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Infantil Ezotropyada Cerrahi Basariy1 Etkileyen Faktorler

Factors Influencing the Surgical Success in
Patients with Infantile Esotropia
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Ozet

Amag: Infantil ezotropyali olgularda cerrahi bagarty: etkileyen faktorleri incelemek ve bilateral ig rektus geriletme mikear ile konverjans
iligkisini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde cerrahi uygulanan 188 infantil ezotropyali hastanin dosyas: retrospektif olarak incelendi. Cerrahi bagari
oranlari, cerrahi bagariy1 etkileyen faktorler ve bilateral i¢ rektus geriletme miktar: ile konverjans yetmezligi arasindaki iligki degerlendirildi.
Cerrahi sonrast kayma miktarinin 10 prizm dioptrinin altinda olmas: basarili cerrahi olarak kabul edildi.

Sonugclar: Caligmaya dahil edilen 188 hastanin hastanemize bagvuru yast 54,9+56,8 (5-276) ay, ortalama cerrahi yast 60,7=54,8 (7-276) ay
idi. Tlk cerrahi sonrasi olgularin %70,7’sinde, tekrarlayan cerrahiler sonrast ise %86,7’sinde bagart saglandi. Cinsiyet, cerrahi yas, refraksiyon
kusuru, uygulanan cerrahi prosediir ve cerrahi dncesi fiizyon varliginin cerrahi basariy: etkilemedigi goriildii. Cerrahi dncesi kayma miktar:
yiiksek olanlarda rezidii ezotropyanin, ambliyopisi olanlarda ise hem rezidii ezotropya hem de ardil ekzotropyanin daha sik gelistigi tespit
edildi. Arttirilmig bilateral i rektus geriletmesinin cerrahi sonrasi konverjans yetmezliginde artiga neden olmadig: goriildii.

Tarttsma: Ambliyopi varligi cerrahi basariyr olumsuz etkilediginden, cerrahiden 6nce saptanmali ve tedavi edilmelidir. Cerrahi 6ncesi
kayma agisi yiiksek olanlarda ise rezidii ezotropya daha sik gdriilmekte ve ortoforya saglamak icin birden fazla cerrahi gerekebilmektedir. Bu
olgularda arttirilmug bilateral i¢ rektus geriletmesi, hastayi tekrarlayan cerrahilerden kurtaran, iig veya dort kas cerrahisine tercih edilebilecek
etkin ve giivenilir bir yontemdir. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 413-8)
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Summary

Purpose: To determine the factors that influence the surgical success in patients with infantile esotropia and to evaluate the relationship
between amount of bilateral medial rectus recession and convergence.

Material and Method: We retrospectively investigated the records of 188 patients with infantile esotropia who were operated on. The
surgical success rate, the factors that influence the surgical success, and the relationship between amount of bilateral medial rectus recession
and convergence deficiency were evaluated. Successful outcome was defined as deviation amount lower than 10 prism diopters postoperatively.
Results: The mean age of the 188 patients included in the study at presentation was 54.9+56.8 (5-276) months, and the mean surgical age was
60.7+54.8 (7-276) months. Success was provided in 70.7% of patients after the first surgery and in 86.7% of patients after repeated surgeries.
It was seen that gender, surgical age, refractive error, surgical procedure and the presence of fusion before surgery did not affect surgical success.
Residual esotropia was found more frequently in patients with large-angle preoperative deviation, whilst both residual esotropia and consecutive
exotropia were found more frequently in patients with amblyopia. It was observed that augmented bilateral medial rectus recession did not cause
an increase in postoperative convergence deficiency.

Discussion: Since the presence of amblyopia affects the surgical success negatively, it must be identified and treated preoperative. Residual
esotropia is more frequently seen in patients with large-angle deviation preoperative, and more than one surgery may be required to provide
orthophoria. In these cases, augmented bilateral medial rectus recession is a safe and effective method that rescues the patient from repeated
surgeries and may be preferred to three-or four-muscle surgeries. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 413-8)
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Giris

Dogumdan sonra ilk 6 ayda ortaya ¢ikan infantil ezotropyada
(ET), genellikle akomodatif komponentin eglik etmedigi genis
acili stabil bir kayma s6z konusudur.l Latent veya latent-
manifest nistagmus, alt oblik hiperfonksiyonu, dissosiye vertikal
deviasyon ve ambliyopi siklikla eglik etmektedir.?

