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Ozet

Summary

Amag: Infantil ezotropya tanisi konarak takip ve tedavi edilen
87 hastanin klinik ozelliklerini ve cerrahi uygulanan 80
hastanin cerrahi sonuglarini degerlendirmek.

Materyel-Metod: Ankara SSK Go6z Hastaliklart Merkezi ve
Goz Bankasi 1. Gz Klinigi Sasilik Biriminde Ocak 1992-
Eyliil 1999 tarihleri arasinda izlenen 87 hastadan ayrintili
anamnez alindiktan sonra rutin géz muayeneleri ve
sasilik muayeneleri uygulandi. Gereken refraksiyon
kusurlar1 diizeltilerek ambliyopi tedavileri baslandi.
Izlemler siiresince 80 hastaya geriletme-kisaltma veya bi-
medial rektus geriletme cerrahisi uygulanarak sonuglar
karsilastirildi.

Bulgular: Calisma kapsamindaki hastalarin kiz/erkek orani yak-
lasik olarak birbirine yakin, bagvuru yasi ortalama 5.97,
ameliyat yas1 ortalama 6.63 idi. % 94.25 oraninda hiperme-
tropi, % 5.75 oraninda miyopi saptandi. Ezotropyaya eslik
eden bulgular; ambliyopi, dissosiye vertikal deviasyon, inferi-
or oblik hiperfonksiyonu ve nistagmus idi. Hastalar cerrahi
sonuglarint degerlendirmek amaciyla 3 yas grubuna
ayrilarak incelendi. Yas gruplari arasinda uygulanan her iki
cerrahi yontemin ameliyatla elde edilen nihai agisal sonug
kayma tizerinde farkli etkisi olmadigi, ancak ge¢ dénemde
ameliyat edilenlerde daha fazla ikinci cerrahiye gerek duyul-
dugu gozlenmistir. Yine, artan cerrahi yasla beraber daha az
oranda subnormal binokiiler goriis elde edilebildigi, artik
kaymalarin daha fazla oldugu saptanmistir. Geg yaslarda da-
ha az oranda binokiiler gérme saptamrken, fiizyonu olan
hastalarin sonug kayma dereceleri fiizyonu olmayanlara gore
diisiik bulunmustur.

Sonug: Farkli yas gruplarinda uygulanan her iki cerrahi yontemin
motor diizelme iizerine etkileri ayni iken, ileri yaslarda sub-
normal binokiiler goriis elde etme sansi azalmaktadir. Bu ne-
denle, mevcutsa ambliyopi tedavisi tamamlandiktan sonra,
miimkiin oldugunca erken cerrahi tedavi uygulanmali, aileler
bu konuda bilgilendirilerek erken basvurmalari saglanmaya
caligilmalidir.

Anahtar Kelimeler: infantil ezotropya, Cerrahi yéntem,
Binokiiler gérme
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Purpose: 87 patients with infantile esotropia were evaluated in
order to determine clinical characteristics and 80 of them
were evaluated for the results of surgery.

Material-Methods: 87 patients examined between January 1992-
September 1999 at Ankara SSK Eye Hospital. Refraction er-
rors were corrected and amblyopia treatment was begun if
necessary. During follow-ups, recession-resection or bime-
dial rectus recession surgery were performed on 80 patients
and the results of each surgery were compared.

Results: Female/male ratio was nearly equal, median age at ad-
mission to our clinic was 5.97, and median age of surgery
was 6.63. 94.25% of patients were hypermetropic, while
5.75 % of them had myopia. Associated findings were am-
blyopia, dissociated vertical deviation, inferior oblique
overaction and nystagmus. In order to evaluate surgical re-
sults we reviewed patients in three age groups. There was no
significant difference in the final surgical outcome between
age groups operated with two different techniques, while re-
operation rate was higher in the lately operated patients.
Besides, subnormal binocular vision could be obtained less
and residual squint was detected more with increasing sur-
gery age. Postoperative final angle of deviation was lower
among patients who had fusion than patients who had not.

Conclusion: Effects of two surgical techniques on the final hori-
zontal deviation were not different between different age
groups. But, subnormal binocular vision and fusion were
difficultly obtained in patients whom were operated elderly.
Because of this reason; surgery must be performed as soon
as amblyopia treatment has completed and early referral of
patients must be encouraged by the means of parents' edu-
cation.

Key Words: Infantile esotropia, Surgical method,
Binocular vision
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Infantil ezotropya yasamin ilk 6 ay1
icerisinde ortaya ¢ikan ve siklikla rastlanan bir
sasilik tipidir (1-4). Halen patogenezi konusunda
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gorlis birligi yok iken, tedavisi konusunda da
simdiye dek bir¢ok c¢alisma yapilmistir (1,3,5-
8). lyi motor ve duyusal sonuglar elde etmek
amaciyla yayginlik kazanan goriis, infantil
ezotropyanin miimkiin oldugunca erken tedavi
edilmesi gerekliligidir (1,2). Biz de klinigimizde
izledigimiz infantil ezotropyaya sahip hasta-
larimizin klinik 6zellikleri ve cerrahi tedavi
sonuglarin1 degerlendirmek amaciyla bu calis-
may1 planladik.

