 8 yas altindakilerin %35’inde (n=7) subkorreksiyon, 8 yas ve
ustiindekilerin %37.5’inde (n=6) subkorrkesiyon, %1.7’si (n=1) overkorreksiyon
goriildiigh tespit edildi. Postoperatif 2. yil uzak kayma ile yas arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmedi (p>0.05). Hastalardan postoperatif 2. yi1l yakin kaymada 8 yas
altindakilerin %65’inde (n=13), 8 yas Ustlindekilerin %56.3’tinde (n=9) basar1 elde
edildigi goraldi. 8 yas altindakilerin %35’inde (n=7) subkorreksiyon, 8 yas ve
tistiindekilerin %37.5’inde (n=6) subkorrkesiyon, %1.7’sinde (n=1) overkorreksiyon
goriildiigii tespit edildi. Postoperaitf 2. yi1l yakin kayma ile yas arasinda anlamli bir
iliski tespit edilmedi (p>0.05). Sonug olarak ¢alismamizda hastalarin opere olma yasi

cerrahi basariy1 etkilemedi.
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Tablo 15: Cerrahi Basar ile Yas Arasindaki Iliski

Yas P
8 YAS ALTI 8 YAS USTU
PO 10. giin Basarilt n 37, 50a
uzak kayma % 86.0% 87.7%
agist Subkorreksiyon n 5a 5a 0.85
% 11.6% 8.8% ’
Overkorreksiyon n 1a 2a
% 2.3% 3.5%
PO 10. giin Bagaril n 36a 51a
yakin kayma % 83.7% 89.5%
agist Subkorreksiyon n 6a 4a 051
% 14.0% 7.0% ’
Overkorreksiyon n 1a 2a
% 2.3% 3.5%
Basarili n 36 52
$ % 83.7% 91.2%
PO 1.ay uzak . n 6a 5a
kayma acist Subkorreksiyon % 12.0% 8.8% 0.35
. n 1a 0a
Overkorreksiyon % 3% 0.0%
B 1 n 36a 53a
- % 83.7% 93.0%
PO 1. ay yakin 5 n 6a 4a
kayma acist Subkorreksiyon % 12.0% 7 0% 0.23
1 n 1a 0a
Overkorreksiyon % 3% 0.0%
Basarili n 38a 49
e % 88.4% 86.0%
PO 6. ay uzak r n 5a 6a
kayma agist Subkorreksiyon % 11.6% 10.5% 0.46
. n 0a 2a
Overkorreksiyon % 0.0% 3.5%
Basanly n 38a 49,
asa % 88.4% 86.0%
PO 6. ay yakin . n 5a 6a
kayma ac1s: Subkorreksiyon % T1.6% 10.5% 0.49
. n 0a 2a
Overkorreksiyon % 0.0% 3.5%
Bagarili n 30, 3%
§ % 83.3% 76.5%
PO 1. y1l uzak . n 6a 10a
kayma agist Subkorreksiyon % 16.7% 19.6% 0.44
. n 0a 2a
Overkorreksiyon % 0.0% 3.9%
Basanl n 30a 38a
agant % 83.3% 74.5%
PO 1. y1l yakin . n 6a 11a
kayma acist Subkorreksiyon % 16.7% 21.6% 0.39
. n 0a 2a
Overkorreksiyon % 0.0% 3.9%
Basarih n 13 9
asa % 65.0% 56.3%
PO 2. y1l uzak . n 7a 6a
kayma agist Subkorreksiyon % 35.0% 37.5% 0.50
. n 0a 1a
Overkorreksiyon % 0.0% 6.3%
Basarih n 13 3
asa % 65.0% 56.3%
PO 2. y1l yakin . n 7a 6a
kayma agis: Subkorreksiyon % 35.0% 37.5% 0.50
. n 0a 1a
Overkorreksiyon % 0 17%
Basaril n 8a 5a
PO 3.1l uzak avarth % 61.5% 83.3% 024
kayma agisi . n 5a 1a ’
Subkorreksiyon % 38.5% 16.7%
Basaril n 8 5
PO 3. yil yakin s % 61.5% 83.3% 034
kayma agis1 . n 5a 1a '