Infantil ET’nin asil tedavisi cerrahi olup ama¢ normale
yakin binokiiler gérme ve kozmetik olarak iyi bir goriiniim
saglamakeir.2,3 Cerrahinin tipi ve zamani ise halen tartigmali
bir konudur. Ancak yaygin olarak kabul edilen goriig iyi bir
duyusal sonug¢ elde etmek i¢in miimkiin oldugunca erken
donemde cerrahi yapilmas: gerektigidir.43 Cerrahi olarak
simetrik bilateral i¢ rektus (IR) geriletmesi, tek tarafli asimetrik
IR geriletmesi ve dig rektus (DR) rezeksiyonu, ii¢ kas veya dort
kas cerrahisi uygulanmakrtadir.

Bu caligmanin amaci infantil ezotropyali olgularda cerrahi
basart oranlarini, cerrahi bagariy: etkileyen olasi faktorleri ve
arttirilmug bilateral IR geriletmesinin konverjans {izerine etkisini
degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem

Klinigimizde Ocak 1994 ve Aralik 2010 tarihleri arasinda
infantil ET nedeniyle cerrahi uygulanan 188 hastanin dosyas:
retrospektif olarak incelendi. Infantil ET tanist Von Noorden'in
tani kriterleri esas alinarak konuldu (ilk 6 ayda baglayan,
genis acili, capraz fiksasyon gosteren, asimetrik optokinetik
nistagmus, abduksiyon kisitlilig1, alt oblik hiperfonksiyonu
ve dissosiye vertikal deviasyonun eglik edebildigi kayma).
Hastalarin cinsiyetleri, ilk muayene ve cerrahi yaglari, gorme
keskinlikleri, géz hareketleri, ambliyopi varligi, refraksiyon
kusurlari, binokiiler gorme diizeyleri, uygulanan cerrahi iglem,
cerrahi 6ncesi ve sonrast kayma miktarlar1 kaydedildi. Takip
siiresi 6 aydan az olan ve sistemik veya nérolojik problemi olan
hastalar ¢aligma dig1 birakild.

Kayma agisint 6lgmek i¢in prizma ortme testi kullanildi.
Kayma agisina gozliikli ve gozliiksiiz, uzakta ve yakinda ayri
ayr1 bakildi. Kooperasyonu veya fiksasyonu zayif hastalarda ise
kayma agist Krimsky Testi ile 6l¢iildii.

Gorme keskinligine bakarken okul sonrasi ¢ocuklarda
Snellen Eseli, okul oncesi cocuklarda ise E Egeli ve LEA
Figiirleri kullanildi. Tki g6z arasinda 2 sira ve iizerinde fark
olan olgular ambliyop kabul edildi. Gorme keskinligi 6l¢iimii
yapilamayan kiiciik veya koopere olamayan ¢ocuklarda ise
ambliyopi, Monokiiler Fiksasyon ve Fiksasyon Tercihi Testi ile
tespit edildi. Hastanin bir gozii kapatilinca agikta kalan goz hig
fiksasyon yapmuiyorsa veya fiksasyon yapsa bile kapali goz agilinca
fiksasyonunu hemen kaybediyorsa o gozde giiclii fiksasyon
tercihi ve ambliyopi oldugu diigiiniildii.

Ambliyopi tespit edilen hastalara cerrahi 6ncesi kapama
tedavisi uygulandi. Gorme keskinligine bakilarak ambliyopi
takibi yapilan hastalar, zaten binokiiler fonksiyonlarin gelisimi
icin kritik donem olarak kabul edilen 24 ayin iizerindeydi.
Bu nedenle bu hastalarda eger kapama tedavisi ile giorme
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keskinliginde artig saptandiysa, en yiiksek gorme keskinligine
ulagtlana kadar kapama tedavisine devam edildi ve daha sonra
cerrahi yapildi. Ug ay kapama yapilmasina ragmen gdrme
keskinliginde artis olmayan hastalar ise kapama tedavisine
yanitsiz kabul edilerek cerrahi planlandi. Gorme keskinligi
olciilemeyen daha kiigiik hastalarda ise ambliyopi tedavisinin
etkinligi alternasyon takibi ile yapildi. Alternasyonu olmayan
veya ¢ok kisa siireli olan hastalarda kapama ile alternasyon
saglanir saglanmaz cerrahi yapildi. Cerrahi sonrasi ise idame
kapama tedavisine devam edildi.

Cerrahi 6ncesi ve sonrast dokuz kardinal bakig pozisyonunda
g6z hareketleri degerlendirildi. Tiim kontrollerde alt oblik
hiperfonksiyonu, dissosiye vertikal deviasyon varlig: ve konverjans
durumu kaydedildi. Konverjans: degerlendirirken hastanin bir
fiksasyon objesine dikkatle bakmas: ve obje hastanin gizlerine
dogru yaklagtirilirken bunu takip etmesi soylendi. Gozlerden
birinin fiksasyonu kaybedip disa kaydig:i nokta konverjansin
yakin noktasi olup, bu mesafenin 10 cm’nin iizerinde olmasi
konverjans yetmezligi olarak kabul edildi. Binokiiler gérme
gozlitk kullanan hastalarda gozliigiin {izerine, diger hastalarda
ise direkt goze yerlestirilen Bagolini camlariyla degerlendirildi.

