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Summary. -—

2630"unit

olusturur.  Lalent ve intermitan formlarda sik goriilmesi ne-

Ekzodeviasvonlar tiim sasilik hastalarinin

deniyle aywt edilmesi giictiir. Bu yazida yeni literatiiriin  de
wiginda  primer  ekzodeviasyonlarin  klinik  ozellikleri,  fiizyonal
kontrol durumu, uygulanan cerrahi olmayan ydntemler ve cer-

rahi  yaklagimlar  incelenmistir.
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Ekzodeviasyonlar ilk kez Duane (1897) tarafindan
siniflandirilmistir. Uzak kaymanin yakindan fazla
oldugu diverjans fazlaligi, uzak kaymanin yakin kay-
maya esit oldugu temel ekzodeviasyon, yakin kaymanin
uzaktakinden fazla oldugu konverjans yetmezligi olarak
tanimlanmis ve konverjans ile diverjans arasindaki in-
nervasyonal dengenin bozulmasinin ekzodeviasyona ne-

den oldugu sdylenmistir (1).

1934'de Bielschovvsky bu goriisii kabul etmekle bir-
likte sadece innervasyonel faktdrlerle goziin istirahat
pozisyonundaki anormal pozisyonun ac¢iklanamaya-
cagini; orbita biuyikligi, pozisyonu, derinligi ve sekli;
glob biiyiikliigii, interpupiller mesafe, horizontal rektus
kaslarinin insersio yeri, uzunlugu, elastikiyeti gibi
anatomik ve mekanik faktorlerin de ekzodeviasyona ne-
den olabilecegini belirtmistir.

Jampolsky (2) de ek-

zodeviasyonlarin etiyolojisinde sadece innervasyonel

Bielschowsky'nin  yanisira

mekanizmanin sorumlu tutulamayacagini, konverjans

yetmezligi sonucu herzaman diverjans fazlaligi
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Exodeviations are seen 30% ofall strabismus patiens. As
latent and intermittent forms are frequent in exodeviations,
they are difficult to differentiate. In this article, clinical char-
acteristics,  the situation offusional control,  nonsurgical and
surgical — management of primary  exodeviations are  viewed

through the light of new literature.
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gelismeyecegini ve konverjans yetmezliginin siklikla or-
toforya, hatta ezoforya ile birlikte olabilecegini belirt-
mistir. Konverjans yetmezligi tipinde ekzodeviasyonun
da normal konverjans mesafesi ve bazen asir1 fiizyonal
konverjans amplitiidi ile birlikte olabilecegini acik-

lamigtir.

Refraktif kusurlar innervasyonal patterni modifiye
ederek ekzodeviasyona neden olabilirler. Diizeltilmemis
miyopi, yakinda normalden az akomodasyona, akomo-
datif konverjansm azalmasiyla ekzodeviasyona yol agar.
Yine diizeltilmemis yiiksek hipermetropi akomodasyon-
la yakinda net goriintii olusturamadigmdan akomodatif
konverjans/akomodasyon (AK7A) oram dusik kalir ve
ekzodeviasyon gelisebilir. Orta derecede hipermetro-
pinin korreksiyonu da akomodatif konverjansla kontrol
edilen ekzodeviasyonun ag¢iga ¢ikmasina neden olur.
Miyopinin ekzodeviasyonlardaki rolii, hipermetropinin
ezodeviasyonlardaki etkisi kadar belirgin degildir.
Ekzodeviasyonlardaki refraksiyon kusurlarinin dagilimi
normal popiilasyondakinden farkli bulunmamistir. Esit
derecedeki miyopiden ziyade anizomiyopi ve ani-
zoastigmatizmanin retinal hayallerin ayn1 netlikte olma-
mas1 nedeniyle fiizyonu engelleyerek ekzodeviasyona
yol agtig1 belirtilmistir (3).

Bugiin ekzodeviasyonlarin etiyolojisi Duane ve

Bielschovvsky'nin  goriislerinin  kombinasyonu  sek-
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iindedir. innervasyonel ve anatomik-mekanik faktérlerin
birlikte rol oynadiklar: diisiiniiliir. Burian (4), anatomik
faktorleri statik, innervasyonel faktorleri dinamik olarak
adlandirmis, temel ekzodeviasyonlarin statik faktorlerin
etKisiyle olustugunu, fiizyonal konverjans ve akomodatif
konverjansin yakinda temel ekzodeviasyonu gizledigini,
diverjans fazlaligi olarak degerlendirilen bu tip devias-
yonlarin ashinda yalanci diverjans fazlalig1 olarak ad-
landirilmasi gerektigini soylemistir. Buna gore ekzode-
viasyonlar su sekilde siniflandirilir: 1. Diverjans faz-
lalig1: uzaktaki kayma yakin kaymadan enaz 15 prizm
diyoptri (pd) fazla 2. Temel Ekzotropya: kayma uzak ve
yakinda esit 3. Konverjans yetmezligi: yakin kayma
uzak kaymadan enaz 15 pd fazla 4. Yalanci diverjans faz-
lalig1: uzak kayma yakin kaymadan enaz 15 pd fazladir,
ancak kapama testi veya +3.00 D cam testi ile yakin
kayma uzaktakine esit hatta fazladir. Ayirimda esas
olarak kullanilan kapama testidir. Kapama testi ile fiiz-
yonal konverjans elimine edildikten sonra yakin kay-
manin +3.00 D cam ile uzak kaymaya esitlenmesi ise
AK/A oraninin yiiksek olusuna bagh yalanc1 diverjans
fazlahigimi gosterir ve daha nadirdir (5,6).

