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EKLER
GIRIS VE AMAC

Cocuklarin yaklasik %2-4’iinde sasilik vardir. Bunlarin %40’inda ambliyopi ve
binokiiler fonksiyonlarda kayip ortaya ¢ikar. En iyi gérme keskinligine ve binokiiler gormeye
ulagmak i¢in tan1 konur konmaz tedaviye baglanmalidir (1).

Sasilik akademik performansi etkilemiyor gibi goziikmekle beraber 6zellikle ad6lesan
donemde sosyal ¢evre ile iletisim sorunlarina neden olmaktadir. Aym1 zamanda sasilik ve
ambliyopi, binokiiler gormenin iyi diizeyde olmasini gerektiren bazi mesleklerin edinilmesini
engellemektedir. Biitiin bunlar géz 6niine alindiginda sasiligin etkin tedavisinin 6nemi ortaya
cikmaktadir.

Ekzotropya (XT) primer, sekonder, konsekiitif olarak smiflandirilabilir. Primer XT
manifest veya intermittan olabilir. Intermittan ekzotropyada (X(T)) tam1 ve cerrahi
endikasyon koyarken rutin sasilik muayenesi disinda bir ka¢ Ozel test uygulamak
gerekmektedir. Bunlar; diagnostik kapama testi ve + 3 diyoptirilik sferik lens testi’dir.

X(T)’nin, cerrahi tedavisinde i¢ rektus (IR) kisaltma, tek tarafli geriletme-kisaltma ya
da dis rektus(DR) geriletme kaymanin tipine gore tercih edilebilir. Sasilik cerrahisinde amag,
olabildigince gozleri aym hizaya getirmek olmasina ragmen, bir ¢ok oftalmolog ozellikle
X(T)’de hafif asir1 diizeltmeyi, fonksiyonel sonuclari daha stabil olmasi nedeniyle tercih

ederler (2).
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Bu calismada amacimiz, X(T)’li olgularda uyguladigimiz cerrahi yontemlerin uzun
donem sonuglarini ve ameliyatin basarisin1 etkileyen preoperatif (preop) ve postoperatif

(postop) faktorleri degerlendirmektir.

GENEL BIiLGILER

Sasilik 3 yasin altindaki ¢cocuklarda %2—4 siklikta goriiliir. Kadin erkek orami esittir.
Genellikle herediterdir. Anne ya da babada sasilik olmasi ¢cocukta goriilme ihtimalini artirir.
Bazi vakalarda aile hikayesi olmayabilir (1,2).

Sasilikta erken teshis Onemlidir, zira ambliyopi gelisimi ve stereopsis algisinda
azalmaya hatta kayba neden olabilir. Sasiligin nedenleri genellikle bilinmez. Bazi ailesel
bozukluklar ve ndrolojik hastaliklarla (Down sendromu, serebral palsi, hidrosefali, beyin
tiimorleri vb.) ya da vizyon disiikliigiine neden olan durumlarla (katarakt, g6z tiimorleri vb.)
sasilik birlikteligi siktir (1).

Normal binokiiler gorme kosullar1 altinda, obje imaj1 her iki foveaya simultan olarak
(bifoveolar fiksasyon), vertikal retinal meridyende ve her ikisi de dik olacak sekilde diiser.
Gozlerden herhangi biri kaydiginda obje imaj1 yalnizca biri tarafindan algilanir. Gozlerin
paralelligini bozan bu duruma sasilik denir. Sasilik ¢esitli yonlerde olabilir; ice (ezotropya),
disa (ekzotropya), yukari (hipertropya) ya da asag1 (hipotropya). Eger sasilik binokiiler gorme
kosullar1 altinda mevcut ise heterotropya ya da tropya olarak adlandirilir. Sayet sasilik
yalnizca binokiiler gérme engellendiginde ortaya ¢ikiyor ise heteroforya ya da forya olarak
adlandirilir (3).

Heterotropyalar iki biiyiik gruptan olusurlar:

1.Konkomitan sasiliklar
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2. Inkomitan sasiliklar ya da paralitik sasiliklar

Sasilik denince anlasilan genellikle birinci gruptur ve burada goz hareketlerini yoneten
kaslar veya onlar1 inerve eden sinirlerde herhangi bir bozukluk yoktur. Tamamen fonksiyonel
nedenlerle olusurlar.

Konkomitan sasiliklar kayma yonlerine gore 4 gruba ayrilirlar:

1.Ezotropyalar (Konverjan Heterotropya)

2.Ekzotropyalar (Diverjan Heterotropya)

3.Vertikal Heterotropyalar (Hiper veya Hipotropyalar)

4.Mikst Tipler

Konkomitan sasiliklar meydana geldigi goze gore degisik isimler ile anilirlar. Kayma
daima ayni gozde meydana geliyorsa “Monokiiler” sasiliktan bahsedilir. Hep aymi goz
kaydiginda o gbzden gelen hayal suprese edilir ve o gdzde biiylik ihtimalle ambliyopi gelisir.
Eksenlerden bazen birinin bazen de digerinin kayarak her iki goziin de ayr1 ayr fiksasyon
yapabildigi sasiliklara “Alternan” sasilik denir. Bu durumda her iki g6z de zaman zaman
fiksasyon yaptig1 i¢in ambliyopi beklenmez (4).

Calisma hastalarimiz intermittan ekzotropyali hastalardan seg¢ildigi i¢in diger

gruplardan bahsedilmeden ekzodeviasyonlar hakkinda bilgi verilecektir.

EKZODEVIASYONLAR

Gorme eksenlerinin diverjan halde olmasi ekzoforya veya ekzotropya olarak
isimlendirilir. Ekzodeviasyon terimiyle hem ekzoforya hem de ekzotropya ifade edilmektedir
(5).

Ekzoforya (XF); flizyonel konverjans ile kontrol edilebilen disa kaymadir. iki goz
acikken disa kayma yoktur ve binokuler gorme stereopsis derecesine kadar vardir. Ambliyopi
goriilmez. Alternan kapama testinde kapatilan gozde disa kayma ortaya ¢ikar.

Ekzotropya; manifest disa kaymadir. Intermittan olarak baslayabilir. Monookuler

ekzotropyada ambliyopi vardir. Binokuler tek gérme yoktur (6).

Etyoloji

Duane’e (1897) gore, XT konverjans ve aktif diverjans mekanizmalar1 arasindaki zit
iliskiye dayanan innervasyonel bozukluk sonucu gelisir. Baz1 oftalmologlar Duane’in
etyolojik goriisiinii tam olarak kabul etmemektedirler. Buna ragmen bir¢ok kisi tarafindan
gecerli kullanim bulmustur. Diger taraftan Bielschowsky (1934) ise aktif diverjans

mekanizmasimin varligmi reddetmektedir. Bielschowsky’ye gore etyolojide innervasyonel
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faktorlerin yaninda extrabulber dokularin fiziksel ve topografik 6zellikleri, goz kiiresinin sekli
ve aksi, interpupiller mesafe ve orbita derinligi gibi anatomik ve mekanik faktorler etkilidir.

Weiss (1896), orbitanin ve horizontal rektus kaslarinin gelisiminin i¢ ve dis rektuslarin
hareketleri arasindaki fonksiyonel dengeyi etkiledigini ortaya koymustur. Bu orbital
faktorlerin ekzodeviasyona yol agmada gercekten etyolojik Onemi oldugu, craniofasial
disostoz (Cruzon hastalig1)’da goriilen yiiksek XT prevalansi ile desteklenmektedir.

Ekzodeviasyonlarin etyolojisi hakkindaki yeni teoriler, Duane ve Bielschowsky nin
goriislerini  birlestirerek  ekzodeviasyonlarin mekanik ve innervasyonel faktorlerin
kombinasyonu sonucunda olustugunu iddia etmektedir. innervasyonel faktdrler, konverjans
varyasyonlar1 ve konverjans-diverjans arasindaki bozulmus dengedir (2). Burian ve Spivey
(7), ekzodeviasyonu olan hastalarda mekanik ve anatomik faktdrler nedeniyle gozlerde temel
dengesizligin oldugunu ifade etmektedirler. Konverjans ve diverjans mekanizmalari
arasindaki karsilikli etkilesime ek olarak refraktif kusur, gozlerin pozisyonunu innervasyonel
paterni degistirerek etkileyebilir (8). Diizeltilmemis miyopisi olan hasta, yakini net gérmek
icin normal akomodatif etkiden daha azini kullanir. Bu durum, akomodatif konverjansin
azalmasina yol acar. Cesitli arastirmacilara gore konverjansin devamli olarak az uyarilmasi
ekzodeviasyon gelisimine yol acgabilir. XT etyolojisinde miyopinin roliiniin, esotropyadaki
(ET) hipermetropinin roliinden daha az oldugu bilinmektedir.

Hipermetropide de benzer mekanizma s6z konusudur. Yiiksek derece diizeltilmemis
hipermetropide, hasta akomodasyon yaparak refraktif kusuru diizeltmek icin ¢aba sarfetmez
ve net gorme saglanamaz. Daha dncede bahsedildigi gibi, AC/A (Akomodatif Konverjansin
Akomodasyon orani) oraninin azalmasina neden olan akomodatif konverjansta azalma sonucu
ekzodeviasyon gelisebilir (2).

Jampolsky (9), her iki gozdeki esit dereceli miyopinin ekzodeviasyon ile tam bir
korelasyonunun olmadigini, anizomiyopi ve anizoastigmatizmanin ekzodeviasyon ile daha
acik bir iliskisinin oldugunu vurgulamustir.

Tonik konverjansin azalmasi yakinda ekzodeviasyona, diverjans fazlaliginin ise uzakta
ekzodeviasyona yol agabilecegi Jampolsky (9) tarafindan vurgulanmistir. XT’de artmis tonik
diverjans uyariminin varligimi gosteren klinik veya laboratuvar kanitin olmamasi nedeniyle

tam olarak kabul gormemektedir.

Siniflandirma
ET siniflamasinda tama yakin bir uzlasma mevcut olsa da aynisin1 XT i¢in s0ylemek

glictiir. Daha ¢ok kabul goren siniflama asagida verilmistir (2).
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1. Primer
a) Intermittan
b) Manifest
2. Sekonder
a)Sensoryel
b)Konsekiitif
Spontan

Postoperatuar

Primer Ekzotropya

XT sadece kaymanin yonii, miktar1 ile degil, ayrica prevalansi, cins dagilimi,
baslangi¢c yasi, progresyonu, prognozu, altta yatan sensoryel adaptasyon mekanizmasinin
dogasi, etyolojik olarak ilgili refraksiyon kusuru ile ET’den ayrilir. Ekzodeviasyonlar,
esodeviasyonlara gore daha sik latent ve intermittan formda goriilebilirler. ilk muayenesinde
manifest XT olarak degerlendirilen hastanin diger kontrollerinde XF veya X(T) saptanabilir.
Nedeni, degisik uyaniklik derecelerine gore degisen fiizyonel kontrol, konverjans-
akomodasyon iliskisi ve degisik fiksasyon mesafelerine gore degisen deviasyon agisidir. Bu
ylizden XT ve XF’i ayirmak her zaman kolay olmayabilir ve XF, X(T), XT’yi beraber
degerlendirmek gerekir (2).

ET’lerden farkli ozelliklerinden dolayr XT’ler ¢ogu arastirmaci tarafindan X(T)
seklinde tek bir basglik altinda toplanir ve muayene bulgularina, uzak ve yakin kayma

farkliliklarina gore dort alt grupta incelenir.

l. Diverjans fazlaligi: Uzaktaki ekzodeviasyon yakindakinden en az 10 prizm
diyoptri (PD) fazladir.
2. Konverjans yetersizligi: Yakindaki ekzodeviasyon uzaktakinden en az 10

prizm diyoptri(PD) fazladir.

3. Basit veya temel ekzotropya: Yakin ve uzak kaymalar esittir.

4. Psddodiverjans fazlaligi: Prizma kapama testiyle uzakta, yakindakinden
daha fazla olan bir ekzodeviasyon ortaya konulmaktadir. Persistan konverjan
innervasyonu ile yakindaki statik deviasyon gizlenmektedir. Diagnostik
kapama testiyle, uzaktaki deviasyona esit veya onu asan bir yakin deviasyon

gosterilmektedir (8).

Prevalans
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Ekzodeviasyonlar, esodeviasyonlara gore daha az goriiliirler. Amerika, Ingiltere, Bat1
Kanada, Iskandinavya’da yapilan arastirmalarda XT/ET oram1 1/3 olarak saptanmistir.
Diinyanin diger bolgelerinde 6zellikle Orta Dogu, subekvatoryal Afrika ve Dogu’da daha sik
goriilmektedir. Santral Avrupa’da daha azdir. Farkli iilkelerden prevalanslart karsilagtiran
Jenkins’in (10) calismasinda ekvatora yakin iilkelerde ekzodeviasyon prevalansinin daha
yiksek oldugu saptanmistir. Nusz ve arkadaslarinin (11) yaptigi calismada yillik X(T)
insidans1 bayanlar i¢in 38.3/100000, erkekler i¢in 20.8/100000 olarak saptamistir. Hong Kong
Eye Hastanesi sasilik departmaninda, Yu ve arkadaslarinin (12) takip ettigi 2704 horizontal
sasilik hastasinin %44,9’unu X(T) olusturmaktadir. Etnik popiilasyon, iklim faktorlerini goz
Oniine alan genis kapsamli epidemiyolojik calismalar ile daha anlamli sonuglara varmak

mumkin olacaktir.

Baslangic Yasi ve Gidisati

Yaygin goriisiin aksine, ekzodeviasyonlarin ¢ogunlugunun baslangict dogumdan kisa
siire sonra ortaya ¢ikmaktadir. XT nin dogumda m1 mevcut oldugu veya dogumdan kisa bir
stire sonra intermittan periyodu takiben mi ortaya ¢iktigini saptamak her zaman miimkiin
degildir. Dogru bilgi, prognozu tayin etmek i¢in ¢ok onemlidir. Normal binokuler gérme
gelisme ihtimali intermittan baslangigta daha fazladir (2).

Istisnalar disinda, XT nin XF olarak basladig1 ve daha sonra supresyon gelismesi ile
intermittan veya manifest hale gegtigi vurgulanmaktadir. Supresyon fiizyon mekanizmasini
kilitleyen anahtardir. S6zli edilen deviasyon baslangigcta ¢ogunlukla uzak fiksasyonda daha
sonra yakinda ortaya ¢ikmaktadir. Normal binokuler fonksiyonun korunmasi, erken
cocuklukta uzun siireli intermittan deviasyonlarda, manifest deviasyona gore daha iyi
olmaktadir.

Progresyonu etkileyen faktorler olarak, ilerleyen yaslarda azalan tonik konverjans,
supresyonun gelisimi, akomodasyon giiciinde azalma, orbitalarin gelisimi ile go6zlerin
diverjansinin artmasi sayilabilir. Progresyon cesitli formlar ile birlikte olabilir. Deviasyon
uzak veya yakinda artabilir, XF intermittan veya manifest hale donebilir (9).

Burian (8), psododiverjans fazlaliginda yakindaki kaymanin artma egiliminde,
diverjans fazlalig1 tipinde deviasyonun daha az ve daha stabil kalma egiliminde oldugunu
gbozlemlemistir. Konverjans yetmezligi tipinde, binokuler fonksiyonlarin daha c¢abuk ve
progresif bozuldugunu, basit ekzotropyada da deviasyonda artma ve sekonder konverjans

yetmezligi gelisebilecegini vurgulamaktadir. Diverjans fazlaligi 9 yas altindaki ¢ocuklarda
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siktir. Konverjans yetersizligi 10 yasin iizerinde ortaya cikar ve presbiyopik yasta asir1 bir
artig gosterir.