Refraksiyon kusuru, her iki goze 5 dakika ara ile 3 kez
siklopentolat damlatildiktan 30 dakika sonra degerlendirildi.
Hipermetropi saptananlar derecelerine gore diigikk (3,00 D
ve alt1), orta (3,25-5,00 D arast) ve yiiksek (5,25 D ve listii)
olmak tizere 3 gruba ayrildi. Yagina gore yiiksek derecede
hipermetropisi olanlara bulunan degerler oldugu gibi gozlik
regetesi olarak verildi ve bu hastalarin cerrahi miktarlari gozliikle
olan kayma miktarlari tizerinden planlandi. Dilatasyon sonrasi
biitiin hastalara 6n segment ve fundus muayenesi yapild:.

Bagvuru esnasinda hastada 40 prizm dioptri (PD) iizeri sabit
agili kayma varliZinda, belirgin hipermetropik refraksiyon kusuru
ve ambliyopi yoksa direkt cerrahi planlandi. Kayma acisinin
degisken oldugu hastalar ise takibe alind1 ve ardigik 2 kontrolde
kayma agisinin ayn: bulundugu durumda cerrahi uyguland:.
Eger yiiksek hipermetropik refraksiyon kusuru veya ambliyopi
saptandiysa oncelikle bunlar tedavi edilerek kayma miktarindaki
degisim izlendi. Yapilacak cerrahi iglem bu tedaviler sonrasi
yapilan son muayene bulgularina gére planland:.

Kayma miktari, konverjans durumu, ambliyopi varligi
ve hasta yasi goz oniinde bulundurularak hastalara bilateral
simetrik IR geriletmesi, tek goze asimetrik IR geriletmesi ve DR
rezeksiyonu, ii¢ kas veya dort kas cerrahisi uygulandi. Simetrik
cerrahi daha ¢ok alternasyonu olan kiigiik yag grubunda tercih
edilirken, asimetrik cerrahi genellikle ambliyopisi olan 2 yag
iistii olgularin ambliyop goézlerine uyguland:.

Cerrahi sonrasinda hastalar 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 6. ay
kontrollerinde degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi uygulanan muayene
yontemleri tiim kontrollerde tekrarlandi. Son muayenelerinde 10
PD ve altinda ezotropya veya ekzotropyast olan hastalar cerrahi
olarak basarili kabul edilirken, 10 PD iizerindeki ice kaymalar
rezidli ezotropya,l0 PD {izerindeki disa kaymalar ise ardil
ekzotropya olarak degerlendirilip cerrahi basarisiz gruba dahil
edildi.



Yusufoglu ve ark., Infantil Ezotropyada Cerrahi Bagari

Bu caligmada infantil ET°de cerrahi bagar1 oranlari, cesitli
fakeorlerin (cinsiyet, cerrahi yagt, refraksiyon kusuru, cerrahi 6ncesi
kayma miktari, ambliyopi varlii, fiizyon varligi, uygulanan
cerrahi prosediir) cerrahi basari iizerine etkisi ve bilateral IR
geriletme miktarinin konverjans iizerine etkisi aragtirildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda
yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin
olup olmadig:i Shapiro Wilk Testi ile aragtirildi. Tanimlayic
istatistikler siirekli degiskenler icin ortalamazstandart sapma
veya ortalamaxstandart sapma (en kiiciik-en biiyiik) olarak
kategorik degiskenler ise vaka sayist ve (%) seklinde gosterildi.
Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi
bagimsiz grup sayst iki oldugunda Student’s ¢ testiyle ikiden
fazla grup arasindaki farkin onemliligi ise Tek Yonlii Varyans
Analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi. Siralanabilir
degiskenler Kruskal Wallis testiyle aragtirildi. Kruskal Wallis
test istatistiginin anlamli bulunmasi halinde parametrik olmayan
coklu karsilagtirma testi kullanilarak farka neden olan durumlar
belirlendi. Kategorik degiskenler Pearson'un Ki-Kare veya
Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare Testi ile incelendi. p<0,05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Olgularin 104t (%55,3) kiz, 84’11 (%44,7) erkekti. Bagvuru
yas ortalamasi 54,9+56,8 (5-276) ay, cerrahi yag ortalamasi ise
60,7+54,8 (7-276) ay idi. Bagvuru esnasinda olgularin 72’si
(%38,3), cerrahi uygulama esnasinda ise 48'i (%25,5) 24 ayin
altindaydi. Ortalama takip siiresi 47,1+33,6 (6-158) ay idi.

