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| OZET

Amag: Esansiyel infantil ezotropyada cerrahi zamanlamanin duyusal sonuglara olan
etkisini incelemek.

Materyal, Metot: istanbul Tip Fakiiltesi Ortoptik Departmaninda 1982-2010 yillar
arasinda esansiyel infantil ezotropya tanisi ile opere olan 81 hastanin dosyalar1 retrospektif
olarak incelendi. 24 aydan once opere edilen 30 hasta erken cerrahi grubu, 24 aydan geg
opere edilen 50 hasta ge¢ cerrahi grubu olarak gruplandirildi. Erken ve gec cerrahi gruplari
arasinda kaymanin baslangic zamani, ilk vizit yasi ortalamasi, ilk vizit kayma derecesi
ortalamasi, 10 prizm diyoptri anatomik basariya ulasma oranlari, anatomik basariya ulasana
kadar yapilan ortalama ameliyat sayisi, oblik veya vertikal kas cerrahisi yapilma oranlari,son
muayene sinoptofor simultane persepsiyon (SP) ve flizyon saptanma oranlari, Randot SO-002
testi ile strereopsis,uzak ve yakin worth 4 nokta testi flizyon oranlari karsilastirildi. SP
saptanip saptanmamasina gore optokinetik nistagmus asimetri oranlar1 ve multifrekans VEP
parametreleri karsilastirildi.

Bulgular: Kaymanin baslangi¢c zamani ortalamasi erken ve geg cerrahi grubunda 3.15er
ay ve ilk vizit kayma derecesi ortalamasi sirasiyla 54.13+£17.996 ve 41.24+17.135 prizm
diyoptri saptandi (p=0.003). 10 prizm diyoptri anatomik basariya erken cerrahi grubunda
ortalama 1.57 ameliyatla ulasilirken ge¢ cerrahi grubunda ortalama 1.45 ameliyatla ulagild1
(p=0.74). 10 prizm diyoptri anatomik basariya tek cerrahi ile ulasilan hastalar igerisinde
sinoptoforda simultane persepsiyon saptanma orani erken cerrahi grubunda %44.44, geg
cerrahi grubunda %50 olarak saptandi (p=1.00); flizyon saptanma orani ise erken ve geg
cerrahi grubunda  %33.3 olarak saptandi (p=1.00). Hastalar simultane persepsiyon
saptananlar ve saptanmayanlar olarak karsilastirildiginda sag-sol optokinetik nistagmus
asimetri ortalamasi SP saptanmayan grupta 4.70, SP saptanan grupta 3.13 olarak saptandi.

Tartisma: Istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik olan ilk vizit kayma agisma
ragmen erken cerrahi grubunun binokiilarite parametre sonuglarmin daha diisiik kayma acili
gec cerrahi grubundan istatistiksel olarak farkli olmamasi, esit kayma seviyelerinde erken

cerrahi ile daha iyi binokiilarite elde edilebilecegini diisiindiirebilir.



Il ABSTRACT

Purpose: To assess influence of early surgery treatment on sensorial results in essential
infantile esotropia

Materials and Methods: Retrospectively essential infantile esotropia patients results
analyzed who has undergone surgery between 1982-2010 in Istanbul Medicine Faculty
Orthoptic Department. 30 patients whose surgery performed before 24 months of age
defined as early surgery group.50 patients whose surgery performed after 24 months of age
defined as late surgery group. Between early and late surgery group ; onset of strabismus,
first visit age ,deviation angle of first visit, ratios of anatomical success as detecting <10
prism diopter deviation angle at the last visit, mean number of operations until achieving
<+10 prism diopter deviation angle, vertical or oblique surgery ratios, last visit simultaneous
perception and fusion detection rates, stereopsis degrees with Randot SO-002 test, near and
far Worth 4 dot test fusion ratios compared.According to synoptophore evaluation patients
were grouped as simultaneous perception detected group and not detected group and between
these groups optokinetic nystagmus asymmetry ratios and multifrequency VEP parameters

were compared.

Results: Mean onset of deviation found 3.15 months for each group. For early and late
surgery group deviation angle of first visit was 54.13£17.996 and 41.24+17.135
respectively (p=0.003). Mean number of operations per patient was 1.57 for early surgery
group and 1.45 for late surgery group until achieving 10 prism diopter anatomical success
(p=0.74). Patients with less than =10 prism diopter anatomical success achieved with a single
surgical operation, simultaneous perception detection rate was, 44.44% in the early surgery
group, %50 in the late surgery group (p=1.00); fusion rate was 33.3% in both groups
(p=1.00). When patients were grouped according to detection of simultaneous perception,
mean optokinetic nystagmus temporo-nasal/ naso-temporal frequency was 3.13 and 4.70
respectively SP detected group and not detected group.

Conclusion: In spite of significantly larger deviation angle at first visit, early surgery
group binocularity results not statistically different from the delayed surgery group.This
result suggest that ; with early surgery better binocularity could be achieved if groups have

had similar mean deviation angles.



111 GIRIS VE AMAC

Infantil dSnemde strabismus en sik goriilen okiiler hastaliklardan biridir. Toplum tabanli
yapilan giincel bir ¢aliymada infantil ezotropya (IE), infantil ekzotropya orani 5:1 olarak
saptanmustir (1). Infantil ezotropya prevalansmi % 0.1 ile % 1 arasinda bildiren ¢alismalar
mevcuttur (2,3). Baz1 yazarlarca eslik eden merkezi sinir sistemi (MSS) patolojisi olan
hastalar da infantil ezotropya olarak kabul edilmis ve bu serilerde IE prevalansi daha yiiksek

saptanmustir(4).

Infantil ezotropya birgok yazara gore yasamin ilk 6 ayinda baslayan, kayma agismin
30 prizm diyoptriden daha fazla oldugu, sabit fakat zamanla bir miktar artabilen  kayma
acismim oldugu, merkezi sinir sisteminin (MSS) etkilenmedigi spesifik etiyolojiye
baglanamayan ezotropya tiirii olarak tanimlanmistir. Tan1 aninda veya ilerleyen dénemlerde
ambliyopi, abduksiyon kisitlilig1 , asir1 adduksiyon , dissosiye vertikal deviasyon(DVD),
dissosiye horizontal deviasyon (DHD), gbz hareketlerinde A-V pattern, latent-manifest

nistagmus, anormal bas pozisyonu esansiyel infantil ezotropyaya eslik edebilir.

Stereokeskinlik yasamimn ilk 3-5 ayi igerisinde olusmaya baslar, yasamin 12-24 aymda
eriskin seviyesine hizla ilerler ve 4 ile 7 yasina kadar da yavas bir gelisim siireci gosterir
(5,6,7,8). Bu nedenle yasamin ilk 12-24 aymda infantin stercoskopik goérsel uyaranlara
maruziyeti kesildiginde stereopsis gelisimi defektif olacaktir (9). Infantil ezotropyanin
baglangici stereopsisin gelisiminin basladigi bu ilk 4-6 aylik zamana denk gelmektedir (10).
Infantil ezotropyali hastalarmn, gozliiklerinin &niine prizmatik cam konarak kaymalarmnin
diizeltildigi ve bu sekilde stereopsis derecelerinin 6lgiildiigii bir calismada; elde edilen veriler
saglikli infantlarin stereopsis dereceleri ile kiyaslanmis, ilk 5 aylik donemde belirgin bir
fark saptanmazken , Olgiim yas1 14 aya yaklastiginda infantil esotropyali hastalarda
stereopsis seviyelerinin anlaml derecede diisiikk bulundugu saptanmstir. Bu ¢alisma, infantil
ezotropyalt hastalarin baglangigta  stereopsis kapasitelerinin oldugunu, kayma erken
diizeltilmedigi takdirde yetersiz binokiiler uyar1 sonucu hastalarin binokiiler gérme

gelisimlerinin kisitlandigmi diisiindiirmektedir (11).
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Infantil ezotropyada postoperatif kayma agisi, kayma acgismin stabilitesi, anatomik
basariya ulasana kadar yapilan cerrahi sayisi , binokiiler gorme seviyesi tedavinin basarisini

Olgen parametrelerdir.

Calismanin amaci, klinigimizde 1982-2010 yillar1 arasinda ameliyat olan infantil
ezotropyali hastalarin; kayma baslangi¢ yaslarini, kayma derecelerini ,ameliyat yaslarini, ilk
ve son muayene objektif refraksiyon degerlerini, ilk ve son muayenede eslik eden
abduksiyon kisitliligi, capraz fiksasyon, alt oblik hiperfonksiyonu, disosiye vertikal
deviasyon (DVD), disosiye horizontal deviasyon (DHD ) oranlarini, son muayene ambliyopi
oranmni ve takip Siiresince ambliyopi saptanma oranini retrospektif olarak inceleyerek

klinigimizde infantil ezotropyali hastalarin temel klinik 6zelliklerini degerlendirmektir.

Ayrica erken ve ge¢ cerrahi grubundaki hastalar arasinda sinoptofor simultane
persepsiyon oranlari, sinoptofor flizyon oranlari, ameliyat sayilar1 , en son kayma dereceleri,
Worth 4 nokta fiizyon oranlar;, Randot stereopsis seviyeleri karsilastirilarak infantil
ezotropyali hastalarda cerrahi zamanlama ve cerrahi basari ile binokiiler gérme arasindaki

iligkiyi degerlendirmek hedeflenmistir.

Infantil ezotropyali hastalarda, son muayenede simultane persepsiyon saptanan hastalar
ile saptanmayan hastalar arasinda sag-sol temporo-nazal nistagmus frekansi ile nazo-
temporal nistagmus frekansinin oranmin ortalamalari (TN/NT degeri), binokuler vuru gorsel
uyarilmig potansiyel (VEP), stereogram VEP, korclogram VEP amplitiid ortalamalari
karsilastirilarak; simultane persepsiyon ile optokinetik nistagmus frekansi ve multifrekans
VEP parametreleri arasindaki iliski olup olmadigmi arastrmak calismanin diger bir

amacidir.



IV GENEL BIiLGIiLER

A. INFANTIL EZOTROPYA

Infantil ezotropya; dogum ile hayatin ilk 6 ay icerisinde meydana gelen manifest
ezotropya olarak tanimlanir. Konjenital terimi, dogumda var olan veya dogum esnasinda
meydana gelen durumlar i¢in kullanilir (12). Hugonier, infantil ezotoropyaya (IE), yasamin
ilk 6 ayinda baslayan diger ezotropya tiirlerinden ayirimimin saglanmasi ve etiyolojisinin tam
olarak aydmlatilamadigmni vurgulamak icin esansiyel infantil ezotropya denilmesini
onermistir (13). Giiniimiizde daha 6nceki terminolojiye ait olan konjenital ezotropya ifadesi
yerine esansiyel infantil ezotropya kullanilmaktadir. Her ne kadar aileler g¢ocuklarinda
kaymanm dogdugu giinden beri var oldugunda 1srarct olsa da esansiyel infantil esotropya

nadiren hayatin ilk giinlerinde saptanabilir

1. Epidemiyoloji

2200 yenidogan iizerinde yapilan genis katilimcili ve bagimsiz caligmalara gore
neonatal donemde ekzotropya ve daha az oranda ezotropya saptanabilir. Bu durum gegicidir
ve genellikle 3. ay civarinda kendiliginden kaybolur (2,14,16). Bu nedenle esansiyel infantil
ezotropya gelisen hastalar neonatal donemde siklikla ortotropik ya da ekzotropiktir (2). Eski

tanimlamaya gore konjenital baslangicli esansiyel infantil ezotropya son derece nadirdir.

Prevalansi farkl serilerde %0.1 ile %1 arasi bildirilmistir (2,18). Giincel bir ¢alismaya
gore toplumun ortalama 9%0.25’ini etkilemektedir (19). Prematiirite, serebral palsi,
periventrikiiler 16komalazi gibi eslik eden gelisimsel problemlerin varliginda siklik % 2’ye
kadar yiikselmektedir. 16 yas alt1 627 sasilik hastasini inceleyen giincel bir ¢alismada
konjenital ezotropya orani, santral sinir sistemi tutulumu olmayan hastalarda %4.8 olarak
saptanirken, konusma geriligi hari¢ merkezi sinir sistemi tutulumlu hastalarda % 7 olarak
saptanmistir (17). Greenberg ve arkadaglari ise, tim ezotropya tiirleri arasinda saptanma

oranini % 8.1 olarak belirtmislerdir (15).



2. Etyoloji

Infantil ezotropya ile ilgili birgok arastirma yapilmis ve etiyolojisi hakkinda farkli
goriisler bildirilmis ise de, etiyolojisi hakkinda fikir birligine varilamamustir. Infantil
ezotropya ile ilgili ilk bilimsel goriis, infantil ezotropyada kortikal fiizyon potansiyelinin
dogustan itibaren olmadigni, binokiiler fizyon potansiyeli olmadigi i¢in de kaymanin ortaya
¢iktigmi savunan Worth’e aittir (21). Bernard Chavasse ise 1939 yilinda infantil ezotropyali
hastalarin dogumda kortikal flizyon kapasitelerinin oldugunu ancak motor disfonksiyon veya
olumsuz etkenler sonucu ezotropyanin geliserek binokiilaritenin bozuldugunu bildirmistir
(20). Worth’un savundugu goriise gore dogustan flizyon kabiliyeti olmadigindan cerrahi
tedavinin binokiilerite gelisimi {izerine bir faydasi olmayacak ve bu nedenle de cerrahi
zamanlamanimn bir onemi olmayacaktir. Chavasse’nin goriisii ise erken dénemde gozlerin

paralelligi saglanabildigi takdirde binokiiler gormenin elde edilebilecegi olmustur(20).

VVon Noorden tonik konverjans, yiiksek akomodatif konverjans/akomodasyon orani
varligi, diizeltilmemis hipermetropi ve genetik faktorler gibi sasiliga neden olan faktorlerin
heniiz gelisimini tamamlamamis olan gorsel sistemi olumsuz etkiledigini ifade etmis ve
verjans sisteminde gelisen defektin ezotropyanin ortaya ¢ikmasma neden oldugu hipotezini

savunmustur (22).

Hastaligin konjenital olmamasi herediter faktorlerin etiyolojide rol almadigini
diistindiirmemelidir. Her herediter komponent varliginda hastaligin dogumdan itibaren var

olmasi sart degildir. Hastaligin bulgular1 yasamin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikabilir.

Erken cerrahi yapilarak gozlerin paralelliginin erken saglanmasi ile bazi vakalardan
elde edilen normale yakin randot-dot stereopsis seviyeleri asil nedenin konjenital duyusal
defekt olmadigi hipotezini desteklemektedir (23,24).

3. Ayirici Tam

Esansiyel infantil ezotropya yasamin ilk 6 ay1 baslangigli ezodeviasyonlarin tek formu
degildir. Esansiyel ezotropya disinda gergekten konjenital, dogumda mevcut olan
ezotropyalar oldugu gibi, esansiyel infantil ezotropya tanimma uymayan fakat erken

baslangi¢li (6 ay dncesi) ezotropyalar da mevcuttur.



Konjenital Defektler: Konjenital defektler ayn1 zamanda non-konkomitan defektlerdir.

Duane Sendromu Tip 1: En sik goriilen tiptir ve Duane sendromlu hastalarin yaklagik
%85’ini olusturur. Abduksiyon kisithidir, adduksiyon normaldir. Adduksiyonda gozde
retraksiyon ve kapak araliginda daralma, abduksiyonda ise kapak araliginda genisleme

goriiliir. Siklikla primer pozisyonda ezotropya mevcuttur.
Bilateral Abdusens Paralizisi: Tas bebek manevrasi ile infantil ezotropyadan ayrilabilir.

Mobius Sendromu: Konjenital bilateral abdusens paralizisi, fasyal dipleji ve
mikroglossiyle karakterizedir (25). Gestasyonun 6.haftasinda embriyonik subklavyen arterin
zedelenmesi sonucunda ilgili néral dokunun beslenememesi sonucu gelistigi diisiintilmiistiir
(26). Bildirilen yayinlarda maternal talidomid, benzodiazepin, misoprostol, kokain, alkol
kullanimmin, travma, spontan abortus, koryon villus biopsisi Oykisiiniin ve genetik
faktorlerin etiyolojide yer aldigi diisiniilmistir (27,28). Primer pozisyonda ezotropya
bulunan bazi hastalarda cerrahi uygulanabilir. Her iki i¢ rektusa genis geriletme,geriletme-

rezeksiyon kombinasyonu ya da kas transpozisyonu cerrahisi uygulanabilir (29,30).

Infantil ezotropya siklikla saglikli bebeklerde goriilmesine karsin Down sendromu,
hidrosefali, albinizm, serebral palsi ve mental retardasyon ile birlikte goriilebilir. Fakat gogu

yazarca boyle olgular esansiyel infantil ezotropya olarak kabul edilmemektedir.

Esansiyel infantil ezotropya disindaki ilk 6 ay baslangi¢chh ezotropyalarda cerrahi
sonuclarinm éngériilebilirligi, IE *ya gore daha diisiiktiir (31).

4. Esansiyel Infantil Ezotropyanm Klinik Ozellikleri

Esansiyel infantil ezotropyada yazarlar arasinda karakteristik klinik bulgular ve bu
bulgularin prevalansi hakkinda bazi uyusmazliklar mevcuttur. Bu varyasyonlar muayene

teknigindeki farkliliklar ve cografi farkhliklarla agiklanabilir. Asagidaki tabloda hastaligin
tipik bulgular1 ile siklig1 degiskenlik gosterebilen bulgular1 6zetlenmistir.



Sabit Bulgular Degisken Bulgular
Yasamin ilk 6 ayinda baslangig Ambliyopi
30 prizm diyoptriden biiylik kayma Abduksiyon kisitliligi
Zamanla artig gosterebilen stabil
kayma agis1 Asir1 adduksiyon

Caprazlasmis fiksasyon

Adduksiyonda yukari-asag1 vurus

Merkezi sinir sistemi tutulumu
A veya V patern
olmamasi

Asimetrik optokinetik nistagmus DVD/DHD

Manifest/latent nistagmus

Anormal bas pozisyonu

Heredite

Tablo 1: Esansiyel Infantil Ezotropya Klinik Bulgular1

5. Baslangic Yasi

6 ay oncesinde ¢ocuklar nadiren oftalmolojik muayene i¢in getirildiklerinden ilk vizitte
kaymanin basladig1 tarihi dogru olarak tespit etmek ¢ok kolay olmayabilir. Aileler tarafindan
verilen hikayenin giivenilirligi irdelenirken annelerin  ¢ocuklarmmda sasilik olmasmi
istemedikleri, bu nedenle siklikla g¢ocuklarinda sasiligi goz ardi ettikleri hatirlanmahdir.
Anneler kendisi ¢ocugundaki kaymay1 fark etmemis iken , cocuklarindaki kaymayi ilk tespit

edenin yakin akrabalar1 ya da arkadaslar1 oldugunu ifade edebilir.