Subkorreksiyon % 38.5% 16.7%
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Tablo 16°da cerrahi basar1 ile konverjans arasindaki iliskiye yer verilmistir.
Postoperatif 10. glin uzak kaymada yeterli konverjansin %94.3’iinde (n=50), yetersiz
konverjansin %78.7’sinde (n=37) basar1 saptandi. Yeterli konverjansin %5.7’sinde
(n=3) subkorreksiyon, yetersiz konverjansin %14.9’unda (n=7) subkorreksiyon,
%6.4’tinde (n=3) overkorreksiyon oldugu tespit edildi. Postoperatif 10. gin uzak
kayma ile konverjans arasinda anlamli bir iliski tespit edildi. Konverjans yeterli
grupta uygulanan cerrahinin daha basarili oldugu saptandi (p=0.04). 10. giin yakin
kaymada yeterli konverjansin %94.3’ti (n=50), yetersiz konverjansin %78.7’si
(n=37) basarili saptandi. Yeterli konverjansin %5.7’sinde (n=3) subkorreksiyon,
yetersiz  konverjansin  %14.9’unda (n=7) subkorreksiyon, 9%6.4’tinde (n=3)
overkorreksiyon oldugu tespit edildi. Postoperatif 10. giin yakin kayma ile
konverjans arasinda anlamli bir iliski tespit edildi. Konverjans yeterli grupta
uygulanan cerrahinin daha basarili oldugu saptandi (p=0.04). 1. ay uzak kaymada
yeterli konverjansin %92.5’1 (n=9), yetersiz konverjansin %83l (n=39) basarili
tespit edildi. Yeterli konverjansin %7.5’inde, (n=4) subkorreksiyon, yetersiz
konverjansin %14.9’unda (n=7) subkorreksiyon, %1,7’sinde (n=1) overkorreksiyon o
tespit edildi. Postoperatif 1. ay uzak kayma ile konverjans arasinda anlaml1 bir iliski
tespit edilmedi (p>0.05). Hastalardan postop 1. ay yakin kaymada yeterli
konverjansin %92.5°i (n=49), yetersiz konverjansin %85.1’i (n=40) basarili saptandi.
Yeterli konverjansin  %7.5’inde (n=4) subkorreksiyon, yetersiz konverjansin
%12.8’inde (n=6) subkorreksiyon, %2.1’inde (n=1) overkorreksiyon tespit edildi.
Postoperatif 1. ay yakin kayma ile konverjans arasinda anlamli bir iliski olmadig1
tespit edildi (p>0.05). Postoperatif 2. yil uzak kaymada yeterli konverjansn %61.1’i
(n=11), yetersiz konverjansin %61.1’i (n=11) basarili saptandi. Yeterli konverjansin
%33.3’tinde (n=6) subkorreksiyon, %5,6’sinda (n=1) overkorreksiyon, yetersiz
konverjansin %38.9’unda (n=7) subkorreksiyon goriildiigii tespit edildi. Postoperatif
2. y1l uzak kayma ile konverjans arasinda anlamli bir iliskinin olmadig: tespit edildi
(p>0.05). 2. yil yakin kaymada yeterli konverjansin %61.1°1 (n=11), yetersiz
konverjansin %61.1°1 (n=11) basarili saptandi. Yeterli konverjansin %33.3’iinde
(n=6) subkorreksiyon, %5.6’sinda (n=1) overkorreksiyon, yetersiz konverjansin