X(T)’nin progresif dogasi, tedavi endikasyonu ve cerrahi zamanlamasi agisindan iyi
degerlendirilmelidir. Bu asamada tiim ekzodeviasyonlarin progresif olmadigr gbz Oniinde
tutulmalidir. von Noorden (2) tarafindan, cerrahi uygulanmadan, ortalama 3.5 yil takip edilen,
5-10 yas arast 51 hastanin % 75’inde kaymada artis meydana gelirken, % 9’unun stabil
kaldig1, % 16’smin tedavisiz diizeldigi goriilmiistiir. Buna gore, zamanin % 50’sinin altinda
manifest hale gecen X(T)’de progresyon gelisip gelismedigi ve cerrahi gerekliligi saptamak
i¢in belli bir siire takip edilmeli sonucuna varilabilir. Chia ve arkadaslarinin (13) 5 yil siire ile
takip ettigi diverjans fazlaligi tipindeki X(T)’li hastalarin % 63’{inlin stabil kaldigi, %
17’sinde tedavisiz diizelme oldugu, % 20’sinde kaymada artisin meydana geldigi
goriilmiistiir. Konverjans yetersizligi olanlarda ise % 65’inin stabil kaldigini, % 22’sinde

deviasyonun arttigin1 saptamislardir.

Cins

Bir¢ok arastirmaci XT nin bayanlarda daha sik oldugu konusunda birlesirler. Nusz’a
(11) gore % 70 bayan dominanst mevcuttur. X(T)’nin niye bayanlarda daha sik goriildigi
acik degildir. X e bagli dominant gecis ile alakali olabilecegi diisiiniilmektedir.

Refraksiyon Kusuru

Ekzodeviasyonlar ile ilgili refraktif kusurlar bir ¢ok arastirmaci tarafindan
vurgulanmistir.  XT’li hastalardaki refraktif kusurun dagilimimin normal populasyondaki
dagilima benzemekte oldugu saptanmis, etyolojide altta yatan refraktif kusurun rolii olmadigi

ifade edilmistir (14).

Semptom ve Bulgular

Disa sasilig1 olan hastalardaki semptomlar, diger tip sasiligi olan hastalardan farkl
degildir. XF’li hastalar, gz yorgunlugu, gérme bulanikligi, uzun siireli okuma gii¢liigii, bas
agrist ve diplopiden yakinirlar. Intermittan veya manifest ekzotropyali ¢ocuklar daha az
semptomatik olup, bu durum deviasyonun daha Onceden baslamis olmasi, iyi gelismis
supresyon mekanizmasinin diplopiyi engellemesi ile agiklanabilir.

Diger taraftan X(T)’li eriskinler ¢ogunlukla semptomatik olup yakinmalar1 yetersiz

kompanse XF’lilerden farkli degildir (15).
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Fotofobi, siklikla X(T) ile iliskilidir. Cocuklarda ozellikle disar1 ¢ikinca, gilinesli
havalarda uzaga bakarken, yakinda konverjansi stimiile edecek obje olmadigi durumlarda,
giines 15181 retinay1 kamastirir, flizyon kolaylikla kirilir ve géz disariya kayar. Tabi ki bu
sirada diplopi ortaya c¢ikacagi i¢in diplopiyi onlemek amaciyla bir goéz kapatilir (9).
Arastirmalara gore de normal retinal korespondansli XT’li hastalar fotofobi ile daha zor basa
cikmaktadirlar (16).

Parlak 151k XF ile X(T) arasinda nazik bir dengeye sahip olan hastalardaki fiizyonel
konverjans amplitlidiinii olumsuz olarak etkilemektedir. Ortoforik hastalar, uygun flizyonel
amplitiidli ekzoforyalilar ve yerlesmis X(T)’liler bu sekilde etkilenmemektedirler. Campos ve
Cipolli’ye (17) gore bu hastalar genellikle diplopiden yakinmazlar. Parlak 1sikta hastalarin
binokuler fonksiyonlar1 azalir ve olusan subjektif yakinmalari engellemek amaciyla tek
gozlerini kapatirlar.

Wiggins ve von Noorden (18), fotofobiyi baskin olarak X(T)’li olgularinda
gozlemlemigler ancak manifest XT, ET ve normal olgularda da goriilebilecegini
belirtmislerdir. Bunun sebebinin, binokuler fotofobi esiginin bu hastalarda diisiik olmasi
oldugunu ve yapay siddetli aydinlatmaya maruziyet ile Olgiimiiniin yapilabilecegini ifade
etmiglerdir. Diplopi ve goérme bulaniklifi nedeniyle tetiklenen parlak giines 15181 altinda
alisilmis tek goziin kapatilmasi sadece X(T) ile sinirlandirilmamalidir. Bu bulgunun, anormal
retinal korespondans varligi veya yoklugu ile de iliskisi olmadigini ifade etmislerdir (18).

Diger az bilinen semptom ise mikropsidir. Cok nadir olarak goriiliir. Konverjans ve
akomodasyon iligkisi nedeniyle objeler kiiciik ve yakin goriilebilirler. Bu mekanizmalarin
devreye girmesi sonucu, hastalar mikropsiden yakinabilirler. Ornegin hasta uzaktaki cisme

bakarken kaymasini kontrol amaciyla akomodatif konverjansini kullanabilir.

Tam
a) Kaymanin o6lciilmesi: Deviasyon acgisinin saptanmasinda prizma kapama testi ve

alternan kapama testi kullanilir.

Prizma kapama testi (PKT): Kayma acisinin kesin bir sekilde olciilmesini
saglar. Prizmanin tepesi kayma yoniinii gosterecek sekilde gozlerden birinin oOniine
yerlestirilir. Ornegin ET’de prizmanin tepesi ice gelecek sekilde yerlestirilir. Akabinde
kapama testi yapilir. Prizma, okiiler hareketleri durdurdugunda, kayma acis1 prizma

giicii iizerinden okunur. Kaymanin ne kadarmin tropya ne kadarimin forya oldugunu
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gosterir. Kardinal bakis yonlerinde ayr1 ayr1 olciimler yapilarak kaymalar

degerlendirilebilir. Horizontal ve dikey kaymalar da prizmalar ile élciilebilir.

Alternan prizma kapama testi (APKT): Hem foryalarda hem de tropyalarda
kullanilabilir. Hiperkoreksiyon meydana getiren prizma kaymanin derecesini verir. Bu
yontemle biiyiik kaymalarda yanhs sonuc¢ alinabilir. Bunu o6nlemek icin fiksasyon
objesini uzakta ve prizmayr miimkiin oldugu kadar goze yakin tutmak gerekir (19).

X(T)’li geng hastalar, istemli konverjansin1 kullanip yakindaki deviasyonu ortadan
kaldirabilir, baz1 vakalarda kompansatuar mekanizma ile uzaktaki kayma miktarin1 iyi bir
sekilde kontrol edebilirler. Istemli konverjans ile uzakta binokuler tek gorme saglanmaktadir.
Bu hastalar agik¢a miyopiye katlanmakta, bulanik ve tek gormeyi, net ve ¢ift gormeye tercih
etmektedirler. Akomodasyon ve konverjansin gevsemesinde, uygun olmayan uzak fiksasyon
hedefleri kullanilirsa uzaktaki gercek deviasyon gizli kalabilir. Bu yiizden hastalarin eseldeki
6/9 sirasin1 okurken uzaktaki kayma agis1 Ol¢iilebilir. Bu siradaki harfleri okuyabilmek i¢in
hasta akomodasyonunu gevsetmek zorundadir. X(T)’li bir hasta uzakta bulanik gérmeden
yakiniyorsa, akomodatif spazmi goz 6ntinde bulundurmak gerekir.

X(T)’li hastalarda akomodatif spazmi saptamanin basit yolu, binokuler goérme
keskinligine bakilmasidir. Akomodatif spazm varliginda binokuler gorme keskinligi,
monookuler gérme keskinligiine gore belirgin olarak diisiik saptanacaktir.

X(T)’li hastalarda kayma oOl¢iimi sirasinda dikkat edilecek bir diger nokta test
mesafesidir. Maksimal deviasyonu 6l¢mek i¢in, test mesafesinin 6 metrenin iistiinde olmasi
gerekmektedir (2). Burian (8) 105 hastanin 31’inde 30 metreden yapilan 6l¢iim sonucunda
ekzodeviasyonun anlamli olarak arttigini saptamistir.

X(T)’li hastalardaki flizyonel kontrol degisiklikleri, ekzodeviasyonun fiizyon ile
kontroliiniin kapsamina sadece deviasyon ag¢isinin biiytlikliigii degil, saglik durumu, uyaniklik,
dikkat siiresi, hastanin muayene sirasindaki anksiyete durumu da girer. Farkli vizitlerdeki
fiizyonel kontrol degisiklikleri siirpriz degildir. Klinik durumu saptamak i¢in giin iginde,
farkli zamanlarda degerlendirmeler yapmak gerekir. Ornegin giindiiz vakti goriilen, genis
amplitiidlii XF’e ragmen hasta ¢ok iyi toplayabilirken, giliniin ilerleyen saatlerinde manifest
XT’ye donebilmektedir. Tam tersi de goriilebilir. Ornegin stabil olmayan fiizyonu olan
X(T)’li hastaya cerrahi endikasyon konulduktan sonra gegici fiizyonel kontrol diizelmesi
goriilebilir. Cerrahi operasyon endisesi, asirt enerji sarfedilerek deviasyon miktarini

azaltabilir. Bu durum tecriibeli cerrahlar1 planladiklar1 cerrahiyi yapmaktan caydiramaz. Bu
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konuda daha az tecriibeli cerrahlar hastalar1 opere etmeden taburcu edebilirler. Hastalar daha

sonra tekrar bagvurmaktadirlar (2).

b) Sensoryel adaptasyon: Diverjans fazlaligi tipinde, yakin fiksasyonda latent
kayma, uzakta ise manifest deviasyon goriilebilir. Yakinda normal binokuler géorme (BOG)
mevcut oldugundan anormal retinal korespondans (ARK) gelisse bile zayiftir (20). Ekzantrik
fiksasyonlu derin ambliyopi ekzodeviasyonda ¢ok nadir bir bulgu olup 6zellikle tek tarafli
parsiyel veya tam okulomotor paralizilerindeki unilateral deviasyonlarda goriiliir. Hastalarin
cogunda alternan deviasyon, gorme keskinligi tam, fikse etmeyen gézde supresyon gortiliir.
Kayma acis1 kiigiikse ARK’ya, biiyiidiik¢e supresyona egilim artar. X(T)’li hastalarda normal
retinal korespondans (NRK) ve ARK beraber bulunabilir ve ardhayal testi ile bir géz kayarken
ARK, gozler paralel iken NRK saptanabilir.

Biiyiik a¢ili X(T)’li baz1 hastalarda paradoksal diiz diplopi ortaya ¢ikabilir. Homonim
lokalizasyon, binokuler goriilen tiim imajlar i¢in gecerlidir. Bu sasirtict durum, panoramik
gorme ile agiklanabilir. Her gézdeki uyar1 vizuel kortekste ayri ayri algilanir. ET’de gérme
alan1 darken, X(T)’de normalden genistir. X(T)’li hastalarda supresyon bolgesel, foveadan
temporal retinaya uzanir veya alternans gosteren vakalarda kayan gdzde; temporal veya nazal
retinanin tamamini kapsayabilir. Stereopsis, fiizyonel kontroliin kaybi ile es olarak X(T)’li
hastalarda bozulabilir (21).

X(T)’1i hastalarda genellikle 6nce uzak fiksasyonda flizyonel kontrol kaybedildigi i¢in
uzak stereotestler daha anlamlidir. Yakin sterecopsis ge¢ doneme kadar iyidir. Stathacopoulos
ve arkadaslarinin (22) yapmis oldugu bir ¢alismada normal olgular ile X(T)’li hastalar
arasinda yakin stereopsis agisindan fark bulunamamistir. Ancak uzak stereopsis acisindan
normal ile X(T)’li olgular arasindaki fark anlamli olarak tespit edilmistir. Ayrica hastalarinda
cerrahi sonrasi uzak stereopsiste diizelme saptamislardir. Klinigimizde, X(T)’li hastalarda

binokuler gérme fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in asagidaki testleri kullanmaktayiz.

Bagolini testi: Her bir cam 151k noktasimi ¢izgi haline getiren ince cizgilerle
kaplanmistir. Lensler iki goz oniine 45 ve 135 derecelik aciyla yerlestirilir. Hasta 1518a
baktirilir.

a. Cizgiler carpt olusturuyorsa; ya ortoforiktir ya da sasilik varsa anormal retinal
korespondans mevcuttur.
b. Iki ayn ¢izgi goriiliiyor fakat carp1 olusmuyorsa diplopi vardir.

c. Cizgilerin sadece biri goriiliiyorsa (supresyon) binokiiler gorme yoktur.
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d. Cizgilerin bir tanesinde kii¢iik bir kesinti goriililyorsa santralde kiiciik bir supresyon

skotomu mevcut demektir.

Titmus testi: Polaroid gozliikler ile izlenen bir kitapgik halinde diizenlenmis iki
levhadan olusan ii¢ boyutlu bir vektograftir. Sag tarafta biiylik bir sinek resmi, soldaysa bir
dizi halka ve hayvan resimleri yer almaktadir. Test mesafesi yaklasik 40 santimetreden 15 ark
saniyesi olacak sekilde dizayn edilmistir. 60 ark saniyesi ya da alt1 normal olarak kabul edilir.

a.Sinek: Kabaca stereopsisi gosteren ve ozellikle kiiciik cocuklarda faydah olan bir
testtir. Sinek gercekten ii¢c boyutlu imis gibi goriinmeli ve ¢ocuk sinegin kanatlarim
kavramak icin tesvik edilmelidir.

b.Halkalar: ince derinlik hissini test eden derecelendirilmis serilerden olusur.
Dokuz kareden her birinde dort halka bulunur. Her bir kare icerisindeki halkalardan
yalnizca birinde normal fiizyon varhginda referans diizleminden o6ne c¢ikmis gibi
goriinecek tarzda disparite derecesi bulunmaktadir.

c.Hayvanlar: Halka testine benzer. Bir tanesi referans diizleminden daha ileride

goriilecek sekilde ii¢ sira hayvandan meydana gelir (19).

¢) Diagnostik kapama testi: Diverjans fazlaligi ve psddodiverjans fazlaliginin ayirici
tanist i¢in kapama testi yapilir. Dogru cerrahi endikasyonun konulmasi i¢in ¢ok 6nemli bir
sarttir. Scobee (1952), X(T)’li hastalarda alternan kapama testinde ortaya c¢ikan uzak
kaymanin, yakindaki kaymadan daha fazla oldugunda 24 saatlik tek goziin kapatiimasindan
veya istemli konverjans relaksasyonunun 6gretilmesinden sonra, yakin kaymanin arttigini ve
uzak kaymadan daha fazla oldugunu saptamistir. Yakindaki obje tarafindan asir1 flizyonel
uyar1 nedeniyle yakin deviasyon kontrolii, retinal imajin buyiikligii, parlakligin artisi ve
cismin yakinligi sonucu ortaya ¢ikan akomodatif konverjans etkisi seklinde agiklanmistir (2).
Burian (8), diverjans fazlalig1 tipinde, 30-45 dakikalik tek tarafli goziin kapatilmasi
sonucunda yakin deviasyonda artig olabilecegi, uzaktaki kaymaya esitlenebilecegi veya daha
fazla olabilecegini belirtmistir. Bu grup hastalar1 psddodiverjans fazlaligi olarak kabul etmis,
gercek diverjans tipinden ayirmigtir.

Scobee (1952), tarafindan sayilan bu faktorlerin yaninda ¢ocukluk c¢agindaki aktif
konverjans tonusu, yakindaki ekzodeviasyonu gizleyebilmektedir. Bu mekanizma yakin
gdérmenin konforu i¢in deviasyonun kontroliinii saglayabilir ancak konverjansin daha az aktif

oldugu uzak vizyonda etkisi azdir. Anlik flizyon bozulmasina yol acan prizma kapama testi
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sirasindaki hizli tarzdaki alternan kapama yillardir uyku disinda varolan gii¢lii kompansatuar
mekanizmay1 engellemede agikca yetersiz kalmaktadir (2).

Yakindaki deviasyonu gizleyen persistan konverjans innervasyonu Kushner (23,24)
tarafindan, “giiclii proksimal fiizyon” olarak tanimlanmistir. Ancak bu durumu agiklamada bu
terim yetersiz kalmaktadir. Konverjans etkisinden sonra ortaya ¢ikan durum olarak ifade
etmek daha uygun olmaktadir.