Kaymanin gercek baslangici ailenin isaret ettiginden daha ge¢ olabilir. Costanbader
infantil donemde psddostrabismus prevalansmin yiiksekligine igaret etmis ve infantil
ezotropyalt hastalarin bir kismmda 6nce psédostrabismusun oldugunu ve psédostrabismusun
ezotropyaya doniistigiinii varsaymistir (32). Bu grupta aileler kaymanin dogustan beri
oldugunu soylese de, ger¢ek kayma dogumdan itibaren baglamadigi i¢in binokiiler gérme

fonksiyonlar1 gergek konjenital ezotropyaya gore daha iyi olabilmektedir.
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Eger aileden elde edilen hikayenin giivenilirliginden slipheye diisiiliirse, hastanin
fotograflarina bakarak daha dogru bilgi elde edilebilir. Herseye ragmen verilen hikayeden
hala kusku duyuluyorsa esansiyel infantil ezotropyaya eslik eden diger klinik o6zellikler

dikkatlice incelenerek dogru taniya ulasilabilir.

6. Kayma Agis1

Esansiyel infantil ezotropyada kayma genellikle, ge¢ baslangicli ezotropyalarin aksine
30 prizm diyoptri veya daha biiyiik olmak iizere biiyiik a¢ilidir (32). 30 prizm diyoptriden az
kayma goriilebilmesine karsin  sikligi  azdir. Kayma agist siklikla stabildir. Birch ve
arkadaslar1 40 prizm diyoptri ve daha fazla kaymasi olan 66 hastay: infantil donemden 4.5

yasina kadar takip etmis ve kayma agisinin stabil oldugunu bildirmistir (33).

Stabil kayma agis1 goriisii tiim oftalmologlar tarafindan benimsenmis degildir(34).
Kiigiik kayma ag1l1 ezotropyalarda spontan gerileme bildirilmistir(75). Hiles ve arkadaslar1 3
yillik takip sonrasinda biiyiik ag¢ili esansiyel infantil ezotropyada spontan regresyon

bildirmislerdir (35). Fakat bu gibi vakalar nadirdir.

Kural olarak uzak ve yakin fiksasyonda kayma agisinda énemli fark saptanmamistir. Bu
nedenle AK/A orani1 normaldir. Esansiyel infantil ezotropyanin nonakomodatif olmasi genis
kabul go6rse de bazi yazarlar tarafindan tartisilmaktadir (36). Bu nedenle akomodatif
komponent varligi goz ardi edilmemeli, birincil durumun istiine eklenmis diizeltilmemis
hipermetropi varliginda optik diizeltme yapilmali, yiiksek AK/A orani varliginda bifokal cam

gdzliik verilmesi diisiiniilmelidir.

7. Kirma Kusuru

Kostenbader esansiyel infantil ezotropyali 500 hastalik serisinde kirma kusuru
dagilimini su sekilde ifade etmistir: %5.6 myopi, %46.6 hafif hipermetropi(sferik
esdeger(SE) 0 ile +2.00 Dioptri(D) aras1), %41.8 orta derece hipermetropi(+2.25 D ile +5.00
D aras1) ve % 6.4 yiiksek hipermetropi (+5.25 D ve lizeri ). Bu seride kayma agisinin

biiyiikliigii ile kirma kusurunun biytlikligi ve tipi arasinda korelasyon saptanmamistir
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(32).Von Noorden 408 hastalik serisinde % 57 oraninda hafif hipermetropi ( SE O ile
+2.00D arasi1) saptamistir (37).

Cok sayida ve genis katilimcili galismalarda yasamin ilk 2 yilinda 3 dioptriye kadar
hipermetropi normal olarak kabul edilmistir (38). Infantil ezotropya tanis1 yasammn ilk 2
yilinda konuldugu i¢in elde edilen bu degerler fizyolojik hipermetropi durumu ile birlikte
degerlendirilmelidir. Brown ve Kronfeld digindaki yazarlara gore fizyolojik hipermetropi 5

yasina kadar gerilemektedir (39).

Burian yiiksek hipermetropi ve ezotropya birlikteliginde (+4D hipermetropi ve iizeri),
yas ilerledik¢e ezodeviasyonun azaldigini vurgulamistir. Bu hastalarda %10 ile %20 arasinda
ekzotropya gelisimini bildirmistir (40). Bu gézlem, infantil ezotropyada erken cerrahi tedavi

fikrine kars1 konservatif tedaviyi benimseyenlerin tutumunu desteklemektedir.

8. Duksiyon ve Versiyonlar

Esansiyel infantil ezotropyali ¢ocuklarin ¢ogunda abduksiyon defekti, asir1 adduksiyon
veya her iKkisi birlikte saptanabilmektedir. Bu durum dis rektus kasi parezisi veya paralizisi
seklinde yanlig tani alabilir. Ambliyopi varliginda, ambliyopik gézde abduksiyon defekti
daha baskin olacaktir. Eger abduksiyon asikar bir sekilde kisitlanmigsa, ¢cocugun abduksiyon
yapmak istemediginden ya da yapamadigimindan emin olmak kolay degildir. Biiyiik
cocuklar ve bazi eriskinler levoversiyon veya dekstroversiyonun u¢ noktalarma bakmakta
zorlanirken, infantlarda ug¢ noktalarda gbéz hareketlerini degerlendirmek kolay degildir.
Esansiyel infantil ezotropyada abduksiyon zorlugunun bir nedeni hastalarin adduksiyondaki
g0z ile fikse etme egiliminde olmalaridir. Adduksiyonda nistagmus en az diizeyde ve gorme

keskinligi en yiiksek seviyededir.

Infantil dénemde ger¢ek abdusens paralizisi oldukc¢a nadirdir. Abduksiyonu kisith
infantil ezotropyalarin ¢ogunlugu ya abduksiyon yapmak istememekte ya da i¢ rektus kasi,
konjonktiva veya her ikisinin sekonder kontraktiirii nedeniyle abduksiyonu yapamamaktadir.
Ik grup tas bebek manevrasi ya da bir goziin birkag saat kapatilmasi ile dis rektus
paralizisinden ayrilabilir. ikinci grupta kontraktiiriin tespiti icin forse-duksiyon testi gerekli
olabilir. Bu hastalarda gergin medial rektusun geriletmesi, fonksiyonu yetersiz dis rektus

kasinin fonksiyonlarinin normallesmesi i¢in yeterli olmaktadir.
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Nistagmus blokaj sendromu da abdusens paralizisini taklit edebilir.

9. Ambliyopi:

Ambliyopi siklikla esansiyel infantil ezotropyaya eslik eder. Von Noorden,
Costenbader ve Shauly sirasiyla %35, %41 ve % 48 oraninda ambliyopi bildirmistir
(32,37,41). Eger ambliyopi zamaninda fark edilip tedavi edilmezse binokiiler gérmenin
gelisimi i¢in ciddi bir engeldir. Kayma miktar1 ile ambliyopi arasinda bir iligki
bulunmamaktadir (43). Nedeni tam olarak bilinmese de opere edilmeyen infantil
ezotropyalarda ambliyopi oran1 % 14 ve % 19 olarak bildirilmistir (3,42).

10. Eslik Eden Vertikal Deviasyonlar

Infantlarda adduksiyonda elevasyonun alt oblik hiperfonksiyonundan m: DVD’den mi
kaynaklandigini tespit etmek zordur. Alt oblik hiperfonsiyonu saptanan esansiyel infantil
ezotropyali hastalarin birgogunda aslinda DVD oldugu diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda oblik
kas hiperfonksiyonu ya da hipofonksiyonu goriiniimiine kas kasnaklarindaki heterotonite ya
da siklotropya neden olabilmektedir. Von Noorden adduksiyondaki goziin elevasyonunu ya
da depresyonunu alt veya list oblik hiperfonksiyonuna baglamanin ve bu ikisi arasinda
ayirim yapmanin giicliiklerinden dolayr adduksiyonda ‘elevasyon-depresyon’ ya da

adduksiyonda ‘asag1 vurus- yukari vurus’ denilmesini 6nermistir (44).

Adduksiyonda elevasyon ya da depresyon siklikla A-V patern ile birliktedir. DVD
veya DHD esansiyel infantil ezotropyanin temel bilesenlerindendir. Adduksiyonda
elevasyon Von Noorden’in 408 hastalik serisinde % 68 oraninda saptanmustir (37). Onemli
bir nokta 1 yas alt1 hastalarda adduksiyonda elevasyonun ve DVD’nin goriilme sikligmin
azhigidir (45). DVD horizontal deviasyon diizeltilene kadar ortaya ¢ikmamaktadir. Burada
dikkat edilmesi gereken husus, infantlarda bu bulgularin cerrahi 6ncesinde de olabilecegi
fakat biiyiik bir horizontal kayma varliginda maskelenerek tanisinin konulamamig

olabilecegidir. Farkl bir goriis olarak Campos ve arkadagslar1 kemodenervasyon ile horizontal
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kaymay1 erken donemde diizelttiklerinde, diizeltme Oncesi saptanan DVD’nin kayma

diizeldikten sonra saptanmadigini bildirmislerdir (46).

Esansiyel infantil ezotropyada cerrahi yasi ile DVD gelisimi arasinda baglant1 yoktur
(46). Yetiskin doneme kadar tedavi edilmemis infantil ezotropyali hastalarm % 60 ’inda

DVD saptanmistir (42).

Horizontal komponenti de olabilen DVD %51 ile % 90 arasinda bildirilmistir(37).
Bildirilmis prevalansta bu kadar farkliligin olmasinin nedeni bazi yazarlar tarafindan sadece
manifest DVD’nin degerlendirilmesi diger yazarlar tarafindan ise sadece gozlerden birinin

ortiilerek saptanabildigi latent DVD’nin de ortalamalara dahil edilmesidir.

Parks DVD varliginin infantil ezotropyanin dogustan var oldugunun bir gostergesi
oldugunu ifade etmistir (47). DVD’nin, edinilmis ezotropya veya ekzotropya ya da eslik
edebilmesi ve strabismusu olmayan bireylerde de DVD saptanabilmesi bu goriisii
desteklememektedir.

11. Latent veya manifest-latent nistagmus

Manifest konjenital nistagmus ile esansiyel infantil ezotropyaya eslik eden latent ya da
manifest-latent nistagmus ayrilmalidir. Gergek latent nistagmus, sadece bir goz kapatildiginda
ortaya ¢ikar ve nadirdir. Esansiyel infantil ezotropyadaki latent nistagmus ise fikse etmeyen
g0ziin, nazale salinimini takiben temporal yonde hizli toparlayici sakkadik hareketidir.Fikse
eden goz degistikce diger gozde de ayni sekilde nistagmus meydana gelir. Cogu hastada her
iki gdz acikken daha diisiik amplitiidlii de olsa manifest nistagmus saptanir. Infantil

ezotropyada bu durum manifest-latent nistagmus olarak adlandirilmustir.

Infantil ezotropya nistagmus ile birlikte oldugunda rezidiiel kaymaya bagl ek

operasyon riski artmaktadir. (22)

Klinik muayene esnasinda manifest-latent ve manifest nistagmus aywimi siklikla
miimkiin olamadigindan ve kii¢iik cocuklarda elektronistagmografik kayitlar kolay
alinamadigindan her iki durum birbirine karisabilmektedir. Ciancia, latent nistagmusu

esansiyel infantil ezotropyada %33 oraninda saptamis olup abduksiyonda arttigini
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adduksiyonda azaldigmi bildirmistir. Ayni zamanda bu hastalarin bir¢ogunda anormal bas

pozisyonu ve fikse eden goz tarafina yiiz ¢evirimi oldugunu saptamistir (52).

Adduksiyonda nistagmusun baskilanmasi ve bazen kaybolmasi ve adduksiyonda goérme
keskinliginin artmis olmasi anormal bas pozisyonuna neden oluyor olabilir. Spielmann bu

durumun nistagmus blokaj sendromu ile karistirilmamasi gerektigini vurgulamistir (48).

Von Noorden nistagmografik kayitlarin yapilmadigi 408 hastalik serisinde %25
oraninda nistagmus  saptamis olup, hastalarin yanlizca %10’unda latent nistagmus
saptayabilmistir (22). Elektronistagmografik kayitlarin yapildigi, az sayida hasta iizerinde
yapilmis calismalarda prevalansi %95°e kadar ¢ikmaktadir.

Konu ile ilgili ilk ¢alismalarda arastirmacilar, vestibuler sistem ile okulomotor sistemin
optik kontrolii arasindaki koordinasyon karmasasmin latent nistagmus ve DVD gelisimi
acisindan 6nemli olabilecegini diisiinmiislerdir. Yapilan bir ¢alismada 150 adet strabismik
hastanin % 23’{inde vestibiiler test esnasinda istemsiz, ritmik, konjuge ve pandiiler deviasyon
saptanmigtir. Bu durumun  koordinasyonun merkezi dagilim bozukluguna o6zellikle
vestibiiler niikleusu tutan beyin sap1 ve substantiya retikularis lezyonlarina bagli olabilecegini
diistinmiislerdir (50). Hoyt nistagmusun eslik etmedigi infantil ezotropya hastalarinda

anormal vestibuler-okuler yanit bildirmistir (154).

12. Manifest Nistagmus:

Manifest nistagmus esansiyel ezotropyada manifest-latent nistagmusa ve latent
nistagmusa gore daha az siklikta saptanir (53). Infantil ezotropyaya Down sendromu, okuler
albinizm, serebral palsi ve hidrosefali eslik ettiginde daha sik saptanir. Nistagmus blokaj
sendromu ise, hastanin nistagmusunun konverjansta azalmasi ile sekonder ezotropya

gelisimidir. Bu ezotropya infantil ezotropyada saptanan manifest nistagmustan farkhidur.
13. Optokinetik Nistagmus Asimetrisi:
Esansiyel infantil ezotropya ve optokinetik asimetri arasinda belirgin bir iligki vardir

(54,55,56). Normal bireylerde hareket eden nistagmus tamburunda hareket eden seritler

yoniinde diizgiin takip edici hareket ve bu serit hareketinin karsit yoniinde diizeltici sakkadik
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hareketler olusur. Bu takip edici géz hareketleri seritin nazo-temporal ya da temporo-nazal
yoniinde hareketinden bagimsiz olarak esit frekans ve amplitiittedirler. Esansiyel infantil
ezotropyalt hastalarda bu simetri bozulmustur. Tambur nazo-temporal yonde hareket
ederken takip edici goz hareketleri diizensiz olusmaktadir ya da takip edici gbz hareketleri
olusmamaktadir. Gorsel korteks temporale hareket eden cismin hareketini optik yol
niikleusuna iletimde yetersiz kalmaktadir. Fakat retinadan kortekse iletimde sorun yoktur.Bu

durum gorsel hareket islemesinde defekt seklinde yorumlanabilir (57,58).

Optokinetik nistagmus asimetrisi, esansiyel infantil ezotropya i¢in patognomik degildir.
Clinkii normal fakat gorsel agidan immatiir infantlarda da saptanabilir (59). Anizometropi ya
da hayatm erken doneminde monokiiler gérsel deprivasyona neden olan herhangi bir durum
sonrasi binokiiler uyarilmasi yetersiz olan nonstrabismik hastalarda da OKN asimetrisi
gelisebilir (60,61). Eniikleasyon sonrasi, Duane tip 1 sendromunda da saptanabilir (60).
Varligi nedeninden ziyade; gorsel agidan immatiir donemde; Ozellikle yasamin {iglincii

dordiincii aylarina kadarlik donemde, binokiiler gormenin kesintiye ugradigmin kanitidir.

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

arkadaslar1 bu saptamay1 destekleyecek bulgu saptayamamuistir (62).

Westfall ve arkadaslar1 esansiyel infantil ezotropyali hastalarda asimetrik optokinetik
nistagmusu dogrulamistir(63). Bu hastalarin bir kisminda goérsel uyarilmis yanit (VER) ile
elde edilen dinamik random-dot ortalamalar1 ile elde edilen degerlerde duyusal flizyon elde
edilmistir. Bu nedenle bu yazarlar optokinetik asimetrinin, kortikal flizyon islevindeki
defekten ziyade, binokiiler yollardan monokiiler optokinetik nistagmus merkezlerine

projeksiyondaki defektten kaynaklandigini diistinmiislerdir.

Optokinetik asimetri, kaymasi 6 ay Oncesinde baslayan ezotropyali hastalarda
saptandigindan kullanimindaki kisitlamalara ragmen, kaymanim baslangicini tespit etmede

faydali klinik bir degerlendirme olabilir. Nistagmografisiz, sadece nistagmus tamburu ile elde
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edilen optokinetik yanit degerlendirilirken asimetrinin farkedilemeyebilecegi akilda

tutulmalidir.

Infantil ezotropyada optokinetik asimetri ve latent nistagmus arasinda nedensel bir
iliski diistiniilmektedir (64,65). Optokinetik asimetri siddeti ile latent nistagmusun yogunlugu
arasindaki saptanan korelasyon bu iliski ile uyumlu goziikmektedir (66). Fakat Shallo-
Hoffmann ve Von Noordenin ¢aligmalarinda latent nistagmus ile optokinetik nistagmus
asimetrisi ve hareket takibi defektleri karsilastirilmis ve aralarinda iliski saptanmamistir
(55,67).

14. Hareket-Takibi Defektleri:

Monokiiler kaydedilmis VEP sonuglarma gére nazo-temporal hereket defekti,
hareket islemede de mevcuttur. Hareket islemedeki defektin, normal fakat gorsel agidan
immatiir infantlarda saptanmasi normal bir durum iken infantil ezotropyada eriskinlik

déneminde de persiste eder.

15. Anormal Bas Pozisyonu

Lang infantil ezotropya hastalarindan olusan 82 hastalik serisinin 57°sinde anormal
bas pozisyonu bildirmistir (70). Yiiksek oranda bas pozisyonu bildiren diger baska yaymlar
da mevcuttur.Basin ve yiiziin, fikse eden goziin omuzuna dogru egildigi sdylenmistir. De
Decker siipheli anormal bas pozisyonunu sadece %?2 oraninda oldugunu bildirmis ve basin
fikse eden g6z tarafina dogru egildigini isaret etmistir (71). Von Noorden’in sonuglar1 da
yliksek bag pozisyonu oranini desteklememistir. Von Noorden 408 hastanin sadece % 8’inde
anormal bas pozisyonu tespit etmistir (72). Dominant olmayan goze bas egikligi olan
hastalarda o gozde baskin bir sekilde DVD saptanmistir. Anormal bas pozisyonu olan ve
basini fikse eden goz tarafina ¢eviren hastalarda latent veya manifest-latent nistagmusun eslik
etmesiyle Ciancia sendromu tanimlanmistir. De Decker’e gore ise bu korelasyon anlamli

tutarlilik géstermemistir.
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16. Infantil Ezotropyada Tedavi

Infantil ezotropyanin da igerisinde bulundugu strabismik hastalarin ailelerinden
kendilerine ¢ocuklarindaki kaymanin ciddi bir sorun teskil etmediginin, ¢ocuk okul ¢agina
yaklastik¢a kaymanimn kendiliginden diizeleceginin sdylendigini duymak miimkiindiir. Hatta
bu bilginin bazen uzmanlik alan1 oftalmoloji disinda olan hekimler tarafindan da séylendigi
aileler tarafindan soylenmektedir. Strabismik bir hastada ;muayenenin gecikmesi sonucu geri
doniisi  miimkiin olmayan duyusal anormallikler gelisebilir. Ekstraokuler kaslarda,
konjonktivada ve tenon kapsiiliinde sekonder degisiklikler meydana gelmekte ve cerrahi

diizeltmenin sonucunun ongiiriilebilirligi azalmaktadir (44).