Ekzodeviasyonlar fiizyon durumuna gore de ekzo-
forya X, intermittan ekzotropya X(T) ve ekzotropya XT

olarak siniflandirilir.

Klinik Ozellikleri

Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlardan farkl olarak
latent ve intermittan formlarda ¢ok daha si1k goriiliir. Bir
muayenede manifest ekzotropya baska bir muayenede
ekzoforya, bir baska muayenede ise intermittan XT
goriilebilir. Hatta ayn1 muayene sirasinda bile bir form-
dan diger forma gecis siklikla gozlenir. Hastanin dikkat
durumuna gore fiizyonel kontrolii, akomodatif konver-
jans1 ve farkhh fiksasyon uzakliklarinda kayma mik-
tarinin degismesiyle bu gecisler goriiliir (1,7).

Goriilme Sikhigi

Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlardan daha az sik-
likta ortaya cikar (1/3), kadinlarda daha fazla goriiliir
(%60-70). Genel popiilasyonun % 1 'ini, strabismus
hastalarinin %30'unu teskil eder. Ekvatora yakin iilke-
lerde daha siktir, en az orta Avrupa'da goriiliir. Bunda et-
nik faktorlerin veya iklim farklhiliklarinin rol oynayabile-

cegi dilsiiniilmiistiir (8).

Baslama Yas1 ve Seyri

Ekzodeviasyonlar genellikle dogumdan sonraki ilk
birkac¢ yil icinde ortaya ¢ikar. Cogunlukla ekzoforya sek-
linde baslar; artan yasla tonik konverjansin ve ako-
modasyonun azalmasi ve orbitalarin diverjan pozisyo-
nunun artmasi manifest kaymaya ve kayma miktarinda

artmaya neden olur (2).
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Ekzodeviasyonlar genellikle progresif karakterde
olmakla birlikte senelerce sabit kalabilir veya tedavisiz
diizelebilir (9). Noorden (1) X(T)'lh hastalarin %75"inde
ilerleme, %9'unda hicbir degisiklik goézlemezken
%16'sinda spontan diizelme tespit ettii Bu nedenle
X(T)'h ve 6zellikle uyanik oldugu saatlerin %50'sinden
azinda manifest kayma gosterenlerin bir siire izlenmesi,
progresyon durumu degerlendirilerek cerrahi kararin
verilmesi gerektigini bildirdi.

Semptomlar

Ekzodeviasyonlardaki semptomlar diger sasilik
hastalarinmkinden farkli degildir. Goz agrisi, yorgun-
lugu, uzun siireli yakin ¢caliyma zorlugu, zaman zaman
bulanik géorme, bas agris1 ve diplopi yakinmalar1 vardir.
X(T) veya devamli XT'h kiiciik ¢ocuklarda kayma son
donemde baslamamissa anormal retinal korrespondans
(ARK) veya supresyon ile diplopi elimine edildigi i¢cin
semptomlar azdir. On yas iizerinde X(T)'larda sensorial
adaptasyon mekanizmalar: olan ARK ve supresyon
gelisemeyeceginden diplopi sikayeti ve semptomlar da-
ha barizdir (10).

Giineste tek goziin kapatilmasi: X(T)'larda sik rast-
lanan bir semptomdur. Parlak giines 15181n1n retinalari
kamastirip fiizyonu kirmasi ile ekzoforya ekzotropyaya
doniiserek diplopiye neden olacagindan, diplopiyi 6nle-
mek amaci ile bir goz kapatilir (2). Wang ve Chryssantou
(11), ekzotropya iken normal retinal Kkorrespondans
(NRK) gosteren hastalarin %90'mda, ekzotropya iken
ARK gosteren hastalarin ise %35'inde tek goz kapama
hikayesi tespit ettiler. Devam11 XT'larda daha derin A RK
nedeni ile diplopi sikayetinin az rastlanmasinin da yeteri
kadar stabil ARK'"in diplopiyi ve dolayisiyla tek goziin
kapatilmasi ihtiyacini elimine ettigi goriisiinii destek-
ledigini belirttiler. Wiggins ve Noorden (12) ise foto-
fobinin intermittan XT'larda ¢ok daha si1k goriilmekle
birlikte, ezotropyalarda, devamli XT'larda ve hatta nor-
mal sahislarda da goriildiigiinii ve hicbir vakada goz ka-
patilmadan 6nce diplopi farkedilmediginden bu bulguyu
ARK'dan ziyade binokiiler fotofobi esiginin azalmasi ile
acikladilar. Ancak fotofobinin neden en sik intermittan
XT'larda goriildiigiiniin anlasilamadigini belirttiler.