Uzak fiksasyonda ekzodeviasyonun ortaya c¢ikmasina neden olan, ¢ogu X(T)’li
hastalarin flizyonel konverjansini kullanmamasinin bir nedeni ise; uzak fiksasyondaki
deviasyonun fiizyonel konverjans amplitiid limitlerinden daha fazla olmasidir. Diger faktorler,
uzak fiksasyonda yakin stimiilus eksikligi ve sonsuzdaki cisimler i¢in konverjansin
yetersizligi ve zorlugudur.

Anlik binokuler stimiilasyon, yakin deviasyonun kontroliinii saglayan mekanizmay1
eski haline c¢evirir. Diagnostik kapama testinden sonra deviasyon miktariin dl¢iimiine kadar
gecen siirede goz kapali tutulmali ve prizma kapama testi uygulanmalidir. Dominant veya non
dominant goziin kapatilmasi testin sonucunu etkilemez. Avrupa’daki literatiirlerde Marlow
testi olarak da anilmaktadir. Marlow (25,26), non strabismik kisilerde tek tarafli, dominant
gbziin 1-2 hafta siireyle kapatilmasini, kaslarin gevsetilmesi ve bir ka¢ prizm diyoptrilik
horizontal ve vertikal heteroforyayr arttirarak maskelenmesini engellemek maksadiyla
uygulamistir. Eger bu teste isim verilecek ise, Marlow testinin amaci ve uygulamasi farkli
olmasi nedeniyle Scobee-Burian kapama testi denebilir (2).

von Noorden (2), uzak deviasyonu yakindan fazla X(T)’li 46 hastadan, 14’linde gergek
diverjans fazlahigi, geri kalanlarda ise psododiverjans fazlaligin1 diagnostik kapama testi ile
saptamigtir. Burian’in (8) yapmis oldugu ¢alismada X(T)’li 237 hastadan sadece 10 vakada
gercek diverjans fazlaligi saptanmistir. Bu durumdan anlagilacagi gibi, uzak deviasyonu yakin
deviasyonundan fazla olan ekzodeviasyonlu olgularin ¢ogunlugu psddodiverjans fazlalig
kategorisine girer.

Uygulamada farkliliklar olan diagnostik kapama testi klinigimizde; rutin sasilik
muayenesinden sonra X(T) saptanan hastaya cerrahi endikasyon koymadan 6nce bir gozii 1
saatlik siireyle kapama bandi yardimriyla kapatilir. Kapama bandini siire sonunda ¢ikarmadan
once diger goz okluder ile kapatilir. Bandi ¢ikariktan sonra da hastanin her iki goziinii
kullanmas1 engellenmelidir. Aksi taktirde kisa siireli binokuler goérme bile flizyonel
konverjans ile yakindaki kaymay1 azaltabilmektedir. Hastaya 6nce uzakta daha sonra yakinda
alternan prizma kapama testi uygulanir. Notralize oldugu prizma diyoptrisi not edilir. Cerrahi

prosediir se¢iminde, biz diagnostik kapama testini tercih etmekteyiz.
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d) + 3 diyoptrilik sferik lens testi: +3 diyoptirilik lens akomodasyonu ve akomodatif
konverjansi gegici olarak engeller. Diisiik AC/A oraninda, yakin fiksasyondaki akomodasyon
ihtiyacinin engellenmesi, ekzodeviasyonlu hastanin gézlerinin pozisyonu iizerinde ufak etkiye
sahiptir. Kayma agis1, +3 diyoptrilik sferik lens ile dlgiiliince dnemsiz bir artis gostermektedir.

Diger taraftan yiiksek AC/A oraninda, +3 diyoptrilik sferik lens ile deviasyon
Olciiliirse, yakin fiksasyonda 6nemli artis olacak ve uzak fiksasyona esitlenebilecektir. Bu
bilgi klinik olarak cesitli durumlarda Onemlidir. Diverjans fazlaligi ve psddodiverjans
fazlaliginin ayrimmna ek olarak preop AC/A oraninin saptanmasi sonucu, cerrahi asiri
diizeltme elde edilen hastada + lenslere verecegi cevabin hangi diizeyde olacaginin tahmin
edilmesinde de faydali olmaktadir. Ayrica yiiksek AC/A oranli hastalar yakin fiksasyonda
gozleri paralel hale getirirken uzaktaki deviasyonu azaltmak icin kullanilan eksi lenslere iyi
cevap vereceklerdir. AC/A oram1 yiiksek ve basit ekzodeviasyonu olan hasta, yakin
fiksasyonda normal akomodatif efor kullanarak gézlerin ayni hizada kalmasini saglayabilir. +
lens etkisi altinda ekzodeviasyonun artmasi, gorsel olarak akomodatif istegin azaltilmasi
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (2). Cerrahi prosediir se¢iminde, biz diagnostik kapama testini

tercih etmekteyiz.

Tedavi

1. Cerrahi olmayan tedavi: Astenopik sikadyetleri olmayan XF’lilerde tedavi gerekli
degildir. Dekompanse XF, X(T) ve manifest XT nin tedavisi genellikle cerrahidir. Fakat
cerrahi 6ncesi uygun sensoryal durumu yaratmak veya cerrahi ertelendigi durumda fiizyonu
kuvvetlendirmek amaciyla denenebilir. Erken c¢ocuklukta ortaya ¢ikan Manifest XT veya

intermittan periyodun olmadigi durumlarda prognozun koétii olmasi nedeniyle dnerilmez (2).

Refraktif kusurun diizeltilmesi ve (-) mercek kullanimi: Fiizyonu uyaracak, net
goriintliyli olusturmak icin, 6zellikle astigmatizma ve anizometropik refraktif kusurlar X(T)’1i
hastalarda diizeltilmesi gereklidir. Full korreksiyon akomodatif konverjans: siirdiirmek igin,
miyopik hastalarda gereklidir. Hipermetropi ise derecesine, hastanin yasina veya AC/A
oranina gore diizeltilmelidir. Hipermetropik kusurun diizeltilmesi esnasinda akomodatif
konverjans isteginin azalmasi, XT artmasina neden olabilir. Bu yiizden her hasta kendi basina
degerlendirilmelidir. Daha yash hastalarda, hipermetropinin diizeltilmesi refraktif astenopiyi
onlemek icin gereklidir. Ancak daha dnceden akomodatif konverjans ile kontrol edilebilen

altta yatan XF, manifest hale gecip tedavi gerektirebilir.
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Presbiyopisi baglayan XF’li hastalarda akomodasyon amplitiidii azalip, ekzodeviasyon
artar ve semptoma yol acabilir. Bu hastalarda ekzodeviasyonun arttig1 farkina varildigi zaman,
altta yatan hipermetropi, yakin gérmeyi daha netlestirecek sekilde zayif bifokal gozliik ile
diizeltilmelidir. Eger hastanin sikayetleri azaltilamazsa yakin vizyon i¢in tabani igerde prizma
kullanilabilir.

Eger AC/A oran1 yiiksek ise, eksi camlar, akomodatif konverjansi uyararak
ekzodeviasyonun azaltilmasi i¢in kullanilabilir. Konverjans yetersizligi olan ¢ocuklarda eksi
camlar altta olan bifokal lensler, diverjans fazlaliginda da eksi camlar iistte olan bifokal
lensler onerilir. Bu camlar normal binokuler uyarimin cerrahi 6ncesinde kuvvetlendirilmesi
i¢in de faydali olmaktadir (2).

Caltrider ve Jampolsky (14), eksi cam agir1 diizeltme ile takip ettikleri X(T)’li bir grup
hastada fiizyonun ve kayma miktarinin iyi bir sekilde diizeldigini saptamislardir. Genellikle
AC/A orani yiiksek hastalarda eksi cam ylikleme ile asir1 diizeltme yapilarak uygulanan tedavi
secilmektedir. Eksi cam ile uyumun stimiilasyonunun geng hastalarda iyi tolere edildigi ve
miyopiye yol agmadig tespit edilmistir (14,27). Ancak cocuk biiyiidiikce veya yakin ¢alisma
arttikca akomodatif astenopiye yol acabilecegi ifade edilmektedir (14).

Prizma tedavisi: Bir ¢ok oftalmolog tarafindan cerrahi asir1 diizeltilmis ekzotropya
vakalarinda kullanilir, bazilar1 ise fiizyonel kontroliin gelismesi i¢in preoperatif olarak

prizmalar1 kullanir(2,28-30).

Ortoptik tedavi: Birgok oftalmolog, ortoptik tedavinin cerrahinin yerini alamayacagi
ancak ilave tedavi olabilecegini vurgulamaktadir. Enerjik preoperatif ambliyopi tedavisi
disinda ortoptik tedavi, cerrahi dncesinde kullanilmamaktadir. Baz1 yazarlar, supresyonu olan
intermittan deviasyonlu veya ARK’l1 hastalarda ortoptik tedaviyi savunmaktadirlar. Yogun
ortoptik tedavi, postoperatif donemde supresyon devam ediyorsa veya konverjans yetersizligi

tipinde X(T) mevcut ise uygulanmalidir.

2. Cerrahi tedavi: Endikasyon, flizyonel kontrol, kayma derecesi ve hastanin yasi
degerlendirilerek konur. Dogumda veya hemen sonrasinda manifest ekzotropyanin goriildigi
ve hi¢ intermittan hikayesi olmayan hastalarda cerrahi, kesin ol¢im alinir alinmaz, hastanin
serbest alterasyon gosterdigi ve kayma derecesi en az 15 PD oldugu zaman yapilmalidir.

Genis ac¢ili manifest XT’li erigkin hastalar, tan1 konuldugu zaman opere edilmelidir. Bu
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hastalarda deviasyon erken cocukluktan bu yana mevcut oldugu i¢in normal binokuler
fonksiyonun geri donmesi zordur.

X(T)’li hastalarda uzun donem binokuler normal gdérme tarafindan kontrol edilen
intermittan donemin olmasi, cerrahi sonrasi iyi bir stereropsis ¢ikacaginin kaniti olmaktadir.
Binokuler gorme defektinin kesin kanitt varliginda, yillardir takip edilen progresyon
gostermeyen tiim hastalara cerrahi uygulanmalidir. Progresyonun gostergesi, sasiligin
manifest fazinin sikliginda artisin kaniti olan fiizyonel kontrolde kademeli kayiptir.
Asemptomatik ve sadece ara ara disa kayma sikayeti olan hastada cerrahi gereksinim yoktur.
Eger giin i¢indeki zamanin % 50’sinden fazla zamanda ekzotropya mevcut veya astenopik
sikdyetlere yol agiyor ise cerrahi uygulanmalidir. Progresyonun diger gostergeleri, sekonder
konverjans yetmezligini gelismesi, kayma acisinin artmasi, manifest kayma fazinda diplopinin
olmadigint gosteren supresyon gelisimi, stereopsiste azalma sayilabilir. Eger bunlarin biri
veya bir kag1 ilk vizitte varsa, ya da takipler sirasinda saptanirsa, cerrahi diistiniilmelidir (2).

X(T)’de cerrahi i¢in en uygun yas tartisma konusudur. Jampolsky (9), vizuel immatiir
cocuklarda cerrahi overkorreksiyon nedeniyle cerrahiyi ertelemeyi tercih eder. Bu donemde
fiizyon, eksi lens ile arttirilmaya ve supresyon gelisimi, alternan kapama ile dnlenmeye
calisilir. Diger yandan Knapp (31), X(T) tedavisinde erken cerrahiyi 6nermektedir. Daha yeni
olarak, Baker ve arkadaslarinin (32) yapmis oldugu karsilastirilmali calismada, 4 yas sonrasi
yapilan cerrahi neticesinde daha iyi fonksiyonel sonug ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir.

Vizuel immatiir ¢ocuklardaki konsekiitif ezotropyanin etkilerini engellemek icin
operasyon 4 yasina kadar ertelenmelidir. Aksi taktirde bu hastalarda kalict monookiiler ET ve
ardindan ambliyopi ve stereopsis kaybi gelisebilir. Ameliyata kadar da tabani igerde prizmalar
ve eksi lensler ile binokuler gorme desteklenmelidir. Daha erken cerrahi, fiizyonel kontrolde
hizli bir bozulma, cerrahi dig1 tedaviye ragmen deviasyon sabit ise diisliniilebilir.

Son olarak, deviasyon miktar cerrahiye karar vermekte onemlidir. Genellikle, X(T) 20
PD’yi asar ve ET’den farkli olarak kii¢iik agili XT nadirdir. Fonksiyonel sebepler ile cerrahi
endikasyonu mevcutsa, deviasyon en az uzak veya yakinda 15 PD {izerinde olmalidir.
Kozmetik amagli cerrahi ise kayma en az 20- 25 PD oldugunda uygulanmalidir (2).

Sasilik cerrahisinde amag, ortoforya saglamak olmasina ragmen, birgok oftalmolog
X(T)’de hafif overkorreksiyonu tercih ederler. Raab ve Parks (33), fonksiyonel sonuglarin,
daha stabil olmas1 i¢in 10-20 PD overkorreksiyon yapilmasi gerektigini ifade etmektedirler.
Daha az overkorreksiyon, XT rekiiransi i¢in gecen zaman ile iligkili bulunmustur. Fazla

overkorreksiyon, konsekiitif ET i¢in ek cerrahi gerektirebilir. von Noorden (2), postoperatif

38



donemdeki diplopinin fiizyonel verjansin gelisiminin uyarilmasi1 ve gozlerin paralelligin
korunmasinda terapotik degerinin oldugunu ifade etmektedir.

Erken postoperatif donemde kiiciik acili konsekiitif ET nin istenen bir durum olduguna
ve fonksiyonel sonucu stabil hale getirdigine inanilmaktadir. Ancak bu deviasyonlar uzun
stire devam edebilir ve tedavide probleme yol agabilir.

Gergek diverjans fazlaligi tipinde her iki DR geriletilmesi, temel X(T) ve
psddodiverjans tiplerinde ise non dominant gozdeki lateral rektus geriletmesi antagonist
medial rektus kasinin rezeksiyonu ile kombine edilmelidir (2). Bununla beraber, Kushner (34)
tarafindan yapilmig bir calismada ise bilateral lateral rektus geriletmesinin psddodiverjans
fazlalig1 ve basit X(T)’de esit etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur. Digerleri, asimetrik
(geriletme-kisaltma) ve simetrik (bilateral DR geriletme veya bilateral IR kisaltma) cerrahi
arasinda fark olmadigini, ancak erken donem sonuglarin asimetrik cerrahide daha iyi
oldugunu ifade etmektedirler. de Decker ve Baenge (35), her iki IR kisaltmasii X(T)’nin pek
cok formu icin Onermektedirler. Bir kismu ise, tek tarafli DR geriletmesi ile iyi sonuglar
bildirmektedirler (36-38).

Konverjans yetersizligi tipinde, her 2 IR kisaltmas1 uygulanmas: sonucunda gegici bir
overkorreksiyonun olabilecegi hastaya sdylenmelidir. Deviasyon miktarina gore, 3 ile 6 mm
kisaltma yapilabilir (39). Digerleri ise bu durum igin asimetrik cerrahi yani IR kisaltmasini
daha fazla yapip antogonistine daha az geriletme yapmay1 onerirler. Bu metod ile uzak yakin
farkin1 bozup, postoperatif diplopi riskini daha da azaltmak istemektedirler (40). de Decker ve
Baenge’ye (35) gore geriletme-kisaltma operasyonu kaymayr diizeltmeyi hedeflerken,
bilateral IR kisaltma ise hastanin ekzotropya ile basa ¢ikma kapasitesini de arttirmaktadir.

Snir ve arkadaslar1 (41) tarafindan uzakta kaymasi fazla olanlara farkli bir yaklasim
olarak DR’lere egimli geriletme uygulanmistir. Kasin iist kenar1 uzak deviasyona, alt kenar1
ise yakin deviasyona gore geriletilir. Bu yontemin, standart yonteme gore deviasyonu uzak ve
yakinda azaltmada ve arasindaki farki azaltmada etkili oldugunu belirtmektedirler.

