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GIRiS VE AMAC

Cocuklarin yaklagik %2-4’tinde gsasilik vardir. Bunlarin %40’inda ambliyopi ve
binokdiler fonksiyonlarda kayip ortaya ¢ikar. En iyi gérme keskinligine ve binokiiler gormeye
ulagmak i¢in tan1 konur konmaz tedaviye baslanmalidir (1,2) .

Sagilik akademik performans: etkilemiyor gibi goziikkmekle beraber 6zellikle ad6lesan
dénemde karsi cinsle olan arkadagliklarda, psikolojik sorunlara neden olmaktadir. Aym
zamanda sagilik ve ambliyopi, binokiiler gérmenin iyi diizeyde olmasim1 gerektiren bazi
mesleklerin edinilmesini engellemektedir.

Biitiin bunlar géz Oniine alindifinda sasihifin etkin tedavisinin &nemi ortaya
¢ikmaktadir. Ezotropya (ET)’larin tedavisinde bilateral i¢ rektus (IR) geriletme, tek tarafh
geriletme-kisaltma ya da Faden Ameliyati (Fd) kaymanin tipine gore tercih edilebilir.
Bilateral IR geriletmesinin &zellikle uzak igin ortoforik (OF) ya da mikrotropyal1 olgularda,
anizometroplarda, yiiksek hipermetroplarda, ambliyopide, serebral palsili ve degisken agili
kaymasi olan hastalarda konsekiitif ekzotropyaya yol agma ihtimali yiiksektir (3,4).

Aym sekilde, degisken agili kaymalarda da geriletme-kisaltma veya bilateral IR
geriletmesi yiiksek oranda konsekiitif ekzotropyaya neden olur. Klasik cerrahi yontemler sabit
ac1y1 tedavi ederler, aginin dinamik kismini kontrol edemezler. Bu durumda yetersiz etki ya
da asin diizeltme kargimiza ¢ikabilir. Fd kaymanin dinamik komponentinin ortadan
kaldirilmasinda etkili bir yéntemdir (4) .

Fd, diger yontemlerle iyi sonu¢ almanin zor oldugu, degisken agili ve nonakomodatif
konverjans fazlalis (NAKF)’nda, ambliyopi, anizometropi, yliksek hipermetropi ve sercbral
palsi gibi bilateral IR geriletmesiyle yitksek oranda konsekiitif ekzotropyaya giden ve



ezotropyalar i¢inde 6nemli bir yeri olan olgularda iyi bir alternatiftir (4,5). Etkili bir teknik
kullanildiginda 50 prizm-dioptriye (PD) kadar kaymalarda tek bagina yeterli olabilmektedir
(4). Bu galigmada amacimiz, Fd’nin etkin bir yontem oldugunu, etkinligin siirekli oldugunu
gbstermek ve infantil Ezotropya (IE), NAKF ya da degisken acil1 kaymasi1 nedeniyle bilateral
IR’lerine yalmzca Fd uyguladifimiz hastalarimizin uzun dénem sonuglarini bildirmektir.
Ayrica ameliyatin bagarisim etkileyen preoperatif (preop) ve postoperatif (postop) faktérler de
degerlendirilecektir.



GENEL BIiLGILER

Sagilik 3 yagin altindaki ¢ocuklarda %2-4 siklikta goriiliir. Kadin erkek oram esittir.
Genellikle herediterdir. Anne ya da babada sasilik olmasi gocukta goriilme ihtimalini artirir. Bazi
vakalarda aile hikayesi olmayabilir (1,2).

Sagilikta erken teshis 6nemlidir, zira ambliyopi gelisimi ve stereopsis algisinda azalmaya
hatta kayba neden olabilir. Sasilifin nedenleri genellikle bilinmez. Baz1 ailesel bozukluklar ve
ndrolojik hastaliklarla (Down sendromu, serebral palsi, hidrosefali, beyin tiimérleri vb.) ya da
vizyon diigiikliifiine neden olan durumlarla (katarakt, g6z ttimorleri vb.) sagilik birlikteligi siktir
M.

Normal binokiiler gérme kosullar1 altinda, obje imaji her iki foveaya simultan olarak
(bifoveolar fiksasyon), vertikal retinal meridyende ve her ikisi de dik olacak sekilde diiser.
Gozlerden herhangi biri kaydifinda obje imaji yalmizca biri tarafindan algilanir, Gozlerin
paralelliini bozan bu duruma sagilik denir. Sasilik gesitli yonlerde olabilir; ige (ezotropya), disa
(ekzotropya), yukari (hipertropya) ya da asagi (hipotropya). Eger sasilik binokiiler gbrme
kosullar1 altinda mevcut ise heterotropya ya da tropya olarak adlandirilir. Sayet sasilik yalnizca
binokdiler gbrme engellendiginde ortaya ¢ikiyor ise heteroforya ya da forya olarak adlandirilir (2).

Heterotropyalar iki biiyiik gruptan olusurlar:

1.Konkomitan sagiliklar



2. Inkomitan sasiliklar ya da paralitik sasiliklar

Sagilik denince anlagilan genellikle birinci gruptur ve burada gz hareketlerini y6neten
kaslar veya onlar1 inerve eden sinirlerde herhangi bir bozukluk yoktur. Tamamen fonksiyonel
nedenlerle olusurlar (6).

Konkomitan sagiliklar kayma y6nlerine gére 4 gruba ayrilirlar:

1.Ezotropyalar (Konverjan Heterotropya)

2 .Ekzotropya (XT)’lar (Diverjan Heterotropya)

3.Vertikal Heterotropyalar (Hiper veya Hipotropyalar)

4 Mikst Tipler

Konkomitan sasiliklar meydana geldigi goze gore degisik isimler ile amilirlar. Kayma
daima ayn1 gbzde meydana geliyorsa “Monokiiler” sagiliktan bahsedilir. Hep ayn1 géz kaydiginda
o gbzden gelen hayal suprese edilir ve o gbzde bliyiik ihtimalle ambliyopi gelisir. Eksenlerden
bazen birinin bazen de diferinin kayarak her iki gbziin de ayr ayr fiksasyon yapabildigi
sasiliklara “Alternan” sasilik denir. Bu durumda her iki gbz de zaman zaman fiksasyon yaptigi
icin ambliyopi beklenmez (6) .