Giineste tek goziin kapatilmasi1 diplopifobik bir
hareket olabilir ve diplopi farkedilmeden 6nce goz kapa-
tilabilir. ARK"'in zayif oldugu diger sasilik vakalarinda
ve anizometropi, heteroforya gibi NRK'in zayif oldugu
gozlerde de nadiren mevcut olabilir. Wang ve
Chryssantou'nnn vardiklart sonu¢ mantikli olmakla bir-
likte hi¢bir konkomitan tropyada NRK olamayacagin-
dan N RK olarak bildirdikleri olgular muhtemelen zay1f
ARK'dir. Sinoptofor ve afterimaj testlerinin dissosiye
edici etkileri fazladir ve bu testler ile gercekte zayifolan
ARK, ekstrafoveal nokta foveaya goére daha az
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stimiilasyoria ugradigindan NRK olarak deger-
lendirilebilir. Kirmizi filtre testi ise ARK ile NRK'in
ayiriminda uygun bir test degildir. Her iki durumda da
hasta pembe 151k goriir. Ancak Bagolini'nm artan yogun-
luktaki kirmizi filtre cetveli ile ARK'm diisiik yogunluk-
ta, NRK'in ise daha gii¢clii oldugundan yiksek yogunluk-
taki filtrelerde dissosiye olarak diplopi ortaya g¢ikaril-
mas1 ile ayirt edilebilir (13). Her ikisinde de diplopi agis1
kayma agisina esittir. Retinal korrespondansin giicii en
iyi Bagolini camlar1 ve Worth 4 nokta testi ile deger-
lendirilir. Bagolini camlar: ile tropya tazinda fiizyon
cevabr alinmasi zayifda olsa ARK'in mevcudiyetini gos-
terir. Worth 4 nokta testinde kirmizi-yesil filtrelerin dis-
sosiyasyon etkisinden dolay: zayif olan ARK supresyo-
na ugrayabilir, ancak A RK yeteri kadar stabil ise fiizyon
cevab1 elde edilir.

Mikropsi: X(T)'larda daha az bilinen ve nadir rast-
lanan bir semptomdur. Akomodatif konverjans ile uzak-
taki kayma kontrol edilmeye c¢alisilirken akomodasyon
ile birlikte uzaktaki cisimler zaman zaman kiigiilerek

yakmlagabilir.

Muayene ve Ozel Testler

Kaymanin dlgiilmesi: Ozellikle geng X(T)'lar ako-
modasyonlanni kullanarak uzak kaymayi kontrol ede-
bilirler. Bulanik olarak tek gérmeyi net ve ¢ift gormeye
tercih ederler. Bu nedenle uzak kaymay:1 6lgerken gérme
6/10-7/1 OTuk harfler kullanilir. Bu harfleri
taniyabilmek igin akomodasyonun gevsetilmesi gerekir.

eselindeki

Ara ara bulanik gorme ifade eden ekzodeviasyonlu
hastalarda akomodatif spazmdan siliphelenilmelidir.
Azalmis gorme keskinligine ragmen refraksiyonda mi-
yopi tespit edilemez. Binokiiler gorme keskinliginin
monokiiler gérme keskinligine gore o6nemli derecede
diisiik olusu ile tani1 konabilir.

Ekzodeviasyonlarm yaklasik 1/3'inde 20-30 m uza-
ga bakista kaymanin 6 m'dekinden 6nemli 6lglide arttig:
ve bu kayma ag¢isinin daha dogal goriis sartlarinda tespit
edildiginden daha degerli oldugu belirtilmistir (1).

Ekzodeviasyonlarda kayma miktari primer
pozisyonda iken daha fazla olabilir. Orbital yapilarin
mekanik engellemesi ile lateral bakislarda azalabilir.
Moore (14) lateral inkomitansi ekzotropyalarda %22
oraninda tespit etmis, bu durumda overkorreksiyondan
kaginmak i¢in cerrahinin daha az miktarda planlanmasi
gerektigini bildirmistir. Repka ve Arnoldi (15) ise late-
ral inkomitansin gergekte prizmalarla uygun pozisyonda

yapilmayan 6l¢iim hatalart oldugunu belirtmislerdir.