1. Cerrahi Basariy1 Etkileyen Faktorler

Cinsiyet

Yiiz dort kiz olgunun 76’sinda (%73,1), 84 erkek olgunun
ise 57'sinde (%67,9) cerrahi bagari saglandi. Iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,673).

Refraksiyon Kusuru

Olgularin  133’iinde (%70,7) diisiik, 30'unda (%16,0)
orta, 10’'unda (%5,3) yiiksek derecede hipermetropi, 15’inde
(%8,0) 3,00 D'nin altinda miyopi saptandi. Diigiik derecede
hipermetropisi olanlarin 9% 69,2 sinde, orta derecede hipermetropisi
olanlarin %73,3’linde, yiiksek derecede hipermetropisi olanlarin
%80,0’inde, miyopisi olanlarin ise %73,3’tinde cerrahi bagari
saglandi. Cerrahi 6ncesi mevcut refraksiyon kusurunun cerrahi
basariy etkilemedigi goriildii (p=0,443).

Cerrahi Yas

Cerrahi basari saglanan olgularda cerrahi yag ortalamast
57,6+51,6 ay, rezidii ezotropya gelisenlerde 68,4+63,6 ay, ardil
ekzotropya gelisenlerde ise 64,8+67,2 ay idi (p=0,449). Yirmi
dort ayin altinda cerrahi yapilanlarin %70,8'inde, 24 ayin iizerinde
cerrahi yapilanlarin ise %70,7’sinde basart saglandi. Her iki grupta
da cerrahi bagari oranlari istatiksel olarak benzer bulundu (p=0,755).

Fiizyon Varlig:

Cerrahi 6ncesi Bagolini Testi’ne 76 (%40,4) olgu yanit verdi.
Bunlardan fiizyon saptanan 27 olgunun 22’sinde (%381,5), fiizyon
saptanmayan 49 olgunun ise 32’sinde (%65,3) cerrahi bagar
saglandi ve arada istatiksel anlamli fark bulunmad: (p=0,182).

Cerrahi Tipi

Yiiz elli dokuz (%84,6) olguya bilateral simetrik IR
geriletmesi, 25 (%13,3) olguya tek goze asimetrik IR geriletmesi
ve DR rezeksiyonu, 3 (%1,6) olguya ii¢ kas cerrahisi, 1 (%0,5)
olguya da dort kas cerrahisi uyguland:.

Bilateral IR geriletmesi yapilanlarda %71,7, tek goze
geriletme-rezeksiyon yapilanlarda ise 9%060,0 cerrahi bagari
saglandi. Tki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,224).

Kayma Miktari

Ortalama kayma miktar1 45+12,8 (20-85) PD olup olgularin
73’tinde (%38,8) 20-40 PD arasinda, 101’inde (%53,7) 45-60
PD arasinda ve 14’iinde (%7,5) 60 PD’nin iizerinde kayma
mevcuttu. 20-40 PD kaymasi olanlarin %15,1’inde, 45-60
PD kaymas: olanlarin %33,7’sinde, 60 PD iizerinde kaymasi
olanlarin ise %35,7’sinde rezidii ezotropya gelistigi goriildu
(Tablo 1). Cerrahi 6ncesi kayma miktari arttikea, rezidii ezotropya
gelisme oranlarinin da istatiksel olarak anlamli bir gekilde artt131
tespit edildi (p=0,016).

Ambliyopi Varlig

Cerrahi basar1 saglananlarin %32,2’sinde, rezidii ezotropya
gelisenlerin  %54,0’iinde, ardil ekzotropya geligenlerin ise
%80,0’inde cerrahi 6ncesi ambliyopi saptandi (Tablo 2). Bagarili
gruba kiyasla bagarisiz olan diger iki grupta ambliyopinin daha
stk goriildiigii ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p=0,007 ve p=0,046).