%38.9’unda (n=7) subkorreksiyon goriildiigii tespit edildi. Postoperatif 2. yil yakin
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kayma ile konverjans arasinda anlamli bir iliskinin olmadig1 saptandi (p>0.05).
Sonug olarak ¢alismamizda konverjans durumunun sadece postoperatif 10. giin uzak

ve yakin kaymada cerrahi basariy1 etkiledigi, diger takiplerde cerrahi basari ile

iliskisi olmadig1 saptandi.
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Tablo 16: Cerahi Basar1 ile Konverjans Arasindaki iliski

KONVERJANS
YETERLI YETERSIZ
PO 10. giin uzak Bagaril n 50a 37
kayma agis1 % 94.3% 78.7%
Subkorreksiyon n 3a 7a 0.04
% 5.7% 14.9% ’
Overkorreksiyon n 0a 3a
% 0.0% 6.4%
PO 10. giin Bagaril n 50a 37
yakin kayma % 94.3% 78.7%
agist Subkorreksiyon n 3a Ta 0.04
% 5.7% 14.9% :
Overkorreksiyon n 0a 3a
% 0.0% 6.4%
B 1 n 49a 39,
aganti % 92.5% 83.0%
PO 1.ay uzak . n 4a Ta
kayma acist Subkorreksiyon % 75% 12.9% 0.27
. n 0a 1a
Overkorreksiyon % 0.0% 2 1%
Basarily n 49, 40a
R % 92.5% 85.1%
PO 1. ay yakin . n 4a 6a
kayma agist Subkorreksiyon % 75% 12.8% 0.37
. n 0a 1a
Overkorreksiyon % 0.0% 21%
B | n 46a 41a
i % 86.8% 87.2%
PO 6. ay uzak 4 n 5a 6a
kayma ac1si Subkorreksiyon % 9.4% 12.8% 0.36
A n 2a 0a
Overkorreksiyon % 3.8% 0.0%
Basarili n 47 40,
y % 88.7% 85.1%
PO 6. ay yakin . n 4a Ta
kayma acist Subkorreksiyon % 75% 12.9% 0.22
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 3.8% 0.0%
Basaril: n 39 30a
asa % 79.6% 78.9%
PO 1. y1l uzak . n 8a 8a
kayma agist Sbukorreksiyon % 16.3% 21.1% 040
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 1% 0.0%
Basarili n 40a 28
asa % 81.6% 73.7%
PO 1. y1l yakin . n Ta 10a
kayma agist Subkorreksiyon % 14.3% 26.3% 0.19
. n 2a 0a
Overkorreksiyon % 71% 0.0%
Bagaril n 1L 1L
sartit % 61.1% 61.1%
PO 2. y1l uzak . n 6a Ta
kayma agist Subkorreksiyon % 3.3% 38.9% 0-58
. n 1a 0a
Overkorreksiyon % 5.6% 0.0%
Basaril n 11a 11a
sar % 61.1% 61.1%
PO 2. y1l yakin . n 6a 7a
kayma agist Subkorreksiyon % 33.3% 38.9% 0-58
. n la 0a
Overkorreksiyon % 56% 0.0%
Basaril n £ s
PO 3.1l uzak $ % 63.6% 75.0% 050
kayma agis1 . n 4a 2a '
Subkorreksiyon % 36.4% 25.0%
Basarili n LE! s
PO 3. y1l yakin § % 63.6% 75.0% 059
kayma agts: Subkorreksiyon n el 2 .
4 % 36.4% 25.0%
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Tablo 16’da hastalara ait komplikasyonlara yer verilmistir. Hastalarin
%80’inde (n=80) cerrahi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon
yasanmadi. Hastalarin %2’sinde (n=2) siitiir reaksiyon, %8’inde (n=8) diplopi, %
1’inde (n=1) epitel defekti, %1’inde (n=1) konjonktiva agilmasi, %5’inde (n=5)
dellen, %3’tiinde (n=3) granulom tespit edilmistir. Siitlir reaksiyon ve graniilom
olusumu steroid damla ve pomad tedavisi verilerek tedavi edildi. Dellen olusan
hastalar prezervansiz suni goz yasi ile tedavi edildi. Epitel defekti ise antibiyotikli
pomad ve bandaj ile tedavi edildi. Konjonktiva agilmasi sonucu resiitiirasyon yapildi.
Diplopi gelisen hastalar takip edildi. Hastalarin tamaminda en geg 1. ay kontrolinde
diplopi sikayetleri gegti. Higbir hastada ge¢ donem komplikasyon gelismedi.

Tablo 16: intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyonlar

n (%)
Komplikasyon | YOk 80 (80.0)
Satar reaksiyonu 2 (2.0)
Diplopi 8 (8.0)
Epitel defekti 1 (1.0)
Konjonktiva agilmasi 1 (1.0)
Dellen 5 (5.0)
Graniilom 3 (3.0)
Total 100 (100.0)
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5. TARTISMA

X(T) tim ekzotropyalar igerisinde en sik goriilen formdur (Govindan 2005).
Cocukluk caginda ekzotropyalar arasindaki oranm1 %44.7°dir (Mohney 2003). X(T)
Burian’in smiflamasma gore uzak ve yakin mesafedeki kayma acisina gore 4 alt
gruba ayrilir. Bunlar konverjans yetmezligi, diverjans fazlaligi, pstdodiverjans

fazlalig1 ve temel tiptir. Temel tip en sik goriilen formdur (Burian 1966).

Cerrahi genellikle binokiler gérmeyi korumak igin veya kozmetik acidan
gereklidir. Ginliuk aktif olarak kullanilan zamanin %350’sinden fazlasinda kayma
olan hastalarda genellikle cerrahi tercih edilir (Sun 2018). Cerrahi tercihine gitmede
diger etkili faktorler stereopsiste azalma, kayma agisinin artmasi, hastanin
semptomatik hale gelmesidir (Hatt 2013). Uygulanan cerrahi genel olarak bilateral
LR geriletme ile tek g6z LR geriletme-MR kisaltma cerrahisi olarak iki tiptir.