Materyel-Metod

Ankara SSK Go6z Hastaliklart Merkezi ve
GOz Bankast Sagilik Birimi' nde Ocak 1992-
Eylil 1999 tarihleri arasinda infantil ezotropya
tanist konarak takip ve tedavi edilen hastalar
calisma kapsamina alindi. Infantil ezotropya
tanist i¢in tani kriterleri olarak von Noorden
siniflandirmasi (6 aydan once baglangicli; genis
agili (>30 prizm dioptri); capraz fiksasyon
gosteren; asimetrik optokinetik nistagmus, abduk-
siyon kisitliligi, asir1 adduksiyon, oblik kas dis-
fonksiyonu ve dissosiye vertikal deviasyon ile be-
raber olabilen kayma) kabul edildi (4). Herhangi bir
norolojik hastaligi ve okiiler patolojisi bulunan,
akomodatif komponente sahip, takipleri diizenli ol-
mayan hastalar ¢aligma kapsami1 disinda tutuldu.

Tiim hastalardan ayrintili anamnez alinarak
kaymanin basladigi yas aileden 6grenildi veya
mimkiinse eski fotograflarla belirlenmeye
caligildi. Takiben oftalmolojik muayeneleri ve
sasilik muayeneleri yapildi. Miimkiin olan hasta-
larda Snellen eseli ile gorme keskinligi 6l¢iildii.
Refraksiyon kusurlar1 hastanin durumuna ve yer-
lesim sartlarma gore siklopentolat veya atropin
kullanilarak degerlendirildi. Iki gdz arasindaki
bir dioptriden fazla sferik veya silendirik fark ani-
zometropi olarak degerlendirildi. Iki gz arasin-
daki gorme keskinliginde Snellen eselinde iki sira
veya daha fazla fark ambliyopi olarak kabul edildi,
gorme Olciilemeyen kiigiik ¢ocuklarda fiksasyon
tercihi ile ambliyopi degerlendirildi.

Okiiler kayma dereceleri; yakin ve uzakta,
primer pozisyonda, asagi ve yukari bakista,
tashihli ve tashihsiz olarak prizma Ortme testi ile
Ol¢iildii. Uyumsuz kiiglik cocuklarda ise okiiler
kayma dereceleri Krimsky testi ile belirlendi. G6z
hareketleri ayrintili olarak degerlendirilerek eslik
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eden bulgular kaydedildi. Binokiiler fonksiyonlar
yakin ve uzakta Worth dort nokta testi, stereopsis
Titmus stereo testi ile degerlendirildi.

+2.5 dioptri ve iizerinde refraksiyon kusuruna
sahip hastalara gozliikk verilerek izleme alindi.
Ambliyopi saptanan hastalar tiim giin kapama ile
iki goz arasindaki goérme keskinligi farki 1
siradan az olana veya alternasyon gelisene dek
izlendi. Ambliyopi tedavisi verilenler daha sik ol-
mak Ttlizere hastalar 3 aylik aralarla kontrole
cagrildi. Ambliyopi tedavisi tamamlanan veya
kontrolleri esnasinda saglikli ve tekrarlanabilirligi
giivenilir kayma derecesi saptanan hastalarda cer-
rahi planlandi.

Her hastanin klinik o6zelliklerine, yasina,
amb-liyopi tedavisine verdigi yanita gére ameliyat
sekline karar verildi. Ambliyopi tedavisine yanit
veren hastalarda iki tarafli i¢ rektus geriletmesi,
ambli-yopi tedavisinde basarisizlik durumunda
ise tek tarafli geriletme-kisaltma ameliyati uygu-
land1. inferior oblik kasa veya alt ve iist rektus
kaslarina bi-rinci veya ikinci ameliyatlar esnasin-
da miidahale edildi. Ameliyatlar birden fazla cerrah
tarafindan uygulandi. Ameliyat olan hastalar
ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve son-
rasinda 3-6 aylik ara-liklarla izlendi. izlemleri
esnasinda gorme keskinligi, horizontal ve vertikal
kayma dereceleri, binokiiler fonksiyonlar ve am-
bliyopi a¢isindan degerlendirildi.

Sonuglarin istatistiki analizinde student t testi,
Kruskal-Wallis Anova, Mann-Whitney U testleri
kullanildai.

Bulgular

Calisma kapsamina alinan 87 hastanin 46's1
(%53) kiz, 41'1 (%47) erkek idi. Hastalarin klini-
gimize bagvuru yasi 5 ay-35 yas (ortalama 5.97
yasg), ameliyat yas1 8 ay-35 yas (ortalama 6.63
yas) olarak saptandi. 18 yasindan biiyiik 5 hasta
degerlendirme dis1 birakildiginda ortalama
basvuru yasi 5.1, ortalama ameliyat yas1 5.4
olarak bulundu. Hastalarin izlem siiresi 6 ay-7 yil,
ortalama 3.4 yil idi.