Caligma hastalarimiz  ezotropyali hastalardan segildigi i¢in diger gruplardan
bahsedilmeden ezotropyalar hakkinda kisaca bilgi verilecektir.

EZOTROPYALAR

Ezotropyalar inervasyonel veya mekanik nedenlerle olusur ya da her ikisinin
kombinasyonudur. Ezotropyalar1 siniflamak zordur, tiimiinii igine alabilecek bir smiflama
miimkiin degildir, ¢linkii gruplar i¢ ice girmistir. Ornegin; IE ayr1 bir klinik tablo olup akomodatif
ET’den farkli olmasina ragmen akomodatif fakt6rler bulundurabilir (7).

Infantil Ezotropya

Tamim: IE dogumda mevcut olan (Konjenital, ¢ok kiigiik bir grup) veya yasamin ilk 4-6
ayinda ortaya ¢ikan gasilik tipidir (4,8). Dogum aninda XT goriilebilir. 4-6.ayda akomodatif ET
de baglayabilir. Altinct aydan sonra baglayanlar mutlaka akiz ET’dir (8,9).



Klinik ozellikler: Genis ag1 (sabit/degigken), latent nistagmus, A-V patern, disosiye
vertikal deviasyon (DVD), ¢apraz fiksasyon ve bas pozisyonudur. Konjenital ezotropyada genis
sabit a1 olabilir. 0-4 ayda baslayanlar da genellikle degisken a¢1 goriiliir. Vakalarin yaklasik
%80’inde 5-6 yasa kadar ag1 degigkenligi devam eder (10). IE’nin toplumdaki siklign %0.1-1
arasindadir (8,9).

Etyolojisi tam olarak bilinmemesine kargin, IE patogenezinde hayatin ilk aymnda duysal ve
motor gelismenin heniiz tamamlanmamis oldugu goriisti vardir. Dogum travmasi gegiren
gocuklarda sik oldugu s6ylenir. Biiyiik bir kisminda herhangi bir nérolojik hastalik yoktur (10).

Ayiric1 tani: Bilateral abdusens paralizisi IE’yi taklit edebilir, bakig kistthligr iyi
degerlendirilmelidir (11,12).

Refraksiyon: Hipermetrop camlara verilen yanit ge¢ ET’lerden azdir. IE’de gok zaman
gozliik anlamli degildir. Yakinda artan kaymaya genellikle bifokaller etkisizdir. Costenbader’in
galismasinda, IE’li olgularda refraksiyon dagilimi gdyledir: %5-6 miyopi, %46.4 hafif
hipermetropi, %44.8 orta derecede hipermetropi ve % 6.4 yiiksek hipermetropidir (12).

Tedavi: [E’nin tedavisi esas olarak cerrahidir. Ameliyat dncesi kirma kusurlarinin
diizeltilmesi ve varsa ambliyopinin tedavisi 6nemlidir. Cerrahi diizeltmenin erken ya da geg (5
yas Ustl) yapilmasi seklinde goriisler mevcut olsa da operasyon igin en uygun yagin 4-5 yas
arasinda oldugunu savunanlar da vardir(12-13). Erken cerrahi gok yiiksek kaymasi olanlarda
(motor gelisme gerili§i varsa) ylirlimeyi 6grenme asamasinda yapilmalidir. Manifest-latent
nistagmusu olanlarda erken cerrahi ambliyopiyi engellemek igin gerekebilir (14). Okliizyon
intoleransi, uyumsuzluk, apati, veya zorunlu bakis pozisyonu varlifinda cerrahi daha erkene
alinmalidir . Baz1 IE’ler kendiliginden diizelebilir. Diizelmeyen grupta 4 yasina kadar izlem
sonunda cerrahi tedavi yapilmalidir. Erken yapilan cerrahide amag binokiiler gérmeyi stereopsis
seviyesine ulastirmaktir ama sonug belli degildir. 4-5 yas arasinda opere edilenlerde reoperasyon
riski daha azdir. Bazi hastalarda Bagolini testi pozitifligine hatta Titmus testi varlifina
ulagilabilmektedir. Aile ile ilk gbriisme ¢ok 6nemlidir. Sakin bir ortamda, yeterli zaman ayirarak
iyl bir anamnez alinmali, tedavinin amaci, gozliik, kapama ve damlanin anlami, diizenli izlemin
6nemi ve tedavi plami hakkinda bilgi verilmelidir. Kaymanin evde izlenmesi konusunda aile
egitilmelidir (11).

Operasyon plani: Horizontal bakiglarda hiperfonksiyonlar olabilir. Addiiksiyon

fazlaliklari, konverjans-yakin kayma fazlaligi ve a1 degiskenlikleri degerlendirilmelidir.



Adduksiyona gelirken ag1 1,5 kat kadar artabilir. Bir g6z adduksiyona giderken diger goz
gitmeyebilir. Ag1 degiskenlileri incelenmelidir; degigken kaymalarda, yakin uzak farki varsa Fd
tercih edilebilir (7,11,15).

Operasyon prensipleri: Zayiflatma girigimleri tercih edilmelidir. Miimkiin olan en az adale
kullanilmalidir. Eger yapilabiliyorsa Fd tercih edilmelidir. (16).

Akiz Ezotropya

Tanim: Konkomitan, giderek artan, 6 aydan sonra ortaya ¢ikan ve uzak yakin kaymalarin
esit oldugu klinik durumdur. Refraktif akomodatif ET"dekinin aksine yiiksek hipermetropik
refraktif kusur yoktur ve refraktif olmayan ET’dekinin aksine AC/A orani1 normaldir (7).

Klinik 6zelikleri: Bu tablo akiz tonik ET ya da geg ortaya ¢ikan esansiyel ET olarak da
isimlendirmigtir. Baglangigta kayma ac¢is1 [E’den kiigiik olmakla birlikte ag1 giderek artma
egilimindedir (30-70 PD). Genel anestezi altinda gbzler paralel hatta diverjan hale geldiginden
mekanik nedenlerden ¢ok inervasyonel bir anormallik sagiliga neden olur. Bu gocuklarda
kaymanin baslangicinda, aile travma, hastalik, emosyenel ¢6kkiinliik tariflendigi icin
Costenbader baglangigta flizyonel konverjans ile kontrol altinda tutulan fazla konverjan toniisiin
cksternal faktorlerle kolaylikla bozularak sasiligin agikar hale gelmesi oldugunu s6ylemistir (7) .