X(T) cerrahisinde yazarlara gore diverjans fazlaligi tipinde genel olarak
bilateral LR geriletme cerrahisi tercih edilir. Burian ve Spivey bilateral LR geriletme
cerrahisinin uzak kaymayi daha fazla etkiledigi i¢in diverjans fazlaliginda tercih
edilmesi gerektigini Onermislerdir. Konverjans yetmezligi tip X(T)’de cerrahi
tedaviden once flzyon ve konverjans egzersizi denenmelidir. Konverjans
yetmezligini kontrol altina almak igin medial rektusa kisaltma yapilmasi
gerekmektedir. Bu ylzden bilateral LR geriletme ve tek g6z LR geriletme MR
kisaltma cerrahisini bu grupta karsilastirmak olanaksizdir. Bazi yazarlar ise
konverjans yetmezligi tip X(T)’de tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisinde
kisaltma miktarin1 daha fazla yapip geriletme miktarini azaltarak yakin kayma agisin
azaltmayi hedeflemislerdir (Kraft 1995, Choi 2007). Tek gdz LR geriletme MR
kisaltma cerrahisinin uzak ve yakin kaymayi esit derecede azaltacagi i¢in temel tip
ve psddodiverjans fazlalig: tipte tercih edilebilecegi savunulmustur. Fakat X(T)’nin
bu iki alt tipinde cerrahi se¢imi ag¢isindan cerrahlar arasinda fikir birligine
varilamamistir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya aldigimiz 100 hastanin 92’si temel
tip, 8’1 psododiverjans fazlalig: tipti. Higbir hastamizda konverjans yetmezligi veya
diverjans fazlaligi yoktu. Calismamizda ekzotropyann tiliriine bakmaksizin 60 hastaya

kaymanin bulundugu, baskin oldugu ya da ambliyop olan goz tarafina LR geriletme
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MR kisaltma, kaymanin alternan oldugu 40 hastaya ise bilateral LR geriletme

cerrahisi uyguladik ve sonuglarini karsilastirdik.

Literatirde X(T) kizlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir. Nusz ve
arkadaslarinin yaptig1r bir ¢alismada 184 hastanin %64.1°1 kadin, %35.9’u erkek
olarak saptanmistir. Son yillarda yapilan bir ¢alismaya goére ise yasamin ilk on
yilinda kadinlarda ekzotropya gelisme egiliminde oldugunu oysa ki erkeklerde ise
genglik doneminde daha yaygin olarak goriilmekte oldugu belirtilmistir (Govindan
2005). Yapilan bazi c¢alismalarda ise cinsiyet yonunden anlamli fark
saptamamuslardir (Govindan 2005, Friedman 1980). Calismamizda 53 hasta erkek,
47 hasta kadindi. Erkek sayisi fazla olmasina ragmen cinsiyette anlamli fark

saptanmadi.

Cooper ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada refraktif kusurun normal
popllasyonla benzer oldugu bulunmustur (Cooper 1977). Bu c¢alismada refraktif
kusur sferik esdeger olarak degerlendirildi. Sag g6z sferik esdegeri ortalama +0.3
(4.5/+5.25), sol goz +0.2 (-14/+4.75) olarak hesaplandi. Sag goz ve sol goz arasinda

anlaml1 bir fark olmay1p ortalama deger normal populasyonla benzerdi.

Yapilan ¢alismalarda dogumda hipoksi varligi, preterm dogum ve ailede
sasilik Oykiisit X(T) ile kuvvetli iliskili bulunmustur (Abrahamsson 1999, Chew
1994). Calismamizda 7 hastada ailede sasilik Oykiisii, 3 hastada preterm dogum
Oyklsu mevcuttu. Dogumda hipoksi ile iligkili olabilecek 2 hastada epilepsi, 1

hastada infantil spazm vardi.

X(T)’de genel olarak diger grup sasiliklara gore gorme keskinlikleri iyi
seviyede ve ambliyopi oranlarn diisiiktiir. Burian’in yaptig1 bir ¢alismada her iki
g6zde gorme keskinlikleri tama yakin bulundu (Burian 1966). Hastalarimizin gérme
keskinligi sag goz igin ortalama 0.89 (0.3/1), sol g6z icin ortalama 0.9 (0.3/1) olarak
bulundu. Literatiirle uyumlu olarak gorme keskinlikleri iyi seviyede saptandi.
Hastalarin %63’tiinde (63) gérme keskinligi tamdi. Smith ve arkadaslarinin yaptigi

bir ¢alismada ambliyopi oranlar1 %12,8 olarak bulunmustur. Calismamizda ise %28
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(28) hastada hafif ambliyopi, %9 (9) hastada orta derecede ambliyopi saptandi.
Hicbir hastanin agir ambliyopisi yoktu.