Kaymanin baslangi¢ yasi hakkinda aileler-
den ve hastalardan aliman anamnezde, kaymanin 1
yastan Once bagladigi Ogrenilen olgular calis-
maya alindi. Kaymanin 1 yastan once basladig:
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tim olgularin ¢alisma kapsamina alinmis ol-
masi; Ozellikle ge¢ basvuran olgularda giivenilir
Oykil almak giic oldugundan kayma baslangic 1
yasin altinda olan olgular infantil ezotropyanin
diger o6zelliklerini tasimaktaysalar calisma kap-
samina dahil edildiler.

Basvuru esnasinda 82 hastada (%94.25)
hipermetropi, 5 hastada (%5.75) miyopi saptandi.
Hipermetrop hastalarin ortalama kirma kusurunun
sferik esdegeri +3.25 dioptri idi. Bu hastalarin 15'
inde (%18.3) +0.5/+2, 65'inde (%79.3) +2.25/+5,
2'sinde (%2.4)+5 dioptrinin {izerinde hipermetropik
kirma kusuru saptandi. Miyop hastalarin ortalama
kirma kusurunun sferik esdegeri -3.5 (-0.50/-8.0)
olarak bulundu.

Ezotropyaya eslik eden bulgular 14 hastada
(%16) ambliyopi, 11 hastada (%12.6) dissosiye
vertikal deviasyon (DVD), 12 hastada tek tarafli,
22 hastada cift tarafli olmak iizere 34 hastada
(%39) inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF), 9
hastada (%10.3) nistagmus idi.

Tim hastalarin horizontal kayma agilar1 25-
70 prizm dioptri (pd), ortalama 41.56+9.47 pd; 28
hastada saptanan vertikal kayma acilar ise 4-20
pd (ortalama 10.9) olarak saptand.

Bagvuran 87 hastanin 80' ine cerrahi tedavi
uygulandi. 61 hastaya (%76.25) bir kez, 16 hastaya
(%20) iki kez, 3 hastaya (%3.75) ii¢ kez ameliyat
uygulandi. 47 hastada horizontal kaslara miidahale
edilirken, 33 hastada primer horizontal cerrahiye
infraplasman, supraplasman veya oblik kaslara mii-
dahaleden olusan vertikal cerrahi eklendi. Ilk
ameliyatta yetersiz sonu¢ alinan hastalarda veya
onceden birden ¢ok ameliyat planlanmis bazi
hastalarda birden fazla cerrahi uygulandi. Birden
fazla cerrahi uygulanan 19 hastanin 13'linde yalniz
horizontal kaslara cerrahi uygulanirken, 4'linde
horizontal kaslara ek olarak inferior oblik ve ver-
tikal kaslara miidahale edildi. 2 hastada da birinci
ope-rasyon sonrasi gelisen DVD nedeniyle alt ve
iist rektuslara cerrahi uygulandi.

Hastalar hakemsel olarak 3 gruba ayrilarak in-
celendi: 2 yas alt1 (<2 yas), 2 yas-4 yas aras1 (2-
4 yas) ve 4 yas lstii (>4 yas).

Toplam 39 hastada bimedial rektus gerilet-

mesi, 41 hastada tek goze geriletme-rezeksiyon cer-
rahisi uygulandi. Ik yas grubunda (<2 yas) 11
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Tablo 1. Yas gruplari ve cerrahi yonteme gore
hastalarin dagilimi

<2yas 2-4yas >4yas
Bimedial rektus cerrahisi 11 12 16
uygulanan grup
Tek goze geriletme- kisaltma 3 12 26
uygulanan grup
Toplam hasta sayis1 14 24 42

hastaya bimedial rektus geriletmesi, 3 hastaya geri-
letme-kisaltma; ikinci yas grubunda (2-4 yas) 12
hastaya bimedial rektus geriletmesi, 12 hastaya ge-
riletme-kisaltma; tgiincii grupta (>4 yas) 16 has-
taya bimedial rektus geriletmesi, 26 hastaya geri-
letme-kisaltma uyguland1 (Tablo 1).

2 yas alt1 hasta grubunda bimedial rektus geri-
letmesi uygulanan hastalarin ameliyat oncesi kay-
ma dereceleri +35/+70 (ortalama 49.28+10.16 pd),
ameliyat sonrast -5/430 pd (ortalama 8.09+10.34
pd) olup; geriletme-kisaltma uygulananlarin
ameliyat oncesi kayma dereceleri +40/+60 pd (or-
talama 50.0+£10.0 pd), ameliyat sonrast 0/+5 pd
(ortalama 1.66+2.88 pd) olarak saptandi. 2-4 yas
arast hasta grubunda bimedial rektus cerrahisi
uygulanan hastalarin ameliyat ncesi kayma dere-
celeri +35/+55 (ortalama 38.75+8.56 pd), ameliyat
sonras1 0/+30 pd (ortalama 7.50+£9.82 pd) olup;
geri-letme-kisaltma uygulananlarin ameliyat
oncesi kayma dereceleri +25/+50 pd (ortalama
37.914£8.10 pd), ameliyat sonrast 0/+30 pd (ortala-
ma 10.0£13.98) olarak tespit edildi. 4 yas iistii has-
ta grubunda bimedial rektus cerrahisi uygulanan
hastalarin ameliyat Oncesi kayma dereceleri
+25/470 (ortalama 44.68+9.36 pd), ameliyat son-
rast 0/+45 pd (ortalama 10.06+13.89 pd) olarak
saptanirken; geriletme-kisaltma uygulananlarin
ameliyat oncesi kayma dereceleri +30/+50 pd (or-
talama 38.46+7.45 pd), ameliyat sonrast -20 /+30
pd (ortalama 12.53+11.34 pd) olarak bulundu.