Akiz ET’lerde klinisyen, santral sinir sistemine ait bir lezyon ya da malformasyon
olabilecegini akilda tutmalidir. Dogru tan1 konmadan 6nce bu hastalar sagilik tedavisi gérebilir
hatta cerrahiye bile gidebilir. Altta yatan beyin tiim&rii gibi hayati tehdit edebilecek bagka
durumlar olabilir. Akiz ET’lerde kafa i¢i basing artigina ait bulgular degerlendirilmeli ve ekarte
edilmelidir (7).

Tedavi: Kaymanin ortaya ¢ikmasindan hemen sonra miimkiin oldugunca erken ambliyopi
tedavisine baglanmalidir. Belli bir siire, en azindan 6 ay kadar sasilik ortaya ¢ikmadan binokiiler
fonksiyonlarin var oldugu diisiiniildiigiinde, binokiiler fonksiyonlarin normale dénmesi agisindan
prognoz IE’den daha iyidir. Lang’in bildirdigine gore eger sasilik 1.5 yagindan sonra ortaya
¢ikmigsa tam bir iyilesme, ortoforya ve randomdot stereopsis, cerrahi diizeltme sonrasinda elde

edilebilir. Lang bu tip kaymay1 “Normosensoryel Geg Kayma” olarak adlandirmistir (7) .



Nonakomodatif Konverjans Fazlah:

Tanim: NAKF’de hastada uzakta ortoforya, kiiglik agili ezoforya ya da ekzotropyasi
varken, yakinda sferik arti camlarla azalmayan genis agili kayma mevcuttur. Normal ya da
subnormal akomodatif konverjans/akomodasyon (AC/A) oran1 mevcuttur (7,17).

Klinik 6zellikler: Akomodatif ET’lerde oldugu gibi hayatin ilk yillarinda 2-3 yag gibi
ortaya ¢ikar. Bazen doumdan hemen sonra da ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarin karakteristik olarak
uzakta ortoforik ya da kii¢iik agili kaymalari varken yakin fiksasyonda 20-40 PD kadar kaymalari
mevcuttur. Bifokal ve miyotik tedaviden fayda gérmezler. Bu hastalardaki konverjans fazlalifina
tonik konverjansin neden oldugu diistiniiliir. Yakin fiksasyonda genis agili ET uzakta ortoforik,
kiiclik agilh ezoforya ya da ET’ye konverjans fazlalif1 ya da anormal yakin uzak iligkisi denir.
Von Noorden bu durumu, tam refraktif diizeltme ile uzak fiksasyonda (6 metre) ortoforya, kiiglik
agih ezoforya ya da ekzotropya, yakin fiksasyonda (33 santimetre) 15 PD ya da daha fazla ET
olarak tarif etmistir (17-19).

Tedavi: Bifokaller ve myotikler kaymay1 kontrol edemedigi i¢in tek ¢6ziim cerrahidir.
Elimizde konvansiyonel metod olan bimedial geriletme, tek basina Fd (3) ya da geriletmeli Fd
segenekleri bulunmaktadir (7,20).

Degisken A¢ih Ezotropya

Tanim: Degisken agili ET de fiksasyon cabasiyla uzakta ve yakinda tetiklenen agi
degiskenligi s6z konusudur. Bu sagiliklarin, reaksiyonel motor blokajli dekompanse latent
nistagmuslardan ya da santral okiilojir seviyedeki supraniikleer verjans bozuklugundan
kaynaklandifin1 diistiniilir. Degisken ET’ler anatomik faktdrlere bagl degismeyen bir aginin
lizerine ilave olmug degisken fonksiyonel agidan olusur (21,22).

Klinik 6zellikler: Degisken agiya neden olan gesitli durumlar vardir. Degisken agiya
neden olan faktdrler temel ortopozisyon, temel ET nadiren de temel XT’ye sliperempoze olabilir
(22). Temel ortopozisyona refraktif akomodatif komponent eklendiginde, piir refraktif
akomodatif ET’ye neden olur. Temelde ET varsa ve lizerine akomodatif komponent ekleniyorsa

normal AC/A oranli parsiyel akomodatif ET ortaya gikar. Temel ortopozisyon tizerine fiksasyon



ile tetiklenen komponent eklenirse, straboloji literatiiriinde heniiz tam tanimlanmamis bir antite
ortaya ¢ikar. Bu tip sasiligs L.De Clippeleir ve ark. (22), “Nonakomodatif Fiksasyon” bagimhi ET
olarak adlandirmugstir. Bu tip sagiligin Szellikleri sunlardir; intermittan (uzak ve yakin kayma
yaklagik olarak esit), tam hipermetropik diizeltmeye ragmen (sikloplejik refraksiyon sonrasi eger
gerekli ise), etrafa bakarken, dalgin iken ortoforik, detayh bir objeyi fikse ettiginde, yakin ya da
uzak fiksasyonda, tam hipermetropik diizeltme olsa bile, ET’dir. Spielmann’in transliisent
okliideri gerisinde kayma agisinda azalma olur. Hastaligin veya yorgunlugun kayma lizerine
etkisi yoktur. Diger sik rastlanan bulgular; rolatif olarak erken baglangichdir (¢ogu yaklasik 2
yaginda baglar). DVD, nistagmus ve okiiler tortikollis eslik etmez. Normal abdiiksiyon vardir.
Ambliyopi yoktur. Hipermetropi, eger varsa orta derecededir. Alfabetik patternler ve/veya primer
oblik hiperfonksiyonlar1 genelde Snemsizdir .

Degisken agili akiz ET hem tani hem tedavi agisindan hala klinik bir problemdir. Bu tip
ET’de akomodatif-verjans sistemi siklikla 6nemli bir rol oynar, fakat bagka faktorler de kayma
degiskenliine neden olabilir ya da artirabilir. Rolatif olarak ¢ok daha nadir goriilen piir
akomodatif ET (refraktif ya da refraktif olmayan) ve kismi akomodatif ET ‘den ayirmak gerekir
(22).