X(T)’de cerrahinin planlanmasi uzun siiredir tartisilan bir konudur. Bazi
yazarlar 4 yasindan Once cerrahi yapilmasimi savunmaktadir. Fakat immatir gorme
sistemi olan bu hastalarda cerrahi sonrasi ambliyopi insidansinda artig saptanmistir
ve bunun sebebinin cerrahi sonrasi hafif overkorreksiyon oldugu disiiniilmiistir.
X(T)’de binokiiler gorme basamaklar1 erken cerrahi gerektiren infantil ET’ye gore
bozulmamistir. Bu nedenle ameliyati geciktirmek duyusal ve gorsel sonuglart blyuk
Olglde etkilememektedir. Birgok ¢alisma daha dogru olgiimlere ve daha iyi sonuglara
izin verebilecegi i¢in gecikmeli bir yaklagimi savunmustur (Lim 2011, Lim 2012,
Edelman 1988). Bununla birlikte, ¢ok sayida rapor, iyi binokuler gérme ve stereopsis
ile daha yuksek postoperatif bifoveal fiizyon sansi nedeniyle en iyi sonuglarin 7
yasindan once ameliyat edildiginde elde edildigini ileri siirmektedir (Abroms 2001,
Asjes-Tydeman 2006, Tibrewal 2017). Calismamizda opere olma yas1 en kiigiik 3 yil
en yliksek 33 yil olup ortalama 13.16+8,48 yil olarak hesaplandi. Hastalar binokdler
gérmenin tamamlanma yasi olan 8 yasa gore 2 gruba ayrildi. 8 yas istii %57 (57), 8
yas ve alt1 %43 (43) hasta vardi. § yas {istii opere olan hastalarin bir kism1 kozmetik
amacl bir kismu ise iyi kontrol edilen X(T)’ nin zamanla artmasi1 nedeniyle idi. Genel
olarak opere edilme yasi literatiirle uyumlu olarak 4 yas ve iizeri idi. 4 yas altinda
opere edilen 2 hastamiz vardi. Bu hastalarimizdan birinde kayma agis1 yiiksek ve

zay1f fiizyonel kontrol vardi diger hastamizda ise anizometropi mevcuttu.

Calismamizda cerrahi postop kayma agisit +/-10 PD arasi olanlar basarili
olarak degerlendirilmis olup 10 PD’den fazla ekzotrop kaymas1 olanlar
subkorreksiyon, 10 PD’den fazla ezotrop kaymasi olanlar overkorreksiyon olarak
alimmustir. Literatlirde calismalar arasi basar kriterleri farklilik gostermektedir. Bazi
yazarlar +5/-10 PD’yi basarili olarak almaktadir. Kimi yazarlara gore ise kayma
miktarindan bagimsiz olarak stereopsis varligi, belirgin tropyanin olmamasi,
konverjansin iyl olmasi, hastanin asemptomatik olmasi cerrahi basari olarak kabul
edilir. Von Norden’e gore ise asemptomatik bir hastada uzak ve yakin fiksasyonda
stabil flizyonun olmasi cerrahi tedavinin basarili oldugunu gdstermektedir (von

Noorden 2002).
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Calismamizda hastalarin opere olma yasi ile cerrahi basari oraninin
karsilastirdigimizda 8 yas ve alti grup ile 8 yas iistii grup arasinda cerrahi basari
yonunden anlamli fark saptanmadi. Xie ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise
yas ¢alismamizin aksine cerrahi basariy1 etkileyen bir faktor olarak goriilmektedir
(Xie 2019). Bu calismalar arasi cerrahi basar1 kriterleri farkliligi nedeniyle
olabilmektedir. Calismamizda stereopsis korunmasi veya stereopsiste artis cerrahi
basar1 kriteri olarak alinmamustir. Bu yiizden yas ile cerrahi basari arasinda iliski

bulunmamis olabilir

X(T)’li hastalarda uzak sterecopsis yakin steropsise gore daha erken
etkilenmektedir. Yakin stereopsis uzun donemde dahi korunmaktadir. Benzer
sekilde, stereopsis veya binokiiler goérmenin cerrahi motor sonuclari etkiledigi
bulunamamistir (Gezer 2004). Bu tiir zayif korelasyon, dzellikle kiigiik ¢ocuklarda
degisken stereopsis olglimlerinden ve X(T)'deki kayma agisindan kaynaklanabilir
(Hatt 2008). Cerrahi duzeltme uzak stereopsisi uzun vadede bile gelistirebilir
(Ekdawi 2009). Calismamizda cerrahi uygulanan her iki grupta da postoperatif
stereopsis oranlari literatiirle anlaml olarak artmistir. Cerrahi 49 hastanin binokiiler
gormelerinin surdurmelerini, 14 hastanin ise binokiiler gorme kazanmalarini sagladu.
Calismamizin eksik yonleri ise stereopsisi hastalarda kaba stereopsis (3000 sec/arc)

olarak degerlendirmemizdi.