2 yas alt1 ve 2-4 yas aras1 grupta bimedial
rektus cerrahisi ve geriletme-kisaltma uygulanan
hastalarin cerrahi Oncesi kaymalar1 birbirinden
farkli degildi (p>0.05). 4 yas {izeri grupta ise bi-
medial rektus cerrahisi uygulanan hastalarin cer-
rahi Oncesi kayma agilar1 geriletme-rezeksiyon
uygulanan gruba gore daha yiliksek saptandi
(p<0.05). Ik grupta bimedial rektus cerrahisi
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Tablo 2. Yas gruplar1 ve uygulanan cerrahi yonteme gore ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama kayma dere-

celeri (prizm dioptri)

<2 yag 2-4 yag > 4 yas
Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrasi oncesi sonrasli oncesi sonrasli
Bimedial rektus cerrahisi 49.28+10.16 8.09+10.34 38.75+8.56 7.50+9.82 44.68+9.36 10.06+13.89
uygulanan grup
Tek goze geriletme-kisaltma 50.0+10.0 1.66+2.88 37.91+£8.10 10.0+13.98 38.46+7.45 12.53+11.34
uygulanan grup
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05

uygulanan ve geriletme-kisaltma uygulanan hasta-
larin ameliyat sonrast kayma agilar1 birbirinden
farkli bulunmazken, geriletme-kisaltma grubunda
daha diisiik ortalama elde edilmistir. Ancak ger-
iletme-kisaltma uygulanan hasta sayisi bu yas
grubunda daha az oldugu i¢in giivenilir olmayabilir.
2-4 yas aras1 ve 4 yas lizeri gruplarda bimedial
rektus cerrahisi ve geriletme-kisaltma uygulanan
hastalarin ameliyat sonras1 kayma agilar istatis-
tiksel olarak farkli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 2).

Birden fazla cerrahi uygulanan olgular da grup-
lara gore simiflandirildi. 16 (%20) hastaya iki
kez, 3 hastaya 3 kez cerrahi uygulandi. 2 yas alt1
grupta bimedial cerrahi uygulanan hastalarin 3'
iinde (%27.3) ikinci cerrahi gerekirken, geriletme-
kisaltma yapilanlarda ikinci cerrahi uygulanmadi.
2-4 yas aras1 grupta bimedial cerrahi uygulanan 2
(%16.7) hasta ve geriletme-kisaltma uygulanan 2
(%16.7) hastada ikinci cerrahi uygulandi. 4 yas
iistii grupta bimedial cerrahi uygulanan hastalarin
4'tinde (%25), geriletme-kisaltma uygulanan hasta-
larin 8'inde (%30.8) ikinci cerrahiye gerek duyuldu
(Tablo 3). 2 yas alti grupta geriletme-kisaltma
yapilan hasta sayis1 az oldugu i¢in ikinci cerrahi
gerekliligi de rolatif olarak diisiik goriilebilir. 2-4

Tablo 3. Yas gruplar1 ve uygulanan cerrahi yon-
teme gore ikinci cerrahi gereksinimi gdsteren
hastalarin dagilimi

<2 yasg
3(%27.3) 2 (%16.7)

2-4 yas >4 yas

4 (% 25)