Tedavi: Mevcut olan tedaviler refraktif akomodatif, nonrefraktif akomodatif komponent
ve dekompanse ET i¢in etkinliklerini kanitlamiglardir. Fakat birbiri i¢ine giren degisken agili ET
tipleri olan nonakomodatif konverjans fazlali1 ve nonakomodatif fiksasyon bagimli ET’de tedavi
giicliikleri yasanmaktadir. Bunlarda AC/A orani artmadigi igin bifokaller ve miyotikler etkisizdir.
Geriye kalan tek segenek cerrahidir ki, bu da mevcut olan ag1 degiskenligini diizeltebilecek bir
yontem olmalidir. Konvansiyonel yontemler, degisken ag1y1 kontrol edemezler bu nedenle cerrahi
tedavi segenegi olarak elimizde Fd kalmaktadir (21,22).

Degisken agili ET’deki statik a¢1 (minimum ag1) klasik kas cerrahisi ile, dinamik ag1
(maksimum ile minimum ag1 farki) Fd ile diizeltilebilir. Degisken agili kayma, iyi tanimlanmis Fd
endikasyonudur (21,23).

EZOTROPYALARDA CERRAHI YONTEMLER

Ezotropyalarin cerrahi tedavisinde birkag genel prensibe dikkat edilmesi Onerilir.

Oncelikle cerrahi olmayan yéntemlerle ET nin tedavisine galigilmalidir. Hipermetropik refraktif



kusurlar diizeltilmeli, preop gérme keskinligi iki gbozde gozliikle ve kapama tedavisiyle
esitlenmelidir. Iyi bir gérme keskinligi, cerrahi yapildiktan sonra kayma kontroliiniin daha iyi
olmasini saglayacaktir (24) .

Cerrahi olarak diizeltme 15 PD {izerinde kaymalarda diistiniilmelidir. 15 PD’nin altindaki
kaymalar fiizyonu engelleyecek kadar biiyiik degillerdir ve cerrahi diizeltme gerektirecek kadar

kozmetik sorun yaratmazlar (24) .

i¢ Rektus Geriletme

Ezotropya tedavisinde bilateral IR geriletme en ¢ok kullanilan cerrahi yontemdir. Bu
operasyona karar verildiinde, hastanin yasi, ET’nin komitansi, yakin uzak farki ve hastanin
fiizyonel durumu 6nemli faktorler olarak bildirilmektedir (3).

Rosenbaum ve ark.’in(3) yaptig1 ¢aligmaya gore bilateral IR geriletme, yakin uzak farki
olan hastalarda efektiftir. Sabit ve intermittan kaymalarda esit etkiye sahiptir. Serilerinde bilateral
IR geriletme ile yaklagik olarak ortalama uzakta 10 PD yakinda 20 PD’lik bir diizelme
saglamiglardir. D6rt mm’in altinda yapilan geriletmenin faydasinin olmadifi kanmitlanmistir.
Yakin kaymasi fazla olan ET’li hastalarda, bilateral IR geriletme etkili bir yontem olup yakin
kaymasi 20 PD’nin tizerinde oldukga etkili olmasina ragmen yakin kaymasi 20 PD’nin altinda
olanlarda yetersiz kalabilir. Bilateral i¢ rektus geriletmesinin 6zellikle uzak i¢in ortoforik ya da
mikrotropyali olgularda, anizometroplarda, yiiksek hipermetroplarda, ambliyopide, serebral
palsili ve degisken agili kaymasi olan hastalarda konsekiitif ekzotropyaya yol agma ihtimali
yliksektir (3,4) .

Geriletme-Kisaltma
Ay seansta geriletme-kisaltma bir ¢ok cerrahin tercih ettigi bir yontemdir. Kisaltmalar

geriletmenin, geriletmeler de kisaltmanin etkisini artirir (25). Geriletme-kisaltma iglemi altinct
kranial sinir felci gibi akiz, inkomitan ET formlarinda da tercih edilir (24) .



Faden Ameliyat1

Cilippers (26) “Faden Ameliyati”n1 1974’te The International Strabismological
Association II. toplantisinda sundu. iki yil sonra Miihlendyck bu yeni islemi Amerika’ya
duyurdu. Sonralari uygun endikasyonlarda bu teknigin bagaris1 hakkinda ¢ok sayida g¢alisma
Amerika ve Avrupa’da yaymlandi. Amerika’da yaygin olarak tercih edilmemesine ragmen
Avrupa’da popiiler bir teknik oldu (24).

Ciippers (26) bu teknige siitlir ameliyat: anlamimna gelen Faden ameliyati adim1 verdi.
1978’de von Noorden bu teknik i¢in daha tanimlayici olan posterior fiksasyon deyimini kullandi.
Bu iglem, retroekvatoryal myopeksi olarak da anilir. Almanca da faden, siitiir ya da ip anlamina
geldiginden faden siitiirli deyimi yanligtir. de Decker (19) bu islem igin Fd kisaltmasini
Onermistir. Bu kisaltma birgok galigmaci tarafindan kullanilmigtir (24,29,30).

Teori: 1941°de Peter geriye skleraya siitiire ederek rektus kasim zayiflatan bir teknik
Onermigtir. 1958°de Tour ve Asbury rektus kaslarinin hareket yoniiniin globa tanjansiyel olmasi
durumunda rotasyonel etkisinin olduguna dikkat gekmislerdir. Kasin insersiyosunun tanjansiyel
noktanin gerisine alinmasi durumunda progresif olarak daha fazla retraktér ve daha az rotatuar
olacaktir. Kasin globa temas arkinin degistirilmesi, globun rotasyon merkezini ve kasin kuvvet
kolunu degistirecek ve torku azaltacaktir (24). Kuvvet kolu rotasyon merkezi ile kasin efektif
insersiyosu geriye dogru yer degistirdigi igin kisalir, geriletme ilave edilmis ise Fd gerisindeki
kas parcasinda bollagma olur (Sekil 1). Siitlir ne kadar posteriora konursa kuvvet kolu o kadar
kisalir ve rektus kasinda daha az tork olusur (24,31). Ciippers (26) kasin posterior skleraya
slitiirasyonunun artifisyel paralizi ya da kontrollli bir inkomitans saglayacagin1 bdylece kasin
sadece etki sahasinda rotasyon yeteneginin azalacagini s6yler ve bunu dinamik ag¢1 olarak ifade
eder. Agonist ve antagonist dengesinin primer pozisyonda degismeyecegine inanan Ciippers’e
(26) gore sayet primer bakigta sasilik varsa (statik ag1), Fd’ye geriletme ilave edilmelidir .