Kapama Testi: Diverjans fazlaligi tipindeki
X(T)Tarda 30-45 dakika bir g6z kapatildiktan sonra
fiizyona izin verilmeden alternan prizma Ortme testi
yapildiginda yakin kayma artarak uzak kaymaya esit,
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hatta daha fazla olarak tespit edilebilir. Bu durum
yalanci diverjans fazlaligi olarak adlandirilir ve filizyo-
nal konverjansin yakin ekzodeviasyonu kontrol etmis
oldugu anlasilir. Gergek diverjans fazlaliginda ise yakin
kayma artmaz. Bu test ile diverjans fazlalig1 tipindeki
kaymalarin biiyiik ¢ogunlugunun aslinda yalanci diver-
jans fazlaligi oldugu saptanmistir (1,4,5).

+3.00 D cam testi: Kapama testinden sonra bi-
nokiiler gérmeye izin verilmeden yakin kayma +3.00 D
cam ile olgiuldiginde akomodatif konverjans elimine
edilmis olur. Yakin kaymanin 6nemli 6lgiide artip uzak
kaymaya esitlenmesi AK/A oraninin gergek yiiksekligi-
ni gosterir. Kapama ve +3.00 D cam testinde farkli
mekanizmalar etkin oldugu igin diverjans fazlalig:
tipinde bir kayma her iki testte farkli cevap verebilir
(1,5,6).

Test klinik olarak iki bilgi saglar. Birincisi AK/A
oran1 yiiksek olan hastalar miyopik camlarla uzak kay-
malarini kontrol edebilirler. Ikincisi cerrahi overkorrek-
siyon gelisirse hipermetropik camlarin faydali olabile-
cegini gosterir (16).

Sensorial Adaptasyonlar ve Stereopsis

Ekzodeviasyonlarda  sensorial adaptasyonlarin
6zellikleri ezodeviasyonlardan biraz farklidir. Bu kis-
men gelisimlerinin farkliligina, latent ve intermittan
formlarin ekzodeviasyonlarda sik olusuna, kismen de

nazal ve temporal retinanin farkliligina bagl olabilir.

Diverjans fazlalig1 tipinde yakinda latent, uzakta
manifest kayma vardir. Yakinda normal binokiiler gérme
oldugundan ARK
Ekzotropyalarda ekzantrik fiksasyonlu derin ambliyopi

mevcut gelisse  bile zayiftir.
ve derin A R K nadirdir; sadece unilateral devaml1 kay-
malarda meydana gelebilir. Hastalarin ¢ogu normal
gorme keskinligine sahiptir, alternan kayma ve alternan
ARK,

biiytidiik¢e supresyona egilim artar. X(T)Tarda ise forya

supresyon gosterir. Kayma agis1  kiigiikse
fazinda NRK, tropya fazinda ARK veya supresyon

gelisir (17).

Bazi buyik acili devamli ekzotropyalarda panoramik
gérmeye rastlanmistir. Bu hastalar kirmizi cam testi ile
ekzotropyalarda beklenenin aksine ¢aprazlagsmayan
diplopi tariflerler. Bu her iki goéziin birbirinden bagimsiz
calistigim gosterir. Her iki goziin gérme alanlarindan
ayr1 ayri istifade etmekle birlikte fiizyon ve stereopsis-
leri yoktur. Binokiiler fonksiyonlarin konjenital yoklugu
distiniilmekle birlikte bazilarinda cerrahi ile fonksiyonel
fayda saglanmistir (17).

Intermittan XTTarda genellikle &nce uzak fik-

sasyonda filizyonal kontrol kaybedildiginden wuzak
Yakin

(Randot, Titmus) ise ge¢ donemlere kadar iyidir.

stereotestler daha anlamlidir. stereotestler
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Stathacopoulos ve ark. (18) normal popiilasyonda yakin
ve uzak stereokeskinligi birbirine yakin degerlerde bul-
muslardir (Randot 27sn/arc, Titmus 4lsn/arc, BVATII
41sn/arc). Intermiltan XT'larda ise yakin stereokeskin-
ligi normal popiilasyonla ayni: (Randot 31sn/are, Titmus
41lsn/are), uzak stereokeskinlikte ise dnemli bir azalma
(115sn/arc) tespit etmislerdir. Onal ve ark. (19) da ben-
zer sekilde uzak stereokeskinligin intermitian XT'larda
azaldigin1 ve cerrah1 endikasyon konulmasinda objektif
bir kriter oldugunu belirtmislerdir.