Ayn1 zamanda goz kaymasi, gérme azligina neden olabilecek bir hastaligin bulgusu
olabilir.Retinablastom gibi gormeyi ve hayati tehdit edebilecek bir organik hastaligin ilk
bulgusu olabilir.

3. ayda kaymasi devam eden her ¢cocuga tam oftalmolojik muayene yapilmalidir.Her
ne kadar ilk vizitte tedavi miimkiin olmasa veya gerekmese bile, tam yapilmis bir genel

degerlendirmenin, hastanin bundan sonraki takibi ve tedavisi i¢in 6nemi biiytiktiir.

Esansiyel infantil ezotropyanin birincil tedavisi gozlerin paralelliginin cerrahi olarak
saglanmasidir. Cerrahi dig1 tedavide ise Oonemli noktalar kirma kusurlarmin diizeltilmesi,
ozellikle preoperatif donemde ambliyopi tedavisi ve postoperatif rezidiiel kayma agisinin

tedavisidir (44).

17. Tedavi hedefleri

Esansiyel infantil ezotropyada tamamen sifa hali ; ortotropya veya asemptomatik
heteroforya; her iki gbézde normal gorme keskinligi; Random dot testinde normal
stereokeskinlik; normal retinal korrespondans; stabil duyusal ve motor flizyon olmasi ile
miimkiindiir (44). Her ne kadar izole olgularda normal Random-dot stereopsis elde edildigi
bildirildiyse de, oftalmologlar arasinda genel kabul binokiiler gérmenin tamamen
restorasyonunun nadiren miimkiin olabilecegidir. Stereopsis bazi sinirli sayida meslekler
icin olmazsa olmaz bir durum olsa da monukiiler ipuglar1 varhiginda derinlik hissi i¢in

zorunlu degildir.
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18. Cerrahi Dis1 Tedavi:

Infantil ezotropya genellikle akomodatif degildir. AK/A oran1 normal smirlardadir.
Yiiksek hipermetropik kirma kusuru nadirdir. Saglikli infantlarda fizyolojik hipermetropi
siklikla saptanmakta ve tedavi gerektirmemektedir. Fakat infantil ezotropyada Von Noorden
+2.50 D’yi asan tiim vakalarada cerrahi 6ncesi hipermetropik tam diizeltme onermektedir.
Esansiyel infantil ezotropyada fizyolojik diisiik dereceli hipermetropinin diizeltilmesinin

kayma iizerine olumlu etkisi olabilmektedir.

Esansiyel infantil ezotropyanin  ¢ogunlukla nonakomodatif oldugu goriisii Rethy ve
Kettesy tarafindan tartisilmaya baslanmistir. Bu yazarlar genel goriisii kabul etmeyip
vakalarm biiytik bir gogunlugunda kaymanm akomodatif oldugunu iddia etmislerdir (36,73).
Rethy calismasinda ezotropik ¢cocuklarda hipermetropiyi tam diizeltip, bir ya da iki ay sonra
sikloplejinli refraksiyon muayenesini tekrarladiginda ilk muayeneden daha yiiksek refraktif
kusur saptamigtir. Diizeltme miktar1 artirildiginda ve hipermetropi 0.5-1.0 D fazla
diizeltildiginde deviasyon acgisinda azalma oldugunu saptamistir. Bu islemin birka¢ kez
tekrarlanmasi ile latent hipermetropinin  manifest hale gegecegini belirtmistir (36).
Akomodatif konverjansin, ezotropyaya neden olamadigi noktaya kadar hipermetropinin
diizeltilmesini Onermistir. Aymi yazar, tarif edilen tedavinin erken infantil donemde
uygulanmadigi takdirde artmis akomodatif tonusun stabilize olup tedaviye direng gelisecegini

savunmustur.

Esansiyel infantil ezotropyali birgok vakada kayma acis1 ile kirma kusurunun tipi ve
biiyiikliigii arasinda baglant1 yoktur(32). Kayma agisi, artmis akomodatif ¢abaya bagl gelisen

asir1 konverjansin olusturacagi kayma acisindan oldukca biiytiktiir.

Ambliyopi birgok nedenden dolay1 cerrahi Oncesinde tedavi edilmelidir. Cerrahi
esnasinda ambliyopi saptanan hastalarda cerrahi sonuglar daha basarisiz saptanmustir (148).
Ambliyopi tedavisine baglama yas1 azaldikga toplam ambliyopi tedavi siiresi azalmaktadir.
Cerrahi diizeltme sonrasinda minimal kayma varliginda, fiksasyon tercihini dogru olarak
degerlendirebilmek buna bagli olarak da ambliyopi tanis1 koymak giiclesecektir (74,75).
Ameliyat sonras1 gdzlerin paralelligi saglaninca bazi aileler problemin ¢oziildiigii goriisiine

kapilip kontrollere gelmemekte ve gerektigi halde ambliyopi tedavisi yapilamamaktadir.
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19. Cerrahi Tedavi:

Infantil ezotropyada en ¢ok tartisilan konu cerrahinin ne zaman yapilmasi gerektigidir.
1950’lerde 5 yas cerrahi i¢in erken olarak kabul edilirken oftalmolojinin gelisim siirecinde
cerrahinin 3 ay kadar erken yapilmasi gerektigini savunanlar oldugu gibi 4 yasinda yapilmasi
gerektigini savunanlar da olmustur. Anestezi tekniklerindeki gelismelerle birlikte anestezi
komplikasyonlarinin azalmasiyla oftalmologlar arasinda erken cerrahi yapilmasi gerektigi
diistincesi giderek artmaktadir. Son yillarda 24 aydan erken cerrahiyi tavsiye edenlerin
sayisinda artis mevcuttur. Bu grubun igerisinde ilk 12 ay veya miimkiin olan en erken

zamanda cerrahinin yapilmasini dnerelenler de mevcuttur (75,76,77, 78,79,80,81,82).

Infantil ezotropyada konjenital defektin  flizyon yetenegini bozdugunu diisiinen
Worth’lin goriisiine dayanan eski literatiirde infantil ezotropyaya ait fonksiyonal sonuglar i¢cin
olumsuz bir tablo ¢izilmektedir. Binokiiler géorme fonksiyonlarinin kazanilabilmesinin ¢ok
nadiren miimkiin olabilecegi, eger kayma dogumdan itibaren basliyorsa miimkiin

olamayacagini belirtilmistir(83).

Chavasse 1939°da Woth’un goriisiine katilmayarak infantil ezotropyali hastalarda
dogustan flizyon kabiliyetinin olabilecegi fikrini benimsemistir. Normal binokiiler refleks
gelisimi i¢in erken donemdeki binokiiler tek gormenin ¢ok onemli oldugunu distinmiistiir.
Fakat goriistinii destekleyecek vaka sunamadigi i¢in bu donemde fonksiyonal sonuglar i¢in
olumsuz goriis devam etmistir (20). Bu goriisiin etkisinde kalan Costanbader, erken
cerrahinin ilk savunucularindandir. 16 aylikken cerrahi olarak paralellik sagladigi ve 6
yasinda muayene ettigi bir hastada kapama testinde forya ve yakin Worth 4 nokta testinde
flizyon saptamustir. Literatiirde bu goriisii destekleyen, 6 ay Oncesinde gozlerin paralelligi
saglandiginda normal ya da normale yakin random-dot stereopsis seviyeleri olabildigini

bildiren sporadik ¢alismalar mevcuttur (77,82,84).

2 yas (85,86) ve 2 yas sonrasinda (87,88) cerrahiyi savunan goriis ise planl bir
cerrahi miidahele i¢in  erken infantil donemde yeterli muayenenin yapilamayacagni
savunmaktadir. Bu goriisiin savunucularina gére A-V pattern, alt oblik kas1 hiperfonksiyonu,
DVD gibi eslik eden bulgular gdzden kacabilir ve 2 yas dncesi uzak fiksasyonda kayma agis1

degerlendirilmesi glivenilir olamamaktadir.
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Taylor 1963 yilinda yilinda infantil ezotropyada binokiiler gormenin saptandigi ilk
seriyi yayinlamig; bu seride 24 hastanin 12’sinde forya yaniti elde edilmistir. 2 yasindan 6nce
cerrahi paralelligi saglamayr onermistir. 10 prizm diyoptri iizeri kaymanm fonksiyonal
sonuglar1 engelledigi sonucunu ¢ikartmustir (79). Ing 1983 yilinda 162 hastalik serisinde,
hastalar1 cerrahi basariin saglandigi zamana gore; 0-6ay, 6-12 ay, 12-24 ay ve 24 ay Sonrasi
olarak gruplara ayirmustir. 0-6 ay, 6-12 ay, 12-24 ay gruplar1 arasinda binokiiler goérme,
flizyon, stereopsis seviyelerinde anlamli fark saptamamistir. Fakat ilk 24 ay opere olanlarla
24 ay sonrasi opere olanlar1 karsilastirdiginda, ilk 24 ay opere olanlarin binokiiler gérme
seviyelerini belirgin derecede iistiin olarak saptamistir. Ayni zamanda infantil ezotropyada
binokiiler gérmenin seviyesini 6lgen testlerin giivenilirligini degerlendirmis ve cerrahi basar1
kriterlerinde tartigmayi zenginlestirmistir (76). Helveston ise eger kayma 6 ayliktan once
diizeltilmisse elde edilecek duyusal ve motor sonucun 18 aylikken cerrahi yapilanlara kiyasla

daha istiin oldugunu savunmustur (88).

1980 yilindan giliniimiize cerrahi zamanlama ile ilgili bir¢ok calisma yapilmis ve
sonuglart yaymlanmistir. Bunlar degerlendirilirken dikkat edilmesi gereken noktalar

mevcuttur.

Binokiiler goérme, flizyon ve stereopsis kiyaslanirken bu Olgiimleri degerlendiren
yontemlerin ve elde edilen bulgularin karsilastirilabilir olmasi 6nem arzetmektedir. Bagolini
camlarinda flizyon tespit edilen hastalarda manifest kayma tespit edilebilir. Bu durum
anormal retinal korrespondans ile iliskilidir. Fikse eden goziin foveasi ile rezidiiel ezotropyasi
ya da ekzotropyasi bulunan goziin periferik retinasi arasindaki binokiiler iligkinin, flizyon
amplitiidlerinin uzak ve yakinda normal oldugu normal binokiiler gormeye esit olmadigi

hatirlanmalidir.

Yapilan bir¢ok ¢alisma 10 prizm diyoptriye kadar kaymay1 tatmin edici cerrahi sonug
olarak tanimlamaktadir. Ortotropya, ezoforya-ekzoforya ve 10 prizm diyoptriye kadar olan
horizontal tropyanin fonksiyonel olarak ayni olmadigina dikkat edilmelidir. 10 prizm
diyoptrinin uzak fiksasyonda m1 yakim fiksasyonda mi oldugu, 6rtme testi ile mi 6rtme-agma

testi ile mi 6l¢lildiigii ¢alismalarin sonuglarini karsilastirirken degerlendirilmelidir.

Ik cerrahinin yas1 ile gozlerinin paralelliginin saglandigi yasin ayirim kritik énem

tasimaktadir.
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VVon Noorden cerrahi sonuglar1 kiyaslamak igin 4 kriter 6nermistir. Bunlardan birincisi
Lyle ve Foley tarafindan da kullanilan subnormal binokiiler gérmedir (44,90). Subnormal
binokiiler gérme, infantil ezotropyada elde edilebilen en uygun sonugtur. Mikrotropyadan
farkli olarak hasta santral fiksasyon gosterir, her 2 gézde normal gérme keskinligi mevcuttur.
Azalmis streopsis seviyesi ve foveal supresyon skotomu haricinde tamamen normal binokiiler

gorme fonksiyonlarina sahiptir.

Mikrotropyada hafif ambliyopi saptanabilir. Mikrotropyada parafoveolar fiksasyon,
anomali agist ve eksantrik fiksasyon derecesine gore anormal retinal korrespondans
mevcuttur. Mikrotoropyas: olup foveolar fiksasyonu olan ve subnormal binokiiler gérmesi
olan ayr1 bir grup da mevcuttur.Bu grupta subnormal binokiiler gérmeye gore hafif seviyede
ambliyopi olmas1 dezavantajdir ve uygun bir sonugtan ziyade kabul edilebilir bir sonugtur.
Subnormal binokiiler gormede ve mikrotropyada siklikla motor stabilite saglandigindan ,bu

iki durumunda strabismus rekiirrensi i¢in koruyucu etkisi vardir.

Von Noorden ¢alismasinda 20 prizm diyoptriye kadar horizontal deviasyonu da kabul
edilebilir smirlar olarak kabul etmis, ambliyopi saptanmadigi siirece ek tedavi dnermemistir
(37). 20 prizm diyoptriye kadar horizontal kaymasi olan grupta siklikla anormal retinal
korrespondans(ARK) saptamistir. ARK boyutuna gore anormal fiizyon ve azalmis streopsis
veya streopsisin bulunmadigini saptamustir. 20 prizm diyoptriden biiyiik kaymayi ise kabul
edilemez olarak tariflemis, ek cerrahi 6nermis ve bu grupta ¢ok yiiksek oranda supresyon
saptamistir. Bu grupta fiizyon ve streopsis saptamamistir.

De Decker’inde destekledigi tizere Von Noorden 2 yasindan sonra hatta 4 yasindan
sonra bile cerrahisi tamamlanan grupta subnormal binokiiler gérmenin saptanabilecegini ifade
etmistir (37,91). Shauly ve arkadaslar1 bu sonucu desteklemis, ek olarak kendi ¢aligmalarinda
2 yasma kadar cerrahileri tamamlanmayan grupta kayda deger binokiiler gérme

saptanmadigini bildirmislerdir (41). Taylor da bu gériisii desteklemistir (80).

Birch ve arkadaglar1 konjenital ezotropya goézlemsel ¢alismast (CEOS) sonuglarma
gore kirma kusuru <+3.00 D, 2.5 aydan sonra en az 2 muayenede >40 prizm diyoptri kayma

saptanan hastalara erken cerrahi nermektedir (92).
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20. Cerrahi Turd :

Infantil ezotropyali hastalara; kayan goze i¢ rektusa geriletme, dis rektusa kisaltma
yapmay1 tercih eden cerrahlar bulunmakla birlikte; son yillarda  bilateral i¢ rektus

geriletmesini tercih eden cerrahlarin sayis1 giderek artmaktadir.

Infantil ezotropyada cerrahi olarak baslangicta; dominant olmayan gozde geriletme,
kisaltma ameliyatlar1 ve gerek goriildiigii taktirde, alt oblik miyektomi yapilmaktaydi. Bunu
takiben gerektiginde diger goze de geriletme-kisaltma uygulanmaktaydi. Geriletme icin 3-5
mm, kisaltma i¢in 5-8 mm sinir olarak kabul edilmekteydi. Ancak bu durumda yiiksek oranda
ek cerrahi girisime gerek duyulmaktaydi. Bu 0lciilere gore ameliyat yapilan bir seride cerrahi
bagartya ulasana kadar ortalama 2.1 ameliyat yapildigi bildirilmistir (92). Gliniimiizde
dominant olmayan gbze yapilan tek tarafli cerrahiyi ( geriletme / kisaltma) ambliyopi

tedavisine cevap vermeyen hastalarda uygulamayi onerenler mevcuttur.

Ing her iki i¢ rektusa 3 ile 5 mm arasinda geriletme uyguladigi serisinde cerrahi hedefe
ulasana kadar her hasta i¢in ortalama 2.6 operasyon uyguladigmi bildirmistir (93). Yakin
fiksasyonda 30 prizm veya lizeri kaymasi olan hastalarda her iki i¢ rektusa 5 ile 8 mm
geriletme uygulandiginda tek cerrahi ile cerrahi basariya hedefine ulagsma orani % 73 ile % 84
arasinda bildirilmistir(45,94,95). Bu bulgularla i¢ rektus igin geriletme smir1 5-8 mm'ye
cikarilarak sadece geriletme ameliyati yapilan vakalarda ek cerrahi girisim ihtiyacinin
azaldig1 ve addiiksiyon kisitliligina yol agmadigi sonucu ¢ikartilmistir. Biiyiik a¢ili rezidiiel
deviasyonun varliginda ise ikinci cerrahi yaklagim olarak her iki dis rektusa kisaltma

yapilabilecegi soylenmistir (22,37).

Ozellikle erken cerrahiyi savunan ve uygulayan grupta bilateral i¢ rektus geriletmesinin
tercih edilmesinin nedeni erken dénemde dis rektus kasmin gelisimini tamamlamamasindan
dolayr heniiz fonksiyonunu tam olarak kazanamamasidir. Dolayisiyla yapilan kisaltma
miktar1 ile, diizeltilebilen kayma miktar1 arasindaki iliski cerrahi Oncesinde tam olarak
kestirilememektedir. Ayn1 zamanda birakilan dis rektus kas1 rezidiiel kayma sebat ettiginde

ikincil cerrahi midahalede kullanilabilmektedir.

a) Geriletme ameliyat1
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Geriletme, giinimiizde en ¢ok uygulanan kas zayiflatma teknigidir. Geriletme
ameliyatinda rektus kaslar1 insersiyo yerlerinden ayrilir ve daha geriden tekrar skleraya siitiire
edilir. Geriletme ameliyat1 ile kasmn kasilma giiciinde azalma hedeflenir. Daha yiiksek
kayma derecelerinde geriletmenin etkinligi artar. Go6z kiiresinin fizyolojik ekvatorunun
nazalde anatomik ekvatordan 4 mm o6nde olmasindan dolayr i¢ rektus geriletmesinde
yapilabilen geriletme miktar1 dis rektusa gore daha azdir. Alternasyon mevcutsa, kayma
25PD 'den fazla ise, AK/A orani yiiksekse, traksiyon testi (+) ise Von Noorden her iki rektusa

geriletme onermektedir (44).

b) Rezeksiyon ameliyati

Rezeksiyon cerrahileri genel olarak ‘giiglendirme’ yontemleri igerisinde siniflandirilsa
da gergekte kas1 giiclendirmekten ziyade ‘kisaltma’ islemidir. Rezeksiyon ameliyatinda kasa
insersiyo arkasmdaki bolgede planlanan miktarda kisaltma uygulanir ve kas eski insersiyo
yerine tekrar siitiire edilir. Rezeksiyon antagonist kasta yapilan geriletmenin etkinligini artirir
(96).