Fd etkileri: Artifisyel parezi yaratir, kasin asirt etkisini azaltir, kasin rotasyon giiciinii
degistirmez. Primer pozisyonda goézlerin dengesini bozmaz, inervasyonel veya kontraksiyon
glicline etkisi azdir. Operasyonun etkisi goziin addiiksiyonu ile dogru orantihidir (23,28).

Fd Kklinik olarak uygulanirken gdz 6niinde bulundurulmas: gerekenler vardir: Siitiir
tanjansiyel noktanin ne kadar gerisine konursa kuvvet kolu o kadar kisalir. Es zamanli geriletme

etkiyi giliglendirir. Fd etkisi teorik olarak siitiiriin etkisi ile iliskili olmayabilir. Kuvvet kolunun
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kisalmas1 globun sakkadik hizinm1 diigiirebilir (8,23). Castanera’nin (32) gosterdigi gibi Fd kasin
esnekliginde azalmaya neden olabilir. Bu direkt etki ey zamanli geriletme yapilmadifi halde
primer pozisyondaki postop degisiklikleri agiklayabilir (24).

a. b. c.

Sekil 1. a. IR ile globun normal iligkisi, b.yalmzca Fd uygulanan IR’ta kuvvet kolunun yer
degistirmesi, c. geriletmeli Fd uygulanan IR’ta hem kuvvet kolunda degisiklik hem
de Fd gerisindeki kasta bollagsma (10).

Teknik: Ciippers (26) kas1 dezinserse ettikten sonra siitiir koymustur. de Decker (33) sayet
es zamanh geriletme yapmayacaksa kasi insersiyosundan ayirmadan iki slitlir kullanmistir.
Stitiirtin kurtulmasin1 engellemek igin tiglii loop tercih etmistir. Knapp kasin ortasinda gegen bir
tane iki kollu siitlir koyup bunu orbital ylizeyde baglamay: tercih etmistir. Digerleri kasin
tizerinden gegerek ve skleraya iki kenardan tutturmay: tercih etmislerdir. Bu kasin siitiir altinda
hareketine izin verirken tanjansiyel noktasinin posteriorda olmasim saglar. Bu k6prii siitlirii kasa
girmeden onu smirlar ve esnekliinde azalmaya neden olmayabilir (24,34). Fd isleminin
mekanizmasi, kasin uzunlugunu degistirerek agiy1 diizeltmek yerine diiksiyonel giicli azaltmaktir.
Diiksiyonel gligte azalmaya 3 faktor neden olur bunlar: a. Kuvvet kolunda kisalma, b. Kontraktil
elemanlarin aktif uzunlugunda azalma, c. Muhtemel myoplazma destriiksiyonudur. Faktdr c’nin
literatiirde ciddi anlamda tizerinde durulmamustir. Iki gdzlemde destriiksiyonun varlifina dair
kanitlar mevcuttur. Birincisi cerrahi olarak Fd agildifinda kas fonksiyonunda 1/3 azalma olur.
Ikincisi islem bazen beklenenin aksine geriletme gibi i gorebilir. Clippers (26) ve daha sonra
digerlerinin vurguladigi gibi Fd g6ziin instabilitesi iizerine etkilidir (a ve b). Dolayisiyla Fd,
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degisken agiy1 diizelten bir arag olarak kullanilmigtir. Baz: aragtirmacilara gore sabit ag1 i¢in ek
konvansiyonel cerrahiye gerek vardir (18,35,36).

Mekanik problemler: Fd problemleri tartisildiginda iki soru akla gelir. Birincisi motilite,
ikincisi primer ag1 Uzerine etkidir. Bilateral Fd’nin motilite {izerine etkisi daha yumusaktir. Bu
nedenle bilateral Fd tercih edilir (33). Ciippers (26) Fd’nin normalde primer pozisyonu
etkilemedigini sdylemistir. de Decker (33) klinik deneyimlerine dayanarak primer pozisyonu
etkiledigini sSyler.

Teknik problemler: Clippers’in (26) tanimladif1 orijinal yontemde kas zorunlu olarak
insersiyosundan ayrildiktan sonra refiksasyon ya orijinal yerine ya da ek geriletme yapilacaksa
birkag mm geriye yapilir. Bu kasin alt yliziinli gérmeye olanak saglar ve kasin santraline siitlir
koymay: kolaylastirir fakat bu sekilde konan siitiir siliyer arterin feda edilmesine neden olur.
Ayrnica kasin insersiyosu ile fiksasyon arasinda kalan kas skleraya hemen her zaman yapigir ki bu
da reoperasyonu oldukga zorlastirir. de Decker 1975’ten bu yana diger otérler gibi marjinal
fiksasyonu tercih etmistir. Eger bu islem kas ve sklera {izerindeki diiiim tizerine dayal: ise fikse
edilen demet diiglim i¢inde hareket edebilir. de Decker’in (35) yaklagik 4000 Fd ‘de elde ettigi
deneyime gore 3’lii loop olusturacak sekilde 3 diiiim ¢ok iyi is gbrmektedir. Eger siitiir gok ince
olursa ve skleradan ylizeyel gegilmis ise (skleral kalinligin 1/3’tinden az ise) siitiir skleray:
keserek kurtulabilir. de Decker (16,35) agik atravmatik igneler kullanmigtir. Skleral kanalin
giivenli oldufunu anlayabilmek i¢in dekolman cerrahlarinin yontemini kullanarak skleradan
gecen inenin globu tasiyp tasimadigini kontrol etmistir.

Fd’de en 6nemli sorun ameliyat sahasini gérmektir. Ciinkii Fd yalmizca siitiir ekvatorun
gerisine konuldugunda etkilidir. Bunun igin 6zel hooklar kullanilabilir. Fiberoptik baglikli
aydinlatici, loop biiylitmesi, limbal konjonktival agilim kas1 daha iyi izole edebilmek ve siitlirlin
konacag1 yeri daha iyi gorebilmek igin faydalidir. Bu cerrahi, kasin insersiyosunun olduke¢a
gerisinde kasin fasya bulbi’yi terk ettifi yerde yapildig1 igin bazen membran zarar gorebilir ve
orbital yag doku operasyon sahasina gelerek islemi zorlagtirabilir. Bu durumda 6zel ekartorler
kullamlabilir (24,35,37).