2. Ik Cerrahi ve Tekrarlayan Cerrahiler Sonrasi Bagari

Oranit

11k cerrahi sonrasinda 133 (%70,7) olguda basar1 saglanirken,
50 (%26,6) olguda rezidii ezotropya (19'unda 11-20 PD arasi,
26’sinda 21-40 PD arasi, 5’inde 40 PD iistii), 5 (%2,7) olguda
ardil ekzotropya gelisti. Rezidii ezotropya gelisen 34 olguya
ortalama 25,8+20,4 (4-84) ay sonra ikinci cerrahi yapildi. Tkinci
cerrahi sonrast ise 27 olguda bagari elde edilirken, 5 olguda rezidii
ezotropyanin devam ettigi, 2 olguda ise ardil ekzotropya gelistigi
gozlendi. Rezidii ezotropyast devam eden olgularin 2’sinde
tglincti cerrahi ile bagari saglanirken, 2 hasta durumundan
memnun oldugu i¢in {igiincii cerrahiyi kabul etmedi, 1 hasta
ise kendi istegiyle takipten cikti. Ikinci cerrahi sonrasi ardil
ekzotropya gelisen olgularin 1'inde tiglincii cerrahi ile basar:
saglanirken, 1'i takibe alindi. Tlk cerrahi sonrasi ardil ekzotropya
gelisen (2-48 ay sonra) 5 olgunun 2’sinde ikinci cerrahi ile
basar1 saglands, ii¢ olgu ise takibe alindi. Bu 5 olgunun 4’iinde
cerrahi dncesi ambliyopinin oldugu ve 2’sine 6 mm, 1’ine 8 mm
bilateral TR geriletmesi, 2’sine ise IR geriletmesiyle birlikee
DR rezeksiyonu yapildig: saptandi. Sonug olarak ilk cerrahi
sonrast %70,7 olan bagart oraninin, tekrarlayan cerrahiler sonrasi
%806,7’ye yiikseldigi goriildii (Tablo 3).

3. Cerrahi Tipi ve Miktarinin Konverjans Uzerine Etkisi

Bilateral IR geriletmesi yapilan 159 hastanin 19’unda
(%11,9), IR geriletme-DR rezeksiyonu yapilan 25 hastanin
5’inde (%20,0) cerrahi sonrasi konverjans yetmezligi gelistigi ve
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii
(p=0,329).

415



TJO 43; 6: 2013

Tablo 1. Cerrahi 6ncesi kayma miktarlarina gore cerrahi basart
oranlari

Cerrahi sonrast  20-40 PD 45-60 PD >60 PD
kayma (n=73) (n=101) (n=14)

59 (%80,8) 65 (%64,3)* 9 (%64,3)
Cerrahi bagarili#

11 (%15,1) 34 (%33,7)* 5 (9%35,7)
Rezidii ezotropya

3 (%4,1) 2(%2,0) -

Ardil ekzotropya

# : Cerrahi sonrast kayma 10 prizm dioptrinin altinda
a: Cerrahi bagarili grup ile rezidii ezotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p=0,016)

Tablo 2. Cerrahi 6ncesi ambliyopi varligina gore cerrahi basari
oranlari

Ambliyopi Cerrahi Rezidii Ardil
basaril ezotropya ekzotropya
(n=133) (n=50) (n=5)

Var 43 (%32,2)a,b 27 (%54,0)a 4 (%80,0)b

Yok 90 (%67,8) 23 (%46,0) 1 (%20,0)

#: Cerrahi sonrast kayma 10 prizm dioptrinin altinda

a: Cerrahi bagarili grup ile rezidii ezotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p=0,007),

b: Cerrahi basarilt grup ile ardil ekzotropya grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p=0,046)

Tablo 3. Olgularin cerrahi sonrasi basar1 yoniinden dagilimi

Degiskenler n=188

1. Cerrahi sonrasi genel durum

Cerrahi bagarili# 133 (%70,7)
Rezidii ezotropya 50 (%26,6)
Ardil ekzotropya 5 (%2,7)
Tum cerrahiler sonrast genel durum

Cerrahi bagarili# 163 (%86,7)
Rezidii ezotropya 21 (%11,2)
Ardil ekzotropya 4 (%2,1)

#: Cerrahi sonrast kayma 10 prizm dioptrinin altinda

Tablo 4. Konverjans yoniinden olgularin cerrahi miktarlara
gore dagilimi
Konverjans  Bilateral ic Rektus p-degeri
Geriletme Miktary

6mmvealst 6,57mm 7,58 mm

(n=86) (n=48) (n=25)
Yeterli 78 (%90,7) 41 (%85,4) 21 (%84,0) 0,528
Eksik 8 (%9,3) 7 (%14;6) 4(%16,0)

Bilateral IR geriletmesi yapilan hastalardan ise 6 mm ve altt
geriletme yapilan 86 hastanin 8’inde (%9,3), 6,5-7 mm geriletme
yapilan 48 hastanin 7’sinde (%14,6), 7,5-8 mm geriletme
yaptlan 25 hastanin 4’tinde (%16,0) konverjans yetmezligi

gelistigi saptand: (Tablo 4). Geriletme miktarinin artmasiyla
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konverjans yetmezligi gelisme oranindaki artig istatiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,528).