C) Alt oblik zayiflatma ameliyatlari

Alt Oblik kasinin fonksiyonunu azaltmak i¢in aralarinda etkinlik olarak belirgin farkin
olmadig1 dezinsersiyon (tenotomi), geriletme, myektomi, denervasyon ekstirpasyon,
anteropozisyon yontemleri tanimlanmistir. Bu yontemler, alt ve dis rektus kaslar1 krose
yardimiyla giivenli bir sekilde bulunduktan sonra uygulanir. Dezinsersiyon alt oblik kasinin
skleraya yapistig1r yerden kesilmesidir. Miyektomi ise i¢ rektus kasmnin temporalindeki alt

oblik kasmin bir kisminin ¢ikartilmasi islemidir(97).

21. Diger Tedavi Yaklagimlar1

Kemodenervasyon

Cerrahi tedaviye alternatif olarak her iki i¢ rektusa botulinum A toksini (BAT)
enjeksiyonu yapilabilir. Botulinum A  toksini enjeksiyonunu ilk segenek tedavi olarak
uygulayan cerrahlar da mevcuttur. BAT enjeksiyonun anestezi altinda uygulanmasi, sik
enjeksiyon tekrar1 gerekebilmesi, komsu kaslarin etkilenmesine bagli vertikal kayma

gelismesi, ptozise neden olabilmesi bu yontemin dezavantajlaridir (97).
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22. Postoperatif Tedavi

Cerrahi sonrast donemde strabismik ambliyopinin tedavisi ve kirma kusurunun
diizeltilmesi en 6nemli husustur. Ilk cerrahi sonrasi anatomik basariya ulasilamamis ise ikinci

cerrahinin gerekliligi ve zamanlamasi gézden gegirilmelidir.

23. Cerrahi Komplikasyonlar1

Sasilik cerrahisinde komplikasyonlar anesteziye bagli olanlar, intraoperatif ve

postoperatif olmak iizere ii¢ grup altinda incelenebilir (102).

a) Anesteziye bagh komplikasyonlar:

1.Anesteziye bagli Oliimlerin insidanst 2/10000 olarak bildirilmistir.Son yillarda
anestezi tekniklerindeki gelismelere bagli, infantil donemde yapilan cerrahilerde 6liim
insidansi azalmaktadir (102).

2.Malign hipertermi:

b) Intraoperatif komplikasyonlar:

(1)Bradikardi: Ekstraokiiler kaslara uygulanan ¢ekme kuvvetinden dolayr gelisen
okiilokardiyak refleks, bradikardiye neden olmaktadir. Operasyon esnasinda bradikardi

gelistiginde operasyona gegigi siire ara verilebilir gereginde intravendz atropin uygulanir.

(2)Hemoraji: Konjonktiva diseksiyonu esnasmda damar trasesine paralel gidilerek ve
kas insizyonu Oncesinde koter kullanimi ile kanama gelismesinin Oniine gecilebilir. Asir1

hemoraji cerrahi siiresini uzatabilir ve postoperatif donemde istenmeyen skar dokusuna neden

olabilir (102).

(3)Sitiir ignesi ile globun perforasyonu: Sasilik cerrahisinde spatiil igne kullanimmin
yaygmlagmas: ile peforasyon riski azalmistir. Siitiir ignesi ile glob perfore edildiginde
vitreus prolapsusu saptanmazsa sadece kriyo tedavisi uygulanmalidir, vitreus prolabe olursa

ek olarak lokal ¢okertme de uygulanmalidir. Bu komplikasyon, uygun tedavi ile koryoretinal
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skar dokusu ile sinirli kalabilecegi gibi vitreus hemorajisi, retina dekolmani, endoftalmi gibi

ciddi komplikasyonlara da yol agabilir.

(4)Kasmn kaybedilmesi: En korkulan komplikasyonlardandir. Ameliyat esnasinda kas
tenon kapsiiliinden tam olarak ayrildiktan sonra kaybedilirse, retrakte olur ve geriye dogru
kagar(102). Kaybolan kasmn globa yakin olmayacagmi orbita duvarma yakin olacagmi
bilmek onem arz eder. Tenon kapsiiliiniin yirtilmast halinde gelisebilecek yag dokusu

prolapsusu neticesinde istenmeyen skar dokusu olusur.

24. Postoperatif komplikasyonlar:

a) Enfeksiyon: Glob perforasyonu ile birlikte veya glob perforasyonu olmaksizin
endoftalmi gelisebilir.

b) Orbital seliilit: Genellikle ameliyattan 2 giin sonra saptanir. Saptandiginda intravenoz
ve lokal antibiyotik tedavisi verilir.

c) Siitiir reaksiyonu, abse ve graniilom: Siitiir materyaline kars1 gelisen, yabanci doku
reaksiyonudur. Topikal kortikosteroidlere yanit alinamazsa cerrahi eksizyon uygulanabilir.

d) Dellen: Korneada dehidratasyon neticesinde gelisen incelme alanlaridir. Kemotik
konjonktivaya komsu bolgelerde ortaya c¢ikar. Bu nedenle limbal insizyonla yapilan
ameliyatlarda daha sik saptanir. Floresein g6llenmesi mevcuttur fakat boyanma yoktur.

e) On segment iskemisi

B. BINOKULER GORME

Binokiiler gérme her 2 goze gelen gorsel uyarilarmm tek bir goriintii olarak
algilanmasidir. Bu durum gozlerin koordineli kullanilmasi ile elde edilebilir. Boylece her iki

gbze ayr1 ve birbirinden biraz farkli olarak ulasan goriintiiler, flizyon islemi ile tek goriintii

haline getirilir (103).

Bifoveal algilama mevcut ve manifest bir kayma yok ise bu durum normal binokiiler
tek gérme olarak adlandirilir (102). Gozlerden birinde ekstrafoveal fiksasyon mevcut ise bu
durum anormal binokiiler tek gorme olarak adlandirilir (98). Anormal binokiiler tek gormede

her zaman ufak miktarda manifest kayma mevcuttur.
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Normal binokiiler tek gérme icin; goérme aksinda herhangi kesintiye yol acacak
bozukluk olmamali, her iki gézden retinaya diisen hayaller ayni biiyiklik, sekil, renk ve
parlaklikta olmali, korrespondan retinal alanlara diisen birbirinden hafifce farkli goriintii
birlestirilmeli (duyusal fiizyon), g6z hareketlerinin uyumunda (motor flizyon yeteneginde)
kisitlilik olmamalidir (103).

Binokiiler gormenin ilk ve en 6nemli avantaji tek goérmedir. Derinlik algisinin en
onemli faktorii olan stereopsis i¢in binokiiler gorme olmalidir. Gorme alanmin geniglemesi ve

kor noktanin kompansasyonu binokiiler gormenin diger avantajlaridir (101).

1. Retinal Korrespondans

Her iki go6zlin ortak subjektif gorsel yonlerini paylasan retina elemanlarina
korrespondan (uyumlu) retina elemanlar1 denir (103). Retinal korrespondansin normal ve

anormal olmak tuzere 2 alt tira vardir.

Ayni hayalin her iki goziin foveasinda olusmasi, bir goziin foveasinin nazalindeki
retinal elemanlarin diger goziin foveasinin temporalindeki elemanlar ile uyum gostermesi

normal retinal korrespondans olarak adlandirilir (150).

Ayni hayal bir goziin foveasinda diger gozde ise ekstrafoveal alanda olustugunda
anormal retinal korrespondans mevcuttur. Kayma agisi kii¢iik oldugunda ve ekstrafoveal alan
foveaya yakin oldugunda ortaya ¢ikar. Manifest kaymada kaybedilen binokiiler tek gdrmenin
yeniden kazanilabilmesi igin bireyin bir adaptasyonudur (101). Diplopiden korunmak igin
gelistirilmis  bir adaptasyon mekanizmasidir. Binokiiler durumda, anormal retinal
korrespondans varliginda foveal ve ekstrafoveal noktalar ortak subjektif gérme eksenini
paylagirlar. Normal goz kapatildiginda kayan gozdeki ekstrafoveal retinal elemanlar, fovea

tizerindeki tstlinliigiinii kaybeder ve fiksasyon fovea tarafindan devam ettirilir.

Anormal retinal korrespondans varliginda binokiiler tek gormenin kalitesi genellikle
deviasyon agist ile ters orantilidir. Bazi hastalarda diisiik seviyede binokiiler gorme

saptanirken bazi hastalarda stereopsis saptanabilmektedir. Uzun siiren anormal retinal
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korrespondans geri doniissiiz olabilir, yerlesmis anormal retinal korrespondans vakalarinda

cerrahi sonras1 gozler ortotropik hale getirilse bile kalic1 diplopi saptanabilir.

2. Flizyon

Fiizyon korrespondan retina elemanlarindan gelen gorsel uyarilarin tek gérme olarak

algilanmasi i¢in birlestirilmesidir (150).

a) Duyusal Flizyon

Duyusal fiizyonun olugmasi i¢in goriintiilerin boyut, keskinlik ve parlakliklar1 ayni
olmalidir. Renk ve sinirlardaki farkliliklar retinal rekabete yol acip flizyonu engelleyebilir.
Korrespondan retinal elemanlardan gelen birbirinden hafifce farkli gérsel uyarilarin beyinde

birlestirilerek tek bir goriintii olarak algilanmasidir (149).

b) Motor Fiizyon

Gozlerin ¢ok benzer iki hayali birlestirmek igin verjans hareketi yardimi ile yonlerini
degistirmesidir. Foryalarm, tropyalara doniismesini engellemek amaciyla yapilan diizeltici
g6z hareketleridir. Fiizyonel diverjans ezoforyanin ezotropyaya doniismesini engellemeyi
amaglarken, flizyonel konverjans ekzoforyanin ekzotropyaya doniismesine mani olmaya
calisir(102). Her iki flizyonel verjans ampliitiidleri asildiginda asikar sasilik formlar1 ortaya
¢ikar (98). Motor fiizyon iginde vertikal hatta siklovertikal verjans hareketleri de 6nem arz
eder. Tabloda normal fiizyon ampitiidii degerleri prizma diyoptri (PD) cinsinden

belirtilmektedir.

Konverjans Diverjans Vertikal verjans Sikloverjans
YAKIN 35-40 PD 15 PD 3PD 2-3PD
UZAK 15 PD 5-7 PD 3PD 2-3PD

Tablo 2 Normal fiizyon amplitiid degerleri

Eger fiizyon mevcut degilse binokiiler tek gérmeden bahsetmek miimkiin degildir. Tek

basmna duyusal fiizyon varligi goézlerin paralel tutulmasi icin yeterli degildir. Fiizyon
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mevcudiyetinde hastalara yapilacak sasilik tedavisinin basari sansi yiiksektir. Bu sayede

hastalara her iki gozii birlikte , binokiiler kullanabilme 6zelligi tedavi ile verilebilir.

3. Supresyon

Binokiiler bakis esnasinda retinalardan biri iizerine diisen goriintliniin aktif kortikal
inhibisyonudur (102). Supresyon, Korrespondan retinal elemanlarm  benzer olmayan
stimuluslar ile uyarilmasi sonucu konfiizyonu oOnlemek veya nonkorrespondan retinal
alanlarin benzer stimulus ile uyarildiginda diplopiyi baskilamak i¢in ortaya ¢ikar. Supresyon;
konflizyonu oOnlemek igin foveal, diplopiyi engellemek icin ekstrafovealdir. Patolojik
supresyonun santral ve periferik olarak iki ¢esidi bulunmaktadir (151). Santral supresyonda
kayan goziin foveasindan gelen goriintii ihmale ugrarken, periferik supresyonda kayan goziin
periferik retinasina diisen goriintii ihmal edilir. Sasiliklarda alternasyon mevcutsa her 2 gdzde
de supresyon gelisebilir. Eger alterne degilse baskin olmayan gézde supresyon geligir.

Supresyon genelde erken ¢ocukluk déneminde gelisir. Supresyon gelisimi igin bir st
smir konulamasa da eriskin donemde supresyon gelisimi daha azdir. Eriskin donemde
ambliyopi, anormal retinal korrespondans ve supresyon gelisme ihtimali daha diisiik

oldugundan, eriskin donemdeki akkiz sasiliklarda diplopi gelisme riski daha yiiksektir (102).

4. Stereopsis

Panum flizyonal alami igerisinde horizontal olarak uyumsuz retinal elemanlarin
uyarilmasi ile goriintiilerin birlestirilmesi ile bir objenin derinliginin algilanmasidir. Her iKi
gbziin non-korrespondan retina elemanlarmin uyarilmast ile olusan imajlarin
uyumsuzlugunun, fiizyon mekanizmasi sayesinde derinlik hissi ile birlikte algilanmasi

sonucu stereopsis gergeklesir.

5. Stereoskopik Keskinlik

Fark edilebilen en kiigiik binokiiler uyumsuzluktur. 15-30 saniye arklik stereopsis
mitkemmel olarak kabul edilmektedir. Stereoskopik keskinlik degeri cismin hareket edip
etmedigine ve gozlerin hareket edip etmedigine gore degiskenlik gosterir.Hareketsiz hedefler

icin stereoskopik esik 2 ila 10 ark saniyedir. Hareket halindeki hedeflerde ise stereoskopik
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keskinlik 40 saniye arka kadar g¢ikmaktadir. Stereokeskinlik foveolanin 0.25 derece uzaginda
maksimumdur (101) .

Dogumda fiksasyon refleksi tam gelismemistir. Sadece rastgele, nonkonjuge ve
amagsiz goz hareketleri vardir. Infantlar yasamn ilk birkag haftasinda yavas takip edici goz
hareketlerini yapamamaktadirlar. Infant 2-3 hafta aras1 15181 uniokiiler olarak takip etmeye

baslar. infantlarda 6 hafta-6 ay aras1 15131 binokiiler takip etme yetenegi gelisir (101).

Konverjans 1 aylikken gelismeye baslar ve 6. aya kadar hizli bir gelisim gdsterir.Silyer
kaslardaki gelisimin daha ge¢ olmasindan dolayr akomodasyondaki gelisim konverjans

gelisiminin gerisinde kalir (101).

Binokiiler fonksiyonlarin gelisimi igin ilk 2 yas kritik 6neme sahiptir. Binokiiler gérme
4.ayda gelismeye baglar, yaklasik 2 yasinda tepe noktasina ulasir. 2 yas dncesinde duyarli
evrede binokiiler uyarnin kisitlanmasi sonucu gelisen ambliyopi, supresyon, anormal retinal

korrespondans duyusal adaptasyon mekanizmalaridir (101).

6. Binokiiler Gormenin Dereceleri

Worth smiflandirmasina goére ti¢ derece binokiiler gorme vardir (99).

Grade I(Simultane Persepsiyon): Simiiltane makiiler algilama binokiilaritenin en basit
tipidir. Gorsel korteksin her iki gézden gelen ayr1 stimuluslar1 ayn1 zamanda algilamasi ile
olusur. Iki ayr1 resmin ayn1 yonde simiiltane olarak goriilmesidir ve supresyonun yoklugunu
gosterir. Iki retinada olusan iki farkli gdriintiiyii gdrebilme yetenegidir (103).

Grade II(Fiizyon): Her bir retinada olusan benzer goriintiilerin tek bir goriintii olarak
birlestirilebilmesi yetenegidir. Simultane persepsiyon goriintiileri iist iiste gérebilme yetenegi
iken flizyon goriintiileri birlestirebilme yetenegidir. Sadece iki goriintiiniin flizyonu yapilmaz
bunu korumak iginde gerekli ¢caba harcanir. Ikincil derecede basit duyusal fiizyona motor
flizyonun eklenmis halidir. Yetersizliginde astenopi, intermittan kayma ve foryadan tropyaya
dontisiim gelisebilir (103).

Grade I11(Stereopsis): Bu en yiiksek tip binokiilaritedir. Sadece iki gozdeki goriintiiler
fiizyona ugratilmaz stereoskopik durum olusturulmaya calisir. Bu en yiiksek derecede

algilamay1 olusturur (103).
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7. Binokiiler Gérmenin Degerlendirilmesi

Binokiiler gorme; ambliyopiyi, normal veya anormal retinal korrespondansi,
supresyonu, simultane persepsiyonu, gesitli derecelerde fiizyonu, stereopsisi saptayan testler

ile degerlendirilir.

a) Bagolini Camlart:

Bagolini testi gézleri en az oranda disosiye eder ve Bagolini testi ile uzak ve yakinda
flizyon degerlendirilebilir (100). Cok ince silindirlerin birbirine paralel dizilimi ile elde edilen
plano camlar nokta seklindeki bir 11k uyarisini, bu camin ¢izgilerine dik bir 151k ¢izgisine
doniistiiriir. Camlarin biri 45 derece, digeri ise 135 derece agiyla gozlerin Oniine yerlestirilir.
Isik kaynagi, camdaki ¢izgileri dik aciyla kesen bir 151k ¢izgisi seklinde goriiniir. Isik kaynagi

merkezde goriiniiyor ve 151k ¢izgileri ¢arp1 seklinde goriiniiyorsa fiizyon mevcuttur (103).

Cizgilerin birbiri ile ¢aprazlasmis goriilmesi durumunda; kapama testinde kayma yoksa

ve fiksasyon santral ise NRK, kapama testinde kayma varsa ARK vardir (152).

Santral supresyon skotomu varhiginda ¢izgilerin birinde kopukluk saptanir. Santral
supresyon skotomu ile birlikte periferik flizyon varsa; kapama testi ile kayma yoksa NRK,

kapama testi ile kayma varsa ARK mevcuttur (101).

Tek ¢izgi, supresyon varhigini gosterir(152).

b) Sinoptofor

Anomali acis1 gdrme ekseninde kac¢ derecelik kayma oldugunu gosterir. Kayma
acismin objektif ve subjektif farklari hesaplanir. Bunun i¢in sinoptoforun kollar1 0’a
ayarlanir. Alterne yanip sonen 151k, slaytlar ardindan gosterilerek hastanin gozlerinde higbir
hareket olmadigi zamana kadar sinoptoforun kollar1 hareket ettirilir (alterne kapama testi).
Her iki kol hizasindaki derecenin birbiri ile toplami objektif anomali agisini verir. Subjektif
anomali agisinda ise test uygulanan kisiye gorsel hedeflerin iist {iste getirilmesi sOylenir ve

kollarda dlgiilen derecelerin toplami subjektif ag1 agiya esittir. Subjektif a¢1 objektif agiya



-30 -

esitse normal retinal korrespondans mevcuttur. Objektif a¢1 subjektif agidan biiyiik ise bu
durum anormal retinal korrespondans olarak adlandirilir (101).

Sinoptoforda Worth siniflamasina binokiiler gérmenin 3 asamasi test edilebilir (103).
(a) Simultane Persepsiyon (Es Zamanli Algilama): Biri biiyiik(kafes), digeri kiigiik (arslan)
iki resmin gdsterilmesi ve bunlarin hasta tarafindan birlestirilmesi esasina dayanir. Kiiciik
resim fovea biiyiik resim parafovea tarafindan algilanir.