Absorbe olmayan siitiir kullanilmalidir. Supramid nonreaktif, dokuyu siiriiklemeyen kolay
baglanabilen bir siitlirdiir. 4.0 kalinlikta, kisa spatlil ine ile Knapp ve von Noorden tarafindan
dizayn edilmigdir. 5.0 da uygun olabilir. 5.0 Dacron ve Mersillene de kisa, diiz spatiil igne ile
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uygun olabilen nonreaktif siitiirlerdir. Amerikada Alcon’un T5 ignesi popiilerdir. Kisa igne
arkadaki cerrahi alanin dar olmasi ve goriintliniin iyi olmamasi nedeniyle daha yararhidir (24).

Ig, tist ve alt rektuslarla galisihirken siitlir kasin orijinal insersiyosunun en az 14 mm
gerisine konmalidir. Uzun kontakt arki nedeniyle dig rektusta bu mesafe en az 17 mm olmalidir.
Makula buraya yakin oldugu igin dikkatli olunmalidir (24) .

Basarisiz Fd nedenleri arastinldifinda, en sik nedenin arzulanan mesafeye
ulagilamamasinin oldugu goriilmiistlir. Cerrahi kisisel deneyim yaninda dekolman cerrahisi
deneyimi basariya katkida bulunur (1,35) .

Reoperasyonun (reop), dezensersiyon yapilmamig ya da ek geriletme uygulanmamig
olanlarda daha kolay oldugu gésterilmistir. Bu gézlem ilave konvansiyonel cerrahiden kagmma
kararim desteklemektedir (35). Reoperasyonun kolay olmas: igin Fd, miimkiin oldugunca kansiz
olmalidir (16).

de Decker’in (33) de ameliyatlarinin yaklasik olarak %5’inde uyguladigini soyledigi
bagka bir modifikasyondan bahsedilmigtir. Otdrler diigiim ile bile kasi travmatize etmekten
kagindiklar: i¢in kdprli benzeri siitlir ile kas1 globa fikse etmeyi tercih etmiglerdir (34). Daha
ileriki modifikasyonlarda fasya lata ya da liyofilize dura veya fasya lata, denenebilir fakat heniiz
yeterli deneyim yoktur. K&prli benzeri teknik, Ciippers’in prosediirli ya da marjinal fiksasyona
gore daha yumusak bir islemdir ve goziin pozisyonunda daha az degisiklige neden olur (33-34).
Flick (38) tarafindan tanitilan bir diger teknik de doku yapistiricilar1 kullanilarak uygulanan
modifiye Fd olup bu tekniBin daha kolay, daha hizli ve bagarili oldugunu, hayvan deneylerinden
sonra insanlarda da basar ile uygulamaya bagladiklarini bildirmistir. Fd etkisi ya geriletme
yapilarak ya da siitlir daha geriye konarak gii¢lendirilebilir (24).

Fd sonrasi overkoreksiyonun iki 6zelligi vardir:

1. Gergek overkoreksiyon: Cok az vakada agir addiiksiyonel palsi geligir. Aksidental
artifisyel pareziye baglidir. Postop l.glin ortaya ¢ikar. Hasta addiiksiyon yapamaz. Fd yapilan
rektus kasinn retraksiyon yapamamasina bagl proptozis ortaya ¢ikar. Cok nadir bir durumdur.
de Decker 500 vakalik serisinde 3 tane bildirmistir. Bu durumda 3-4 giin i¢inde Fd’yi agmak
gerekir (33-35) .

2. Psddo-overkoreksiyon: Bu sik goriilen bir durumdur. Gozler uzakta ve yakinda
diverjandir, hatta yakinda daha az diverjandir. Uzaktaki overkoreksiyon, gtz addiiksiyon
yapabildigi stirece Fd’yi agmak igin bir endikasyon degildir. Stabilizasyon saglandiktan sonra
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(yvaklagik 3 ay), yapilacak dig rektus geriletme ile gok iyi sonug alinacaktir. Yalnizca uzaktaki XT
degil ayn1 zamanda yakinda kalan ag1 da diizelecektir. Dig rektuslardan bir ya da ikisine yapilacak
geriletme gozleri daha konverjan hale getirir. Boylece IR’deki posterior fiksasyon daha da geri
taginmig olur ve sonugta yakin fiksasyonda Fd’nin etkisi artar. Hastada sabit ag1 dahi olsa ilk
etapta geriletmeli Fd yerine yalmzca Fd yapilip kalan ag1 basit bir di rektus kisaltmasi ile
diizeltilebilir bdylece ihtiyag duyulabilecek reoperasyon da kolaylasacaktir (33-35).

Endikasyon ve sonuglar: Fd primer olarak inkomitan sagiliklar (“blow-out”, retina
dekolmani nedeniyle yapilan serklaj sonrasi v.b.), DVD, yiiksek AC/A orami olan ET’ler,
nistagmus blokaj sendromlarinda, bag pozisyonu, (28,39-42) ve degisken agili kaymalarda
kullanilir (22). Ayn1 zamanda ¢ift elevatdr felcinde Knapp prosediirline alternatif olarak, gene
aym durumlarda ptozis i¢in marjinal myotomiye alternatif olarak kullanilir (24). Bilateral IR
geriletme ile yliksek ihtimalle konsekiitif XT gelisecek olan derin ambliyoplarda Fd fiksasyon
diizeltici ameliyat olarak kullanilabilir (14,41-42).

Restriktif Sagiliklar: Fd kontralateral yondes kasi zayiflatmak i¢in kullanilabilir. Bu da
paralitik ya da restriktif kas gliciindeki azalmay: dengeler. Tiroid myopatisi ya da retina
dekolman cerrahisi sonrasinda oldugu gibi eger ayni taraf rektus kasina ellemek gii¢ ise ya da
aym taraf rektus kasina ellendiinde primer pozisyonda daha fazla kayma ortaya ¢ikacaksa o
zaman Fd endikedir (24,39). Saunders (39) inkomitan vertikal sasilikli 3 hasta , ve Bucley ve
Meekins ek olarak 17 hastada kontralateral alt rektus Fd uygulayarak restriktif sagiliklari
basariyla tedavi etmistir. Bucley ve Meekins 13 mm’ye yapilacak Fd’nin 8-20 PD’lik vertikal
kaymalarin kontroliinde yeterli oldugunu bulmustur. Parks ve Eisenbaum ile von Noorden ve
Murray Fd’yi “Duane sendromu”ndaki lateral bakigtaki yukar1 kaymayi azaltmak amaciyla
kullanmigtir. Parks ve Eisenbaum tip 1 Duane sendromunda Fd’nin tek bagina ya da dig rektus
geriletmesi ile birlikte diizelme sagladiZimi gbstermistir (24).