Tartisma

Infantil ET nérolojik olarak saglikli cocuklarda, binokiiler
fonksiyonlarin gelisimi i¢in kritik donem olarak kabul edilen
ilk 6 ayda ortaya ¢ikar. Cocukluk ¢ag: ezotropyalarinin 9%8,1’ini
olugturur.6 Her iki cinste esit oranda goriiliir. Bizim olgularimizin
da %55,3'1i kiz, %44,7’si erkekti.

Genellikle akomodatif komponentin bulunmadig: hafif ve
orta derecede hipermetropi eslik eder. Dogumsal Ezotropya
Gozlem Caligmasi’'nda7 infantil ezotropyali olgularin %20’sinde
3,00 D iizeri hipermetropi, %12’sinde 4,00 D iizeri hipermetropi
ve %10'unda ise miyopi izlenmistir. Mutti ve ark.’'nin8 ise
288 normal infantta refraksiyonu degerlendirdigi ¢alismada bu
oranlar sirasiyla %21, %8 ve %3 olarak bulunmus ve infantil
ezotropyali olgularin normal infantlarla benzer refraksiyon
kusurlarina sahip oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da
olgularin ¢ogunda (%70,7) 3,00 D ve altt hipermetropi saptand:
ve mevcut refraksiyon kusurunun cerrahi bagariy1 etkilemedigi
goriildii.

infantil ET’nin asil tedavisi cerrahi olup amag cerrahi
sonrasi ortoforya ve normale yakin binokiiler gérme saglamaketir.
Spontan iyilegsen vakalar bildirilmis olsa da, hekimlerin biiyiik
kismi cerrahiyi tedavide ilk secenek olarak diisiiniir.?:10
Dogumsal Ezotropya Gozlem Caligmasi’ndall %27 oraninda
spontan diizelme bildirilmig, bu olgularin da ¢ogunda kaymanin
degisken veya ara ara oldugu saptanmigtir. Ayni caligmada,
2,5 aydan biiyiik bebeklerde en az iki muayenede 40 PD’den
fazla ezotropyasit olan ve +3,00 D'den az refraktif kusuru
olanlarda, ezotropyanin kendiliginden diizelmeyecegi ve erken
cerrahinin uygulanabilecegi bildirilmistir. Bizim olgularimizin
da hicbirinde spontan iyilegme goriilmedi ve tiimiine cerrahi
uygulandi. Bunun olgularin klinigimize ilk bagvuru yaglarinin
ileri (ortalama 54 ay) ve kayma miktarinin yiiksek (ortalama 45
PD) olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica yapilan
bir ¢aligmada erken yagta daha fazla olmakla birlikte infantil ET’li
olgularda kayma agisinin yiiksek oranda degiskenlik gosterdigi
(%46) ve bunun cerrahi basariy1 nasil etkilediginin arastirilmast
gerektigi vurgulanmigtir.12 Birch ve ark.13 ise cerrahi &ncesi
kayma agis1 sabit olan ve olmayan olgularda, cerrahi sonrasi
motor ve duyusal sonuglarin uzun dénemde benzer oldugunu
ve bu nedenle cerrahi oncesi sabit kayma agis1 i¢cin beklemeye
gerek olmadigini bildirmislerdir. Bizim caligmamizda ise tiim
olgularda en az ardigtk iki kontrolde kayma agisinin sabit
oldugu goriilditkten sonra cerrahi uygulandigi icin boyle bir
degerlendirme yapilamads.

Iyi bir motor ve duyusal fiizyon saglamak icin cerrahinin
ne zaman yapilmast gerektigi halen tartisma konusudur.
Bircok calismada erken (24 aydan 6nce) ve ¢ok erken (6 aydan
once) cerrahi ile binokiiler fonksiyonlarda daha iyi sonuglar
elde edildigi ve miimkiin olan en erken donemde cerrahi
yapilmasi gerektigi one siiriilmiistiir.14-18 Bunun aksine bazi
caligmalarda da erken cerrahi tedavi ile kazanilan binokiiler
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sonucun genellikle ince stereopsis kabiliyetinden yoksun oldugu
ve cerrahi yagin binokiiler fonksiyonlarin gelisimini anlaml
olarak etkilemedigi gosterilmistir.19-20 Ayrica bazt cerrahlar
erken yasta kayma mikrar1 net degerlendirilemediginden,21,22
ardil ekzotropya gelisme orani daha fazla olmasina ragmen
binokiiler fonksiyonlarin gelismesi agisindan arada anlaml: fark
olmadigindan?3 ge¢c dénem cerrahiyi dnermektedirler. Bizim
caligmamizda ise hastalar geg yasta (ort. 54 ay) bize bagvurduklart
icin cerrahi de ge¢ donemde (ort. 60 ay) uygulanabildi. Cerrahi
sonrast motor basart acisindan erken ve ge¢ cerrahi uygulananlar
arasinda anlamli fark saptanmadi. Ancak infantil ezotropyanin
tedavisinde amag sadece iyi bir kozmetik goriiniim saglamak
degildir. Binokiiler fonksiyonlarda da daha iyi sonuglar elde
etmek i¢in miimkiin olan en erken dénemde cerrahi yapilmasinin
dogru bir yaklagim oldugunu diigiinmekteyiz.