(b)Fiizyon: Biri digerinden kii¢iik bir ayrintismnin eksik oldugu, birbirine benzeyen iki
resmin Dbirlestirilebilmesi esasmna dayanir. Filizyon amplitiidleri bu 06lglim esnasinda
degerlendirilebilir.

(c)Sterereopsis: Aymi fakat birbirinden farkli pozisyonlarda olan slaytlardan derinlik
hissi denetlenir (152).

c) Worth 4 Nokta Testi:

Bu test kirmizi-yesil aymrimina baglidir. Bagolini camlarina gore daha fazla ayristirir ve
daha az fizyolojiktir. Levhada 4 adet sekil bulunur. Kenarlardaki sekiller yesil, {istteki kirmizi
ve alttaki ise beyazdir. Sag goOziin Oniine kirmizi sol goéziin Oniine yesil filtreli cam
konulur.Yakinda(33 c¢cm ) uygulandiginda santral,uzakta(6 m) uygulandiginda periferik
binokiilarite degerlendirilir (101).

Ortoforik bir birey 4 151k goriiyorsa normal retinal korrespondans mevcuttur. Belirgin
kaymaya ragmen 4 nokta goriiniiyorsa anormal retinal korrespondansi gosterir. 2 kirmizi veya
3 yesil renk goriinliyorsa diger gozde supresyon, 2 kirmizi ve 3 yesil goriiniiyorsa diplopi
mevcuttur. Donilisimlii olarak yesil ve kirmizi renkleri goriiniiyorsa alternan supresyon
mevcuttur (152).

Arthur ve arkadaslar1 bu testi modifiye ederek, kirmizi-yesil camlar yerine polaroid
filtreler kullanmislardir (104). Bu test, Worth 4 nokta testine gore gozleri daha az dissosiye

etmektedir.
d) Tabani Disarida 4 Prizma Testi:
Bu test ilk olarak Irvine tarafindan tariflenmistir (105) ve Jampolsky yayginlasmasina

onciiliik etmistir (106). Monofiksasyon sendromunun ve kii¢iik agili ige kaymalarin tespitinde

kullanilir (107) . 4 prizm diyoptri gliciinde bir prizma tabani disar1 gelecek sekilde bir goziin
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Oniine yerlestirildiginde, goriintiiniin parafoveal alana dogru hareketi bu gézde fiksasyon
hareketine neden olacak ve Hering kanununa gore diger gozde de aymi yonde hareket
izlenecektir. Supresyon skotomunun oldugu géz Oniine prizma konuldugunda ise skotomun
oldugu gobzde fiksasyon igin hareket gelismeyeceginden diger gbzde de hareket
olugmayacaktir. Nuzzi ve arkadaslar1 santral skotomun tespitini daha hizli ve giivenilir olarak

tespit edilebilmesini saglayan polaroid testi gelistirmislerdir(108).

e) Hering — Bielschowsky Ard Hayal Testi:

Oldukga yiiksek ayristirmaya yol agan ortoptik testtir. Bu testin temelini Hering
olusturmus, Bielschowsky bu testi biiyiik hasta gruplari tizerinde uygulamistir (109,110).

f) Cuppers’in Foveo-Foveal Testi:

Cuppers’in bu testi fovealarm ortak veya farkli gérme eksenleri olup olmadigini

anlamak i¢indir (111).

g) Kirmizi Cam Testi:

Normal retinal korrespondans, anormal retinal korrespondans, supresyon veya anormal
retinal korrespondans, diplopi ve normal retinal korrespondans durumu test sonucunda
saptanabilir (152).

8. Stereopsis Degerlendirilmesi

2 diizlemde yer alan hedefler kullanilarak uyumsuz retinal elemanlarin uyarilmasi ile
iic boyutlu etki ¢ikmasi saglanir.

Konsantrik halkalar, Titmus Stereo testi, TNO testi, Random dot stereogramlar,
Polaroid testi,Lang stereo testi ve sinoptoforda 2 diizlemde yer alan hedefler kullanilarak
uyumsuz retinal elemanlar uyarilir, ortaya li¢ boyutlu etki ¢ikmasi saglanir. Lang’in 2 kalem

testinde ise ti¢ boyutlu hedefler kullanilarak stereopsis degerlendirilir(101).

Lang’m 2 kalem testi ve sinoptofor ile kalitatif olarak stereopsis degerlendirilirken
random dot testleri ve TNO testi ile kantitatif olarak stereopsis degerlendirilmesi
yapilir(101).
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a) Sinoptofor:Hafif derecede disparite i¢eren benzer iki slayttan hangisinin daha yakinda

oldugu sorulur.Kalitatif degerlendirme yapilir.

b) Titmus Stereo test: 40 cm mesafeden biiyiikk stercoskopik pattern olan sinek resmi
gosterilir. Hastada kaba stereopsis ( 3000 ark saniye) mevcut ise hasta sinegin kanadini
tutabilir. Kiigiik ¢cocuklarda kullanilabilmesi avantaj iken yakin stereopsisi degerlendirmesi
ve monokiiler ipucu icermesi dezavantajidir. ikinci boliimde stereoskopik keskinlikleri 400-
200-100 ark saniye olan hayvan resimleri gosterilir. Hangi hayvanin daha 6nde oldugu
sorularak stereokeskinlik degerlendirilir. Ugiincii boliimde 800 ila 40 ark saniye stereopsisi
degerlendirmek i¢in dorder adet halkadan olusan 9 eskenardortgen vardir. Hastadan

digerlerinden daha 6nde goziiken halkayi bulmasi istenir (103).

¢) Random Dot Stereogramlar: Random dot stereogramlara tek gozle bakildiginda rastgele
dagilmis noktalar goriilir. Binokiiler bakildiginda ise rastgele dagilmis noktalar arasinda
derinligi olan bir sekil algilanabilir(153). Monokiiler ipuglar1 igermez bu nedenle titmus testi
gibi monokiiler ipuglarmin bulundugu testlere gore stereopsis saptanan bireylerde stereopsisin

varligin1 dogrilamak amaciyla uygulanabilir (112).

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

saniye ark cinsinden stereopsis degeri Ol¢iiliir.

e) E- Random dot test: Reinke ve Simons tarafindan tanimlanmustir. Polarize gozliikle bakan

hastadan polarize zemin {izerinde biri stereoskopik digeri streoskopik olmayan E harfini ayirt
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etmesi istenir.50 cm mesafeden yapilir. Kantitatif degerlendirme i¢in test mesafesi artirilabilir

(152,153).

f) TNO Test: Kirmiz1 yesil filtreli gozliik takilarak 40 cm mesafeden yapilir.15 saniye arka

kadar stereokeskinlik dlgiilebilir. Monokiiler ipucu igermez (152).

g) Lang Testi:Gozliik takilmasinin gerekmemesi ve biiyilik stereoskopik hedefler icermesi
nedeniyle uyum zorlugu yasanan kiiciik ¢ocuklarda faydali olabilir.600 ila 1200 saniye arklik
stereo-keskinlik 0l¢iilebilir.Yildiz,araba,kedi gibi resimler random-dot zeminde silindirik

kaplama ile stereoskopik gdrmesi olan bireyler tarafindan algilanir(101,153).

9. Multifrekans Gorsel Uyarilmis Potansiyel (VEP)

Multifrekans gorsel uyarilmis potansiyel (VEP); binokiilaritenin degerlendirilmesi
amaciyla yapilmis 6zel bir VEP uygulamasidir(114). Multifrekans VEP uygulamasinda
gorsel sistem simultane sekilde her biri ayr1 olan frekanslar ile ¢esitli defalar stimule edilir.
Bu wuyarida kullanmilan farkli frekanslardan dolayr ‘Multifrekans VEP’ olarak
adlandirilmaktadir. Elde edilen gorsel uyarilmis potansiyel 6zel bir analiz sistemi olan gercek
zamanli Fast Fourier Transform ile analiz edilerek her stimulasyona karsi olusan cevap

ayrigtirlir.

Multifrekans VEP ile elde edilen yanitlar 10-40 saniye i¢inde elde edilebilir.

Her iki gbdze ayr1 ayr1 gonderilen stimiilasyonlar dikoptik stimulasyon olarak
adlandirilir. Stereo gozliikler kullanilarak stimiilasyonlar goriilebilir. Multifrekanst VEP’te

binokiiler gérme, dikoptik stimulasyon kullanilalarak degerlendirilir.

Multifrekans VEP; binokiiler vuru VEP,stereogram VEP korelogram VEP olmak iizere
3 ana baslikta degerlendirilir. Binokiiler vuru VEP, stereogram VEP ve korelogram VEP ile

degerlendirilebilen binokiilerite diizeyi tabloda gdsterilmistir.
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Binokiiler Noron Varligi Fiizyon Stereopsis
Binokiiler Vuru VEP X
Stereogram VEP X
Korelogram VEP X X

Tablo 3: Multifrekans VEP ve binokiilarite degerlendirme tablosu

Multifrekans testlerinde dikoptik stimiilasyon olusturmak i¢in optoelektronik
stimiilatore bagli a¢ilip kapanma hizi bir milisaniyeden daha ¢abuk olan ferroelektrik perdeli
ozel stereo gozlikler kullanilmaktadir. Multifrekans VEP’teki stereogram ve korelogram
VEP sistemi, stimulus olarak dinamik random dot (rastgele dagitilmis noktaciklar)
goriintiileri kullanmaktadir. Kisi bu gozliikler ile random dot goriintiilerin yer aldig1 ekrana
tek goz ile baktiginda noktaciklardan bagka bir sey fark edemezken, binokiiler baktiginda
binokiilerite mevcut ise ekran oniinde derinligi olan bir tabaka daha fark etmektedir. Bu

esnada elde edilen kayitlar gercek zamanli Fast Fourier Transform ile analiz edilir(101).

a) Binokiiler Vuru VEP

Binokiiler vuru VEP testinde her iki gz aym1 anda uyarilmaktadir. Kisi alterne eden
dama tahtas1 goriintiisiinii olusturan ekrana, stereo gozliikkler ile bakarken sag goze 5 Hz
frekansta sol goze ise 7.5 Hz frekansta uyar1 génderilmektedir.

Dama tahtasindaki karelerin biiytlikliigline gore, binokiiler vuru 120 ark dakika,
binokiiler vuru 60 ark dakika, binokiiler vuru 30 ark dakika, binokiiler vuru 15 ark dakika
olmak iizere 4 tip test tiirii vardir. Her test tiirii i¢in sag goz,sol gbz,12.5 Hertz,2.5 Hertz ve 5

Hertz olmak tizere 5 ayr1 frekansta yanit alinmaktadir(101).

b) Stereogram VEP:

Stereogram VEP’te ekranda c¢ok sayida rastgele dagitilmis noktaciklar (random dot)
vardir. Hasta bu testte de stereo gozliikler ile ekrana bakar. ilk konfigurasyonda stereopsis
mevcut ise ekranin On kisminda dama tahtasi goriiniimiinde kareler goriiliir. Ikinci
konfigiirasyonda ise biitiin kare uyumsuzluklar1 sifirlanir. Birinci ile ikinci konfigiirasyon

arasindaki fark analiz edilerek stereopsisi gosteren VEP cevabi kaydedilir.




-35-

Sanal dama tahtasindaki karelerin biiyiikliikleri ve uyumsuzluk miktarma gore
stereogram VEP’te sonuclar asagida gosterildigi gibi 6 parametre olarak degerlendirilir.

- ST160D40 — sanal kare boyutu:160 ark dk, uyumsuzluk:40 ark dk

-ST160D20 — sanal kare boyutu:160 ark dk, uyumsuzluk:20 ark dk

-ST160D10 — sanal kare boyutu:160 ark dk, uyumsuzluk:10 ark dk

- ST80D40 — sanal kare boyutu:80 ark dk, uyumsuzluk:40 ark dk

-ST80D20 — sanal kare boyutu:80 ark dk, uyumsuzluk:20 ark dk

-ST80D10 — sanal kare boyutu:80 ark dk, uyumsuzluk:10 ark dk

Stereogram VEP’te elde edilen amplitid degerleri 2.5 Hertz ve 7.5 Hertz
frekanslarinda degerlendirilir.

c) Korelogram VEP:

Dinamik random dot korelogramda ekranda rastgele dagitilmis kar seklinde
noktaciklar olusturulur. Diger testlerde oldugu gibi ferroelektrik perdeli 6zel stereo gozliikler
kullanilir. Ik konfigirasyon her iki gdzle de ayni sekillerin goriildiigii korele stimulus
konfigiirasyonudur. Ikinci konfigiirasyon ise; bir gdze cesitli noktaciklar digerine ise onun
negatifinin gonderildigi antikorele fazidir. Korele ve antikorele fazlara baglh olarak VEP
kayitlar1 alinmaktadir. Korele ve antikorele fazlarin algisma gore 5 Hertz,10 Hertz,15 Hertz

ve 20 Hertz de amplitiid degerleri kaydedilir.
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V MATERYAL,METOT

Istanbul Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 Ortoptik Birimi’nde 1982-
2010 yillar1 arasinda ameliyat olmus hastalarin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Caligma
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulunun 2012/1499-1226 dosya numarali
onay1 ile yapildi. Calisma Diinya Tip Birligi Helsinki bildirgesi prensiplerine uygun olarak
yapilmistir.

Kaymasit 6 ayliktan Once baslayan,ek okuler hastaligi ve okuler cerrahi Oykiisi
bulunmayan, ezotropyali 124 hastanin dosyasi1 retrospektif olarak incelendi. Paralitik
komponenti olan hastalar caligma dis1 tutuldu. Ailenin ifadesine gore kaymasi 6 aydan once
baslamig olan fakat ilk muaye yas1 4 yasmdan biiylik olan ve farkli zamanlarda kaymanin
baslangicini farkl ifade eden 14 hasta c¢aligma disi tutuldu. Norolojik defisiti saptanan 29
hasta igin ayr1 bir grup olusturuldu. Norolojik defisiti saptanmayan, aileler tarafindan
kaymanin baglangi¢ yasinin 6 aydan 6nce oldugu ifade edilen, ilk vizit yasi 4 yasindan diisiik
olan,ilk vizitte > 10 prizm diyoptri ezotropyast olan 81 hasta; esansiyel infantil ezotropya

kabul edilerek dosyalar1 degerlendirildi.

Esansiyel infantil ezotropyali hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek ilk
vizit yasi, ilk vizit kayma derecesi, yapilan ameliyat, ameliyat yasi, preoperatif kayma agis1
,son  muayene kayma acist degerleri kaydedildi. Operasyon oncesi ve sonrast goérme
keskinligi, tashihli-tashihsiz kayma dereceleri, alternasyon durumu, ampliyopi olup olmadig,
g6z hareketleri, capraz fiksasyon, DVD-DHD, manifest-latent nistagmus, alt oblik
hiperfonksiyonu ve bas pozisyonu varhg: kaydedildi. Takip siiresince ambliyopi saptanip
saptanmadigi, saptandi ise yapilan tedavi, kapama tedavisi yapildi ise baslangic yasi, giin
icerisindeki siiresi, kapama tedavisinin topla siiresi kaydedildi.

Son muayenede Clement Clarke (Haag-Streit UK) marka sinoptofor cihazi
kullanilarak elde edilen veriler kullanildi. 11k olarak bir gdze aslan figiiriinii iceren diger gdze
ise kafes figiiriinii igeren slaytlar (slayt no G3-G4 ) gosterildi ve simultane persepsiyon
durumu kaydedildi. Ikinci olarak; bir slaytta bir elinde ¢ekig olan fakat yerde ¢ivi olmayan
fare figlirii slayt1 ile digerinde ise yerde ¢ivi olan fakat elinde ¢eki¢c olmayan fare figiirii
slayt1 gozlere gosterilerek (slayt no F17-F18 ) fiizyon diizeyleri degerlendirildi. Uzak ve
yakin Worth testi ve Bagolini camlari ile binokiilarite tayini ve retinal korrespondans durumu
degerlendirildi. Randot SO-002 (Stereo Optical,Inc) testi ile stereopkeskinlik testlerinin

sonuglar1 degerlendirildi.
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Takip siiresince Metrovision Visioboard monitorii kullanilarak optokinetik nistagmus
asimetrisi bakilan 16 hastanin bilgileri degerlendirildi. Hastalardan monokiiler olarak
40 cm’den monitdriin merkezine fikse etmesi istendi.Olgiim alinmayan goz kapatilarak her 2
g0z ayr1 ayr1 kaydedildi.Serit temporo-nazal ve nazo-temporal yonde kayarken elde edilen

optokinetik nistagmusun frekansi kaydedilmis kayitlar {izerinden sayildi.

Temparonazal optokinetik nistagmus

Nazotemporal optokinetik nistagmus

Sekil 1: TN ve NT optokinetik nistagmus kayd1

Sekilde ayni hastanmn ayn1 goziine ait videookulografi kayidi godziikmektedir. Ust
tarafta temporo-nazal optokinetik nistagmus kayitlar1 goziikiirken alta nazo-temporal
optokinetik nistamgus kayitlar1 goziikkmektedir. Nazo-temporal kayitta hem amplitiidde hem
de frekansa belirgin diisiis gozlenmistir. Bu hastada ayni birim zaman igerisinde TN
frekanst/NT frekans1 sayilarak 3.15 olarak hesaplandi ve diger hastalarin videookulografileri
ayni sekilde incelenerek TN/NT orami hesaplandi.Daha sonra sag ve sol goziin ortalamalari
alinarak istatistiksel analize tabi tutuldu.

Takip stliresince Multifrekans VEP 6l¢iimii alinmig 16 hastanin Multifrekans VEP
kaytlar1 Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Ortoptik
Birimi Elektrofizyoloji Laboratuarindan alind1.

VEP kayitlar1 i¢in The Vision Monitor TM kullanildi.Optoelektronik stimiilatorde
monitdr boyutu diagonal olarak 45 cm, luminans 100cd/m2, kontrast >%98, frekans1 (frame
rate) 120 Hz saniye, filtreleme : yiiksek filtreleme 1 Hz ve disiik filtreleme 70
Hz’dir.Bireyler her ii¢ VEP testi igin de (binokiiler vuru, stereogram ve korelogram VEP)
karanlik sessiz bir odada, monitérden 100 cm uzakliga oturtulur. Bireylerin kafa cildine 2
adet aktif giimiis elektrod,] adet referans giimiis elektrod ve kulak memesine 1 adet ndtral
elektrod takilir. Protuberentia oksipitalis eksterna ile nasionu birlestiren hayali ¢izginin
santimetre olarak Ol¢lilmesi sonrasinda, bu mesafenin ~ %10’luk kismi  hesaplanir.
Protuberentia oksipitalis eksternanin hesaplanan miktar kadar yukarisinda hayali bir nokta
isaretlenir ve bu hayali noktanin yaklagik 2 cm sagina ve soluna aktif elektrodlar konulur.