Daha uzun prospektif ¢alismalar ile degisik cerrahi metodlarin, farkli X(T) tiplerinde
kullanilmast, birinin digerine olan avantajlarim tanimlamak igin gereklidir. Ozel bir cerrahi
yaklagim yiiksek AC/A orant olan X(T)’de uygulanmaktadir. Bu prosediir bilateral DR
geriletme ile kombine bilateral IR posterior fiksasyon siitiir konmasin1 igerir (42).

Asimetrik cerrahi nondominant géze uygulanmaktadir. Mitsui ve arkadaglar1 (43)
dominant goze uygulanan cerrahinin daha basarili oldugunu ifade etmektedirler. Fakat
Lennerstrand (44) nondominant géz veya her 2 gozde DR’ye uygulanan konvansiyonel

yaklagimin, dominant goze uygulamaya gore daha iistiin oldugunu belirtmektedir.
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X(T) tedavisinde ayrica geriletme-kisaltma cerrahisine ek olarak DR’lere intraoperatif
10 iinite botulinum toksini tip A uygulayan cerrahlar da mevcuttur. Daha uzun takip ve vaka
sayist sonunda daha iyi degerlendirme yapilabilir. DR’lere Botox enjeksiyonu, X(T)’de
cerrahiye alternatif olarak gosterilmektedir (45). Ancak uzun dénem sonuglar1 acik olmayip
kafalarda soru isareti birakmaktadir.

Biiytik a¢il1 (50 PD’nin iistiinde) kaymalarda her iki DR maksimal olarak geriletilir ve
bir veya iki IR ayn1 seansta kisaltilir. Ayrica ayarlanabilir siitiir biiyiik agili XT’lerde faydali
olabilir, ancak X(T)’de daha nadir kullanilmaktadir. Bu durumda motor flizyon, ayarlama
esnasinda reziduel deviasyonu gizleyebilir. Postoperatif ayarlamadan faydalanacak hasta
grubu az diizeltme yapilan gruptur. Intraoperatif ayarlanabilir siitiir de bazi1 yazarlar tarafindan
Onerilmektedir. Ancak genel anestezi altinda gbz pozisyonu orjinal cerrahi planda
modifikasyon yapmak i¢in ¢ok degisken olup giivenilemez (2).

Binokuler fonksiyonlarda iyilesme, heterotropyadan heteroforyaya donebilme, cerrahi
oncesi binokuler duruma gore degismektedir. Cerrahi basari oranlari, takip siiresi ve cerrahi
basari kriterlerine gore de degisebilmektedir. Basarili tedavi yakinda ve uzakta stabil fiizyonu
gelisen asemptomatik hasta olarak tanimlanabilir. Beklenildigi gibi supresyonu olmayan ve
preoperatif diplopisi, kaymasi arasira manifest hale gelen hastalarda, uzun zamandan bu yana
manifest XT’si olan hastaya gore prognoz daha iyi olmaktadir.

Cerrahi tedavi sonrasi bile, binokuler géormede defektler yiiksek oranda goriilebilir.
Baker ve Davies (46), bircok hastasinda cerrahi oncesi ve sonrasi defektli stereopsis ifade
etmektedirler. Bu ¢aligmaya ek olarak Haase ve de Decker (47), X(T) nedeniyle takip ettikleri
156 hastada sensoryel testler uygulamiglardir. Sasirtict olarak % 32 hastada mikroekzotropya,
% 50 hastada subnormal binokuler gérme saptamiglardir. Tam sensoryel statii sadece % 17

hastada saptanmustir.

3. Ortoforya dis1 durumlarda tedavi: Az diizeltmenin tedavisi i¢in X(T)’li olgularda
ikinci cerrahi gerekebilmektedir. Rezidiiel deviasyon bazi hastalarda hemen cerrahiden sonra
veya basarili ilk cerrahiden aylar yillar sonra goriilebilir. Tabani igcerde prizma rezidiiel
deviasyondan fazla olarak uygulanirsa konverjans miktarini arttirip ekzodeviasyonu azaltir
(2). Hardesty ve arkadaslar1 (28), ikinci cerrahi oncesi deviasyona esit prizmalar kullanip
flizyonel amplitiidii gelistirmek vasitas1 ile flizyonu restore etmek gerektigini ifade
etmektedirler.

Asirt diizeltme oranlar farkli yazarlara gore degismektedir. Biiyiik agili, okiiler

motilitede asir1 kisitlanmaya yol agan asir1 diizeltme hizli bir sekilde diizeltilmelidir. Mekanik
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faktorler; IR’nin fazla kisaltilmasi veya DR’nin dezensersiyonu bu komplikasyona yol
acabilir. Kiigiik agili ET nin ise takibi yeterlidir. 10—15 PD’lik bir kayma, zamanla tamamen
diizelebilir. Fakat daha fazla deviasyon artma egilimindedir. Diiksiyonda belirgin kisitlilik
olmasi hari¢ herhangi bir vakada 6 ay siire gegmeden ikinci operasyon diigiiniilmemelidir. Son
s0z olarak, X(T) cerrahi ile diizelmekte ve bir¢ok vakada kontrol altinda tutulabilmektedir.

Rekiirrans sik olmasina ragmen, uzun donem cerrahi bagar1 korunmaktadir (2).

Sekonder Ekzodeviasyonlar

a)Sensoryel ekzotropya: Anizometropi, unilateral afaki veya organik nedenlere bagl
vizyon azalmasi sonucunda fiizyonun bozulmasi ile olusmaktadir. Altta yatan nedenin tedavi
edilmesi gerekmektedir. Dejenere bir goziin ekstraokiiler kaslarima miidahale etmek on
segment iskemisi, kronik inflamasyon ve agri riski tagimaktadir. Cocuklarda kayma
derecesinde genellikle artma goriiliirken bazen akomodasyonun gelismesi ile azalma olabilir.
Bu nedenle bir siire beklenmesi tavsiye edilmektedir. Operasyon genelde okula baglamadan
once gergeklestirilir. Erigkinler istedikleri zaman opere edilirler. Kozmetik amagl iyi sonug
icin hafif bir asir1 diizeltme Onerilir fakat vizyon disiikliigii durumunda bile diplopi

goriilebilir.

b)Konsekiitif ekzotropya: Daha once ezotropik olan bir hastada spontan olarak veya
cerrahi asir1 diizeltme sonucunda iatrojenik olarak goriilebilir.

Spontan konsekiitif ezotropya, zayif binokuler vizyon ve yetersiz flizyon varliginda
ortaya cikar. Yiiksek derecede hipermetropi ile birlikte olan erken baslangicli parsiyel
akomodatif ezotropyada goriiliir. Cocuklukta ve akomodasyon amplitiidiiniin azalmasiyla
daha geg olarak baslayabilir. Bazen hipermetropinin geg¢ diizeltilmesi tetikleyici bir faktordiir.

Postoperatuar erken konsekiitif ekzotropya planli olarak ortaya cikabilir veya goz
hareketlerinin kisith oldugu vakalarda goriilebilir. Konsekiitif ekzotropya genelde ameliyattan
belli bir siire sonra ortaya ¢ikar ve ameliyattan ¢ok flizyon yokluguna baghdir.

Konsekiitif ekzotropyaya neden olabilen cerrahi olmayan faktorler; erken baslangich
kaymalar, tedavi edilmemis veya tedaviye direngli ambliyopi, yiiksek derece hipermetropidir.
Ani baslangicli konsekiitif ekzotropyada diplopi goriiliir. Yavas gelismesi halinde hastalar
kozmetik defekten yakinmaktadirlar.

Normal ve motor flizyonlu erken baslangi¢h postoperatuar konsekiitif ekzotropyada
fonksiyonel sonuglar elde edilir. Erken cerrahi endikasyon bariz ekzotropyali ve goz hareket

kisitlilig1 olan hastalar i¢in gecerliyken, diger hastalarin spontan iyilesmesi agisindan bir siire
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beklenilmesi Onerilmektedir. Flizyonu arttirmak i¢in hipermetropik diizeltme derecesi
azaltilir, tabani igerde Fresnel prizmalar1 kullanilabilir, ortoptik egzersizler denenebilir.
Konservatif tedavi basarisiz olursa en az 6 ay sonra cerrahi planlanabilir. Cocuklarda bu siire
icinde supresyonu engellemek i¢in prizmalar ve okliizyon Onerilir. Cerrahiyi planlarken zorlu
diiksiyon testi ile asirt diizeltmenin nedeni arastirilir. Asiri geriletme durumunda test
negatiftir. Asir1 kisaltmada da kasin etki alaninin zit yoniinde kisitlilik saptanir. Bu durumda

asirt kisaltilmis olan kas geriletilir (2).

GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali  Sasilik
Departmaninda ve Ekol Go6z Hastaliklar1 Poliklinigi’'nde 1989-2006 yillar1 arasinda X(T)
tanisi ile takip edilerek sasilik cerrahisi yapilmis olan toplam 82 hastanin medikal kayitlar
retrospektif olarak incelenerek bu olgulardan asagidaki kriterleri dolduran 70 hasta

degerlendirilmeye alindi.

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

- X(T)’1i olgular

- Uyguladigimiz sasilik cerrahisi dncesi herhangi bir okiiler kas cerrahisi gegirmemis
olanlar

- Diizenli takibi olanlar
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CALISMA DISI BIRAKILMA KRITERLERI
- Paralitik sasilik hikayesi
- Mental retardasyon
- Konjenital nistagmus ve/ veya aniridi
- Ek okiiler patoloji
- Daha once okiiler kas cerrahisi ge¢irmis hastalar
- Eksik kayit
- 1 saatlik diagnostik kapama testi uygulanmamis olanlar
Bu kriterlere uyan 70 hastalik bir calisma grubu olusturuldu. Tiim hastalara klinik
ozelliklerine gore tek IR veya IR’lerine kisaltma, tek DR veya DR’lerine geriletme cerrahisi,
ek olarak vertikal kaymasi olan hastalara da ayni seansta transpozisyon cerrahisi de
uygulandi.

Hastalarin preop takiplerinde, tam bir sikloplejik refraksiyon (5 yasin altinda 6 ayda
bir atropinize ederek, 10 yasa kadar yine 6 ayda bir, 10 yasindan sonra yilda bir siklopentolat-
tropikamid ile siklopleji yapildiktan sonra) muayenesi ve buna gore gerekli gozliik diizeltmesi
yapildi. Tiim hastalarin ayrintili fundus muayeneleri yapildi.

Snellen eselinde iki goziin diizeltilmis gérme seviyeleri arasinda 2 sira veya daha fazla
fark varsa ambliyopi olarak kabul edildi. Ambliyopisi olanlara diizenli kapama tedavisi
uygulandi. Tim vizitlerde gorme keskinligi kontrolii, gozliiksiiz ve gozliikkli uzakta ve
yakinda kayma agilar1 6l¢timii yapildi. Kayma acilarin 6l¢iimiinde PKT ve APKT kullanildi.

Tim hastalara 1 saatlik diagnostik kapama testi uygulandi. Test sonucunda,
intermittan ekzotropya klinik tipleri Burian’in (7,8) siniflandirmasina gore belirlendi, uzak ve
yakin deviasyonlar arasinda 10 prizm dioptri fark esas alinarak temel tip (uzak kayma yakin
kaymaya esit), konverjans yetmezligi (yakin kayma uzak kaymadan en az 10 PD fazla),
diverjans fazlalig1 (uzak kayma yakin kaymadan en az 10 PD fazla) ve psddodiverjans
fazlalig1 (uzak kayma yakin kaymadan en az 10 PD fazla, ancak diagnostik kapama testi ile
yakin kayma uzaktakine esit hatta fazla) olmak iizere 4 grupta degerlendirildi. Calismada
bildirilen kayma agilar1 gézliikli APKT ve 1 saatlik diagnostik kapama degerleridir. Koopere
olabilen hastalara her kontrolde Bagolini ve Titmus testleri uygulandi.

Tiim hastalar iki cerrah tarafindan ayni teknik ile opere edildi. Tiim hastalara genel
anestezi altinda, konjonktiva limbal yolla, rektus lojuna uyan alanda, kap1 kanadi seklinde
acildr ve traksiyon siitiirii konarak operasyon sahasindan uzaklagtirildi. Tenotomi sonrasinda
rektus bulunup kroseye alindi, kisaltma ve/veya geriletme yapilacak mm pergel ile isaretlendi.

Geriletme yapilacak kasin alt ve iist kenarindan kasin 1/3 kalinligindan gegecek sekilde cift
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kilitli siitiir kondu ve geriletme miktar1 kadar geriye skleraya siitiire edildi. Kisaltma yapilacak
kasin alt veya iist kismindan baslanarak her geciste kasin 1/3 kalinliginda, enine gecilerek 2
adet siitiir kondu ve kas kisaltma miktar1 kadar isaretlenen yerden kesilerek orijinal yapisma
yerine 6/0 polyglactin ile siitlire edildi. Tenon kas {izerine yatirildiktan sonra operasyon sahasi
tekrar kontrol edilerek konjonktiva tek tek 8/0 polyglactin ile kapatildi. Gozler, steroidli ve
antibiyotikli pomad konarak kapatildi. Hasta servise ciktiktan 2 saat sonra gozleri agilarak
saat bas1 steroidli damla ve gece streoidli pomad ile tedaviye baslandi. Postop birinci giinden
itibaren de steroidli damla, antibiyotikli damla, antiinflamatuar damla topik olarak yaklasik 1.
ayda kesilmek iizere azalan dozlarda ve ek olarak oral antibiyotik (ampisilin vb.) ve analjezik-
antipiretik (parasetamol vb.) 5 giin kullanildi. Hasta, sorunu yok ise postop 1. ya da 2.
giinlinde 1. hafta kontroliine gelmek iizere taburcu edildi. Eger sorun yok ise postop 1., 3., 6.
ayda ve sonrasinda her 3-6 ayda kontrolleri yapildi. Preop kontrollerde uygulanan sekilde
postop muayeneleri yapilarak dosyalarina kaydedildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanhig:r Bilgi Islem Merkezi’nin Minitab paket programi (S0064 Minitab Release 13)
(Lisans No: WCP 1331,00197) kullanild.

Sag ve sol gozler refraktif ve gorme keskinligi acisindan fark olup olmadig1 bagimsiz
gruplarda t-testi ile analiz edildi.

Ambliyopi ve anizometropi iliskisini kiyaslamak i¢in Fisher kesin ki-kare testi
uygulandi.

Olgularin preop ve postop kayma miktarlarin1 kiyaslamak i¢in 6nce olgularin normal
dagilip dagilmadig1 Kolmogorov-Smirnov tek 6rnek testi ile analiz edildi, normal dagilanlara
eslestirilmis dizilerde t-testi yapildi, normal dagilmayanlara ve olgu sayist 20’nin altinda
olanlara Wilcoxan eslestirilmis iki 6rnek testi yapildi.

Diagnostik kapama testi oncesi ve sonrasi kayma acisim1 kiyaslamak icin t-testi
uygulandi.

Postop basar1 degerlendirilirken ¢apraz tablolar kullanildi. Capraz tablolarin analizinde
ki-kare testi uygulandi.

Preop postop Bagolini testi sonuglarinin degisimini kiyaslamak i¢in Fisher kesin ki-
kare testi kullanildi.

Preop-postop Titmus testi pozitifligini kiyaslamak icin Fisher kesin ki-kare testi
kullanildi.

Preop-postop stereopsis degisimini kiyaslamak icin t-testi uygulandi.

Cerrahi niiks oran1 ve niiks siiresini degerlendirmek icin survival analiz kullanildi.

44



Cerrahi basariy1 etkileyen faktorleri degerlendirirken Mann Whitney U testi ve Cox
multivariate survival analiz yontemi kullanildi.

Anlamlilik diizeyi 0,05, 0,01 ve 0,001 olarak alindi.