Bimedial rektus cerrahisi
uygulanan grup

Tek goze geriletme-kisaltma 0
uygulanan grup

2(%16.7) 8 (% 30.8)
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yag arasi grupta ise esit oranda ikinci cerrahi
gereksinimi dogmustur. 4 yas {lizeri grupta geri-
letme-kisaltma uygulanan hastalarda daha fazla
hastaya ikinci cerrahi uygulanmistir. Yas gru-
plarina gore degerlendirildiginde her iki ameliyat
grubunda da yag gruplar1 arasinda ikinci cerrahiye
gereklilik agisindan fark bulunamamistir. 2 yas
alt1 grupta ikin-ci cerrahi gereken bimedial rektus
cerrahisi gegirmis 3 hastanin ameliyat oncesi kay-
ma acis1 ortalama 24.0+5.29 pd, ameliyat sonrasi
kayma derecesi 5.0+£5.5 olarak saptandi. 2-4 yas
grubunda bimedial ve tek g6z cerrahisi uygulanip
ikinci ameliyat gereken 2'ser hastanin ameliyat
Oncesi ve sonrasi horizontal kayma dereceleri
arasinda fark saptanmadi. (p>0.05). Bu grupta bi-
medial rektus cerrahisi ge¢irmis hastalarin ameliy-
at oncesi kayma agisi ortalama 29.0+1.41, ameliy-
at sonrast 2.543.53 iken; tek goz cerrahisi uygu-
lanip ikinci cerrahi gereken hastalarin ortalama
kayma agilart; ameliyat oncesi 28.04£2.82; ameliy-
at sonras1 2.50+3.53 idi. 4 yas iistli grupta bimedi-
al cerrahi uygulanip ikinci cerrahi gerektiren hasta-
larin ameliyat 6ncesi kayma dereceleri 32.0+5.41,
ikinci cerrahi sonrast kayma dereceleri ortalama
8.80+5.29 idi. Tek goz cerrahisi uygulanmis olup
ikinci kez opere edilenlerin kayma dereceleri ikinci
ameliyat  Oncesi 24.0+6.59, cerrahi sonrasi
2.2543.24 olarak belirlendi.

Gruplarda son kontrollerde elde edilen
sonuglar von Noorden'in kullandig1 siiflandir-
maya gore degerlendirildiginde (4); 2 yas alt1
grupta 3 (%21.5) hastada subnormal binokiiler
gorlis (SNBG), 4 (%28.5) hastada mikrotropya, 7
(%50) hastada kiiclik acil1 ezotropya elde edildi.
2-4 yas aras1 grupta 5 (%20.8) hastada subnormal
binokiiler goriis (SNBG), 5 (%20.8) hastada
mikrotropya, 14 (%58.4) hastada kiiciik agilt
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Tablo 4. Yas gruplarina gére ameliyat sonrast son
kontrollerde elde edilen sonuclar

Toplam
<2yas 2-4yas >4 yas hasta sayisi
Subnormal binokiiler 3 5 4 12
goriis
Mikrotropya 4 5 9 18
Kigiik ac¢ilt ET 7 14 25 46
Kiigiik agilt XT - 2 2
ET >20 1 1
XT >20 1 1
Toplam hasta sayist 14 24 42 80

ezotropya saptandi. 4 yas iizeri grupta ise 4 (%9.5)
hastada subnormal binokiiler goriis (SNBG), 9
(%21.4) hastada mikrotropya, 25 (%59.5) hastada
kiigiik a¢ili ezotropya (ET), 2 (%4.8) hastada
kiigiik acil1 ekzotropya (XT), 1 (%2.4) hastada 20
pd tlizeri ezotropya, 1 (%2.4) hastada 20 pd iizeri
ekzotropya saptandi1 (Tablo 4). Yas gruplari
arasinda SNBG, mikrotropya, kiiciik agili ET
izlenme siklig1 agisindan fark saptanmamistir
(p>0.05). Ancak 2 yas alt1 grupta daha fazla sayi-
da SNBG ve mikrotopya elde edilebildigi, yas il-
erledikce kiiciik agili ET ve XT goriilme sik-
liginin arttig1 gézlemlenmistir.

Worth dort nokta testinde ameliyat sonrasi
%59.6 oraninda binokiilarite yoktu. 2 yasindan
once ameliyat edilenlerde %50 oraninda fiizyon
saptanirken, %50'sinde yoktu. 2-4 yas arasi
ameliyat edilen grupta %45.8 fiizyon varken,
%54.2 oraninda yoktu. 4 yas lizeri opere edilen
grupta ise %31 oraninda flizyon varken, %69
oraninda yoktu. 4 yas 6ncesi ameliyat edilen grup-
ta %47.4 oraninda fiiz-yon var, %52.6 oraninda
yokken; 4 yas sonrast ameliyat edilen grupta %31
oraninda flizyon tespit edilmis olup, %69 oranin-
da tespit edilmedi (Tablo 5). Flizyon olusmasi ile
yag arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

Tablo 5. Yas gruplarina gore fiizyon mevcudiye-
tinin dagilimi

Fiizyon var Fiizyon yok Toplam hasta sayisi

<2 yas 7 (%50) 7 (%50) 14
2-4yas 11 (%45.8) 13 (%54.2) 24
> 4 yas 13 (%31) 29 (%69) 42
226
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bulunamamistir. Ancak diisiik yaslarda fiizyon el-
de edilebilme olasilig1 daha yiiksek iken, ileri yas
grubunda daha az oranda fiizyon saptanmistir.
Fiizyon mevcut olan grupta son kayma dereceleri
ortalama 2.09+3.67 pd (0/+12) iken, fiizyon saptan-
mayan grupta ortalama 4.69+5.45 (-35/+24) olarak
saptand1 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
11 bulundu (p<0.05).