Referans elektrod verteks hizasina konulur. Noétral elektrod ise her hastada standart olarak sag
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kulak memesine konulur. Hastalarin refraksiyon kusuru diizeltilir ek olarak ferroelelektrik

perdeleri igeren 6zel gozliik takilir.

Olgiimleri alman 16 hastanm binokiiler VEP, stereogram VEP ve korelogram VEP

testleri degerlendirildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS 18.0 progranm kullanilmistir
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VI BULGULAR

Kaymasit 6 aydan oOnce baslayan hastalardan 29’u eslik eden norolojik defisit
nedeniyle esansiyel infantil ezotropya grubunda degerlendirilmedi. 15 hasta, farkli
zamanlarda farkli kayma zamani bildirilmesinden veya ilk muayene yaslarinin 4 yasindan
biiyiik olmasindan dolayi, esansiyel infantil ezotropya tanisi kesin olarak konamadigindan

calisma dis1 tutuldu.

Esansiyel infantil ezotropya tanisi ile dosyalar1 incelenen 81 hasta gecirmis olduklari
ilk cerrahinin zamanina gore erken ve geg cerrahi olmak tizere 2 ayr1 gruba ayrildi. 24 aydan
erken cerrahi yapilan hastalar erken cerrahi grubu , 24 aydan geg¢ cerrahi yapilan hastalar geg
cerrahi grubu olarak adlandirildi. 1 hasta postoperatif 1. hafta vizitinden sonra kontrole
gelmedigi i¢in, cerrahi basaris1 ,binokiileritesi ve uzun donem postoperatif sonuglari
degerlendirilemedi. Kaymasi 6 aydan Once baslayan ve norolojik defisitleri bulunan 29

hastay1 igeren grubun sonuglari, esansiyel infantil ezotropyali hasta grubu ile karsilastirildi.

A. Genel Demografik Bulgular

81 hastanim 43’1 (%53.1) erkek, 38 1 (%46.9) kadm olarak saptandi. %76.5 oraninda
normal spontan dogum saptanirken, sezaryen oranmi %23.5 idi. Akraba evliligi oran1 %4.9
olarak saptandi. Prematiirite oran1 %8.64 saptandi. Klinigimize bagvuran esansiyel infantil
ezotropyali hastalarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda sasilik saptanma orami %14.8

olarak saptandi.

Klinigimize ilk g6z muayenesi i¢in 6 aydan erken basvuran hastalarin oram %7.4
olarak saptandi. Hastalarin % 92.6’sinda ise klinigimize ilk goz muayenesi i¢in bagvurunun

yasamin 6.ayindan sonra gerceklestigi saptandi.

Ailelerden alman anamneze gore kaymanin baglangic zamani ortalamasi erken
cerrahi grubunda 3.15+1.953, ge¢ cerrahi grubunda 3.15+ 1.50 olarak saptandi. Kaymanin
baglangic zaman1 6 aydan Once olarak belirtilen, fakat ay olarak zamanmi tam olarak

belirtilemeyen hastalar analiz dis1 tutuldu.
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Erken Gecg Cerrahi

Gruplar _
Cerrahi Grubu Grubu
Hasta Sayis1 30 47
Ortalama ay 3 3
Standart Sapma 2 1
Medyan 3 3

Kaymanin Baslangic Zamam
Enaz 1 1
Ay

En fazla 6 6
25. persantil 2 2
75. persantil 4 4

Tablo 4: Kayma Baslangi¢ Zamani Bildirilen Hastalarda Kaymanin baslangi¢ yasi tablosu

81 hastani ortoptik depertmanina ilk bagvuru tarihlerine gore, ilk muayene yaslarmin
ortalamas1 alindiginda ilk muayene yasi ortalamasi 16.41+£10.955 ay olarak saptandi. Bu
hastalarda kaymanin baslangicindan klinigimiz ortoptik departmanina bagvurana kadar gecen

stirenin ortalamasi 12.956+10.867 ay olarak saptandi.

[k vizit yas1 ortalamas1 erken cerrahi grubunda 11.63+3.489 ay olarak saptanirken
ge¢ cerrahi grubunda 19.12+12.888 ay olarak saptandi.Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu.(p=0.008)

[k vizit kayma derecesi erken cerrahi grubunda ortalama 54.13+17.996A diyoptri
saptanirken, ge¢ cerrahi grubunda 41.24+17.135A diyoptri olarak saptandi.Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu.( p=0.003)

Erken cerrahi grubunun ameliyat yasi ortalamasi 17.66 ay, ge¢ cerrahi grubunun

ameliyat yas1 ortalamas1 44.09 ay olarak saptandi.
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Ik muayenede ve son muayenede objektif sferik esdegerleri karsilastirildiginda

aralarinda anlamli fark saptanmadi.(p=0.47 ile0.52).

Ik muayenede AO hiperfonksiyonu %44.30, abduksiyon defekti %39.24, DVD-
DHD%1.25, anormal bas pozisyonu %3.75, manifest-latent nistagmus %6.25 saptandi. Son
muayenede AO hiperfonksiyonu %31.64, abduksiyon defekti %8.8, DVD-DHD %32.5,
anormal bas pozisyonu %7.5, manifest-latent nistagmus orani % 10 olarak saptandi. AO
hiperfonksiyonu ve abduksiyon defekti saptanma orani son muayenede azalirken;DVD-
DHD,anormal bas pozisyonu,manifest-latent hipermetropi saptanma oraninda artis

saptandi.Fakat bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

ILK SON

MUAYENE MUAYENE P degeri
SAG SE 2.379+1.53 2.449+2.47 0.47
SOL SE 2.44+1.608 2,40+2,40 0.52
AO Hiperfonksiyonu %44.30 %31.64 0.6
Abduksiyon Defekti %39.24 %8.8 0.424
DVD-DHD %1.25 %32.50 1
Anormal Bas Pozisyonu %3.75 %7.5 0.21
Manifest-Latent Nistagmus %6.25 %10 0.06

Tablo 5 :Ilk ve son muayenede SE degerleri ve diger eslik eden bulgularm karsilastirilmasi

Esansiyel infantil ezotropyali hastalarin 16 sinda %20 sinde ilk vizit esnasinda ¢apraz

fiksasyon tespit edildi.
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Esansiyel infantil ezotropyali 80 hasta ile norolojik defisiti olan 29 hastanin ilk ve son

muayene sag-sol sferik esdegerleri karsilastirildi. Esansiyel infantil ezotropya grubunda sag-

sol ilk muayene ve son muayene sferik esdeger ortalamasi daha yiiksek saptandi. Aradaki

fark ilk muayene

sol sferik esdeger (p=0.025) ve son muayene sag sferik esdegerde

istatistiksel olarak anlamli bulundu (0.027).

SAG
% SE
=
S
. SOL
= SE
SAG
2
s |SE
=
=}
S
c SOL
3
SE

Hasta Sayis1
Ortalama
Standard Sapma
Hasta Sayis1
Ortalama
Standard Sapma
Hasta Sayis1
Ortalama
Standard Sapma
Hasta Sayis1
Ortalama

Standard Sapma

Esansiyel

Infantil

Ezotropya
80
2,38
1,54
80
2.44
1.608
80
2,45
2,5
80
2,40
2,27

Norolojik Defisit Eslik
Eden Infantil Ezotropya

29
1,40
2,54
29
1.56
2.15
29
1,1
<5
29
1,51
3,16

Anlamlilik

diizeyi

p=0.057

p=0.025

p=0.027

p=0.11

ve son muayene kirma kusurunun karsilastirilmasi

Tablo 6:Esansiyel infantil ezotropya ile norolojik defisitli infantil ezotropya arasinda ilk
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B. Cerrahi Sayilar1 ve Anatomik Basar1 Parametreleri

Tek cerrahi yapilma orani erken cerrahi grubunda %68.96, ge¢ cerrahi grubunda
%68.62 olarak saptandi. ikinci cerrahi gereksinim oran1 erken cerrahi grubunda %24.13, ge¢
cerrahi grubunda 9%23.52 olarak saptandi.

Gecirdigi ameliyat sayisi 1 2 3 4 Toplam
Erken Cerrahi 21 7 1 1 30
Ge¢ Cerrahi Grubu 34 1 3 1 50
Toplam 55 1 4 2 80

Tablo7: Erken ve geg cerrahi gruplarinda hastalarin gegirmis olduklar cerrahi sayilari

1 hasta postoperatif 1. haftadan sonra kontrollere gelmedigi igin cerrahi basarisi
degerlendirilemedi. Cerrahi sonuglar anatomik olarak degerlendirildiginde ve £10 prizm
diyoptriye kadar horizontal deviasyon anatomik basar1 olarak kabul edildiginde erken cerrahi

grubunda %75.00, geg cerrahi grubunda ise %64.7 anatomik basari elde edildi.(p=0.301)

Basarih Basarisiz Toplam
Erken Cerrahi 21 7 28
Gec Cerrahi 33 19 52
Toplam 54 25 80

Tablo 8:Erken ve ge¢ cerrahi gruplarinda anatomik basar1 ve basarisizlik tablosu

Erken ve ge¢ cerrahi gruplari, gergeklestirilen oblik veya vertikal kas cerrahi
sayilarma gore karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0.573). Oblik veya
vertikal cerrahi grubunda 16 hastaya oblik kas cerrahisi yapildigi, 3 hastaya horizontal

kaslarm yukar1 veya asag1 transpozisyonu yapildigi saptandi.
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Erken Cerrahi Gecg Cerrahi Toplam
Oblik veya Vertikal Cerrahi

6 13 19
Yapilanlar
Oblik veya Vertikal Cerrahi

24 38 62
Yapilmayanlar
Oblik veya Vertikal Cerrahi

%20 %25.29 %23.45

Yapilma Yiizdesi

Tablo 9: Erken ve gec cerrahi gruplarinda oblik veya vertikal kas cerrahisi uygulanma

sayilar1

Anatomik basar1 elde edilene kadar yapilan ameliyat sayis1 ortalamasi erken cerrahi
grubunda 1.57, gec cerrahi grubunda 1.45 olarak saptandi(Mann-Whitney U testi p=0.74).
Tek ameliyatla anatomik basar1 elde edilme orani erken cerrahi grubunda % 57, ge¢ cerrahi
grubunda %63.63 olarak saptandi.Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamdi
(p=1.00).

10 prizm diyoptri anatomik basar AMELIYAT SAYISI

elde edilenler 1 5 3 T Toplam

ERKEN CERRAHI 12 7 1 1 1

GEC  CERRAHI 21 9 3 0o "
TOPLAM 33 | 16 4 |1 54

Tablo 10:Anatomik basari elde edilen grupta anatomik basari elde edilene kadar

yapilan ameliyat sayilari

81 hastanin 13’line ilk operasyonda bilateral i¢ rektus geriletmesi yapilirken, 68’inde
ilk operasyonda tek goze ic rektusa geriletme-dis rektusa rezeksiyon yapildi. ik operasyonda
tek goze geriletme-rezeksiyon yapilan hastalarda anatomik basari oran1 %70.14 saptanirken
ilk operasyonda ¢ift goze geriletme yapilan hastalarda anatomik basar1 oran1 %61.53 olarak

saptandi. Bu analiz i¢in p degeri 0.531 saptanda.
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Son muayenede tashihli kayma miktar1 ortalamasi1 erken cerrahi grubunda 6.48A
diyoptri (standart sapma +£12.351), gec cerrahi grubunda 6.45A diyoptri(standart sapma
+11.645) olarak saptandi.

C. Ambliyopi
Ik ve son muayenede fiksasyon tercihi ve alternasyon diizeyleri karsilastirildiginda son

muayene alternasyon diizeyinin artmis oldugu saptandi. Bu artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmad:.

Fiksasyon tercihi Goz IIkMuayene | Son Muayene
Sag %6.3 %6.3
Tercih edilmeyen gozde zayif fiksasyon
Sol %1.3 %0
Terci edilmeyen goz 15181 fikse ediyor Sag %1.2 %6.3
fakat fiksasyonu siirdiiremiyor Sol %3.8 %1.3
Tercih edilmeyen gozle fiksasyonu Sag %18.5 %8.8
siirdiirebiliyor fakat goz tercihi mevcut Sol %32.5 %16.3
) Sag %74.1 %78.8
Alterne ediyor
Sol %62.5 %82.2

Tablo 11:Preoperatif fiksasyon tercihi oranlar1

Takip siiresince vizyon ifade eden 67 hastada sag ve sol ambliyopi saptanma oranlari,
kapama tedavisinin baslangi¢c yasi ortalamalari, ortalama kag ay ve kac¢ saat kapama
yapildigi, kapama tedavisinden Once vizyon ifade eden hastalarda kapama tedavisi ile
vizyonda artig saptanma orani ve vizyon artisinin ortalamasi tabloda verilmistir. Vizyonu
artmayan hastalar da bu ortalamaya dahil edilmistir. Takip siiresince vizyon ifade eden

hastalarin % 41.79’unda ambliyopi saptandi.
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. Kapama
Ambliyopi Kapama Vigyon Tedavisi il
m edavisi ile
Kag¢ Saat | Kag Ay artis
Takip Saptanma | Baslangic Artig
Kapama kapama | ortalamasi(
stiresince orant yasi(ay) Saptanma
Snellen)
orant
%41.7 30.625 2.21 40.153 0.152 %43.47

Tablo 12:Takip siiresince ambliyopi saptanma orani ,kapama tedavisi ile artis

saptanma orani

Son muayenede 26 hastada ambliyopi saptandi. 13 hastanin sag, 13 hastanin sol
goziinde ambliyopi saptandi. Sag ve sol goz birlikte degerlendirildiginde vizyon ifade

edebilen hastalarin % 40’1inda ambliyopi saptandi.

Saptanan Ambliyopi Tiirlerinin Dagilhim

Refraktif ve Refraktif O Refraktif Ambliyopi
Strabismik Ambliyopi
Ambliyopi 12%

31% . B Strabismik Ambliyopi

O Refraktif ve
Strabismik Ambliyopi

Strabismik
Ambliyopi
57%

Grafik 1:Son muayene ambliyopi tiirlerinin dagilimi
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D. Binokiiler Gorme Bulgular1

80 hasta icerisinde, sinoptoforda simiiltane persepsiyon ve fiizyon degerlendirilen

hasta sayis1 64 olarak saptandi. Simiiltane persepsiyon saptanma orani

grubunda %27.77, gec cerrahi grubunda %41.30 olarak bulundu. Her iki grup arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p=0.315).

Sinoptoforda yapilan flizyon degerlendirmesinde, erken cerrahi grubunda %22.22

oraninda fiizyon saptanirken ge¢ cerrahi grubunda bu oran %30.34 olarak saptandi. Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0 ,511).

SP Saptananlar | SP Saptanmayanlar

Erken Cerrahi 5 13

Gec¢ Cerrahi 19 27

Toplam 24 40
Fiizyon Saptananlar Flizyon Saptanmayanlar

Erken Cerrahi 4 14

Gec¢ Cerrahi 14 32

Toplam 18 46

erken cerrahi

0.315

0.511

Tablo 13:Sinoptoforda erken ve geg¢ cerrahi gruplarinda SP ve fiizyon karsilastirmasi

Bagolini camlar1 ile yapilan binokiilarite degerlendirmesinde erken cerrahi grubunda 2,
gec cerrahi grubunda 6 hastada binokiilarite ve anormal retinal korrespondans saptandi. Erken
cerrahi grubunda binokiilarite ve anormal retinal korrespondans oran1 %66.6 olarak saptandi.

Geg cerrahi grubunda % 61 oraninda binokiilarite ve anormal retinal korrespondans saptandi.

Hasta sayis1 azligindan istatistiksel analiz uygulanamadi.
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Periferik fiizyon degerlendirilmesi i¢in yapilan yakin Worth 4 nokta testinde erken
cerrahi grubunda % 66.6, ge¢ cerrahi grubunda ise %45.5 oraninda periferik flizyon saptandi.

Hasta sayis1 azligindan istatistiksel analiz uygulanamadi.

Makular fiizyon degerlendirilmesi i¢in yapilan uzak Worth 4 nokta testinde fiizyon
orani erken cerrahi grubunda %25(1/4) oraninda saptanirken, ge¢ cerrahi grubunda %20

(5/25)oraninda fiizyon saptandi. Hasta sayis1 azligindan istatistiksel analiz uygulanamadi.

Erken Geg Toplam
+ 2 8 8
Bagolini Camlarinda
- 1 5 6
Binokiilarite
Toplam 3 13 16
+ 2 5 7
Yakin Worth 4 Nokta
- 1 6 7
Testinde Fiizyon
Toplam 3 11 14
+ 1 5 6
Uzak Worth 4 Nokta
- 3 20 23
Testinde Fiizyon
Toplam 4 25 29

Tablo 14:Erken ve Geg¢ Cerrahi Grubunda Bagolini,Uzak-Yakin Worth 4

Nokta Testi Degerlendirme Tablosu
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Randot SO-002 testi ile yapilan degerlendirmede 4’0 erken cerrahi 25°i ge¢ cerrahi

grubundan 29 hasta incelendiginde, sadece 1 hastada 500 saniye arklik stereokeskinlik

saptandi. Bu hastanin operasyon yas1 49 ay ve son muayene kayma miktar1 10 prizm diyoptri

idi.

10 prizm diyoptri anatomik basar1 elde edilenler ve anatomik basariya bir ameliyatla

ulagilanlar arasinda simultane persepsiyon saptanma orani erken cerrahi grubunuda %44.44,

gec cerrahi grubunda %350 olarak saptandi. Fiizyon diizeyleri karsilastirildiginda ise erken

cerrahi grubunda %33.3 ge¢ cerrahi grubunda %33.3 flizyon tespit edildi. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlanli bulunmad:.