BULGULAR

OLGULARIN GENEL DEGERLENDIRILMES]

X(T) tanist ile opere edilen toplam 70 hastanin, 45’1 (%64) kadin, 25’1 (%36) erkekti
(Tablo1). 24 (%34,3) hastanin, 2’sinde (%2,9) prematiirite, 1’inde (%]1,4) travma, 3’iinde
(%4,9) konviilziyon, 2’sinde (%2,9) ciddi infeksiyon, 16’sinda (%22,8) ailede sasilik hikayesi
saptandi (Tablo 2).

Olgular semptomatik a¢idan degerlendirildigi zaman, 14 (%20) olgudan 8’inde
(%]11,4) glinesli havalarda tek gdzilin kapatilmasi, 6 olguda ise (%8,6) astenopik sikayetler
mevcut idi (Tablo 3).

Tablo 1. Cinsiyet ozellikleri

Tam Intermittan Ekzotropya
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Cinsiyet %
Kadin 45 64
Erkek 75 36
Toplam 70 100
n: Say1.
Tablo 2. Anamneze gére olgularin dagilimi
Anamnezde Ozellik
n %
Prematiirite 2 2.9
Travma 1 1,4
Konviilziyon 3 4,3
Ciddi Infeksiyon 2 2,9
Ailede Sasilik Hikayesi 16 22,8
Toplam 24 34,3

n: Say1.

Tablo 3. Semptomlara gére dagilim

Giinesli Havalarda .
. Astenopik
Semptom Tek Goziin Sikayetler Toplam
Kapatilmasi Y
n 8 6 14
% 11,4 8,6 20

n: Say1.

Kayma Ozellikleri ve Ameliyat Yasina Gore Dagilhm
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Olgularin, ilk kez kendisi veya ailesi tarafindan sasihiginin farkedildigi yas
ortalamalar1 3.6£3.6 yil (0 ile 14 yil arasinda) idi. Olgularin operasyon anindaki yas
ortalamalari, 15.3+10.2 yi1l olup 4 ile 51 yil arasindaydi. Kaymanin ilk farkedilmesi ile
operasyon arasinda gecen siire ortalamalar1 9.2+7.5 yil olup 1 ile 40 yil arasinda olarak
saptandi (Tablo 4). Olgularin ameliyat yagina gore dagilimina bakildiginda, 4-10 yas aras1 30
hasta (%42,9), 10 yas sonras1 ise 40 hasta (%57,1) opere edildigi goriildii (Tablo 5).

Tablo 4. Kayma ozellikleri

Kaymanin ilk Operasyon Yasi (yil) | Kaymann Ik
Farkedilme Yas1 Farkedilmesi ile
(y) Operasyon
Arasinda Gecgen
Siire(yil)
Ort+SH 3,6£3,6 15,3+10,2 9,2+7,5
Min/Max 0/14 4/51 1/40
n 53 70 53

n: Say1.

Tablo 5. Ameliyat yasina gore dagilim

Ameliyat Yasi
4-10 Ya >10 Ya
(vil) ’ ’
n 30 40
% 42,9 57,1

n: Say1.

Preoperatif ve Postoperatif Takip Ozellikleri

Hastalar ameliyat Oncesinde ortalama 5,9+3,8 vizitte goriilmiis olup 1 ile 19
arasindaydi. Peroperatif takip siiresi ortalama 20,8+26,7 ay olup 1 ile 108 ay arasindaydi.
Postoperatif ortalama izlem siireleri olgularin tiimiinde, 31,4+£25,6 ay olup 6 ay ile 108 ay

arasindaydi (Tablo 6).
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Tablo 6. Preoperatif ve postoperatif takip ozellikleri

Preop Vizit Sayis1 | Preop Takip Siiresi | Postop Izlem Siiresi
(ay) (ay)
Ort+SH 5,91£3,82 20,75+26,71 31,39+25,60
Min/Max 1/19 1/108 6/108
n 70 70 70

n: Say1.

Preoperatif Refraktif Durumlari ve Gorme Keskinlikleri

Refraktif durumuna bakildiginda, olgularin refraktif kusurlari, sferik esdeger olarak,

sag gozde -0,2£1,9 D (-9,00/+3,00), sol gozde -0,1+1,9 D (-8,00/+3,00) idi (Tablo 7).

Refraktif kusur agisindan sag sol goz arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

Tiim olgularin Snellen eseli ile alinan gérme keskinliklerinin sferik esdeger olarak

ortalamalar1 sag gozde; 0,93+0,15 (0,3/1,0), sol gozde; 0,95+0,14 (0,2/1,0) olup (Tablo7),

gorme keskinligi agisindan sag ve sol gdz arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 7. Preoperatif refraktif durumlari ve gorme keskinlikleri

Preop Tiim Olgular
Ort+SH -0,2+1,93
Refraksiyon Sag Min/Max -9,00/+3,00
(Sferik n 70
Esdeger) Ort+SH -0,06=1,85
(dioptri) Sol Min/Max -8,00/+3,00
n 70
P —
Ort+SH 0,93+0,15
. Sag Min/Max 0,3/1,0
Gorme n 70
Keskinligi
(Snellen Eseli) Ort+=SH 0,95+0,14
Sol Min/Max 0,2/1,0
n 70
n: Say1.
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Olgularin Ambliyopi Yoniinden Degerlendirilmesi

Ambliyopi 9 (%12,9) hastanin 6’sinda (%8,6) hafif derecede (gérme keskinligi 0.5 ve
tizeri), 3’linde (%4,3) ise orta derecede (gorme keskinligi 0.2-0.4) idi. Derin ambliyopiye hi¢
bir olguda saptanmadi (Tablo 8).

Ambliyopisi olan 9 hastadan 3’iinde (%33.3) anizometropi mevcut iken, ambliyopisi
olmayan 61 olgudan sadece 1’1 (%1,6) anizometrop idi (Tablo 9). Anizometropi, ambliyopi
iligkisi istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Ambliyopisi olan olgularin X(T) subgruplarina
gore dagilimina bakildiginda, konverjans yetmezligi subgrubundaki 1 olguda hafif ambliyopi,
temel X(T)’li 3 olgudan 2’sinde hafif derecede, 1 olguda orta derecede ambliyopi, diverjans
fazlalig1 subgrubundaki 5 olgudan 3’iinde hafif, 2’sinde orta derecede ambliyopi mevcut idi
(Tablo 10). Diverjans fazlalig1 tipinde ambliyopi daha sik goériilmesine ragmen olgu sayisinin

azlig1 nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi.

Tablo 8. Ambliyopi ozellikleri

Var
Ambliyopi Yok
Hafif Orta Derin | Toplam
Derece
n 61 6 3 - 9
% 871 8,6 4,3 i 12,9
n: Say1.
Tablo 9. Ambliyopi-Anizometropi iligkisi
Tam Anizometropi
Var Yok
Ambliyopisi Olan n 3 6
Olgular
n=9 % 33,3* 66,7
Ambliyopisi n 1 60
Olmayan Olgular
n=61 % 1,6 98,4

n: Say1.
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Fisher kesin ki-kare, *: Ambliyopisi olmayan anizometropisi olan olgularin orani ile kiyaslandiginda; p<0.05.

Tablo 10. Ambliyopisi olan olgularin X(T) subgruplarina gore dagilimi

Ambliyopi
Ekzodeviasyon Tipi
Hafif Orta Derece Derin Toplam
Konverjans n 1 1
Yetersizligi - -
n=13 % 7,7 - - 7,7
n
Temel Tip 2 ! i 3
=37 o
" /o 5.4 2,7 . 8,1
Diverjans n i 5
Fazlahg 3 2
= o
n=19 2 157 10,5 i 26,3

X(T): Intermittan Ekzotropya, n: Say1.

Konverjans Yetenegine Gore Dagilim
Olgular konverjans yapabilme yetenegine gore iyi, orta, zayif olarak 3’e ayrilarak

degerlendirildigi zaman 31 temel X(T)’li olgudan 7’sinde (%22,6) konverjans iyi, 4’iinde
(12,9) orta, 20’sinde (%64,5) zayif olarak degerlendirildi. Konverjans yetersizligi tipindeki 11
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olgunun konverjans durumu, 2 (18,2) olguda iyi, 1 (%9,1) olguda orta, 8 (%72,7) olguda zay1f
olarak saptandi. Diverjans yetersizligi olan 13 olgudan 5’inde (%38,5) konverjans iyi,
2’sinde (%15,4) orta, 6’sinda (%46,2) zayifti. Tiim konverjans durumu degerlendirilebilen 55
olgudan 14’linde (%25,5) iyi, 7’sinde (%12,7) orta, 34’{inde (%61,8) zayif oldugu goriildii

(Tablo11). Baz1 subgruplara az sayida olgu diismesi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi.

Tablo11. Konverjans yetenegine gore dagilim

Konverjans Iyi Orta Zayif Toplam
Temel n 7 4 20 31
% 22,6 12,9 64,5 100
Konverjans n 2 1 8 11
Yetersizligi | % 18,2 9,1 72,7 100
Diverjans n 5 2 6 13
Fazlah % 38,5 15,4 46,2 100
Toplam n 14 7 34 55
% 25,5 12,7 61,8 100
n: Say1.

Disosiye Vertikal Deviasyon ve V Paternin Subgruplara Gore Dagilim

DVD’si olan olgularin X(T) subgruplarina gére dagilimima bakildi§i zaman temel
X(T)’li olgulardan 6’sinda, diverjans fazlalig1 olan olgulardan 2’sinde toplam 8 (%11.4)
olguda DVD saptandi, konverjans yetersizligi subgrubundaki higbir olguda DVD saptanmadi
(Tablo12).

V paterni olan olgularin X(T) subgruplarina gore dagilimi bakildigi zaman temel
X(T)’li olgulardan 6’sinda, konverjans yetmezligi olan olgulardan 4’iinde, diverjans fazlalig

olan olgulardan 4’linde, toplam olgularin 14’iinde (%20) V paterni saptand: (Tablo 13).

Tablo12. Disosiye vertikal deviasyonu olan olgularin X(T) subgruplarmna gore dagilim
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Tam DVD
XT Subgrup n )
Temel 6 8,6
Konverjans Yetersizligi -
Diverjans Fazlahg: 2 2,8
Toplam 8 11,4
X(T): intermittan Ekzotropya, n: Say1.
Tablo13. V paterni olan olgularin X(T) subgruplarina gore dagilim
Tam V Paterni
XT Subgrup n %
Temel 6 42.8
Konverjans Yetersizligi 4 28,6
Diverjans Fazlah@ 4 28,6
Toplam 14 100

X(T): intermittan Ekzotropya, n: Say1.

Preoperatif ve Postoperatif Kaymanin Degerlendirilmesi

a) Uzak kayma ortalamalari: Olgularimizin tiimiiniin uzak kayma ortalamalar
preop, postop 1.giin, l.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.y1l, 3.yil, 4.y1l, 5.y1l olarak asagida ayrintili
olarak verilmistir (Tablo 14). Postop ET olanlarda preop
kiyaslandiginda, postop l.giin, l.ay, 3.ay, 6.ay, l.yilda uzak kayma miktarindaki azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001). Postop 2.y1l ve 3. yildaki uzak
kayma miktarindaki azalma da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) Postop 4. ve 5.

yilda ET olan hastamiz yoktu. Postop OF/XT olanlarda preop ve postop kayma miktar

52

ve postop kayma miktari




kiyaslandiginda, postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.y1l, 3.y1l, 4.y1l, ve 5.yilda uzak kayma

miktarindaki azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 14. Postop ET ya da OF /XT olmasina gore uzak kayma miktarlar

Kayma Miktari Ort+SH Ort+SH
Uzak ( PD) Min/Max Min/Max
n n
Preop -27,5+£12,9 -27,5+12,9
Min/Max -6/-70 -6/-70
n 70 70
Postop Postop ET Postop XT/OF
Postop 1.giin +10,7+6,6* -3,5+4,4*
Min/Max +2/+30 0/-16
n 29 41
Postop 1.ay +9,5+6,3* -3,2+5,4%
Min/Max +2/+25 0/-25
n 13 57
Postop 3.ay +8,7+£5%* -4,5+6*
Min/Max +4/+20 0/-25
n 9 61
Postop 6. ay +10,3+6,7* -7,5+£7,1%
Min/Max +4/+25 0/-25
n 11 59
Postop 1.y1l +8,6+8,1* -7,2+7,2%
Min/Max +2/25 0/-30
n 9 54
Postop 2.y1l +3+1,15%* -7,4+7,2%
Min/Max +2/+4 0/-25
n 4 34
Postop 3.y1l F4E2H%* -8,9+£7,7*
Min/Max +2/+6 0/-25
n 3 24
Postop 4.y1l - -8+7*
Min/Max 0/-20
N 13
Postop S.y1l - -8,5+6,6*
Min/Max 0/-20
n 8

PD: Prizm-dioptri, OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: Say1.

t-testi, Wilcoxan eslestirilmis iki 6rnek testi, *: Preop kayma ile kiyaslandiginda; p<0,001, **:Postop 2.y1l preop

ile karsilastirildiginda; p<0,05, ***: Postop 3.y1l preop ile karsilastirildiginda; p<0,05.

b) Yakin kayma ortalamalari: Olgularimizin tiimiiniin yakin kayma ortalamalari

preop, postop l.giin, l.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.yil, 3.yil, 4.y1l, 5.y1l olarak asagida ayrintil

olarak verilmistir (Tablo 15). Preop ve postop kayma miktar1 kiyaslandiginda, postop 1.giin,

l.ay, 3.ay, 6.ay, L.y, 2.yi, 3.yil, 4.yil, ve S.yilda yakin kayma miktarindaki azalma

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 15. Postop ET ya da XT/OF olmasina gore yakin kayma miktarlari

Yakin ( PD) I I
Preop -24,3+13,6 -24,3+13,6
Min/Max 0/-70 0/-70
n 70 70
Postop Postop ET Postop XT/OF
Postop 1.giin +9,8+5,6* -3,1+4,7%
Min/Max +2/+25 0/-16
n 27 43
Postop 1.ay +7,8+5,3* -3,1+5,3*
Min/Max +2/4+25 0/-18
n 18 52
Postop 3.ay +6,5+4,4* -4,5+6,6*
Min/Max +2/+18 0/-35
n 11 59
Postop 6. ay +8,7+£7,2* -5,9+5,9%
Min/Max +2/4+25 0/-25
n 15 55
Postop 1.y1l +7,8+7,1* -6,5+£7,5*
Min/Max +2/+25 0/-35
n 12 51
Postop 2.y1l +6+5,7* -6,8+8,2*
Min/Max +2/+16 0/-30
n 5 33
Postop 3.y1l +10,3+9,9* -8,4+8,3*
Min/Max +4/4+25 0/-30
n 4 23
Postop 4.y11 +8+5,7* ST,1£7,1%
Min/Max +4/+12 0/-20
n 2 11
Postop S.y1l +14%* -8.24+7,7*
Min/Max +14/+14 0/-20
n 1 8

PD: Prizm-dioptri, OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: Say1.
t-testi, Wilcoxan eslestirilmis iki 6rnek testi, *: Preop kayma ile kiyaslandiginda; p<0,001, **: Postop 5.y1l preop
ile karsilastirildiginda; p<0,05.

Diagnostik Kapama Testi Oncesi ve Sonrasi Subgruplara Gére Dagilim ve
Kayma Miktarlar
1 saatlik diagnostik kapama testi dncesi olgularin X(T) subruplarina gore dagilimi, 37

(%52,9) temel X(T), 13 (%18,6) konverjans yetersizligi, 19 (%27,1) diverjans fazlaligi, 1

55



(%1.,4) psododiverjans fazlaligi seklindeydi (Tablo 16). 1 saatlik diagnostik kapama testi
sonrast olgularin X(T) subruplarina gore dagilimi, 38 (%54,3) temel X(T), 13 (%18,6)
konverjans yetersizligi, 19 (%27,1) diverjans fazlalig1 olarak tespit edildi. 1 saatlik kapama
testi sonucunda psddodiverjans fazlaligi olarak goriilen 1 olgu temel X(T)’ye dontistii (Tablo
17). 1 saatlik diagnostik kapama testi dncesi uzak kayma miktart -27,5£12,9 PD, yakin kayma
miktar1 -24,3+13,6 PD, 1 saatlik diagnostik kapama testi sonrasi uzak kayma miktar1 -29+11,7
PD, yakin kayma miktar1 -27£12,2 PD olarak 6l¢iildii (Tablo 18). Diagnostik kapama testi

sonrasi degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 16. Diagnostik kapama testi oncesi olgularin X(T) subgruplarina gore dagilimi

Konverjans | Diverjans Psedo
X(T) Temel e - Diverjans
Subgrup Yetersizligi Fazlahg Fazlahin Toplam
n 37 13 19 1 70
% 52,9 18,6 27,1 1,4 100

X(T): Intermittan Ekzotropya, n: Say1.