Tedavi
Refraksiyon kusurlarinin diizeltilmesi

Onemli refraksiyon kusurlarinin, o6zellikle astig-
matik ve anizomelropik farkliliklarin diizeltilmesi
X(T)'larda

laylastirir. Miyopide akomodatif konverjanst aktif tut-

retinal hayalleri  netlestirerek fiizyonu ko-
mak i¢in tam korreksiyon gerekir. Hipermetropide tam
diizeltmeden ziyade haslanin en iyi gordigi en diisik
gozlik derecesi verilir. Ciinki hipennetropik gozlikler
akomodatif konverjansi azaltarak disa kaymayr arttirir
(7). Hastanin yasi, hipermetropi derecesi ve AK/A orani
dikkate alinir. Kural olarak, ekzodeviasyonlu g¢ocuklarda
+2.00 D'den az
Eriskinlerde ise refraktif astenopiye neden olmamak igin
akomodatif konverjans ile kontrol edilen ckzoforya,
hipennetropik korreksiyon ile manifestlesse bile tashih
gerektirir. Presbiyopr baslayan ekzoforyalar akomodas-
yonlar1 azalip ekzodeviasyonlar: artacagindan sempto-
matik hale gegebilirler. Bu hastalarda varsa hipennet-

hipermetropi diizeltilmez (1).

ropik kusurun diizeltilip yakinda rahat goriisii saglayan
en zayif bifokal camlarin verilmesi, bu sekilde halen
yakinmalar1 devam ederse yakin gdérme i¢in tabani
icerde (TI) prizma verilmesi gerekir. Akomodatif kon-
verjanst fazla gevsetmeyip, stimiile etmek i¢in kaymanin
yaklasik 2/3' si prizmatik olarak diizeltilir (1).

Cerrahi Olmayan Tedavi

Muskuler astenopi sikayeti olmayan X'lar tedavi
gerektirmez. Muskuler astenopisi olan semptomatik
X'lar, X(T)'lar ve devamli XT'lann tedavisi genellikle
cerrahidir. Cerrahi olmayan tedavi yontemleri genellikle
cerrahi Oncesinde optimal sensorial durumu meydana
getirmek veya cerrahinin ertelenmesi gerekiyorsa, bek-
leme déneminde fiizyonu olusturmak i¢in uygulanir. In-
fant donemde, intermitian periyod olmaksizin baslayan
devamli XT'larda fonksiyonel diizelme beklenmedigin-
den cerrahi Oncesi tedavi gerekmez, cerrahi ise kozmetik
amaclidir. Cerrahi olmayan tedavi yontemleri sunlardir:
Kapama tedavisi, ortoptik egzersizler, prizma tedavisi,

miyopik lens tedavisi.

Kapama tedavisi: Alternan veya dominant godziin
daha sik kapatilmasi ile ambliyopi tedavi edilir. Inter-
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mittan XT'larda kapama ile ayni1 zamanda sensoryal du-

rum diizelir ve motor kontrol artar.

Ortoptik egzersizler; Fiizyonal konverjans am-
plitidiini arttirma ve konverjansi arttirma egzersizleri
haricinde ortoptik egzersizler bugiin artik kullanilma-

maktadir.

Prizma tedavisi: Kayma miktar1t az ise cerrahi
oncesinde fiizyonu olusturmak icin TI prizmalar kul-
lanilabilir. Elli yas istlinde fliizyon amplitiidi azaldigi
i¢in cerrahi ile asir1 diizelme olursa, hasta bunu fiizyonu
ile kontrol edemeyeceginden ileri yastaki ekzoforyalar-
da cerrahi yerine prizmalar tavsiye edilmektedir (20).

Miyopik hiperkorreksiyon: AK/A orani yeteri
kadar yiiksekse, miyopik hiperkorreksiyonla akomodatif
konverjans stimiile edilerek ekzodeviasyon kontrol alti-
na alinabilir. Caltrider ve Jampolsky (16) yaslart 2-13
arasinda degisen AK/A orant normal ve yiiksek olan
X(T)'h ¢ocuklarda -2.00,-4.00 D lik miyopik hiperkor-
reksiyon uygulamis; ortalama 3 yillik takip sonucu
%72'sinde gozlikle uzak ve yakin kaymanin furyaya
doniisiip fiizyonun olustugunu, bunlarin %26'smda ayn.
zamanda latent kayma miktarinin da azaldigini tespit et-
mistir. +1.00 D ye kadar hafif hipermetropisi olanlar,
emetrop godzler ve daha ¢ok da -3.00 D ye kadar hafif
miyopisi olanlar ¢alisma kapsamina alinmis; tedavi son-
ras1 redaksiyonlarinda onemli bir degisiklik gdzlen-
memistir. Tedavi esnasinda yakinda ortoforik, uzakta in-
tennittan XT'st olanlarda yakinda ezoforya gelisebile-
cegi, tedaviye devam edilmesiyle siklikla birka¢ hafta
icinde yakindaki ezoforyamn ortoforyaya donistigi
bildirilmistir. Yakinda ezotropya gelisenlerde ise te-
davinin , kesilmesi gerektiginden ayda bir takip
edilmeleri uygun gorilmektedir. Yedi sekiz yasa kadar
kiigik ¢ocuklarda 3.00-5.00 D lik akomodatif stimiiliis
¢ok 1iyi tolere edilirken bu yastan sonra yakin c¢aligma
siiresinin artmasiyla akomodatif astenopi gelisebile-
ceginden uygulanmast tavsiye edilmez. Gegici bir tedavi
yontemi olup bu sekilde kiigiik ¢ocuklarda cerrahi gecik-
tirilebilir ve bekleme doneminde bifoveal fiksasyon

saglanmis olur.