Calismamizda postoperatif 6. ayda tek goz LR geriletme MR kisaltma
uygulanan grupta basari oranimiz uzak ve yakin kaymada %94.1 bilateral LR
geriletme uygulanan grupta ise ortalama %76.2 saptanmistir. Postoperatif 1. yilda
degerlendirilen toplam 87 hastada tek goz LR geriletme MR kisaltma uygulanan
grupta ortalama basar1 oran1 %83.3 iken bilateral LR geriletme uygulanan grupta
ortalama 73.1 idi. Postoperatif 2. yilda takip edilen hasta sayisi 36 ya diismistiir.
Basar1 oran1 tek goz LR geriletme MR kisaltma grubunda %53, iken bilateral LR
geriletme grubunda ortalama %65.2 saptanmistir. 3 yilda takip edilen hasta sayist 19
olup tek g6z LR geriletme MR kisaltma grubunda basar1 oran1 %50 iken bilateral LR
geriletme grubunda %76.6’dir. Hastalarin tamaminin ilk 6 aylik takipleri mevcuttur.
1. yildan sonra takip edilen hasta sayis1 belirgin olarak distiigii icin 2 ve 3. yil

takiplerinde ¢ikan sonuclarin degerlendirilmesi dogru sonug vermeyebilir.
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Calismamizda postoperatif 1. ay ve 6. ay kontrollerinde tek goz LR geriletme
MR kisaltma cerrahisi bilateral LR geriletme cerrahisine gore daha basarili
bulunmustur. Subkorreksiyon ise bilateral LR geriletme cerrahisi geciren hastalarda
daha fazla bulunmustur. Sonuglarimiza gore erken donemde LR geriletme MR
kisaltma cerrahisi, bilateral LR geriletme cerrahisine gore daha basarili bulunmasina
karsin uzun dénemde iki cerrahi yontem arasi anlamli fark bulunmamistir. Erken
donemde subkorreksiyon oranlari bilateral LR geriletme cerrahisi uygulananlarda
fazla bulunmasina ragmen uzun donemde iki cerrahi yOntem arast fark
saptanmamistir. Sonug olarak bilateral LR geriletme cerrahisinin uzun dénemde
daha stabil seyrettigi, tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisinin ise etksinin
uzun dénemde azaldigidir. Bunun nedeninin ise kisaltilan medial rektusun tekrar

reorganize olarak ¢ekme kuvvetinin azalmasi oldugu diisiiniilmistiir.

Xie ve arkadaglarinin yaptiklart 330 hastanin retrospektif olarak cerrahi
sonuglarinin incelendigi ¢alismada 1 yillik takip sonucunda bilateral LR geriletme
grubunda basar1 %57.7, tek g6z LR geriletme-MR kisalma grubunda %60.6
bulunmus olup cerrahi sonuglar arasi anlamli fark yoktur. Calismada tek géz LR
geriletme MR kisaltma yapilan gozlerde ekzotropik kayma ve niikslere yatkin oldugu
ifade edilmistir. Ekzotropik kaymanin nedenini kisaltilan medial rektusta ilk
donemde gerginlik olacagi zamanla baglama etkisini azalacagi sekilde
aciklamiglardir. Aym1 zamanda genis acili ekzotropyada genis geriletme yapmanin
ekzotropik kayma ve niiksi azalttigini belirtmislerdir fakat overkorreksiyon orani 6

ve 12. ayda bilateral LR geriletme grubunda yiiksek saptamislardir (Xie 2019).

X(T)’de cerrahi sonrasi niiks olabilecegi i¢in bazi yazarlar baslangicta hafif
overkorreksiyonun uzun siireli basarida gerekli oldugunu ifade etmislerdir. Cerrahlar
iki farkli cerrahi prosediirde uzun vadede basar1 elde etmek i¢in farkli hedef
overkorreksiyon Onermislerdir. Raab ve Parks bilateral LR geriletmede 10-20 PD
overkorreksiyon Onerirken Scott ve arkadaslart 4-14 PD overkorreksiyon
onermislerdir (Raab, Parks 1975). McNeer ise 10 PD lik bir overkorreksiyon
onermistir (McNeer 1987). Ruttum ise bilateral geriletme cerrahisi sonrasi erken
donemde 0-9 PD lik ezodeviasyonu olan hastalarin uzun dénemde daha basarili

oldugunu saptamistir (Ruttum 1997). Fakat baslangicta olusan kiigiik acili
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ezodeviasyon zamanla kaybolmasina karsin Kim ve Hwang 20 PD iizeri
ezotropyanin konsekiitif ezotropya ile sonuglanabilecegini ifade etmislerdir (Kim
TW 2005). Overkorreksiyon binokiler gormesi tamamlanmamis ¢ocuklarda
ambliyopi ve monofiksasyon sendromuna yol agtigi i¢in cerrahin dikkatli olmasi
gereken Dbir konudur. Cerrahi sonrasi uzun doénemde overkorreksiyonu olan
hastalarda stereopsis diizeyleri diismesine ragmen niiks olan ¢ogu hastada stereopsis

korunmustur (Yildirim 1999).

Bazi cerrahlar bilateral LR geriletme cerrahisini yatay uyumsuzluk
yaratmadig1, palpebral fissiirii daraltmaya daha az egilimli oldugu ve estetik olarak
daha cekici oldugu i¢in tercih eder. Bazilari ise sadece tek g0zde ameliyat icerdigi,
sadece bir gozun kaydigi goriildiigiinde hastalar i¢in daha kabul edilebilir oldugu ve
eksik duzeltme varsa daha éngorilebilir bir ikincil prosedire izin verdigi igin tek goz
LR geriletme MR kisaltma cerrahisini tercih eder. Ciinkii diger goze uygulanacak LR
geriletme MR kisaltma, muhtemelen bilateral MR kisaltmasindan daha
ongordlebilirdir (Chologue 2018).