Tablo 17. Diagnostik kapama testi sonrasi olgularin X(T) subgruplarina gore dagilim

Temel Konverjans Diverjans
X(T) Subgrup Yetersizligi Fazlahg Toplam
n 38 13 19 70
% 54,3 18,6 27,1 100

X(T): Intermittan Ekzotropya, n: Say.
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Tablo 18. Olgularin 1 saatlik diagnostik kapama testi oncesi ve sonras1 kayma miktar:

Kayma Miktari Kayma Miktar
Kayma Miktar: (PD) Uzak Yakin
(PD) (PD)
Dli:ga;‘;l‘t'i‘k Ort+SH -27,5+12,9% 24.3+13,6%
Min/ Max -6/-70 0/-60
Kapama n 70 70
Testi Oncesi
1 Saatlik
Diagnostik Ort+SH -29+11,7* -27+£12,2%
Kapama Min/ Max -6/-70 0/-60
Testi n 70 70
Sonrasi

n: Sayi, t-testi, *p>0,05.

CERRAHI TEDAVi VE SONUCLARI

Olgularin subgruplara ve uygulanan cerrahiye gore dagilimina bakildigi zaman 38
temel X(T)’li olgudan 29’una (%76,4) bilateral IR kisaltma, 4’iine (%10,5) geriletme-
kisaltma, 1’ine (%2,6) tek DR geriletme, 4’iine tek IR kisaltma cerrahi endikasyonu
uygulandi. 13 konverjans yetmezligi X(T) subgrubundaki olgunun 11’ine (%84,6) bilateral IR
kisaltma, 1’ine (%7,7) geriletme-kisaltma, 1’ine tek IR kisaltma, 19 diverjans fazlaligi1 X(T)
subgrubundaki olgunun 12’sine (%63,2) bilateral DR geriletme, 7’sine (% 36,8) tek DR

geriletme cerrahi endikasyonu uygulandi (Tablo 19).

Tablo 19. Cerrahiye gore dagilimi

Cerrahi Bilateral | ¢, riletme | Bilateral DR |  Tek DR Tek IR
Endikasyon IR Kisaltma | Geriletme Geriletme Kisaltma
X(T) subgrup Kisaltma
Temel n 29 4 - 1 4
n=38 | % | 764 105 - 2.6 10,5
Konverjans | 11 1 - - I
Yetersizligi
n=13 % 84,6 1,7 - B 7.1
Diverjans | n i i 12 ’ )
Fazlahg i - 63.2 36,8 -
n=19 %o , ’
Toplam n 40 5 12 8 5
n=70 % 57,1 7,1 17,1 11,4 7,1

X(T): Intermittan Ekzotropya, n: Say1
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Transpozisyon Yapilan Olgularin Dagilim
Transpozisyon cerrahisine gore olgularin dagilimina bakildigi zaman 70 olgudan V

paterni olan 14 (%20) olgunun tiimiine transpozisyon cerrahisi uygulandi.

Tek Kas Cerrahisi Uygulanan Olgular ve Sonuglar:

Tek DR geriletme: 8 (%11,4) olguya X(T) nedeniyle tek DR geriletme operasyonu
uygulandi. Bunlardan son muayenedeki uzak kayma oranlarmma bakildigi zaman 1 olgu
disindaki olgular basarili, yakin kayma oranlarina gore 2 olgu disindaki olgular basariliyda.

Basar1 oranlar1 uzak i¢in % 87,5, yakin i¢in % 75 idi (Tablo 20).

Tablo 20. Tek DR geriletme uygulanan olgular ve sonuclar:

o = ;: Preop Kayma | Diagnostik Son
s = @ g (PD) Kapama Testi Muayenedeki
- S ES %‘ (PD) Operasyon | gavma miktar
7w £ = (PD)
=3
© Uzak | Yakin | Uzak | Yakin Uzak |Yakin
1584 K |10 -18 |0 -28 |0 DR geriletme 0 0
21532 |K |4 -30 |0 -30 |0 DR geriletme -12 -12
31125402 |E |23 -6 -16 -14  |-16 DR geriletme 0 0
4154473 |[K |6 25  |-6 -25  |-10 DR geriletme -8 0
5175112 |K |6 =25  |-12 -30  |-14 DR geriletme -10 -14
61215565 |[K |4 -16  |-8 25 |-8 DR geriletme -4 -2
71229737 |E |29 -20 |0 -20  |-8 DR geriletme 0 0
8235461 |E |27 -30  |-20 -30  |-20 DR geriletme 0 0
K: Kadm, E: Erkek, DR: D1s rektus, PD: Prizm-dioptri.

Tek IR kisaltma: 5 (%7.1) olguya X(T) nedeniyle tek IR kisaltma operasyonu
uygulandi. Bunlardan son muayenedeki uzak kayma oranlarina bakildig1 zaman 2 olgu
disindaki olgular bagarili, yakin kayma oranlarina gore 2 olgu disindaki olgular basariliydi.

Basar1 oranlar1 uzak i¢in % 60, yakin i¢in %60 idi (Tablo 21).
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Tablo 21. Tek IR kisaltma uygulanan olgular ve sonuclari

Z{ Preop . . Son .
— P Diagnostik Muayenedeki

o S = Kayma . Operasyon
= = 2 5 ( PD) Kapama Testi Kayma
gl 8 |5 5 (PD) miktar1
ZI- 5 (PD)

=3

© Uzak Y?lkl Uzak | Yakin Uzak Uzak | Yakin
13254 |K |20 -8 -20 |-6 -30 IR kisaltma -2 -12
216927 K |5 -20  |-18 |-25 -30 IR kisaltma -20  |[-20
31159952 |E |7 -20 |-18  [-30 -24 IR kisaltma -10  |[-10
41200843 |K |9 -14  |-8 -20 -25 IR kisaltma -14  |-10
51212299 |[K |8 -20 |-16  |-14 -18 IR kisaltma -10  |-10

K: Kadimn, E: Erkek, IR: I¢ rektus, PD: Prizm-dioptri.

Tiim Olgularin Postoperatif Basar1 Oranlari

Tim olgular, postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay l.yil, 2.y1l, 3.y1l, 4.y1l, 5.y1l ve 6.yildaki
kayma agisina gore, -10 PD ile +10 PD ise basarili, -20 PD/-10PD arasi ile +10PD/+20 PD

arasi ise kabul edilebilir, 20 PD {istii ise basarisiz olarak kabul edildi. Bu kriterlere gore tiim

olgulardaki basari oranlar1 Tablo 22°de ayrintili olarak verilmistir. Postop 1.giin, 1.ay, 3.ay,

6.ay, l.yil, 2.yil, 3.yil, 4.y1l, 5.yi1l, 6.yilda uzak yakin basar1 oranlari kiyaslandiginda

istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 22. Tiim olgularin postoperatif basari oranlar

B; E ?;l Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop
hastalar Kayma Miktar 1.giin l.ay 3.ay 6.ay 1.y1 2.1 3.yl 4.y1l S.yll 6.y11
=70 n=70 n=70 n=70 n=70 n=63 n=38 n=27 n=13 n= n=8
. % 84,2 84,2 88,5 71,4 74,6 81,6 66,7 61,6 77,8 75
A00:HIOPD s 59 62 50 47 | 31 | 18 g 7 6
oz
g -20;-10 ve +10;+20 | % 11,4 12,9 7,1 21,4 20,6 13,2 25,9 38,4 11,1 25
= PD n| 8 9 5 15 13 5 7 5 1 2
- % 4,3 2,9 4,3 7,1 4,8 53 7,4 11,1
+20 PD {istii n 3 ) 3 5 3 ) ) - 1 -
. % 81,4 87,1 88,5 65,7 76,2 84,2 63 53,8 66,7 75
-10:0;+10PD n 57 61 62 46 48 32 17 7 6 6
5 -20;-10 ve +10;+20 | % 17,1 11,4 10 15,7 19 7,9 25,9 46,2 333 25
;: PD n 12 8 7 11 12 3 7 6 3 2
e % 1,4 1,4 1.4 4,3 4,8 7,9 11,1
+20 PD {istii 0 1 1 1 3 3 3 3 - - -

PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basarili, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (20 PD {istii): Basarisiz.

n: Say1.
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Temel intermittan Ekzotropyah Olgularin Postoperatif Basar1 Oranlar

Temel X(T)’li olgular, postop 1.gilin, 1.ay, 3.ay, 6.ay 1.yil, 2.y1l, 3.y1l, 4.y1l, 5.y1l ve
6.yildaki kayma acisina gore, -10 PD ile +10 PD ise basarili, -20 PD/-10PD aras1 ile
+10PD/+20 PD arasi ise kabul edilebilir, £20 PD iistii ise basarisiz olarak kabul edildi. Bu
kriterlere gore temel X(T)’li olgulardaki bagar1 oranlar1 Tablo 23’te ayrintili olarak
verilmistir. Postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.y1l, 3.yil, 4.y1l, 5.y1l, 6.yilda uzak yakin

basar1 oranlari kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05).

Konverjans Yetersizligi Tipindeki intermittan Ekzotropyal Olgularin

Postoperatif Basar1 Oranlar

Konverjans yetersizligi tipindeki X(T)’li olgular, postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay 1.yil,
2.y1l, 3.y1l, 4.y11, 5.y1l ve 6.y1ldaki kayma agisina gore, -10 PD ile +10 PD ise basarili, -20
PD/-10PD arasi ile +10PD/+20 PD aras1 ise kabul edilebilir, £20 PD fistii ise basarisiz olarak
kabul edildi. Bu kriterlere gore temel X(T)’li olgulardaki basar1 oranlar1 Tablo 24’te ayrintili
olarak verilmistir. Postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.y1l, 3.y1l, 4.y1l, 5.y1l, 6.yilda uzak

yakin basar1 oranlar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05).

Diverjans Fazlah@ Tipindeki intermittan Ekzotropyah Olgularin Postoperatif

Basar1 Oranlan

Diverjans fazlalig: tipindeki X(T)’li olgular, postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay l.yil, 2.y1l,
3.y, 4.y1l, S.yil ve 6.yildaki kayma agisina gore, -10 PD ile +10 PD ise basaril,
-20 PD/-10PD arasi ile +10PD/+20 PD arasi ise kabul edilebilir, £20 PD iistii ise basarisiz
olarak kabul edildi. Bu kriterlere gore temel X(T)’li olgulardaki basar1 oranlari Tablo 25°te
ayrintili olarak verilmistir. Postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.yil, 2.y1l, 3.y1l, 4.y1l, 5.y1l, 6.y1lda

uzak yakin basar1 oranlar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 23. Temel X(T)’li olgularin postoperatif basar1 oranlar:

ng::g Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop
(X)T Kayma Miktari 1.giin l.ay 3.ay 6.ay L.yl 2.1l 3.1l 4.y1l S.y1l 6.y1l
n=38 n=38 n=38 n=38 n=38 n=33 n=19 n=12 n=6 n=5 n=5
-10;0:+10 | % | 842 86,8 89,5 68,4 78,8 84,2 75 66,7 80 60
PD n 32 33 34 26 26 16 9 4 4 3
~ 'i%_lfzge % | 13,2 13,2 7,9 23,7 18,2 10,5 16,7 33,3 20 40
o) PD n 5 5 3 9 6 2 2 2 1 2
+20PD | % 2,6 2,6 7,9 3 53 8,3
listii n 1 i 1 3 1 1 1 i i i
-10;0;+10 | % | 842 86,8 86,8 78,9 78,8 89,4 75 66,7 80 60
PD n 32 33 33 30 26 17 9 4 4 3
g 20;-10
c "o +2f)e % | 132 13,2 10,5 18,4 15,2 5.3 16,7 33,3 20 40
> oD n 5 5 4 7 5 1 2 2 1 2
+20PD | % 2,6 2,6 2,6 6 53 8,3
{istii n 1 ) 1 1 2 1 1 i i i

X(T): Intermittan Ekzotropya, PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basarili, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD iistii): Basarisiz.

n: Say1.
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Tablo 24 . Konverjans yetersizligi tipindeki X(T)’li olgularin postoperatif basar: oranlari
Basarn
Ii({):tv. Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop
(X)’i“ Kayma Miktar1 | 1.giin l.ay 3.ay 6.ay 1.y1l 2.yl 3.yl 4.y1l S.yil 6.y1l
n=13 n=13 n=13 n=13 n=13 n=13 n=10 n= n= n=2 n=2
-10;0;+10 | % 76,9 84,6 92,3 84,6 69,2 60 28,6 33,3 50 100
PD n 10 11 12 11 9 6 2 1 1 2
2| 20-10ve dg sy 7,7 7,7 15,4 23,1 30 57,1 33,3 50
8| 1020 2 1 1 2 3 3 4 1 1 -
= PD
+20 PD % 7,7 7,7 i i 7,7 10 14,3 33,3 i i
usti n 1 1 1 1 1 1
-10;0;+10 | % 61,5 84,6 92,3 84,6 76,9 70 28,6 333 50 100
PD n 8 11 12 11 10 7 2 1 1 2
=
v, -20:-
= 20;-10 ve % 38,5 7,7 7,7 15,4 23,1 10 57,1 33,3 50
= | 1020 5 1 1 2 3 1 4 1 1 -
PD
+20 PD % i 7,7 i i i 20 14,3 33,3 i i
iistl n 1 2 1 1

X(T): Intermittan Ekzotropya, PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basaril1, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD iistii): Basarisiz.

n: Say1.
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Tablo 25. Diverjans Fazlahg tipindeki X(T)’li olgularin postoperatif basari oranlar:

Basan Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop | Postop
Diverjans Kayma 1.giin l.ay 3.ay 6.ay 1.yl 2.y1l 3.yl 4.y1l S.y1l 6.y1l
Fazlahg Miktar: n=19 n=19 n=19 n=19 n=17 n=9 n=8 n=4 n=2 =1

n=19
-10;0;+10 | % 89,5 78,9 84,2 73,7 70,6 100 87,5 75 100 100
PD n 17 15 16 14 12 9 7 3 2 1
- 20:-10ve 1 ) g 15,8 10,5 21 23,5 12,5
3 020 3 2 4 4 ) 1 ] ) )
= PD
+20 PD % i 53 53 53 5,9 i ) 25 i i
ustii n 1 1 1 1 1
-10;0;+10 | % 89,5 89,5 89,5 84,2 70,6 88,9 87,5 75 50 100
PD n 17 17 17 16 12 8 7 3 1 1
g 20;-10
% ) +16- +2f)e % 10,5 10,5 10,5 5,3 23,5 11,1 12,5 25 50 ]
> ’ n 2 2 2 1 4 1 1 1 1
PD
+20 PD % i i i 10,5 5,9 i ) i i
ustl n 2 1

X(T): Intermittan Ekzotropya, PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basaril1, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD iistii): Basarisiz.
n: Sayi.
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Komplikasyonlar
Postop erken dénemde 10 (%14,3) hastada geg¢ici diplopi, 3 (%4,3) hastada dellen, 4
(%5,7) hastada konjonktiva aralanmasi komplikasyonlarina rastlandi. Postop ge¢ donemde

hicbir hastada cerrahi girisime ait herhangi bir komplikasyona rastlanmadi (Tablo 26).

Tablo 26. Erken ve ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar

Postop
Komplikasyon Erken Ge¢
. . % 14,3

Diplopi n 10 -
0,

Dellen /o 4,3 -
n 3
0,

Konjoktiva aralanmasi ﬁ’ 5"‘7 -

n: Say1.