Miyopik hiperkorreksiyonun bir diger kullanim
alan1 da rezidiel X(T)'lardir. Reynolds ve ark. (21),
yaslart 1.5-13 arasinda degisen primer, rezidiiel ve kon-
sekutif X(T)' larda -1.00,-2.00 D miyopik hiperkorrek-
siyonla %61 basarilt sonu¢ almistir. Hangi tip kayma
(primer.rezidiiefkonsekutif)  olursa olsun kayma agisi
kiiciildiikce basart orani artmis; kaymanin 25 pd'nin
istiinde oldugu olgularda basar1 %23, 20-25 pd ise %62,
20 pd'nin altinda ise %92 olarak bildirilmistir. Rezidiiel
X(T)'larda kayma miktar1 az oldugundan daha iyi sonug
(%82) elde edilmis, konsekutif X(T)'larda ise stereopsis
diisiik oldugu i¢in cevap daha az (%50) olmustur. Primer
X(T)'larm ise %62'sinde kayma kontrol altina alinmistir.
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Bu tedavinin refraksiyonda bir degisiklige neden ol-
madig1 Dbelirtilmistir (22). Miyopi progresyonunda en
onemli  faktorlerin

miyopinin baslangic yas1 ve

baslangictaki miyopi derecesi oldugu; akomodatif
sthniiliisten ziyade yakin ¢alisma siiresi ve mesafesinin

progresyonu belirledigi bildirilmistir (23).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi endikasyon tiizyonel kontrol, kayma mik-

tar1 ve hastanin yasma gore belirlenir.

Fizyonal kontrol: Dogumda veya dogumdan kisa
slire sonra intermittan periyot! olmaksizin baglayan ma-
nifest X(T)'lar giivenilir, stabil Ol¢iimlerin elde edile-
bildigi en erken zamanda, genellikle 12 yas i¢cinde Opere
edilmelidir. Eriskin yastaki biyik agili devamli XT'lara
tan1 konulduktan hemen sonra cerrahi yapilabilir. Kayma
erken yaslardan itibaren mevcutsa normal binokiiler
fonksiyon elde etmek zordur. Cerrahi kozmetik nedenle
yapilir ve kiigik agili rezidiiel XT amaglanir.

intermittan XT veya uzun siire intermittan seyreden
devamli XT'larda cerrahi, normal binokiiler fonksiyonun
saglanmasi amacint tasir. Arasim kaymasi olan, aste-
X(T)'lar cerrahi gerek-
tirmez. Noorden'e gdére uyanik olunan saatlerin %50'si

nopik sikayetleri olmayan

ve fazlasinda manifest kayma olmasi, astenopik
sikayetler, takip siiresi i¢inde kayma miktarinda artis ve
manifest fazin daha sik g6zlenmesi fiizyonal kontroliin
kaybedildigini gdsterir ve cerrahi gerektirir (1).
Rosenbatim ve Stathacopoulos (24) fiizyonal kontroli
muayene esnasinda (ofis kontrolii), hasta ve hasta yakin-
kontrolii) olarak

larindan  edinilen

siniflandirirlar (Tablo 1 ve Tablo 2). Zayif ve orta kon-

bilgilerle (ev

trol durumlarinda cerrahi Onerirler. Muayene esnasinda
hastanin o siradaki dikkat ve anksiyete durumu deger-
lendirmeyi etkileyebileceginden hasta hikayesi iyi alin-
mali; kaymanin ne siklikta oldugu, ne kadar sitirdiigi,
hangi aktiviteler sirasinda ve uzak bakista m1 yoksa
yakin isler yaparken mi ortaya ¢iktig:r arastirilmalidir.

Muskuler astenopi yakinmasi olan ekzoforyalarda
fiizyonal konverjans amplitiidiinii arttirma egzersizleri
ve TI prizmalar denenebilir, basarisizsa cerrahi gerekir.
Yapilacak cerrahide tam diizeltmeden =ziyade, biraz az

Tablo 1. Ofis kontrolii

1. 1yi kontrol: Fiizyon sadece drtme testi ile kirilir, goz kirpma
veya retiksasyondan once hizla tekrar kazanilir.