Kushner’e gore temel tip X(T)’de tek g6z LR geriletme MR kisaltma
cerrahisinin sonuglart ekzotropik kaymay1 siirlandirdigi i¢in daha basarilidir. Lee ve
arkadaglar1 her bir lateral rektusu 1.5-2.5 mm daha fazla geriletildiginde bilateral LR
geriletme sonuglarinin tek géz LR geriletme MR kisaltma sonuglarindan daha iyi

oldugunu saptamistir (Sun 2018).

Preoperatif konverjans yeterliliginin cerrahi basariya etkisi ¢alismamizda
degerlendirilmistir. Sadece postoperatif 10. glinde preoperatif konverjans yeterli
grupta anlamli olarak yiiksek ¢ikmis olup uzun donem takiplerde iki grup arasi
anlamli fark saptanmamustir. Sonug¢ olarak konverjansin preoperatif durumunun

cerrahi basariya etkisi yoktur.

Kushner, 12 ila 15 ay arasinda degisen bir takip slresi ile prospektif
randomize klinik ¢alismada tek g6z MR kisaltma LR geriletme uygulanan 17
hastanin %82'sinin, bilateral LR geriletme uygulanan 19 hastanin yalnizca % 52'sine
kiyasla basarili bir sonug aldigini buldu. Basari tanimi, 0 ila 5 PD ezofori ve 0 ve 10

PD ekzofori olarak almistir (Sun 2018). Calisma nispeten kisa siireli bir ¢aligmadir
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ve bagart kriterleri ve sonuglari calismamizdan farklidir. Calismamizda 1. yil
kontrollerinde iki grupta basarili kabul edilen hasta yiizdesi arasinda anlamli fark

saptanmamuistir.

3-11 yas aras1 197 temel tip X(T)’ye sahip ¢ocugun ¢alismaya alindigir ¢ok
merkezli randomize klinik ¢alismada {i¢ yillik takip sonucunda iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir (Donahue 2018). Ayrica bu ¢aligmada basar1 kriteri

kayma agisina ek olarak stereopsisi koruma olarak da alinmistir.

Zhang’in temel tip X(T)’li hastalarda yaptig1 ortalama bir yillik randomize
kontrollii ¢galismada 116 hastada bilateral LR geriletme grubunda basar1 oran1 %79
iken tek goz LR geriletme MR kisaltma grubunda %90 olarak saptanmistir. Bu
caligmanin basari kriteri ortalama yas araligi ve preoperatif kayma agilar1 bizim
calismamizla benzerdi. Yine bu calismada bilateral LR geriletme grubunda
subkorreksiyon oranlar1 yiliksekken (%21) tek gz LR geriletme MR kisaltma

grubunda overkorreksiyon oranlari nispeten yiiksek (%7) bulunmustur (Sun 2018).

Fioreli’nin yaptigi ortalama 1-1,5 yil takip streli retrospektif kohort
caligmasinda ise bilateral LR geriletme grubunda %69 basar1 tek goz LR geriletme
MR kisaltma grubunda %77 olarak bulunmustur. ki grup arasinda basar1 ydniinden
anlaml fark saptanmamustir (Fiorelli 2007). Calisma bu ¢alisma ile benzer yas araligi
ve preoperatif kayma acilarina sahip olmasina ragmen basar1 kriteri iyi kompanse

ezofori ve ekzofori nedeniyle bizden farklidir.

Wang’in yaptig1 retrospektif kohort caligmasinda ise ¢aligsmaya dahil olan 85
hastadan bilateral LR geriletme yapilanlarin %65.8 ‘i tek g6z LR geriletme MR
kisaltma yapilanlarin ise %85.1°1 basarili bulunmustur. Bilateral LR geriletme

grubunda subkorreksiyon orani ¢alismamizla benzer olarak yiiksek bulunmustur (Sun
2018).