Infantil ET"de kayma acis1 genellikle 30 PD’nin iizerindedir.>
Kayma miketari arttik¢a cerrahi sonrasi rezidii ezotropya gelisme
orani ve buna bagli olarak uygulanan cerrahi miktar: artmakeadir.
Ayrica kayma acisi yiiksek olan olgularda cerrahlarin standart
iki kas cerrahisi ve standart geriletme miktarlarinin {izerine
¢tkma konusunda ¢ekingen davranmalari rezidii ezotropya
oranini daha da arttirmaktadir. Louwagie ve ark.24 infantil ET
nedeniyle cerrahi gecirmis 130 olguluk retrospektif ¢aligmasinda
cerrahi oncesi yiiksek kayma agisinin ve erken yasta cerrahinin
ikinci cerrahi igin risk faktorii oldugu saptamistir. Bagka bir
caligmada ise kayma miktari yiiksek olanlarda daha fazla oranda
rezidii ezotropya gelistii bulunmustur.25> Bizim ¢aligmamizda
da cerrahi oncesi kayma miktari ortalama 45 PD (20-85)
olup, kayma miktar: arttik¢a rezidii ezotropya oranlarinin da
istatiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 goriildii (20-40 PD
arasinda %15,1, 45-60 PD arasinda %33,7, 60 PD’nin {izerinde
%35,7). Dolayisiyla kayma agist yiiksek olan olgularda gereken
cerrahi miktarlar uygulanmali, buna ragmen tek cerrahi ile
yeterli diizelme saglanamayip birden fazla cerrahiye ihtiyag
duyulabilecegi 6nceden 6ngériilmeli ve bu durum cerrahi 6ncesi
ailelere izah edilmelidir.

Cerrahi 6ncesi ambliyopi varliginin cerrahi bagariy: olumsuz
yonde etkiledigi konusunda fikir birligi mevcuttur. Keenan
ve ark.26 cerrahi 6ncesi ambliyopisi devam eden olgularda
basar1 oranlarini ambliyopisi tedavi edilenlere gore daha diisiik
bulmugtur. Bagka bir ¢aligmada da ambliyopisi olan olgularda
cerrahi sonrast daha fazla oranda rezidii ezotropya gelistigi,
ayrica ambliyopinin derecesi arttik¢a cerrahi bagarinin azaldig:
gosterilmistir.2> Bizim ¢aligmamizda ise olgularin %39,4’tinde
ambliyopi saptandi. Rezidii ezotropya ve ardil ekzotropya
gelisenlerde ambliyopi oraninin cerrahi bagarili gruba gore daha
fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla %54,0, %80,0, %32,2). Bu
nedenle ambliyopi varligi mutlaka aragtirilmali, varsa cerrahi
oncesi tedavi edilmeli ve cerrahi sonrasi da tedaviye yeterli siire
devam edilmelidir.

Infantil ET
da uygulanacak cerrahi teknik ve miktaridir. Cogu cerrah

tedavisinde tartigmali olan bir konu

rezeksiyon ameliyatinin geri doniisiimsiiz bir iglem olmas: ve
gelisme cagindaki ¢ocuklarda heniiz gelisimini tamamlamamis