2. Orta kontrol: Filizyon ortme testi ile kirilir, g6z kirpma veya
refiksasyon hareketinden sonra tekrar kazanilir.

3. Zayif kontrol: Fiizyon spontan olarak ortme testi olmaksizin

kirilir.
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Tablo 2. Ev kontrolii

1. Miikemmel kontrol: Deviasyon sadece uzakta ve nadiren,
hasta yorgun ve dalgin ise manifestlesir.

2. iyi kontrol: Deviasyon giinde bes defadan az ve sadece u-
zakta manifestlesir.

3. Orta kontrol: Deviasyon giinde bes defadan sik ve uzakta
manifestlesir.

4. Zayif kontrol: Deviasyon siklikla, giinde bes defadan sik,

uzak ve yakinda manifestlesir.

diizeltme planlanir. Hastanin fiizyonu ile az miktardaki

kaymasini kontrol etmesi saglanir (20).

Yas: Intermittan XTTarm hangi yasta cerrahi yapil-
masinin daha iyi sonu¢ verecegi tartismalidir. Caltrider
ve Jampolsky (16), 6 yastan O6nce yapilacak cerrahinin
%10-15 oraninda overkorreksiyona neden oldugunu;
bunun da gorsel gelismenin tamamlanmadig: kicik
¢ocuklarda monofiksasyonal ezotopya ve dolayisiyla
ambliyopi ve stereopsiste diisme riski tasiyacagini belir-
tir. Bu nedenle cerrahinin 6 yasa kadar geciktirilmesini,
bekleme doneminde alternan okliizyon, miyopik
hiperkorreksiyon ve TI prizmalar ile supresyonun &nlen-
mesini tavsiye eder. Noorden (1) de ayni nedenle, 4 yas-
tan Once cerrahinin ancak diger yontemlerle fiizyonin
saglanamadigi, kaymanin devamli hale ge¢tigi durum-

larda yapilmas: gerektigini sdylemektedir.

Richard ve Parks (25) ise 3 yas Oncesi, 3-6 yas ve 6
yastan sonra yapilan ameliyat sonuglarinin farkli ol-
madigini; Ozellikle kiigiik c¢ocuklarda tropya fazinda
supresyon veya ARK gelismesini 6nlemek ic¢in erken
cerrahiyi savunmaktadir. Miyotik ajanlar, hipermetropik
g6zlik, tabani disarda (TD) prizma, alternan okliizyon
veya genellikle ikinci bir cerrahi ile ambliyopi riskinin
Pratt-Johnson ve ark. (26) da
4 yastan Once yapilan cerrahinin basariyr arttirdig:

azaltilabilecegini belirtir.

goriisiindedirler.

Kayma miktari: Primer ekzodeviasyonlar genellik-
le 20 pd'den fazladir. Ezotropyalarm tersine kiigitk acili
ekzodeviasyonlar nadirdir. Fonksiyonel nedenlerle
ameliyat i¢in, kayma uzak ve yakinda en az 15 pd ol-
malidir. Kozmetik nedenlerle ise en az 20-25 pd ol-
madik¢a ameliyat yapilmaz (1,25).

Cerrahinin amaci: Erigskin intermittan XT'larda cer-
rahi overkorreksiyon ile kalic1 diplopi gelisebilecegi,
ikinci cerrahi ile de kaybolmayabilecegi belirtilerek sen-
sorial mekanizmanin labilligini kaybettigi 10 yas
iistiinde underkorreksiyon amaglanmasinin daha iyi
sonu¢ verdigi soylenmektedir. 15 pd'den az ekzodevi-
asyonun semptomlarin kaybolmasini sagladigi; posto-
peratif 6. haftadan sonra kaymanin stabillestigi tespit

edilmistir (10).
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Richard ve Parks (25) ise intermittan XT'larda 10-
20 pd overkorreksiyon ile fonksiyonel sonuglarin daha
stabil oldugunu, daha az overkorreksiyonun bir siire son-
ra kaymanin tekrarlamasina neden oldugunu belirt-
mislerdir. Scott ve Mash (27) de operasyondan 1-2 yil
sonra en iyi sonug¢ alinan vakalarin erken postoperatif
donemde (ilk 6 hafta) 4-14 pd overkorreksiyon goriilen-
ler oldugunu bildirmislerdir.

Cerrahi tipi ve miktari: Burian (28) gercek diver-
jans fazlaliginda simetrik (bilateral lateral rektus ge-
riletmesi); temel XT ve yalanci diverjans fazlaliginda
asimetrik cerrahi (kayan go&zde lateral rektus ger-
iletmesi+medial rektus rezeksiyonu) onermistir. Richard
ve Parks ise +3.00D cam ve yarim saatlik kapamanin
dogal klinik bulgular1 yapay olarak (akomodatif konver-
jaus  ve ederek)
degistirdigini, normal binokiiler durumda uzak ve yakin