Tek Cerrahi Yapilan ve Anatomik
Basar1 Elde Edilenlerdeki Cerrahi

Sonuclar

Simultane Persepsiyon Var

Simutane Persepsiyon Yok

SP Saptanma Orani

Fiizyon Var

Fiizyon Yok

Fiizyon Saptanma Orani

ERKEN
CERRAHI

%44.44

%33.3

GEC
. | TOPLAM |P

CERRAHI

9 13

9 14 P=1.00

%50 %48.14
6 9
12 18 P=1.00

%33.3 %33.3

Tablo 15:Tek cerrahi ile anatomik basar1 elde edilenlerde SP ve flizyon karsilagtirmasi




-50 -

E. Simultane Persepsiyon ve Optokinetik Nistagmus Asimetrisi

Hastalar SP saptanip saptanmamasi gore gruplandirildi. Sag ve sol goziin TN/NT
degerinin ortalamast alindi. TN/NT oran1 SP saptananlarda 3.13 saptanirken,
saptanmayanlarda  4.70 olarak saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.(p=0.103)

Simultane Persepsiyon Seviyelerine Gore Optokinetik Nistagmus Asimetrisi Oranlari
Simultane Persepsiyon Simultane Persepsiyon

Saptanmayanlar Saptananlar

Ortalama 4,70 3,13

En Yiksek Deger 6,25 4,17
Medyan 5,35 3,17

En Dusuk Deger 2,58 1,82
25.Persantil 2,92 2,72
75.Persantil 6,13 3,64

Standart Sapma 1,65 74

Hasta Sayisi 8 8

P dizeyi 0.103 0.103

Tablo 16:SP seviyesine gore optokinetik nistagmus asimetri orani karsilastirma

tablosu
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F. Binokiiler Vuru Vep Bulgular1

Takip siiresince binokiiler vuru VEP kayitlar1 alinan esansiyel infantil ezotropyali
hastalar SP saptanip saptanmamasina gore gruplara ayrildi. SP saptanan grupta elde edilen
amplitid, binokiiler vuru 30 ark dk 12.5 hertz ve sol binokiiler vuru 120 ark dk

parametrelerinde daha yiiksek saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

SP Saptanmayanlar SP Saptananlar Anlamlilik
Ortala Ortalam Diizeyi
N Std D. N Std D. p
ma a
sagbinokuler15arkdk 9 8.00 5.00 7 16.3 12.03 ,157
solbinokuler15arkdk 9 7.79 4.18 6 7.63 4.18 724
binokulervurul5arkdk12.5hertz 9 5,63 5,80 6 5,95 5,82 ,814

binokulervurul5arkdk2.5hertz 9 16,52 18,20 4 18,53 19,00 ,589

Binokulervurul5arkdk5hertz 8 14,97 16,05 5 14,19 14,55 ,661
sagbinokulervuru30arkdk 9 13,11 10,45 5 12,88 10,65 ,841
solbinokulervuru30arkdk 9 9,08 9,20 6 6,67 6,85 ,316
binokulervuru30arkdk12.5hertz 9 4,26 3,60 6 6,65 5,98 ,034

binokulervuru30arkdk?2.5hertz 7 15,81 14,80 6 11,15 10,80 ,352

binokulervuru30arkdk5hertz 9 11,49 11,10 6 13,56 13,85 ,556
sagbinokulervuru60arkdk 9 10,13 11,75 7 12,54 15,40 ,186
solbinokulervuru60arkdk 9 8,42 7,80 7 8,96 7,35 , 791
binokulervuru60arkdk12.5hertz 9 5,07 4,25 7 7,41 4,50 ,138

binokulervuru60arkdk?2.5hertz 9 13,48 14,20 7 14,63 14,40 ,632

binokulervuru60arkdk5hertz 9 11,04 9,85 7 14,24 10,50 ,315
sagbinokulervurul20arkdk 9 9,38 7,40 7 13,14 12,25 ,315
solbinokulervurul20arkdk 9 5,17 5,25 7 10,20 7,80 ,030
binokulervurul20arkdk12.5hertz | 9 5,10 5,05 7 9,81 7,90 ,204
binokulervuru120arkdk?2.5hertz 9 15,20 12,25 7 16,1 17,15 ,791
binokulervurul20arkdk5hertz 9 12,36 12,45 7 15,60 13,80 ,266

Tablo 17:SP diizeyine gore binokiiler vuru VEP karsilagtirma tablosu
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G. VEP Stereogram Bulgular1

Stereogram VEP amplitiidleri , simultane persepsiyon diizeylerine gore karsilastirildi.
Simultane persepsiyon saptanan grupta VEP stereogram 160 sanal kare boyutu - uyumsuzluk
40 ark dk 2.5 Hertz, VEP stereogram 160 sanal kare boyutu - uyumsuzluk 10 ark dk 2.5
Hertz, VEP stereogram 80 sanal kare boyutu ark - uyumsuzluk 40 ark dk 7.5 Hertz
parametrelerinde amplitiid daha fazla saptand: ve bu parametrelerde aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

SP Saptanmayanlar SP Saptananlar Anlamiilik

N | Ortalama | Std D. N :rtalam Std D. E i
VEPSTEREOST160402.5HERTZ 9 | 13,76 3,204 7 27,01 17,357 | ,005
VEPSTEREOST160407.5HERTZ 9 | 8,32 4,274 7 11,11 4,030 ,125
VEPSTEREOST160202.5HERTS | 8 | 18,64 7,930 6 18,77 3,892 ,897
VEPSTEREOST160207.5HERTZ 8 | 10,91 5,267 6 14,88 6,934 ,366
VEPSTEREST160102.5HERTZ 9 | 16,57 4,101 6 22,13 5,196 ,034
VEPSTEREOST160107.5HERTZ 9 | 10,82 6,888 6 13,22 6,705 ,239
VEPSTEREOST80402.5HERTZ 9 | 18,68 6,769 7 19,02 7,404 ,958
VEPSTEREOST80407.5HERTZ 9 | 7,61 3,914 7 12,64 5,478 ,050
VEPSTEREOST80202.5HERTZ 9 | 17,81 3,575 6 18,44 5,062 ,768
VEPSTEREOST80207.5HERTZ 9 | 9,98 3,989 6 10,40 2,631 ,637
VEPSTEREOST80102.5HERTZ 9 | 13,48 3,421 6 15,69 6,339 ,596
VEPSTEREOST80107.5HERTZ 9 | 814 5,620 6 11,33 6,933 ,239

Tablo 18:SP diizeyine gore stereogram VEP karsilagtirma tablosu
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Korelogram VEP amplitiidleri simultane persepsiyon diizeylerine gore karsilastirildi.

Simultane persepsiyon saptanan grupta VEP korelogram 5-10-15-20 Hertz parametrelerinde

amplitiid daha fazla saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

SP Saptanmayanlar

SP Saptananlar

Anlamlilik
Dizeyi
(P)
Ortalama | Std D. Ortalama | Std D.
VEPKORELOGRAM5HERTZ 12,11 6,074 13,63 5,237 ,558
VEPKORELOGRAM10HERTZ 5,71 2,658 6,17 2,716 ,884
VEPKORELOGRAM15HERTZ 2,91 ,663 3,58 ,997 ,557
VEPKORELOGRAM20HERTZ 2,31 ,827 3,12 1,132 ,143

Tablo 19:SP diizeyine gore korelogram VEP karsilagtirma tablosu




-54 -

VIl TARTISMA

Esansiyel infantil ezotropyanin konjenital baslangicli formu oldukc¢a nadirdir. Goz
hekimleri tarafindan infantil ezotropyanin tanisin1 dogum esnasinda koymak pek miimkiin
olamamaktadir (80). Esansiyel infantil ezotropyali birgok hasta dogum esnasinda ekzotropik
ya da ortoforik olabilmektedir (115). Ebeveynlerin gocuklarindaki kaymayi1 ¢ocuklarina
konduramamalari, bebeklik doneminde kaymanmn normal oldugu sdylentisi ailelerin

cocuklarindaki kayma i¢in g6z hekimine bagvuru tarihini geciktirmektedir.

81 hastalik esansiyel infantil ezotropyali serimizin, klinigimize ortalama bagvuru yast
ortalamas1 16.41£10.955 ay olarak saptanmistir. Hastalarin %92.6’sinda klinigimize basvuru
yast 6 aydan biiylik olarak saptandi.6 aydan sonra basvuran hastalarda kaymanin baslangig
zaman ailelerin ifadelerine gore kaydedildi ve bu bulgulara gore istatistiksel analize tabi
tutuldu. Hastalarin bir kisminda aileler ¢ocuklarindaki kaymay1 ge¢ farketmis ve kaymanin
baslangi¢ yast oldugundan daha ge¢ olarak kayitlara gegmis olabilir. Diger bir kisminda ise
aileler ¢ocuklarinda gercek kayma baslamadan; ¢ocuklarindaki yalanci sasiligi gercek sasilik
olarak yorumlamis olabilir. Bu hastalarda ise kaymanin baslangi¢c yasi oldugundan daha
erken olarak kayitlara gecmis olabilir.Bu aymrimin net yapilabilmesi i¢in ilk vizit yagmnin
ailelerin kaymay1 farkettigi yasa yakin olmasi gerekmektedir. 6 aydan once yapilan goz
muayenesi ve kaymanin g6z hekimi tarafindan onaylanmasi esansiyel infantil ezotropya
tanis1 dogrulayacaktir. Calismamizda kaymanin 6 aydan 6nce basladiginin onaylanma orani
%?7.4 olarak saptanmustir.

Calismamizda kaymanin farkedilme yasi ile ilk muayene yasi arasindaki ortalama siire
12.956+10.867 ay olarak saptanmistir. Bu bulgu iilkemizde 1982 -2010 yillar1 arasinda
ailelerin géz kaymasi hakkindaki biling diizeyinin diisiik oldugunun ve g6z hekimine

ulagilabilirliginin kolay olmadiginin  gostergesi olarak yorumlanabilir.

Minnesotada 17,536 canli dogumdan 47’sinde konjenital ezotropya saptanmis ve
konjenital ezotropya prevalansi 10000°de 27 olarak saptanmustir. Diisiik dogum agirhigi,
prematiirite, diisilk Apgar skoru ve ailede kayma hikayesinin varlig1 konjenital ezotropya i¢in
anlamli risk faktorii olarak saptanmistir (116). Caliymamizda esansiyel infantil ezotropyali
hastalarda prematiirite saptanma oranit %8.64, akraba evliligi oran1 %4.9, ailede sasilik
saptanma orani %14.8 olarak saptanmistir. Esansiyel infantil ezotropyali grupta ikiz esi olan

hastaya rastlanmadi. ABD’de pramatiirite dogum oranin % 12.7 saptandig1 (117), lilkemizde
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Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 1998 verilerine gore dogurgan cagdaki kadinlarda
%26.8 akraba evliligi saptandigr (118) diisiiniildiigiinde elde ettigimiz verilere gore
prematiiritenin veya akraba evliliginin infantil ezotropya gelisimi icin bir risk faktorii
oldugunu sdyleyemeyiz. Eskisehirde 1405 ilkogretim Ogrencisi tiizerinde yapilan bir

caligmada sasilik saptanma orani1 % 3.1 olarak saptanmis(119).

Esansiyel infantil ezotropyal: hastalarda ilk muayene sag sferik esdeger ortalamasi
2.38+1,54 sol sferik esdeger ortalamasi 2.44+1.608 olarak saptanmistir. Yasamin ilk 1 yilina
hatta ilk 2 yilma kadar 3 diyoptriye kadar hipermetropi fizyolojik olarak kabul
edilmektedir(38). Saunder ve arkadasarlari 1 yas altinda, ortalama hipermetropiyi +2.75
diyoptrinin altinda saptamislardir(120). Bu bilgi ile degerlendirildiginde bu donemde
saptanan hipermetropi fizyolojik smirlar icerisinde kalmaktadir. ilk muayene sferik esdeger
ortalamalar1 ile son muayene sferik esdeger ortalamalar1 karsilastirildiginda ortalama sferik
esdegerde anlamli bir diisiis gézlenmemistir. Normal ¢ocuklarda yasin ilerlemesiyle birlikte
hipermetropi de gerileme saptanirken, esansiyel infantil ezotropyali serimizde hipermetropi

yasla birlikte gerilemiyor gibi géziikmektedir (121) .

Son muayenede oOzellikle DVD-DHD, anormal bas pozisyonu bulgularinda artis
dikkati ¢ekmektedir. Bu farklilik, cerrahi Oncesi tam bir ortoptik muayenenin
yapilabilmesinin zorlugundan ve yliksek miktarda horizontal bir kayma varken DVD-DHD,

anormal bas pozisyonu gibi bulgularin gézden kagmis olmasidan kaynaklanmis olabilir.

Esansiyel infantil ezotropyali 130 hastayr inceleyen bir calismada ilk vizitte daha
biiylik kayma acis1 saptanmasi ve ilk cerrahi yapilma yasmin diisiik olmasi ikinci cerrahi
gereksinimi i¢in artmis risk faktorii olarak saptanmustir. 40 prizm diyoptriye kadar kaymasi
olan 78 hastanin % 58’inde tek cerrahi ile anatomik basar1 elde edilmis iken, kaymasi 40
prizm diyoptriden fazla olan 48 hastanin sadece % 33’linde tek cerrahi yeterli olabilmistir
(122). Trigler ve Siatkowski (123) 30 prizm diyoptriden daha diisiik kayma agis1 olan ve ilk
operasyonu 15 aydan daha gec¢ gergeklestirilen hastalarin daha az horizontal cerrahi
gecirdiklerini bildirmislerdir. ilk cerrahisi 15 aydan daha geg cerrahi yapilan hastalarm %
47’sinde tek cerrahinin yeterli oldugunu saptanirken, ilk cerrahisi 15 aydan once yapilan

hastalarin sadece %33 linde tek cerrahi yeterli olabilmistir.
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Calismamizda erken ve gec cerrahi gruplar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da erken cerrahi grubunda anatomik basar1 daha yiiksek olarak saptandi (%75
e %64.7). Tek cerrahi yapilma orani erken cerrahi grubunda %68.96, ge¢ cerrahi grubunda
%68.62 olarak saptandi. Tedavisi tamamlanmadan kontrollere gelmeyi birakan hastalar,
klinigimizde operasyon Onerilen fakat aileler tarafindan elde edilen basarmnin yeterli olarak
kabul edildigi hastalar ve aileler tarafindan operasyonun kabul edilmedigi hastalar da bu
ortalamalara dahil edilmistir. Calismamizda ilk operasyonda tek goz geriletme-rezeksiyon
yapilan hastalarda anatomik basar1 oran1 %70.14 olarak saptanirken, ilk operasyonda bilateral

i¢ rektiisa geritelme yapilan hastalarda anatomik basar1 oran1 %61.53 olarak saptand.

50 prizm diyoptriden fazla kaymasi olan ve bilateral i¢ rektus geriletmesi yapilan
hastalarda hastalarda cerrahi basar1 oran1 %60 ile % 91 arasinda bildirilmistir (124,125,126).
7 mm bilateral i¢ rektus geriletmesi yapilan hastalarda Stager ve ark % 60(127), Weakley
(128) ise % 75 basar1 orani bildirmistir. 8 mm bilateral i¢ rektus geriletmesinde ise % 75

bagar1 orani bildirilmistir (129).

10 prizm diyoptri anatomik basar1 temel kriter olarak ele alindiginda anatomik basari
elde edilene kadar yapilan ameliyat sayis1 ortalamasi erken cerrahi grubunda 1.57, ge¢
cerrahi grubunda 1.45 olarak saptandi. Erken cerrahi yapilan grupta ortalama ameliyat sayisi
daha yiiksek saptanmis olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasamamustir
(p=0.74). Bilateral i¢ rektusa 3 ile 5 mm geriletme yapilan hastalardan olusan bir seride
cerrahi basariya ulasana kadar ortalama ameliyat sayis1 2.6 mm olarak saptanmustir (93). Tek
gozde i¢ rektusa 3-5 mm geriletme dis rektusa 5 ile 8 mm arasi rezeksiyon yapilan
hastalardan olusan bir seride ise ortalama ameliyat sayisi 2.1 olarak saptanmustir (92). Bizim
serimizde ise ilk operasyonda bilateral i¢ rektus geriletmesi yapilan 13 hastalik grupta i¢
rektusa yapilan geriletme miktar1 4-6 mm arasinda idi. ilk operasyonda ic rektusa geriletme
dis rektusa kisaltma yapilan 68 hastada geriletme miktar1 4 ile 6 mm arasinda ,kisaltma
miktart ise 3 ile 9 mm arasinda idi. Bu bulgulara gore hastanin kayma miktari, preoperatif
muayenede dogru olarak tespit edildigi ve kayma miktari ile uyumlu olacak sekilde geriletme
ve kisaltma miktar1 dogru hesaplanabildigi takdirde cerrahi basarmnm artabilecegi

sOylenebilir.



-57-

Erken cerrahi yapilan hastalarda daha fazla sayida cerrahi gereksinimini olmasinin
nedenleri; infantlarda muayene zorlugu nedeniyle preoperatif kayma agisinin hatali tespiti,
eslik edilebilecek akomodatif komponent varsa akomodatif etki gozliik tedavisi ile tam
olarak diizeltilmeden cerrahi yapilmis olmasi, preoperatif stabilite saglanmadan ilk
ameliyatin yapilmis olmas1 olabilir. Ayn1 zamanda ilerleyen yasla kombine horizontal ve
vertikal cerrahi yapilabilirliginin artmasi nedeniyle daha az cerrahi gereksinimi olabilir. Bu
nedenlerle erken cerrahi yapilmasi planlanan hastalarin aileleleri ile birden ¢ok cerrahi

yapilma riskinin artti31 paylasilmalidir.

Fakat Birch ve arkadaslar1 ilk 6 ay opere edilen ve 6-12 ay arasi opere edilen grubu
karsilagtirdiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da ilk 6 ay opere olan grupta

ek cerrahi gereksinimini daha diisiik olarak saptamistir (130).

Literatiirde infantil ezotropya ile 1ilgili ilk binokiiler gérme degerlendirmeleri Worth’e
aittir. Infantil ezotropyanmn olusma nedeninin fiizyon yetenegindeki konjenital defekt
oldugunu savunmustur. Bu goriise gore infantil ezotropyali infantlarda normal binokiiler
gérme gelisimi pek miimkiin olamamaktadir. Costenbader 1958 yilinda 16 aylikken cerrahi
olarak gozlerin paralleligin saglandigi bir vakada uzak worth testinde fiizyon
saptamustir.Infantil ezotropyada erken cerrahi basar1 ile binokiiler gdrmenin gelisiminin

olabilecegi goriisiinii destekleyen ilk hastay1 bildirmistir (131).

Literatiirde esansiyel infantil ezotropyada cerrahi zamanlamanin, binokiiler gorme
gelisimi iizerine etkisini degerlendiren birgok calisma vardir. Calismalarin yapist ve
degerlendirilen kriterler sonuglar1 onemli Olgiide etkilemektedir. Karsilagtirilan hasta
gruplarmin ilk cerrahinin zamanina gore mi ya da gozlerin paralelliginin saglandigi yasa gore
mi belirlendigi calismalarin sonuglarmi etkileyen onemli bir faktordiir. Tek basma ilk
cerrahinin zamanlamasma gore fonksiyonel sonuglar1 karsilastirmak c¢ok anlamh
olmayacaktir. Ciinkii anatomik basariya ulagamamis bir ilk cerrahi gozlerin paralleligini
saglayamadig1 i¢in normal binokiiler gelisim i¢in yeterli gorsel uyariy1 saglayamamaktadir.
Ik cerrahinin yapildigi zamandan ziyade gozlerin paralelliginin saglandi§1 yasin

karsilastirilmas: daha anlamli olacaktir.
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1981 yilinda Malcom R ve ark, bagarili motor sonuglar1 olan 150 hastalik serilerinde
24. aydan sonra cerrahi yapilan grupta binokiilerite diizeyinin 24 aydan once yapilan gruba
gore anlamli seviyede diisiik oldugunu saptamistir (132) . Stereopsis saptanan grupta ise
stereopsis seviyesi 140 ile 3000 ark saniye arasinda saptanmis. Daha iyi seviyede bir
stereokeskinligin saptanma oranini ¢ok nadir olarak belirtmiglerdir. Cerrahi paralelligin
saglandig1 yaslar1 6 ay, 12 ay, 24 ay olarak kiyasladiklarinda ise bu 3 grup arasinda anlamli

fark saptamamaislardir.