Tartisma

Infantil ezotropya hayatin ilk 6 ay1 igerisinde
baslayan, biiyilik acili, etyolojisi halen net aydin-
latilamamis, sik goriilen bir sasilik tipidir
(1,2,4). Erkek ve kizlarda hemen esit oranda
goriiliir ve genellikle aile Oykiisii mevcuttur (1).
Bizim hastalarimizin da %53"i kiz, %47'si erkek
idi. Hastalarimizin ortalama bagvuru yasi1 5.97
yas olmasina ragmen hikayelerinde kaymanin 1
yastan once basladigi 6grenildi. Ozellikle geg
basvuran olgularda alinan 6ykii giivenilir olmaya-
bilecegi ic¢in, vonNoorden'nin tami kriterlerine
dayanarak bu hastalar infantil ezotropya olarak
siniflandirilmistir. Bu, hastalarimizin daha geg
donemde bagvurmalarina veya ilerki yaslarda te-
davi gormeleri gerektigi gibi bir yanlis kaniyla
olumsuz yonlendirilmelerine baglanabilir. Kavakl1
ve ark. da hastalarin sadece %21'inin bir yasim
bitirmeden bagvurdugunu belirtmistir ve ameliyat
yaslar1 6 yas tizerindedir (9). Toprak ve ark.nin
calismasinda da ortalama bagvuru yasi1 4.7 olarak
saptanmigtir (10).

Infantil ezotropyada goriilen kayma agisi
diger sasilik tiplerinde goriilenden ¢ok fazladir.
Helveston ortalama 40 prizm dioptri (pd) kayma
saptarken, von Noorden ve Hiles 80 pd'e varan, or-
talama 50-60 pd kayma agis1 bildirmislerdir
(2,6,11). Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda 30.5-60
pd arasinda horizontal kayma saptanmigstir
(9,10,12-14). Bizim ¢alismamizda ortalama hori-
zontal kayma miktar1 41.56+£9.47 pd olarak saptan-
mistir.

Infantil ezotrop gocuklarda gériilen refraksi-
yon degisiklikleri ayni1 yastaki normal ¢ocuklarla
benzerlik gosterir (1). Hiles; %80 oraninda diisiik
hipermetropi, %20 oraninda yiiksek hipermetropi
ve miyopi saptamislardir (11). Bizim ¢alis-
mamizda ve ililkemizde yapilan diger ¢calismalar-
da da benzer olarak siklikla yiiksek olmayan
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hipermetropi, daha az oranda yiiksek hipermetropi
ve miyopi saptanmistir (10,12-14).

Infantil ET'ye eslik eden bulgulardan biri in-
ferior oblik hiperfonksiyonudur. %68-78 oraninda
bildirilen IOHF'nun artan yasla beraber daha sik
goriildigi belirtilmistir (1,4,11). DVD eslik eden
bir diger bulgu olup, %46-90 oraninda saptan-
mistir (4,11). Hiles ve ark., %76 oraninda ve en
sik 2. yasta DVD saptamiglardir (11). DVD insi-
dansinin ho-rizontal diizeltmeyle ve binokiiler
gdrmenin baslamasiyla ilintili olmadigi, zaman
bagimli bir olay oldugu bildirilmistir (1,2).
Kavakli ve ark. ise erken donemde cerrahi yapilan
ve kaymanin azaltildigi hastalarda IOHF ve
DVD'nin daha fazla gelistigini saptamiglardir (9).
DVD ve IOHF'nun infantil ET'ye eslik edis ne-
deni ac¢ik degildir, ancak dikkat edilmesi gereken
siklikla V pattern ile birlikte olan IOHF'nun
muayene esnasinda gozden kagmamasi gereklil-
igidir (2). Bizim c¢alismamizda %12.6 oraninda
DVD, %39 oraninda IOHF saptanmistir. Toprak
ve ark. da benzer olarak %41 oraninda IOHF,
%14 oraninda DVD saptamiglardir (10). Orhan
ve ark. IOHF oranin1 %52.6, DVD oranii %21
olarak saptamislardir (14). Karsilagilan bir diger
bulgu nistagmustur. Hiles ve ark., %30 oraninda
gordiikleri rotatuar nistagmusun ilk 10 yil iginde
kaybolma egilimi gosterdigini saptamislardir (11).
Latent nistagmus ise rotatuar nistagmustan daha
sik goriiliiyor olup yine kaybolma egilimindedir
(1). von Noorden ve ark ise %15 oraninda mani-
fest, %10 oraninda manifest-latent nistagmus sap-
tamislardir (4). Biz, %10.3 oraninda nistagmus
saptadik.

Infantil ET tanis1; ayirici tanida psddoe-
zotropya, Duane retraksiyon sendromu, Moebius
sendromu, nistagmus blokaj sendromu, konjenital
altinc1 sinir paralizisi, erken baglangi¢li akomo-
datif ezotropya gibi klinik durumlar ayirt edildik-
ten sonra kesinlesir (1,2,4).

Infantil ET tedavisindeki amag, uzak ve
yakindaki kaymanin miimkiin oldugunca
diizeltilmesidir. Tedaviden beklenen, her iki gozde
normal gorme keskinligi, ortotropya, motor sta-
bilite saglayacak diizeyde duysal fiizyondur (1).