Ortalama 1 yillik takip siirelerine sahip 2 randomize klinik calismanin
sonucuna gore ise tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisinde basari oranlari
bilateral LR geriletme cerrahisine karst daha iyi, niiks oran1 diisik bulunmustur
(Kushner 1998, Jeoung 2006). Fakat overkorreksiyon orani bilateral LR geriletmeye
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oranla fazla bulunmustur. Bu da hastalarda postoperatif diplopi, supresyon ve
ambliyopiye yol agmaktadir (Chis 2006, Jeoung 2006). Yakin zamanda yapilan bir
metaanalizin sonucuna gore ise tek géz LR geriletme MR kisaltma cerrahisi
uygulananlarda niiks orani diisiik, overkorreksiyon orani ise bilateral geriletme ile
benzer bulunmustur. Bunu da muhtemelen kisaltilan kasin ¢ekme kuvvetine
baglamiglardir. Ayrica, c¢alismalarda popiilasyonlarindaki o6nemli farkliliklar,
kullanilan degisken cerrahi dozlar, basarili sonuglarin farkli tanimlar1 ve farkli takip
siireleri nedeniyle farkli calismalar arasinda dogrudan karsilastirma yapmak zordur.
Bu nedenle, ilerideki ¢aligmalarda sonuglarin raporlanmasinin dort yoniiyle, yani
kayma agisi, stereopsis, kontrol ve yasam kalitesi agisindan standartlagtiriimasi
savunulmustur. Bu dort temel 6zellik g6z 6niinde bulunduruldugunda, bilateral LR
geriletme ve tek g6z LR geriletme MR kisaltmay1 karsilagtiran, ameliyat sonrasi 3
yillik takip ile iyi yapilmis bir randomize ¢alisma, iki ameliyat tiirli arasinda énemli
bir fark gostermedi. Aksine, daha uzun takip siresine sahip cok sayida calisma,
bilateral LR geriletmenin tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisine kiyasla daha
iyl uzun vadeli sonucglara sahip oldugunu ve daha fazla stabil seyrettigini
diisiindiirmektedir. 1 yillik takip siiresinin sonunda tek goz LR geriletme MR
kisaltma grubunda ekzotropik kayma artmaktadir ve iki grup arasi uzun dénemde

basar1 yoniinden anlamli fark saptanmamistir (Chougule 2018).

Biiylik acili kaymalarin (>40 PD) cerrahi basaris1 orta derecede kaymalara
(20-30 PD) gore diisiik bulunmustur. Fakat cerrahi tercihi ile ilgili anlamli bir fark
saptanmamustir (Jin 2017). Ancak genis agili kaymalarda tek goz LR geriletme MR
kisaltma cerrahisi yapilan hastalarda abdiiksiyonda kisitlilik, palpebral aralikta

daralma, enoftalmus ve lateral inkomitans goriilmiistiir (Richard, Parks 1983).

Sonug olarak yapilan calismalarla X(T)’nin cerrahi prosediirii hakkinda fikir
birligine ulagilamamis ve cerrahi tercih cerrahin kendi se¢imine birakilmistir (Chia
2006).

59



6. SONUCLAR

Hastalarin preoperatif takiplerinde hastanin kaymasinin artmasinin aile
tarafindan fark edilmesi, ortoptik muayene ile kaymada artis, zayif fiizyonel kontrol
gorulmesi ve stereopsiste kayip goriilmesi cerrahi tedavi uygulamak icin 6nemli

etkenlerdir.

Diagnostik kapama testi sonrast X(T)’nin tipini belirlemek hangi cerrahi

tedavi protokolinu tercih etme agisindan énemlidir.

Calismamizda 8 yas alti grupta bilateral LR geriletme daha c¢ok tercih
edilirken 8 yas iistli grupta tek goz LR geriletme MR kisaltma tercih edildi. Erken
yasta bilateral LR geriletme cerrahisini tercih etmemizin nedeni tek gz LR
geriletme MR kisaltma uygulanan hastalarda overkorreksiyonun daha gok gorilmesi
ve binokiiler gorme gelismekte olan erken yas grubunda overkorreksiyonun

monofiksasyon sendromuna yol agmasidir.

Calismamizda basar1 kriterini +/-10 PD arasi olarak kabul ettik. Literatlirde
farkli olarak stereopsis, kompanse ezo-ekzoforya, konverjansin iyi olmasi, hastanin
asemptomatik olmasi1 cerrahi basar1 olarak alan calismalar vardir. Calismamizin

eksik yonii stereopsisi basari kriteri olarak almamamizdir.

X(T)’de cerrahinin en 6nemli amaci hastalarin stereopsisini korumak veya
stereopsis kazanmalarini saglamaktir. Calismamizda cerrahi uygulanan her iki grupta

da postoperatif stereopsis oranlari literatiirle anlamli olarak artis gostermistir.

Calismamizda bilateral LR geriletme cerrahisinin uzun dénemde daha stabil
seyrettigini, tek goz LR geriletme MR kisaltma cerrahisinin ise erken ddénemde
sonuc¢larinin iyi olmasina karsin uzun donemde etkisinin azaldigimi gozlemledik.
Ancak cerrahi sonuglari net degerlendirmek ve mukayese etmek i¢in daha uzun sureli
ve diizenli takiplerin oldugu basar1 kriteri olarak daha genis yelpazede kriterlerin

alindig1 ¢calismalara gerek vardir.
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