Postoperatif Binokiiler Gorme Fonksiyonlarindaki Degisim

Preop ve postop Bagolini testi yapilabilmis 70 olgunun tiimiinde preop uzakta %54,3,
yakinda %68,6’sinda Bagolini pozitif, uzakta %35,7, yakinda %21,4’1 suprese iken, uzakta
%10, yakinda %10°u Bagolini ifade edemiyordu. 37 temel (X)T’li olguda preop uzakta %54,1
yakinda %70,3’linde Bagolini pozitif, uzakta %40,5, yakinda %24,3’1i suprese iken, uzakta
%S5,4, yakinda %5,4’1 Bagolini ifade edemiyordu. 13 konverjans yetersizligi X(T)’li olguda
preop uzakta %69,2 yakinda %76,9 ’inde Bagolini pozitif, uzakta %21,1, yakinda %15,4’i
suprese iken, uzakta %7,7, yakinda %7,7’si Bagolini ifade edemiyordu. 19 diverjans fazlalig
X(T)’li olguda preop uzakta %42,1 yakinda %57,9’unda Bagolini pozitif, uzakta %36,8,
yakinda %21,1°1 suprese iken, uzakta %21,1, yakinda %21,1°1 Bagolini ifade edemiyordu.

70 olgunun tiimiinde postop uzakta %87,1, yakinda %87,1’inde Bagolini pozitif,
uzakta %2,9, yakinda %2,9’u suprese ve uzakta %10 iken, yakinda %10’u Bagolini ifade
edemiyordu. 37 temel X(T)’li olguda postop uzakta %94,6 yakinda %94,6’sinda Bagolini
pozitif, uzakta ve yakinda suprese olgu yok iken, uzakta %35.4, yakinda %5,4’1i Bagolini ifade
edemiyordu. 13 konverjans yetersizligi X(T)’li olguda postop uzakta %92,3, yakinda
%92,3’linde Bagolini pozitif, uzakta ve yakinda suprese olgu yok iken, uzakta %7,7, yakinda
%7,7’si Bagolini ifade edemiyordu (Tablo 27).
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Preop postop Bagolini testi sonuglar1 kiyaslandiginda postop Bagolini pozitifliginin
preop Bagolini pozitifligine gore belirgin olarak arttig1 goriildii (p<0,01). Preop ve postop
Titmus testi testi yapilabilmis 70 olgunun preop %77,1’inde Titmus testi pozitif iken bu oran
postop donemde %385,7 oldu. Subgruplara gore olgulart ayirdigimizda, temel (X)T‘li 37
olgunun %381,1‘inde preop Titmus testi pozitifken, postop %89,2’sinde Titmus testi
pozitiflestigi belirlendi. Konverjans yetmezligi (X)T’li 13 olgunun preop %76,9’unda
Titmus testi pozitif iken postop bu oran %92,3 oldu. Diverjans yetmezligi X(T)’li 19 olgunun
preop %068,4’linde Titmus testi pozitif iken postop bu oran %73,7 oldu (Tablo 28). Preop
postop Titmus testi pozitifligi kiyaslandiginda, postop Titmus testi pozitifligindeki artig
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Preop stereopsis 488,5 ark/sn iken, postop
stereopsis 288,5 ark/sn olarak tespit edilmistir (Tablo 29). Preop postop stereopsis
kiyaslandiginda, postop stereopsisteki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 27. Preoperatif ve postoperatif Bagolini testi pozitifligi

Tiim Hastalar* Temel X(T) Konv.Yet X(T) | Div. Faz X(T)
Bagolini n=70 n=37 n=13 n=19
Preop postop | preop | postop | preop | postop| preop postop
Pozitit % | 54.3 87.17 | 54.1 94.6 69.2 923 |42.1 68.4
E n 38 61 20 34 9 12 8 13
=) Supr % | 35.7 2.9 40.5 21.1 36.8 10.5
uprese |, 125 2 15 ) 3 ) 7 2
. % | 10 10 5.4 5.4 7.7 7.7 21.1 21.1
Ifadeyok | ° | 5 7 2 2 1 1 4 4
=| Pozitif % | 68.6 87.17 70.3 94.6 76.9 923 | 579 68.4
v, n 48 61 26 34 10 12 11 13
>°3 S % | 21.4 2.9 24.3 15.4 21.1 10.5
uprese | n |15 2 9 ) 2 ) 4 2
. % | 10 10 5.4 5.4 7.7 7.7 21.1 21.1
Ifadeyok | ° | 4 7 2 2 1 1 4 4
n: sayl.

Fisher kesin ki-kare testi, *: Preop ve postop donemde Bagolini testi bakilmis tiim hastalar, **: Preop postop

Bagolini testi pozitifligi kiyaslandiginda; p<0,01.
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Tablo 28. Preoperatif ve postoperatif Titmus testi pozitifligi

Tiim hastalar* Temel X(T) Konv.Yet X(T) Div. Faz X(T)
Titmus N=70 n=37 n=13 n=19
Preop postop | preop | postop | preop postop | Preop postop
Var %| 77.1 85.7**% | 81.1 89.2 76.9 92.3 68.4 73.7
n | 54 60 30 33 10 12 13 14
Yok %| 22.9 14.3 18.9 10.8 23.1 7.7 31.6 26.3
n| 16 10 7 4 3 1 6 5
n: Say1.

Fisher kesin ki-kare testi, *: Preop ve postop déonemde Titmus bakilabilmis tiim hastalar, **: Preop postop

Titmus testi pozitifligi kiyaslandiginda; p<0,001.

Tablo 29. Preop ve postop stereopsis degisimi

Stereopsis Degisimi n Minimum [Maksimum |Ortalama Standart
(ark/sn) Deviasyon
Preop Stereopsis 60* 40 3000 488,5*%* 10,5
Postop Stereopsis 60* 40 3000 288,5%*  1645,2

n: Say1.

t-testi, *: preop ve postop donemde Titmus bakilabilmis tiim hastalar, **: preop postop stercopsis degisimi

kiyaslandiginda; p<0,05

Cerrahi Sonrasi Niiks ve Reoperasyon Orani

Postop donemde cerrahi olarak basarili sayilan gruptaki hastalarda zamanla
kayma miktarinda artis goriildii ve bu durum cerrahi sonrasi niiks olarak degerlendirildi.
Olgularimizda post op ortalama 31,4+25,6 aylik ( 6 ile 108 arasinda) takibi sonucunda
20 ( % 28,6) olguda niiks saptandi. Niiks goriilmeyen olgu sayis1 50 (%71,4) idi.

Altt (%8,6) olgudan 1’1 konsekiitif ET, 5’1 rezidii XT nedeniyle opere edildi.
Bunlardan 4’iine tek DR geriletme, 1’ine tek IR kisaltma, 1’ine bilateral DR one
alinmas1 uygulandi. Olgulardan higbirine 3. kez operasyon uygulanmadi. Son
muayenedeki uzak ve yakin kayma oranlarina bakilarak reopere olan olgulardaki basari

oranlar1 yakin ve uzakta %83,3 idi (Tablo 30).
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Tablo 30. Reopere olan olgularin sonuclari

= 2~
. . o~ ® i
o = >=-1 Preop Kayma Diagnostik . Cerrahi e S g| muayenedeki
= = @ g (PD) Kapama Testi o~ £ S kayma
2 £ |°| £ (PD) 7 cop |3 R
2.
o
Uzak |Yakin| Uzak | Yakin Uzak |Yakimn Uzak | Yakin
1 1916 10 -6 -30 -20 35 Bilateral IR 90 12 30 Tel.< DR 57 0 0
Kisaltma Geriletme
) 2834 K |12 -35 -35 -35 35 Bilateral IR 14 14 36 Tel.< DR 48 6 6
Kisaltma Geriletme
151742 |[K |12 -18 -10 48 . Bilateral
3 4 | BilateralDR4 oo b s 1 12 | DROne | 84| 0 0
Geriletme
Alinmasi
4 175112 |[K |6 -25 -12 -30 14 Te1.<DR 10 14 12 TelFDR 36 | 20 10
Geriletme Geriletme
5 200843 | K 19 -14 -8 -20 25 | Tek IR Kisaltma | -14 -10 8 Tek IR 60 | -8 -6
Kisaltma
6 221989 |K |5 -35 -40 -35 45 Bilateral IR 18 3 38 Tel.< DR 6 6 6
Kisaltma Geriletme

PD:Prizm-dioptri, K: Kadmn, IR : i¢ Rektus, DR: D1s Rektus, (-10;0;+10 PD): Basarili, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (20 PD iistii): Basarisiz.
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Cerrahi Sonrasi Ortalama Niiks Siiresi
Niiks goriilen olgularimizdaki ortalama niiks siiresi ortalama 69,5+6,7 ay, ortanca niiks

stiresi ise 72+18,2 ay olarak saptand1 (Grafik 1).

1,0

0,6 t

NUks
orani } } t

0,2—

0,0—

[ I I I [ [ I
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Nuks suresi

Sekil 1. Cerrahi sonrasi ortalama niiks siiresi

Cerrahi Basariy1 Etkileyen Faktorler

1. Kaymanin baslangi¢ yasi

2. Ambliyopi varligi

3. Preop uzak deviasyon

4. Preop yakin deviasyon

5. Erken cerrahi overkorreksiyon

6. X(T) subgrubu

7. Uygulanan cerrahi tiirii

Yukarda sayilan parametrelerin cerrahi basariya olan etkileri degerlendirildi. Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda yukardaki faktorler ile cerrahi basar1 arasindaki iligki anlaml
degildi (p>0,05).
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Tablo 31. Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri

Preop Postop Postop Postop Postop Postop Postop 2.y1l | Postop 3.yil Postop
= | & Kayma 1.glin l.ay 3.ay 6. ay Lyl Kayma (PD) | Kayma (PD) | 5.yil-son
e E g % g* % g g (PD) Kayma Kayma Kayma Kayma Kayma Kayma
s £ |E 2|2 8|z (PD) (PD) (PD) (PD) (PD) (PD)
2 =& |C| 2 |2|l& § S
U Y U Y U Y U Y U Y U Y U Y U Y Uu|lyY
1 584 Kipg|2|3]38 10 | -18 0 |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 , ,
2 993 E SO 1510 |32 |-14 | -30 | 25 12 10 |2 4 2 4 2 2 0 4 0 R R R R
3 1532 Kl G |2(3]7 4 -30 0 |0 0 0 0 0 0 -10 | -10 | -12 | -12 |, R R R R R
N
4 1916 Kigyp|1/[0]3 10 | -6 -30 | 2 18 |0 0 0 -6 -10 | -6 -8 -8 -18 | -30 R R R R
5 | 2089 Eigyp|0|0 |7 14 |-20 | -20 |0 0 0 0 -8 -6 -10 | -6 -10 | -6 -6 -4 -8 -10 |, R
6 2210 K{M|0|5]|7 18 |-30 | -30 | -2 -2 0 0 0 0 0 0 -4 -4 -6 -6 -6 -6 R R
K
7 | 2411 King 2|1 11 |22 |-25|-30 |-6 0 -14 | 0 -10 | -4 -10 | -4 -14 | -4 , R R R R R
g | 2490 Kligg |0/[0]3 15 |-30 | 25 |0 -16 | -6 -10 | -10 | -14 | -14 | -14 |, R , R R R R R
9 2491 K| O |2]1]10 |8 -35 216 0 0 4 0 0 0 2 0 2 0 0 R R R R
Y
10 2498 K| G |0]|0]|8 6 220 | 25110 |6 0 0 0 0 -2 -6 -6 -4 -6 -8 R , R R
U
11 2520 E|M|1]0]8 11 {-35]-35|8 6 10 |0 6 -10 | -12 | -6 -14 | -20 | -18 | -8 -14 -12 |, .
G
12 | 2534 Kigy |0[5]7 12 | -25 | -25 | -8 -4 -16 | -18 | -24 | -20 | -25 | -12 |, R , R R , -12 | 8
13 2555 K| A |[3]0]8 4 -30 | 20 | 14 12 |0 0 -4 -4 -16 | -6 -18 | -10 | -25 | -25 -25 =25 |, R
K
14 2648 E|M|0]|0 |7 7 -24 | 20 | 6 6 0 -6 0 -4 0 0 0 0 , R -10 -10 |, R
S
15 2834 K{ N |O0O|5|10 (12 [-35|-35|0 0 0 0 -10 | -6 -16 | 0 -14 | -12 | -10 | -10 -14 -14 |, R
Y
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Preop Postop Postop Postop Postop Postop 1.y1l
|l = |al s = _ Kayma 1.glin l.ay 3.ay 6. ay Kayma

= e % S |8 = = § (PD) Kayma Kayma Kayma Kayma (PD)

s T|Z & |2 Bz (PD) (PD) (PD) (PD)

A & O 2 al & § o

U Y U Y U Y U Y U Y U Y

16 2866 | K YK 010 |10 25| -64 |-55 |-14 | -10 | -14 | O -6 0 2510 -18 10
17 2897 | K TE 04 |12 24 | -70 | -16 | O 2 40 | 4 4 4 4 4 2 2
18 2960 | E HY 00 |11 16 | -30 | -30 | 10 |10 |8 8 6 6 6 8 4 10
19 2985 | K NT 0|5 |8 29 |25 | -16 | -2 8 8 8 12 |8 10 | 8 8 2
20 3143 | K MV 2|1 12 5 -30 | -10 | 4 4 -2 6 0 6 0 8 0 12
21 3148 | K AT 05 |8 19 |-18 |-10 |14 |16 |0 8 0 0 -8 -2 -4 0
2 3217 | K BA 1o |7 6 |-16 |-20 |20 |14 |4 10 |0 0 -4 -6 -4 -4
23 3219 | E HY 010 |7 9 |-20 |-20 |10 |10 |O 0 0 0 -6 -6 -6 -6
24 3254 | K 7C {2 |5 20 | -8 -20 | 0 -6 0 0 0 -2 0 -2 0 -4
25 3258 | E HT 1|0 |8 15 1-20 |-30 | 6 0 0 0 -4 -6 -2 -4 -2 -4
26 3278 | K HO 211 10 8 25 | -14 10 0 0 0 0 0 -8 -6 0 0
27 3305 | E LD 216 |13 7 -45 1-25 10 0 0 0 -8 0 0 0 0 0
28 3310 | K SD 0/6 |8 5 -20 | -16 | -3 -6 -8 -4 -8 -4 -14 | -14 | -2 -6
29 3334 | K SS 216 |16 14 | -60 | -70 | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 3337 | K MB 010 |9 7 |1-30 |-30 |10 |10 |O 0 0 0 4 6 2 4