Cerrahi dis1 tedavide ambliyopi tedavisi ve
ref-raktif kusurun diizeltilmesi yer almaktadir.
Cerrahi Oncesi baglayan ambliyopi tedavisi infantil
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ET tedavisinde ¢ok 6nemlidir. von Noorden infan-
til ET'li hastalarda %35 oraninda ambliyopi sap-
tamistir (4). Ambliyopi mutlak cerrahiden dnce te-
davi edilmeli, hatta cerrahi sonrasi da ambliyopi
profilaksisi devam etmelidir ¢ilinkii 8-10 yas
arasinda ambliyopi tekrarlayabilir (2). Bir¢ok klin-
isyen infantil ddonemde dominant géze tiim giin ka-
pamay tercih etmektedir. Alternan fiksasyon sap-
tandiginda amb-liyopi tedavisi birakilir veya
klinik duruma gore azaltilir. Cerrahi, ambliyopi te-
davisi tamamlandiktan sonra uygulanir. Boylece
ambliyopi tedavisinin etkinligi daha iyi deger-
lendirilebilir ¢linkii basarili diizeltmeyi takiben
fiksasyon tercihi degerlendirmesi giiclesir (11,15).
Biz de klinigimizde ambliyopi saptadigimiz
hastalarda cerrahiden 6nce tam giin kapama ile al-
ternasyon saglandiktan sonra cerrahi planlamak-
tayiz. Infantil ET'li hastalarda hipermetropik
hatanin diizeltilmesi gereklidir ancak infantil
ET'de kayma ag1s1 ¢ok biiyiiktiir ve hipermetropiyi
diizeltecek miktarda akomodasyon ile uyumlu
degildir (1). Nelson ve ark. +2.0 D iize-rindeki
hipermetropinin diizeltilmesi gerektigini
savunurlar. Gozlikle diizeltme, Olgiilebilir antiako-
modatif tedavi avantaji saglar. Gozliik kullanimi-
na ragmen 2 ay sonra halen kayma ayni miktarda
ise cerrahi 6nermektedir (11). Biz de +2.50 ve lize-
rindeki refraksiyon kusurlarimi diizelterek takip
yapmaktayiz.

Infantil ET'nin cerrahi tedavisindeki amac
miimkiin oldugunca az ameliyatla gozleri ortoforik
pozisyona getirmektir. Bu amagla, yillar i¢erisinde
degisen ¢esitli cerrahi yaklagimlar uygulanmigtir
(1,5-7,16,17). Her iki i¢ rektusa simetrik geriletme,
tek tarafli rektus geriletmesi-lateral rektus kisalt-
masi; ikinci cerrahi gerekliligi durumunda her iki
dis rektusun simetrik rezeksiyonu veya diger goze
geriletme-kisaltma prosediirii siklikla kullanilir
(1,6,7,11,16-18). Onceki yillarda reoperasyon
gerekliligi yetersiz rektus geriletmesine baglandik-
tan sonra rektus geriletme miktar1 genisletilmistir
(1,2,6,7). Genis rektus geriletmeleri sonuglar1 3-4
kas cerrahisi kadar iyi olup, iki kas cerrahisi
anestezi zamanini azaltir, potansiyel cerrahi kom-
plikasyonlar1 azaltir ve genellikle 2 adet cerrahi
gormemis kas birakilir (1,18). Yapilmis
karsilastirmali ¢caligsmalarda bimedial rektus cer-
rahisinin geri-letme-kisaltma ameliyatina gore da-
ha basarili oldugu bildirilmistir (16,18). Calis-
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mamizda bimedial rektus cerrahisi ve tek goze cer-
rahi uygulanan hastalarin ameliyat sonuglar1 bir-
birinden istatistiksel olarak farkli bulunmamistir.
2 yas alt1 ve 2-4 yas aras1 grupta her iki cerrahi
teknigin sonuglar1 ayni iken, 4 yas lizeri grupta
ameliyat sonrasi kayma ortalamalar1 bimedial cer-
rahi grubunda daha diisiik ve ikinci cerrahi
gereksinim daha az iken geri-letme-kisaltma uygu-
lanan grupta daha yiiksekti ve daha ¢ok hastaya ik-
inci cerrahi gerekmisti. Sezen ve ark. simetrik ve
tek tarafli cerrahiyi karsilagtirmis, diizelme
oranini farkli bulmamislardir (19). Bu nedenle
infantil ezotrop hastalar bireysel olarak deger-
lendirilerek her yontemin avantaj ve dezavantajlari
ortaya konmali, o birey i¢in en uygun ydntem ter-
cih edilmelidir. Belirli bir yasta standart bir ameliy-
at seklinin belirlenmesine g¢alisilmak yerine her
hasta i¢in yas, kayma agis1, uygulanabilecek cer-
rahi sayis1t ve ambliyopi tedavisine verdigi yanit
kendi icersinde degerlendirilmelidir.