dis rekcusa zarar verilebilecegi diistincesiyle bilateral simetrik IR
geriletmesini 6nermektedir.3,27 Ayni zamanda bu prosediirde
cerrahi uygulanmayan dig rektus kasi, daha sonra gerektiginde
ikinci cerrahi miidahalede kullanilabilmektedir. Bazi cerrahlar ise
bilateral IR geriletmesini standart cerrahi olarak kabul etmekle
birlikte, geri doniigiimsiiz ambliyopisi olan ileri yag olgularda
alternasyonu olmayan ambliyop goze asimetrik IR geriletme-
DR rezeksiyonunu tercih etmektedir.28 Bradburg ve ark.29
bilateral IR geriletmesi ile geriletme-rezeksiyon ameliyatlarin
kiyasladiklari ¢aligmasinda bilateral IR geriletmesinin daha iyi
sonug verdigini (%50,7’e karst %36,7), Onal ve ark.30 ise bunun
aksine tek tarafli geriletme-rezeksiyon ameliyat: sonuglarinin
daha iyi oldugunu bildirmiglerdir. Bazi caligmalarda ise iki
cerrahi arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir.31-33 Bizim
caligmamizda da bilateral IR geriletmesi yapilanlarda %71,7,
geriletme-rezeksiyon yapilanlarda ise %60,0 basari saglandi ve
arada istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p=0,224).
Bilateral IR geriletmesi daha bagarili gibi goriinse de bunun, bu
gruptaki hasta sayisinin diger gruptan belirgin olarak daha fazla
olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Geleneksel olarak onceleri i¢ rektusa maksimal geriletmenin
5 mm olmast gerektigi disiiniilmiig, fazla geriletmenin
addiiksiyonda yetersizlik, konverjans zayifligi ve ardil
ekzotropyaya yol agacagi one siiriilmiigtiir.34.35 Ancak genis
agili kaymasi (50 PD iizeri) olan infantil ET’li olgularda, cerrahi
sonuglarin tatmin edici olmamasi tizerine arttirilmis bilateral
IR geriletmesi (5 mm iizeri) giindeme gelmigtir. Arttirilmig
bilateral IR geriletmesi, ilk olarak Hess ve ark.36 tarafindan
tanumlanmig ve genis agili kaymalarda etkin ve giivenilir bir
yontem oldugu one siiriilmiistiir. Szmyd ve ark.37 ise 50 PD’nin
tizerinde kaymast olan ve 6-7 mm bilateral IR geriletmesi
yaptiklari infantil ET’li olgularda %91 bagari saglamis ve bu
cerrahinin ii¢ ve dort kas cerrahisine tercih edilebilecegini
savunmuglardir. Arttirilmig bilateral IR geriletmesi ile Nelson
ve ark.38 %83,5, Weakley ve ark.39 %61, Damanakis ve ark.40
ise %75 basar1 saglamiglar ve cerrahi sonrast belirgin ige bakis
kisitlilig1 ve konverjans yetmezligi gelismedigini bildirmiglerdir.
Oral ve ark.’nin 41 benzer caligmasinda da kisa dénem sonuglarin
bagarili oldugu gosterilmistir. Sana¢ ve ark.42 ise 6-7 mm
geriletme uyguladiklari ve ortalama 46 ay takip ettikleri 43
olguda %65,1 basar1 saglamus, ancak 4 (%9) hastada cerrahiden
1 ile 5 yil sonra konverjans yetmezligi gelistiZini gormiiglerdir.
Diger caligmalarda boyle bir bulgu saptanmamasinin takip
stirelerinin kisa olmasindan kaynaklandigini ve bu hastalarda
yillar sonra konverjans yetmezligi gelisebilecegi icin uzun siireli
takip edilmesi gerektigini 6ne stirmiiglerdir. Bizim ¢aligmamizda
da, 6 mm ve alt1 geriletme yapilan 86 olgunun 8’inde (%9,3),
6,5-7 mm geriletme yapilan 48 olgunun 7’sinde (%14,6),
7,5-8 mm geriletme yapilan 25 olgunun 4’tinde (%16,0)
konverjans yetmezligi gelistigi saptandi ve farkin istatiksel
olarak anlamli olmadig: goriildii. Bu olgular ortalama 51 ay
takip edilmesine ragmen aralarinda anlamli fark goriilmemesi,
arttirilmig bilateral IR geriletmesinin giivenilir bir yontem
oldugunu gostermektedir. Yine de bu sonuglarin, takip siiresinin

417



TJO 43; 6: 2013

uzun ve gruplardaki hasta sayisinin birbirine daha yakin oldugu
caligmalarda degerlendirilmesi gerektiZini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak infantil ET’de cerrahi ile tatmin edici kozmetik
sonuglar elde edilmekte ve bazi faktorlere dikkat edildigi zaman
bu bagari oranlari artmaktadir. Bunlardan biri olan ambliyopi
varligt cerrahi dncesi mutlaka saptanmali ve tedavi edilmelidir.
Kayma acist yiiksek olgularda ise rezidii ezotropya gelisme riski
daha fazla oldugundan cerrahi miktari iyi hesaplanmalidir. Bu
olgularda arttirilmig bilateral i¢ rektus geriletmesi, hastay: ek
cerrahilerden ve daha fazla sayida kasa miidahaleden koruyan
glivenilir bir yontem olarak goriilmektedir. Ancak yiiksek
cerrahi miktarlara ragmen bu tiir olgularda bagari saglamak igin
birden fazla cerrahiye ihtiya¢ duyulabilecegi bilinmeli ve aileler
bu konuda bilgilendirilmelidir.
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