DVD: ilk kez 1985°’te Stevens tarafindan tanimlanmis, Bielshowsky ve Verhoeff
tarafindan daha genis olarak g¢alisilmigtir. Tipik olarak fikse etmeyen gbzde, yukar1 disa
ekstorsiyon (daha sik) ya da asag: ige intorsiyon (nadir) seklindedir. Kapama arkasinda ya da
daha nadir olarak spontan ortaya ¢ikar. Genellikle IE’li gocuklarda goriilir. Fd ilk kez
tanimlandiktan sonra gesitli yazarlar unilateral/bilateral DVD’de daha &nceki tedavilere gére Fd
ile daha iyi kontrol sagladiklarini bildirmislerdir. Maksimum geriletmeyi Fd’ye tercih eden
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yazarlar da vardir. G6z DVD pozisyonunda degil iken sayet hipotropik ise (nadir bir durum) ya
da postoperatif donemde hipotropik olabilecegi diisliniiliiyorsa Fd daha avantajlidir (24,43).

NAKEF: Fd’nin en biiyiik etkisi opere kasin hareket sahasinda oldugundan yakinda ortaya
¢ikan ET’de ya da yakin kaymanin uzak kaymadan fazla oldugu durumlarda etkilidir. Konverjans
fazlalig1 ya da addiiksiyonda fiksasyonu, dis rektus geriletmesinin aksine Fd ¢ok iyi kontrol
edebilir (44). NAKF de yakindaki kayma uzak kaymanin iki katina ¢ikar (15). Leitch ve ark. (18)
konverjans fazlaligi olan ET’de IR geriletmesiyle birlikte veya yalnizca Fd uyguladiklar 31 hasta
bildirmigler ve Fd’nin etkili primer tedavi olduguna inanmiglardir. Prospektif bir g¢aligmada,
Kushner ve ark.(45) artrlmig IR geriletmesi ile geriletmeli Fd’yi yiiksek AC/A’li ET’lerde
uygulamiglar ve geriletmeli Fd’nin daha az etkili oldugunu ve sonuglarinin daha az tahmin
edilebilir oldugunu bulmuglardir. Bucley ve Meekins (46) yliksek AC/A’s1 olan ET’1i 36 hastada
geriletmeli Fd ya da yalmzca Fd ile basarili sonuglar, Fd’nin glivenilir ve etkili oldugunu
s8ylemislerdir. Konverjans fazlalig1 olan ET’lerde bilateral IR geriletme etkilidir. Fakat bu sonug,
anizometropisi, yiiksek hipermetropisi, ambliyopisi olan, ve serebral palsili olgular i¢in gegerli
degildir (3).

Inkomitan sasiliklarda, Fd’nin en iyi endikasyonu maksimum okiiler deviasyonun primer
pozisyondan uzak oldugu durumdur. Fd uygulanmis kas primer pozisyondan uzaklasip, etki
alanina girdiginde torkta ve kasin ¢ekme kuvvetinde progresif bir azalma olacaktir. Boylelikle
yondes kasinin dengesizligi durumunda kullanilabilecek ve dzellikle zayif olan y6ndes kasinda
cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda ¢ok faydali olacaktir. Ornegin, blow-out fraktiirinde
agagt bakigtaki inkomitansta ya da retina dekolmani nedeniyle serklaj uygulanmis hastalarda,
diger gbze uygulanacak Fd oldukga etkili olacaktir (46).

Komplikasyonlar: Yetersiz viziializasyon nedeniyle siitliriin konacagi yerin anteriorda
kalmasiyla, slitiirlin gevsek olmas1 ya da skleradan ignenin yiizeyel gecilmesine bagli yetersiz
sonuglar ve vorteks veninde aviilsiyon / kesilmeye bagli kanama baslica komplikasyonlardir (24).
Tiim Onlemlere ragmen %1-2 orbital yag doku fitiklagmas: olabilir (31). Bu konjonktiva altinda
graniilom zannedilebilir. G6z addiiksiyonda iken dikkatle incelendiginde dogru tani konabilir.
Postop 3. ayda kolaylikla eksize edilebilir. Siitiirler yerinden aynlabilir, bu durumda
baslangigtaki iyi sonug dramatik olarak degisebilir (35). Alio ve Faci (47) 187 goziin %15°nde
fundusta skar tespit etmislerdir. Bu nedenle de ozellikle de dig rektusa makulaya yakinligi
nedeniyle, Fd uygulamanin kontrendike oldugunu s6ylemektedirler. Lyons ve ark. da 100 hastay1
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incelediklerinde 7°sinde Fd’ye uyan yerlerde koryoretinal skar tespit etmistir. de Decker 1000
vakada 3 perforasyon bildirmistir. Roggenkaemper 2000 islemde 10 perforasyon olmayan kroidal
skar saptamugtir. Fd sonrasi1 endoftalmi de bildirilmistir (24) .

Fd baz1 yazarlara gore kolaylikla geri donebilir bir iglemdir. Kimileri kasi alttaki skar
dokusundan ayirmada giigliikle kargilastiklarimi ifade etmektedirler. Tavsanlarda yapilan deneysel
caligmalarda ilk ayda belirgin skar olustugu gosterilmistir. Geri d6nebilirligin ilk aylarda daha
kolay oldugu goriilmiistiir (24).

MUAYENE YONTEMLERI

Kayma Agisinn Ol¢ilimii:

Prizma kapama testi (PKT): Kayma agisinin kesin bir sekilde &lglilmesini saglar.
Prizmanin tepesi kayma yoniinii gosterecek sekilde gézlerden birinin niine yerlestirilir. Ornegin
ET’de prizmanin tepesi i¢e gelecek sekilde yerlestirilir. Akabinde kapama testi yapilir. Prizma,
okiiler haraketleri iptal ettifinde, kayma agisi prizma glicli iizerinden okunur. Kaymanin ne
kadarinin tropya ne kadarmin forya oldugunu gosterir. Kardinal bakis yonlerinde ayr1 ayr
Olglimler yapilarak kaymalar degerlendirilebilir. Horizantal ve dikey kaymalar prizmalar ile
Olgiilebilir.