Cerrahi sonrasi erken donemde diizelme uzun
donem stabiliteyi gostermez (1,20). Daha dnceleri
10 pd ve altinda ortotropya saglanmasi basarili
sonug olarak kabul edilirken, son yillarda uygu-
lanan von Noorden siniflamasi ile motor
sonuclarin yanisira duyusal ve fonksiyonel
sonuglar degerlendirilebilir, dort grup arasinda
[Subnormal binokiiler goériis, mikrotropya, kiigiik
acil1 ezo / ekzotropya (<20 pd), biiyik ac¢ili ezo /
ekzotropya (>20 pd)] belirgin ayrim yapilabilir ve
degisik c¢alisma sonuglar1 karsilastirilabilir
(1,2,4). Biz de ¢alismamizda bu siniflandirmay1
kullanarak sonug¢larimizi degerlendirdik.

Infantil ET' de cerrrahi zamanlamasi
konusunda degisik degisik gorlisler vardir.
Cerrahi zamanlamasi1 motor ve duyusal fiizyon
acisindan incelenebilir. von Noorden ve ark., 2
yasindan Once ve 5 yasindan sonra ameliyat
edilenlerde motor diizelme agisindan fark sapta-
mamistir (5). Ancak Foster ve ark. 2 yasindan
once cerrahi diizelme saglanan hastalarda daha fa-
zla motor fiizyon gdz-lemlemistir (8).

Birgok cerrah erken cerrahiyi savunurken, 2
yas ve iizerinde cerrahiyi Onerenler de vardir.
Fletcher ve Silverman 4-18 ay arasi opere edilen-
lerde yiiksek oranda fazla diizelme bildirirken,
kozmetik ve fonksiyonel sonug¢larin daha ge¢ yas-
ta opere edilenlerden farkli olmadigini savun-
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mustur (21). Bizim vonNoorden siniflandirmasi-
na dayanarak elde ettigimiz sonuglara gore artan
cerrahi yasla beraber sonuclar halen kabul
edilebilir, ancak az tercih edilir mikrotropya ve
kiiciik ac¢ilit ET'ye kaymaktadir. Orhan ve ark.,
Ciftci ve ark. ve Berk de subnormal binokiiler
gorme fonksiyonu i¢in erken cerrahi miidahalenin
Oonemini vurgulamiglardir (12-14). Shauly ve ark.
da 1 yas oncesi daha iyi SNBG saglanirken 1 yas
sonrasinda mikrotropya ve kiiciik acili kayma ih-
timalinin arttigin1 belirtmislerdir (15). Ancak
Nelson ve ark. stabil ve yeterince biiyiik agili es-
otrop, alternasyon gosteren ve akomodatif faktoriin
yoklugunda erken cerrahiyi savunmaktadirlar (1).
Bir yandan erken cerrahinin medial rektus, kon-
jonktiva ve Tenon kapsiiliindeki olas1 kontraktiir-
leri engelleyedigi ve ailenin emosyonel baskisini
azalttigi savunulurken, bir yandan da infantil
ezotrop bir ¢cocugun muaye-nesinin giivenilir bil-
giyi saglamayacagi, cerrahi plan yapilirken uzak
kaymanin dlgiilemeyecegi ve IOHF ve DVD'nin
atlanabilecegi, cerrahi sonrasi kii¢iik kayma
acisinin ambliyopi tedavisini zorlagtirabilecegi
belirtilmistir (1,17).

Cerrahi zamanlamada motor fiizyonun
yanisira duyusal fiizyon da 6nemlidir. Yapilan bir
calismada 6 aydan Once ameliyat edilen hastalarin
dahi ¢ok azinda binokiiler gérme saptandigini
bildirilmistir (22). Calismamizda erken cerrahi
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha yiikksek oranda fiizyon oldugu
goriilmis, fiizyon olan grupta fiizyon saptanmayan
gruba gore kayma derecesi anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Kavakli ve ark. ile Toprak ve
ark.'nin ¢alismalarinda da flizyona sahip hastalar-
da horizontal kayma diisiik bulunmustur (9,10).

Calismamizda farkli yas gruplarinda uygu-
lanan cerrahinin motor diizelmeyi etkilemedigi, an-
cak erken donemde uygulanan cerrahinin fiizyon
kapasitesini etkiledigi ve fiizyon kapasitesinin mo-
tor diizelmeye katkisi oldugu sonuglarina
varilmistir. Bu da ambliyopi tedavisi tamamlan-
mis, g0z hareketlerinin saglikli deger-
lendirilebilecegi ¢ocuklarda miimkiin oldugunca
erken cerrahinin 6nemini gostermektedir. Calis-
mamizdan ¢ikan bir diger sonug, iilkemizde bu tip
hastalarin ¢ok ge¢ basvurduklar1 gercegidir.
Boylece uygulanan cerrahiye ragmen, duyusal
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flizyon saglama sansi azalmaktadir. Bu nedenle
aileler bu konuda bilgilendirilmeli, infantil ET'nin
gec yillarda tedavi edilmesi gerekliligi gibi yanlis,
ancak yaygin kani ortadan kaldirilmaya c¢alisil-
malidir.
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