Calismamizda ilk cerrahisi 24 aydan erken olanlar erken cerrahi grubu, 24 aydan geg
olanlar ise ge¢ ise ge¢ cerrahi grubu olarak adlandirildi. Simultane persepsiyon saptanma
orani erken cerrahi grubunda % 27.77, geg cerrahi grubunda %41.30 olarak bulundu. Fiizyon
erken cerrahi grubunda %22.2, geg¢ cerrahi grubunda %30.34 olarak saptandi. Geg cerrahi
grubunda daha yiliksek oranda simultane persepsiyon ve flizyon saptanmasi giincel literatiir
ile celisiyor gibi goziikse de burada karsilastirmanin ilk cerrahinin zamanlamasinda goére
yapildig1 , okiiler paralelli§in saglandig1 zamanin karsilastirilmadigi unutulmamalidir. Ayni

zamanda SP ve fiizyon degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Simultane persepsiyon ve flizyon degerlerini tek cerrahide 10 prizm diyoptriye kadar
anatomik basar1 elde edilenler arasinda karsilastirmak daha anlamli olacaktir. Ciinkii
anatomik basariya birden fazla cerrahiyle ulasilanlarda cerrahi paralelligin saglandigi yas ile

ilk ameliyat yasi1 arasindaki fark artacaktir.

10 prizm diyoptri anatomik basar1 elde edilemeyenlerde gercek stereopsis
saptanamamaktadir. Farkli sasiliklara ait hastalarda ;Titmus stereo sinek, Titmus hayvan ,
Titmus halka, okul 6ncesi Randot testi ve Frisby testlerine gore gergek stereopsis saptanan
hastalarda en fazla ka¢ prizm diyoptri kayma olabilecegi incelenmis ve 10 prizm diyoptrinin
lizerine gercek stereopisis saptanmadigi ve 4 prizm ile 10 prizm diyoptri arasinda ise gergek

streopsis saptanma oraninin diisiik oldugu belirtilmistir (133,79).

10 prizm diyoptri anatomik basari elde edilenler ve anatomik basariya bir ameliyatla
ulagilanlar arasinda simultane persepsiyon saptanma orani erken cerrahi grubunuda %44.44,
gec cerrahi grubunda %50 olarak saptandi. Flizyon diizeyleri karsilastirildiginda ise erken
cerrahi grubunda %33.3 ge¢ cerrahi grubunda %33.3 flizyon tespit edildi. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlanli bulunmadi. Bu bulgulara gore 10 prizm diyotri anatomik basar1
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elde edilebildigi takdirde ilk cerrahi yasi 24 aydan erken olmasa da binokiiler gérme
saptanabilecegi sonucu ¢ikarilabilir. Von Noorden de 2 yastan sonra hatta 4 yasindan sonra
bile cerrahisi tamamlanan grupta subnormal binokiiler gérmenin saptanabilecegini ifade

etmistir (37). De Decker de bu goriisii desteklemistir (91).

Erken ve ge¢ cerrahi grubunda ilk muayene kayma dereceleri karsilastirildiginda ilk
muayene kayma derecesinin erken cerrahi grubunda anlamli derecede yiiksek olarak
saptanmasi, erken cerrahi grubundaki hastalalarin daha siddetli hastaliga sahip olduklarini
diistindiirebilir. Bu da erken cerrahiye ve anatomik basariya ragmen neden ge¢ cerrahi
grubuna gore esit ya da biraz daha diisiik simultane persepsiyon ve fiizyon seviyeleri
saptandigimin nedenlerinden biri olabilir. Erken cerrahi grubundaki hasta sayisinin azligi,
bununla birlikte erken cerrahi grubunda tek ameliyatla anatomik basari elde edilen hastalarda
simultane persepsiyon ve flizyon bakilabilen hasta sayisinin 9 hastayla sinirli olmasi; bu
grupta simultane persepsiyon ve fiizyon seviyelerinin ge¢ cerrahi grubuna gére daha yi

¢ikmamasmin diger bir nedeni olabilir.

Wright ve arkadaglar1 1994 yilinda yasaminin 13 ile 19 haftasi1 arasi opere olan 7
hastanin 2’sinde Titmus testine gore stereopsis seviyesini normal olarak saptamistir (82).
Ing ortalama 4.2 ayda cerrahi olarak paralelligin saglandigi 16 hastay1 incelemis sadece bir
hastada 40 saniye ark (Titmus testi) ve 20 saniye ark(Randot testi) stercopsis saptamis (77).
Helveston ise 1996 yilinda 4 aylikken opere olan 10 hastanin sadece birinde 140 saniye ark
(Titmus)streopsis saptamis. Ayni zamanda cerrahi paralelligin saglanmasini takiben, uzun

dénem takip sonucu paralleligin bozulabilecegini de belirtmistir (89).

Birch ve arkadaslar1 (130) 6 ay dncesinde cerrahi yapilan 50 hasta ve 6 ile 12 aylik arasi
opere edilen 78 hastay1 karsilastirmus. Her iki grubun ilk vizit kayma derecesi ortalamasi 45
prizm diyotri ve son vizit kayma derecesi ortalamasi 6 prizm diyoptri olarak saptanmus.
Periferik fizyon erken grupta daha yiiksek saptansa da istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degilmis. Fakat merkezi fiizyon, randot stereopsis,200 saniye ark ve {iistli streopsis ve 60
saniye ark ve Ustill stereopsis parametreleri 6 ay oncesi opere edilen grupta anlamli derecede
daha tistiin bulunmus. 6 ay 6ncesi opere olan 50 hastanin 2’sinde 60 saniye ark ve daha iistiin

stereopsis saptanmis.
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Optokinetik nistagmus asimetrisinin esansiyel infantil ezotropya ile iliskisi
bilinmektedir (143). Horizontal optokinetik asimetrinin erken infantil donemde normal
bireylerde de saptandigi bilinmektedir (134). Strabismus(135), ambliyopi (136), tek tarafli
konjenital katarakta(137) bagl esit olmayan gorsel uyar: sonucu normal gorsel gelisimi
kesintiye ugrayan hastalarda da optokinetik asimetri gelismektedir. Bu asimetri, monokiiler
olarak temporo-nazal uyar1 verildiginde elde edilen amplitiid ve frekansin, nazo-temporal

uyar1 verildiginde elde edilen amlitiid ve frekanstan fazla olmasidir.

Hoffmanmn hipotezine gore hayatin erken déoneminde optik traktiisiin pretektal niikleusu
ile dorsal terminal niikleus arasinda gelisen subkortikal projeksiyonlar ile temporo-nazal
OKN gelisir. Optik traktiisiin pretektal niikleusu ile dorsal terminal niikleus arasindaki
kortikal projeksiyonlarin gelisimi daha sonra meydana gelir. Kortikal projeksiyonlarin
gelisimi ile subkortikal projeksiyonlar etkisini kaybeder ve simetrik optokinek nistagmus
gelisir. Eger binokiiler gelisim kesintiye ugrarsa nazale dogru takip edici hareketleri tercih

eden subkortikal yolaklarin baskinlig1 sonucu asimetri gelisir (138).

Demer ve arkadaglar1 6 ay,6-12 ay,12-24 ay ve 24 ay sonrasi baslangi¢l ezotropyada
optokinetik nistagmus asimetri sikligimi karsilastirmislardir. 6 ay dnce baglayan ezotropyada
6-12 ay baslangigli ezotropyaya gore, 0-12 ay arasi baslayan ezotropyada da 12 ay
sonrasinda baslayan ezotropyaya gére OKN frekansminin daha sik oldugunu saptamislardir

(55).

Literatiirde binokiiler fonksiyon ve optokinetik asimetrisini karsilastiran ¢ok fazla
calisma mevcut degildir. Westall’in(139) ve Aello’nin ¢aligmalarinda binokiiler fonksiyon ve
optokinetik asimetri arasina korelasyon saptanmamistir. Aello ve arkadaslar1 1994 yilinda 20
haftadan Once cerrahi olarak paralleligin saglandigi 3 hasta ile akomodatif ezotropyali
hastalar ve normal bireyleri karsilastirmig. Esansiyel infantil ezotropyali grupta random-dot
ve Titmus testlerine gore yiiksek derecede streopsis saptanmasina ragmen, cerrahi
diizeltmenin zamanlamasindan bagimsiz olarak nazo-temporal OKN  yanitinin Yyetersiz

oldugu sonucuna ulagmiglardir (140).

Bununla birlikte binokiilarite ve optokinetik nistagmus arasinda iliski oldugunu
savunan g¢alismalar da mevcuttur (141). Valmaggia binokiileritesi olmayan hastalar, zayif

binokiileritesi olan hastalar, iyi binokiileritesi olan hastalar ve kontrol grubu olmak {izere
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ayirdig gruplarda, binokiiler gérme gelisimi ile optokinetik asimetri arasinda iliski oldugu
sonucuna ulagsmistir (142). Demirel ve arkadaslari monokiiler optokinetik asimetrinin
binokiileritesi olmayan sasilik grubunda yiiksek oranda oldugunu ve asimetrinin daha ¢ok
binokiileritesi diisiik ezotropya grubunda oldugunu saptamiglar. Ambliyopi ve DVD ile
seyreden sasilik olgularinda da asimetrinin daha sik saptandigimni belirtmislerdir (103).

Caligmamizda ise infantil ezotropyali hastalarda SP saptanmayan hastalarda, SP
saptanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da optokinetik nistagmus asimetri
frekans1 daha yiiksek olarak saptandi (p=0.103). Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli olmasa
da binokiiler gorme seviyesi ve optokinetik nistagmus asimetrisi arasinda iliski oldugunu

savunan ¢alismalar1 desteklemektedir.

Elektrofizyolojik  incelemelerde;  gorsel  sinyallerin  kortekste  islenmesini
degerlendirmek i¢in gorsel uyarilmis potansiyeller kullanilir (144). Patern ve flas VEP
uygulamalarinda her iki g6z aym frekansta uyari ile uyarilmaktadir ve goz kliniklerinde
yaygin olarak kullanilmaktadrr (114). Calismamizda binokiiler degerlendirme igin
kullandigimiz multifrekans VEP’te ise her iki gozii uyarmak ve binokiiler ndronlar1 harekete
gecirmek amaciyla dikoptik uyar1 ve buna bagh olarak farkli frekanslar kullanilir. Ortaya
cikan kararli hal cevabi fast fourier transform analiz sistemi kullanan 6zel bir bilgisayar

yazilimi yardimu ile analiz edilir (101).

Stereopsis  tespiti i¢in  dinamik random-dot korelogram ve stereogram
kullanilabilecegini ilk kez Julezs bildirmistir (145). Multifrekans VEP' te yer alan stereogram
VEP sisteminde de , uyaran olarak dinamik random dot (rastgele dagitilmis noktaciklar)

goriintiileri kullanilir.

Infantlarda goérsel uyarilmis kortikal potansiyel (VECP) ile yapilan bir ¢aligmada 2
yasina kadar cerrahi olarak diizeltilmeyen ezotropya hastalarinda binokiiler yanitin azaldigi
saptanmig, bu azalmanin lineer olmadig1 bildirilmis. Cerrahi Oncesinde binokiiler yanit
olmasa bile, erken cerrahi ile binokiiler yanit elde edilebilecegi sonucu g¢ikartilmig (146).
Erken baslangigli ezotropyada duyusal flizyon yanitini arastiran bir ¢alismada cerrahi
oncesi korelogram uyarisma % 38 hastada yanit alinirken, cerrahi sonrasi % 85 hastada
yanit alinmig. Ezotropyali grubun cerrahi sonrasi elde edilen yanitlar1 ile kontrol grubunun

yanitlar1 arasmmda anlamli fark saptanmamis. Bu bulgu, erken baslangigh ezotropyanin ana
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gelisim nedenlerinden birinin duyusal fiizyondaki konjenital defekt olmadigi seklinde

yorumlanmis (147).

Cebeci  (101) ambliyopisi olan bireylerle olmayan bireylerde multifrekans VEP
binokiiler vuru parametrelerini  karsilagtirilmig ambliyopik grupta amplitiidlerde azalma
saptanmig ve bu azalmanin binokiiler vuru 120 ark dakika 12.5 Hertz, 2.5 Hertz ve 5 Hertz ,
30 ark dakika 12.5 Hertz de anlamli oldugunu bildirmis. Calismamizda ise binokiiler vuru
VEP amplitiidleri i¢in simultane persepsiyon diizeylerine gore 2 gruba ayrildiginda simultane
persepsiyon saptanan grupta binokiiler vuru 15 ark dk 5 hertz, sol binokiiler vuru 30 ark dk,
binokiiler vuru 30 ark dk 2.5 hertz parametreleri hari¢ tiim parametrelerde SP saptanan
grupta amplitiid daha yiiksek olarak saptanmustir. Aradaki fark binokiiler vuru 30 ark dk 12.5

hertz, sol binokiiler vuru 120 arkdk parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Cebeci (101) galismasinda Stereogram VEP tetkikinde amliyopik bireylerde amplitiid
degerlerini, ambliyopi saptanmayan bireylere gore daha diisiik saptamakla birlikte anlamli
farklar1 ST160D10 7,5 Hz ve ST80D40 2,5 Hz gruplarinda elde etmistir. Ambliyopi tipine
gore degerlendirildiginde bu bireylerde stereopsisin yoklugundan dolay1 farklilik gésteren bir

stereogram VEP test alt grubu ortaya konamamus.

Calismamizda ise  stereogram VEP amplitiidlerini karsilastirmak  i¢in hastalar
simultane persepsiyon diizeylerine gore 2 gruba ayrildiginda simultane persepsiyon saptanan
grupta tiim parametrelerde amplitiid daha fazla saptandi. Aradaki fark VEP Stereogram 160D
40 2.5 Hertz,VEP Stereogram 160D10 2.5 Hertz,VEP Stereogram 80D40 7.5 Hertz

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Ambliyopisi olmayan kontrol grubu ile ambliyopi alt tiirlerini iceren hasta
gruplarmin karsilagtirildign ¢alismada (101)ambliyopi saptanmayan bireylerle; stramismik
ambliyop grup arasinda korelogram VEP 5 Hertz de, anizometroplar arasinda korelogram
VEP 10 Hertz de, deprivasyon grubundakilerle korelogram VEP 20 Hertz de anlamli farklar
saptanmig. Bizim ¢aliymamizda ise korelogram VEP amplitiidleri igin simultane persepsiyon
diizeylerine gbére 2 gruba ayrildiginda simultane persepsiyon saptanan grupta VEP
korelogram 5-10-15-20 Hertz gruplarinda amplitiid daha fazla saptand: fakat aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasamamuistir.
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Bulgular degerlendirildiginde multifrekans VEP amplitiidleri ile binokiiler gorme
arasinda korelasyon saptanmis gibi goziikse de bu testlerin hizli yapilamamasi, Olgiim
yapilabilmesi icin hastalara elektrot takma gereginde olunmasi, 6l¢lim esnasinda giivenilir
Ol¢tim diizeylerini yakalamanin zorlugu ve bu nedenle elde edilen ol¢limlerin giivenilirliginin

diisiik olmas1 yaygin kullanimini sinirlayan nedenlerinden birkagidir.

Istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik olan ilk vizit kayma agisma ragmen
erken cerrahi grubunun binokiilarite parametre sonuglarmin daha diisiik kayma acili geg
cerrahi grubundan istatistiksel olarak farkli olmamasi, esit kayma seviyelerinde erken cerrahi

ile daha iyi binokiilarite elde edilebilecegini diisiindiirebilir.
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VIlIl SONUCLAR

1)Esansiyel infantil ezotropyada ilk muayene sag sferik esdeger ortalamasi 2.38+1.54,
sol sferik esdeger ortalamasi 2.44+1.608 olarak saptandi. Son muayene sag sferik esdeger
ortalamas1 2.45+2.5, sol sferik esdeger ortalamasi 2.4+2.27 olarak saptandi.ilk muayene
sag, sol sferik esdeger ile son muayene sag, sol sferik esdeger degerleri arasinda anlamli

fark saptanmadi.

2) Kaymanin baslangi¢ yasi ortalamasi erken cerrahi grubunda 3.15+1.953 ay, geg
cerrahi grubunda 3.15+1.50 ay olarak saptandi.

3) Ilk vizit yas ortalamasi erken cerrahi grubunda 11.63+3.489 ay ge¢ cerrahi grubunda
19.12+12.888 ay olarak saptandi. Erken cerrahi yapilan grupta basvuru yasinin daha diisiik

saptanmas istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0.008)

4)ilk vizit kayma derecesi ortalamas1 erken cerrahi grubunda 54.13£17.996 prizm
diyoptri, ge¢ cerrahi grubunda 41.24+17.135A diyoptri olarak saptandi.Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu.( p=0.003)

5)Erken cerrahi grubunda % 75 ge¢ cerrahi grubunda % 64.7 oraninda 10 prizm
diyoptri anatomik basar1 elde edildi(p=0.301)

6) Erken cerrahi grubunda % 57 hastada tek ameliyatla anatomik basar1 elde edilirken

gec cerrahi grubunda %63.63 hastada tek ameliyatla anatomik basgari elde edildi.(p=1.00)

7) Anatomik basar1 elde edilene kadar yapilan ameliyat sayis1 ortalamasi erken cerrahi

grubunda 1.57 , geg cerrahi grubunda 1.45 olarak saptandi.(Mann-Whitney U testi p=0.74)

8)Vertikal veya oblik cerrahi gergeklestirilme orani erken cerrahi %20 gec cerrahi

grubunda%25.29 olarak saptandi (p=0.573).

9)Tek cerrahide 10 prizm diyoptri anatomik basar1 elde edilenler arasinda simultane
persepsiyon saptanma orani erken cerrahi grubunda %44.4, gec cerrahi grubunda %50 olarak

bulundu.
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10) Tek cerrahide 10 prizm diyoptri anatomik basari elde edilenler arasinda fiizyon

saptanma orani1 erken cerrahi grubunda %33.3, ge¢ cerrahi grubunda %33.3 olarak bulundu.

11) TN/NT oran1 SP saptananlarda 3.13, saptanmayanlarda 4.70 olarak saptandi. SP
saptanan grupta optokinetik nistagmus asimetri oran1 daha diisiik olarak saptandi. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.(p=0.103)

12) Istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik olan ilk vizit kayma agisina
ragmen erken cerrahi grubunun binokiilarite parametre sonuglarmin daha diisiik kayma agil
gec cerrahi grubundan istatistiksel olarak farkli olmamasi, esit kayma seviyelerinde erken

cerrahi ile daha 1yi binokiilarite elde edilebilecegini diisiindiirebilir.
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