Tablo 31’in devami. Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri

Tablo 31’in devami. Calismaya alinan olgularin demografik oézellikleri
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Preop Postop Postop Postop Postop Postop
_ | = < € _ Kayma 1.giin l.ay 3.ay 6. ay Lyl
o E S| g §- gl E z (PD) Kayma Kayma Kayma Kayma Kayma
ss g2 z| 2 |2E E| 2 (PD) (PD) (PD) (PD) (PD)
— = .- (] —
7 & |0 2 |3 g |©
U Y U Y U Y U Y U Y U Y
31 3692 K Si 0| 4/ 11 5 40 |35 |0 6 0 0 0 0 0 0 0 0
3 4451 E GG 0] 5| 10 15 |25 |35 |10 |2 -6 -14 10 0 0 0 -10 | -4
33 6136 K Sy 0| 0] 11 7 35 |1-35 (0 0 0 0 0 0 0 0 0 -6
34 6687 E GC 0| 0] 8 23 |18 |25 |30 (20 |12 |12 |O 0 14 (12 |16 |16
35 6853 K EA 2| 1] 10 7 30 |20 | O 0 -4 4 |4 10 -4 | -8 , ,
36 6927 K HS 0] 2] 6 5 20 |-18 |4 |0 0 0 0 0 -14 | -12 | -20 | -20
37 8444 K GB 1|4/ 9 18 |18 |30 |10 |10 |16 |8 10 (4 12 |6 14 |6
38 11787 | E KT 0] 1] 11 7 2010 0 0 0 0 0 0 18 |25 |, ,
39 114103 | E NK 1| 4|9 9 20 |20 |14 |12 (20 |10 |8 8 6 6 4 4
40 125402 | E BK 1] 3| 8 23 | -6 -16 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
41 126721 | E EY 21 0] 9 13 |30 |40 |0 -4 -4 -6 |-18 | -18 | -16 | -20 | -25 | -20
4 151742 | K AK 2| 1] 12 12 |18 [-10 |10 |10 |12 |10 |20 |18 |25 |25 |25 |25
43 154473 | K i0 0] 3] 7 6 25 | -6 0 0 0 0 0 0 -14 | 0 -14 1 0
44 154537 | K GK 21119 11 |24 |0 -16 | -4 -6 6 -6 6 -6 |6 -6 8
45 155540 | E PA 0| 0] 8 9 12 |25 |18 |16 |25 |25 |4 |0 -10 | -14 | -6 -16
Tablo 31’in devami. Calismaya alinan olgularin demografik ozellikleri
Preop Postop Postop Postop Postop Postop
_ = < |ol 5 = _ Kayma 1.gilin l.ay 3.ay 6. ay Lyl
= e 3 S |8 = g z (PD) Kayma Kayma Kayma Kayma Kayma
= 2| E|&|HE |2 (PD) (PD) (PD) (PD) (PD)
n & O "j:’ 3 8 E‘ ©)
U Y U Y U Y U Y U Y U Y
46 159952 | E KS 0025 7 |20 |-18 | -8 -10 | -6 0 -6 -6 -10 | -8 -10 | -1-
47 165336 | K RA 00|10 30 |42 |40 |18 |25 | O 2 0 2 0 2 0 2
48 175112 | K SS 2138 6 |25 |-12 |-10 |-14 |-25 |-16 | -25 | -10 | -20 | -6 -10 | -1¢
49 180239 | E GK 0009 25 |20 | -30 |6 -10 | -2 -4 -4 -8 -6 -10 | O 0
50 187341 | K BD 0009 9 130 [-30 |0 0 0 0 0 0 0 0 , ,
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51 | 197587 | K oG 0009 11 118 |20 |-6 |4 0 0 4 14 |-10 -6 |-10 |-4
55 [ 200843 | K | pp | 0] 25 9 |-14 | -8 -8 2 |4 |4 |6 |-6 |-14 |-10 |, ,
53 | 208110 | K SK 1I15]8 8 |-16 |-20 |8 6 2 2 0 0 4 -2 -2 |2
54 [ 212299 | K | g (0126 8 |20 |-16 |0 0 -4 |-4 |-8 -14 | -12 | -12 | -10 | -1Z
55 [ 212912 | K EB 007 24 | 25 | -30 | 6 0 -6 |-16 | -8 -18 | -18 | -25 | -18 | -2¢
56 | 215565 | K TK 2137 4 |16 | -8 -8 2 |14 |14 |4 |4 14 |2 |4 |2
57 [ 221989 | K sS /510 |5 |35 |40 |6 |-14|-2 |4 |2 |4 |2 |4 |-12 |4
5g | 228051 | K AK 0009 34 |30 |-30 |2 0 0 6 4 14 |14 |4 |-8 |-6
59 [ 229737 | E cy 2(316 29 |20 |0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
60 | 230179 |E | vy [0/ 0|9 21 |25 |-30 |6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tablo 31’in devami. Calismaya alinan olgularin demografik ézellikleri
Preop Postop Postop Postop Postop Postop
5 o g Kayma 1.glin l.ay 3.ay 6. ay Lyl
2 E S| g é‘ 2| E z (PD) Kayma Kayma Kayma Kayma Kayma
s 2 |Z|a |HE E|Z (PD) (PD) (PD) (PD) (PD)
— = 15) —_—
7 £ |S| 2|8 & § S
U Y U Y U Y U Y U Y U )
61 | 230599 | K NP 00019 17 |45 |45 |6 |4 |-6 |4 -6 -4 -6 4 |1-6 |-4
6 | 230988 | E AA 0j0 |10 |31 |50 |-50 |2 6 -12 | -16 | -20 |-35 | -25 | -20 | -30 | -3
63 | 233009 | E YA 11019 32 | 214 |20 | 8 4 -2 0 2 10 -2 0 4 10
64 | 235331 | K SS 0019 7 |35 |35 |6 |-2 0 0 -8 -4 -8 -8 -8 -8
65 | 235461 | E SK 213 |8 27 130 |-20 | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0
66 | 2306383 | E EB 0]0 |8 44 | 35 |-30 |2 0 -16 | -14 | -12 | -10 | -10 | -10 | -8 -8
67 | 239125 | K SC 216 |14 |51 | 48 |48 |-12 |-12 |-12 |-12 |-14 | -14 | -18 | -14 | -18 | -1
63 | 239484 | E BD 0412 |26 |60 | 40 | -8 -2 -4 -2 -8 -10 | -8 -8 -8 -8
69 | 240880 | E Sp 216 |12 19 |20 |20 |6 |-10 |O 0 -8 -4 -8 -6 | -6 |-6
70 | 254448 | K SB 00|10 |25 |35 [-35 |10 |10 |10 |10 |8 8 10 |10 |, ,

E: Erkek, K: Kadin, PD: Prizm-dioptri, Subgup:

fazlalig1 X(T), 3=Psddo-diverjans fazlaligi X(T), Operasyon: 0= Bilateral iR Kisaltma, 1=Bilateral DR

geriletme, 2=Tek IR kisaltma, 3=Tek DR geriletme, 4=Geriletme-kisaltma, 5= Bilateral IR

Kisaltma+Transpozisyon, 6= Bilateral DR geriletme+Transpozisyon, mm: milimetre.

TARTISMA
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Ekzodeviasyonlar ilk kez Duane (1897) tarafindan siniflandirilmistir. Uzak kaymanin
yakindan fazla oldugu olgular diverjans fazlaligi, uzak kaymanin yakin kaymaya esit oldugu
olgular temel ekzodeviasyon, yakin kaymanin uzaktakinden fazla oldugu olgular ise
konverjans yetmezligi olarak tanimlanmistir (2). Burian (8), anatomik faktorleri statik,
innervasyonel faktorleri dinamik olarak adlandirmig, temel ekzodeviasyonlarin statik
faktorlerin etkisiyle olustugunu, flizyonel konverjans ve akomodatif konverjansin yakinda
temel ekzodeviasyonu gizledigini, diverjans fazlalii olarak degerlendirilen bu tip
deviasyonlarin aslinda yalanci diverjans fazlaligi olarak adlandiriimas: gerektigini
sOylemistir. Buna gore ekzodeviasyonlar su sekilde siniflandirilir: 1. Diverjans fazlalhigi:
uzaktaki kayma yakin kaymadan en az 10 PD fazla 2. Temel Ekzotropya: kayma uzak ve
yakinda esit 3. Konverjans yetmezligi: yakin kayma uzak kaymadan en az 10 PD fazla
4. Yalanc1 diverjans fazlaligi: uzak kayma yakin kaymadan en az 10 PD fazladir, ancak
diagnostik kapama testi veya + 3.00 D sferik lens testi ile yakin kayma uzaktakine esit hatta
fazladir. X(T) ’nin subgruplarinin ayirnminda esas olarak kullanilan diagnostik kapama
testidir (23,24). Bizde klinigimizde X(T) ’li hastalara cerrahi endikasyonu 1 saatlik diagnostik
kapama testi uygulayarak koymaktayiz.

Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlardan daha az siklikta ortaya ¢ikar (1/3), kadinlarda
%60-70 daha fazla goriiliir (10,11). Chia ve ark.’1n (13) ¢alismasinda %357 kadin, %43 erkek,
Kim ve Hwang’in(48) c¢alismasinda %58 kadin, %42 erkek, Burian ve Spivey’in(7)
calismasinda %61 kadin, %39 erkek, Mohney ve Huffaker’in (49) ¢alismasinda %53,6 kadin,
% 46,4 erkek olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin %64’{ kadin, %36’s1 erkek
olup literatiire uygundur(Tablo 1).

Sasilik hastalarinda anamnez alirken hamilelik sirasinda gegirilmis infeksiyo

SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 Sagilik Biriminde
ve Ekol Go6z Hastaliklar1 Poliklinigi’nde X(T) tanisi ile takip edilen olgulardan sasilik
cerrahisi uygulanan 70 olgunun retrospektif incelemesi sonucunda elde edilen sonuglar
asagida sunulmustur:

- Kaymanin ilk farkedilme yas1 3,6+3,6 yil olup 0 ile 14 y1l arasinda oldugu,
- Operasyon yasinin 15,4+10,2 y1l olup 4 yil ile 51 y1l arasinda oldugu,
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Kaymanin ilk farkedilmesi ile operasyon arasinda gegen siirenin 9,2+7,5 yil olup 1 yil
ile 40 y1l arasinda oldugu,

Postop ortalama izlem siirelerinin olgularin tiimiinde 31,4+25,6 ay olup 6 ay ile 108 ay
arasinda oldugu,

Refraktif kusur ve gérme keskinligi agisindan sag sol g6z arasinda istatistiksel fark
olmadigi,

Tiim olgulardan, 6’sinda (%8,6) hafif derecede, 3’linde (%4,3) ise orta derecede
ambliyopi oldugu, hi¢ bir olguda derin ambliyopi olmadigi, anizometropi ambliyopi
iligkisinin istatistiksel olarak anlaml1 oldugu,

Konverjansin, degerlendirilebilen olgularin ¢cogunlugunda (%61,8) zayif oldugu,

1 saatlik kapama testi sonucunda psddodiverjans fazlaligi olarak goriilen 1 olgunun
temel X(T)’ye doniistiigi,

1 saatlik diagnostik kapama testi dncesi ve sonrasindaki kayma ag¢isindaki degisimin

istatistiksel olarak anlamli olmadig goriildii.

Olgularin preop ve postop kayma miktarindaki degisimleri kiyaslandiginda:

Olgularin tiimiinde, uzakta ve yakinda postop 1.giin, 1.ay, 3.ay, 6.ay, l.y1l, 2.y1l, 3.y1l,
4.y1l ve 5.yilda preop’a gore postop kayma miktarindaki azalmanin istatistiksel olarak

anlamli oldugu,

Olgularimizi ameliyat basarilarina gore basarili, kabul edilebilir ve basarisiz gruplara ayirdik,

buna gore olgularimizi degerlendirdigimizde:

Olgularin tiimiinde ya da gruplara ayirarak inceledigimizde; postop 1.giin, 1.ay, 3.ay,
6.ay, L.yil,2.y1l, 3.yil, 4.y1l ve S.yilda uzak yakin basari oranlar1 kiyaslandiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi,

70 olgudan sadece 6’sinin (%8,6) reopere edildigi, reopere olan olgulardaki basari

oranlarinin yakin ve uzakta %83,3 oldugu goriildii.

Olgularin binokiiler gorme fonksiyonlar1 degerlendirildiginde:

Postop Bagolini testi pozitifliginin preop Bagolini testi pozitifligine gore istatistiksel
olarak anlamli arttig1,
Postop Titmus testi pozitifligi ile preop Titmus testi pozitifligi kiyaslandiginda, postop

Titmus testi pozitifliginde artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Olgular postop komplikasyon yoniinden degerlendirildiginde:
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- Postop erken donemde; 10 olguda (%14,3) gecici diplopi, 3 olguda (%4,3) dellen, 4
olguda (%>5,7) konjonktiva aralanmasi oldugu,

- Postop ge¢ donemde olgularimizin higbirinde komplikasyon gelismedigi goriildii.

OZET

Intermittan ekzotropyali 70 olguda ameliyat sonuglar1 degerlendirildi. Olgularin 45°i
(%64) kadin, 25’1 (%36) erkekti. Anamnezine gore 6zellik olan 24 (%34,3) hastanin, 2’sinde
(%2.9) prematiirite, 1’inde (%1,44) travma, 3’linde (%4,9) konviilziyon, 2’sinde (%2,9) ciddi
infeksiyon, 16’sinda (%22,8) ailede sasilik hikayesi mevcuttu. Sasiligin farkedilme yasi
3,6+3,6 yil idi. Olgularimizin %12,9’unda ambliyopi tespit edildi. Olgularin tamaminin
cerrahi Oncesi 1 saatlik diagnostik kapama testi sonrast uzak ve yakinda kayma miktarlar
Olciildi. 1 saatlik kapama testi sonrasinda olgularin 38’1 (%54,3) temel tip, 13’1 (%18,6)
konverjans yetersizligi, 19’u (%27,1) diverjans fazlaligi olarak siniflandi. Operasyon yasi
ortalamasi 15,3+10,2 yil olup olgularin ameliyat yasina gore %42,9 *u 4-10 yas arasinda, geri
kalani ise 10 yas iizerindeydi. Postoperatif izlem siiresi olgularin tiimiinde ortalama 31,4+25,6
ay olup 6 ay ile 9 y1l arasindayd.

Olgularimizin tiimiinde kayma miktar1 ortalamasi uzakta preoperatif -27,5+12,9 PD
iken postoperatif -3,5+4,4PD ile -8,5+6,6 PD ve yakinda preoperatif -24,3+13,6 PD iken
postoperatif -3,1+4,7 PD ile -8,2+7,7 PD arasinda bulundu. Olgularimizin tiimiinde
postoperatif basar1 oranlar1 uzakta %84.,2 ile %75 ve yakinda %81,4 ile %75 arasinda
bulundu. Olgularimizdan 6’s1 (%8,6) reopere edildi.

Olgularimizin binokiiler gérme fonksiyonlarinda preoperatif doneme goére anlaml artis
oldu. Preoperatif Bagolini testi uzakta %354,3’linde, yakinda %68,6’sinda pozitif iken
postoperatif uzakta %87,1’inde, yakinda %87,1’inde pozitif oldu (p<0,01). Preoperatif %77,1
olan Titmus testi pozitifligi postoperatif %85,7 oldu (p<0,05).

Anahtar kelimeler: Intermittan ekzotropya, diagnostik kapama testi, binokiiler

gorme.
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DETERMINING THE RESULTS OF HORIZONTAL STRABISMUS
SURGERY IN INTERMITTENT EXOTROPIA

SUMMARY

The results of strabismus surgery in 70 X(T) patients were examined.
Sixty four percent (64%) were female, % 36 were male. Among the 70 patients
in this study group, 24 (34,3%) had a history concurrent abnormalities.
Associated conditions included prematurite (two patients), trauma (one
patient), convulsion (three patients), severe infectious disease (two patients),
strabismus history in his/her family (sixteen patients). The mean age of
presentation was 3,6+3,6 years. Nine patients (12,9%) had amblyopia. Near and
distance deviations were measured by performing alternan prism bar cover
test after dissociating the two eyes by occlusion of one eye for one hour. After
the one hour occlusion test, 38 patients (54,3%) with basic, 13 patients (18,6%)
with convergence insufficiency, 19 patients (27,1%) with divergence excess
type intermittent exotropia were found. While mean age of operation was
15,3+£10,2 years in patients and 42,9% of total patients were operated between
4-10 ages. Postoperative observation period was mean 31,4+25,6 months for
all patients and it varied from 6 months to 9 years.

In all cases, the mean far deviation was -27,5+12,9 PD preoperatively and it was found

between -3,5+4.4PD and -8,5+6,6 PD postoperatively and the mean near deviation was -
24,3+13,6 PD preoperatively and it was found between -3,1+4,7 PD and -8,2+7,7 PD
postoperatively. In all cases, the postoperative success rate was 84,2% and 75% at distance
and it was found between 81,4% and 75% nearby. 6 cases (8,6%) were reoperated.

Significant increase was found in binocular visional functions of our patients during
postoperative period compared to preoperative period. While preoperative Bagolini test was
positive in 54,3% of patients at distance and 68,6% nearby, postoperative test was positive in
87,1% of patients at distance and 87,1% nearby (p<0,01). While Titmus test was positive in

77,1% preoperatively, it increased to 85,7% postoperatively (p < 0,05).

Key words: Intermittent exotropia, Diagnostic occlusion test, binocular visional

functions.
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