flizyonal konverjans:t elimine
kayma Olgiilmesinin yeterli oldugunu belirtmislerdir.
Uzak Olgiimler esas alinarak bilateral lateral rektus ge-
riletmesi (BLRR) yapildiginda sonuglarin yakin kayma
miktart ve uzak-yakm kayma farkliligindan etkilen-
medigini, bu nedenle subklasifikasyon yapilmasinin
gereksiz oldugunu savunmuslardir. Uyguladiklart cer-
rahi doz semasi Tablo 3'de gosterilmistir. Bu sekilde
simetrik cerrahi ile %56 basar1 elde edilmis, overkorrek-
siyon gelisirse ikinci cerrahi olarak bimedial rektus ge-
riletmesi, underkorreksiyon gelisirse bimedial rektus
rezeksiyonu uygulanarak basari orani %95 olarak belir-

tilmistir.

Hardesty ve ark. (29) ile Kushner (6) de wuzak
O0lgiimler esas alinarak yapilan BLRR'nin her tip ek-
zodeviasyonda uygulanabilecegini bildirmislerdir. 1 5-20
pd'lik kaymalarda ise unilateral 7-8 mm lateral rektus
geriletmesi ile %90 basarili sonuc¢ bildirilmistir (30). 50
pd den fazla kaymalarda ii¢ kas cerrahisi, 75 pd'den
fazla kaymalarda dort kas cerrahisi gerekir.

Roinano ve ark. (31) (1993) intermittan ekzotrop-
yadaki yaklasimlari genis olarak arastiran bir c¢alisma

Tablo 3. Parks'm cerrahi doz semas1

Uzak kayma (pd) BLRR (mm)
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Tablo 4. Cerrahi olmayan metodlarin kullanilmasi

15
20
25
30
35
40

[N B B Y

*Yakin manifest kayma, uzaktakini 10 pd'den fazla asiyorsa
her kasa 1 mm fazla, lateral bakislarda kayma, primer
pozisyondakinden 10 pd'den fazla azaliyorsa her kasa 1 mm

az cerrahi uygulanir.
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AAPOS ISA Toplam
Rutin kullanmayan %48 %15 %30
Rutin kullanan %52 %85 %64
Goz kapamasi %46 %54 %49
Miyopik cam %34 %34 %34
Prizma %28 %11 %22
Ortoptik egzersiz %14 %43 %24
Giines gozligi %3 % 11 %6
Tablo 5. Kaymanin dl¢iilmesi
AAPOS iSA Toplam

Sadece tek olg¢im %35 %17 %29
6m %29 %6 %21
20m %35 %6 %5
sonsuz, parlak 1sikta % 1 %5 %3
Tablo 6. Cerrahi tipi

AAPOS ISA
Sadece geriletme+rezeksiyon %6 %26
Esas olarak geriletme+rezeksiyon %10 %8
Genellikle BLRR %84 %66
yapmislardir. Amerikan Pediatrik Oftalmoloji ve

Strabismus Birligi'ne (AAPOS) iiye olan bir hekim ayn1
zamanda Uluslararas1 Strabismoloji Birligi'ne (ISA) iiye
ise sadece AAPOS ig¢inde degerlendirildigi ¢alismada
Uluslararast gruba gore Amerika grubunda cerrahi ol-
mayan yontemlerin rutin olarak daha az wuygulandig:
tespit edilmistir (%85'e karsilik %52) (Tablo 4).
Hepsinin en ¢ok tercih ettigi ydntem ambliyopi te-
davisinin yanisira kaymay1 kontrol etmek amaciyla
yapilan alternan veya dominant goziin kapatilmas:
(%49) olmus, ortoptik egzersizlerin Uluslararasi gruba
gore Amerika'da ¢ok daha az kullanildigi goézlenmistir
(%43'e karsilik %14). Kayma miktarint %29'u tek uzak
0l¢iim ile, %71'i birden fazla dl¢limle degerlendirmis,
birden fazla 6l¢iim yapanlarin %79'u 6 m uzaga bakista
yapilan 6l¢limii esas almistir (Tablo 5). Parks'in onerdigi
cerrahi doz semasina gore daha konservatif yaklasildig:
ve genellikle BLRR'nin tercih edildigi gorilmistir
(Tablo 6).

Ekzodeviasyon cerrahisinde literatiirde %41 (26),
%77 (1), %78 (29), %93 (10), %95 (25) oraninda
basarili sonug¢ bildirilmektedir. Ulkemizde de basari

T Kim Oftalmoloji I199H, 7



PRIMER EKZ.ODEVIASYONILAR

orani %52 (32), %67 (33), %75 (34) olarak belirtilmek-
tedir. Cerrahi basar1 genellikle 6 m uzaklikta 10 pd ve al-
tinda intermitian XT olarak kabul edilir. Ancak 6 m uzak
bakista ortotropya veya hafif ezoforyanm bile 20 m'de
devamli XT'ya doniisebilecegi unutulmamalidir.
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