Alternan prizma kapama testi (APKT): Hem foryalarda hem de tropyalarda kullanilabilir.
Hiperkoreksiyon meydana getiren prizma kaymanin derecesini verir. Bu yontemle biiyiik
kaymalarda yanh§ sonug¢ alinabilir. Bunu 6nlemek i¢in fiksasyon objesini uzakta ve prizmay:
miimkiin oldugu kadar gbze yakin tutmak gerekir (48).

Binokiiler gormenin (BOG) Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler:

Bagolini testi: Her bir cam 151k noktasini ¢izgi haline getiren ince ¢izgilerle kaplanmigtir.
Lensler iki goz 6niine 45 ve 135 derecelik agiyla yerlestirilir. Hasta 1513a baktirilr.
a. Cizgiler carp1 olusturuyorsa; ya ortoforiktir ya da sasilik varsa anormal retinal
korespondans mevcuttur.
b. Iki ayri ¢izgi goriilityor fakat garp1 olugsmuyorsa diplopi vardir.
c. Cizgilerin sadece biri goriilityorsa (supresyon) binokiiler gorme yoktur.
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d. Cizgilerin bir tanesinde kiigiik bir kesinti goriilliyorsa santralde kii¢lik bir supresyon
skotomu mevcut demektir.

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

a.Sinek: Kabaca stereopsisi gbsteren ve 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda faydali olan bir testtir.
Sinek gercekten li¢ boyutlu imis gibi goriinmeli ve gocuk sinegin kanatlarin1 kavramak i¢in tegvik
edilmelidir.

b.Halkalar: Ince derinlik hissini test eden derecelendirilmis serilerden olusur. Dokuz
kareden her birinde dort halka bulunur. Her bir kare igerisindeki halkalardan yalnizca birinde
normal fiizyon varlifinda referans diizleminden 6ne ¢ikmig gibi goriinecek tarzda disparite
derecesi bulunmaktadir.

c.Hayvanlar: Halka testine benzer. Bir tanesi referans diizleminden daha ileride goriilecek
sekilde Ui¢ sira hayvandan meydana gelir (48).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Go6z Hastaliklan Anabilim Dali Sagilik
Departmaninda ve Ekol G6z Hastaliklar1 Polikliniginde 1989-2004 yillar1 arasinda takip
edilerek “Faden Ameliyat1” yapilmig olan toplam 221 hastamin medikal kayitlan retrospektif
olarak incelenerek bu olgulardan asagidaki kriterleri dolduran 136 hasta degerlendirilmeye
alindi.

Cahymaya Alinma Kriterleri:

- IE ya da akiz ET tams: olanlar

- Diizenli takibi olanlar

- Daha 6nce hi¢ okiiler kas cerrahisi gegirmemis, bilateral IR Fd’nin ilk operasyon
olarak uygulandig1 hastalar

- Preop vertikal kaymasi olmayanlar

Cahsma Disi Birakilma Kriterleri:
- Mental retardasyon
- Nborolojik hastalik
- Konjenital nistagmus ve/ veya aniridi
- Ek okiiler patoloji
- Geriletmeli Fd
- Tek tarafli Fd
- IR Fd + alt oblik geriletme
- Eksik kayit
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Bu kriterlere uyan 39 IE’li, 97 akiz ET’li toplam136 hastalik homojen bir ¢alisma grubu
olusturuldu. Tiim hastalarin bilateral IR’lerine, 11mm ile 14mm arasinda degisen uzakliklarda
posterior fiksasyon stitiirti kondu.

Hastalarin preop takiplerinde, tam bir sikloplejik refraksiyon (5 yagin 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 goére gerekli gozliik diizeltmesi
yapildi. Ttim hastalarin ayrintilh fundus muayeneleri yapildi. Ambliyopisi olanlara engel bir
durum yok ise diizenli kapama tedavisi uygulandi. Tiim vizitlerde vizyon kontrolii, gozliiksiiz
ve gozliiklii uzakta ve yakinda kayma agilar Slglimii yapildi. Kayma agilarimin Slglimiinde
PKT ve APKT kullanildi. Caligmada bildirilen kayma agilar gézliklii APKT degeridir.
Yakinda kaymas: fazla olanlarin +3 dioptri (D)’lik ek diizeltme ile kaymalarimn diizelip
diizelmedigi kontrol edildi. Her kontrolde binokiiler gérme testleri uygulanda.

Tiim hastalar, tek bir cerrah tarafindan ayni teknik ile opere edildi. Tiim hastalara
genel anestezi altinda, forse diiksiyon testi yapildi ve IR adalesinde fibrozis olup olmadif
tespit edildikten sonra hala Fd endikasyonunda kararli kalindiysa limbal yolla konjonktiva, i¢
rektus lojunda, kapr kanadi seklinde agildi ve traksiyon siitlirll konarak serefinler ile
operasyon sahasindan uzaklastirildi. Tenotomi sonrasinda i¢ rektus bulunup kroseye alindi,
Fd’nin yapiacagin mm pergel ile isaretlendi ve kasin alt ve list kenarindan kasin 1/5
kalinligindan gegecek sekilde globun yapis1 miisaade ettigi 6l¢tide 3°lii loop geklinde siitiir (de
Decker’in (33) ydntemiyle) kondu (sekil 2). Glob perforasyonu riskini azaltmak amaciyla
stitlir materyallerinin kendi keskin spatiil igneleri gikarilarak, 6zel sklera igneleri kullamldi.
Siitiir materyali olarak, 3.0 Supramid veya 5.0 Ethibond kullanildi. Operasyon sahasina orbita
yag dokusunun gelmesini engellemek ve vizilializasyonu artirmak i¢in Fd ekartorii kullanildz.
Sayet buna ragmen operasyon sahasina fitiklagan orbita yag dokusu var ise koter uygulandi.
Tenon kas tizerine yatirildiktan sonra operasyon sahasi tekrar kontrol edilerek konjonktiva tek
tek 8/0 siitiir ile kapatildi. Gozler, steroidli ve antibiyotikli pomad konarak kapatildi. Hasta
servise giktiktan 2 saat sonra gézleri agilarak saat bag: steroidli damla ve gece streoidli pomad
ile tedaviye baglandi. Postop birinci gilinden itibaren de steroidli damla, antibiyotikli damla,
antiinflamatuar damla topik olarak yaklasik 1. ayda kesilmek lizere azalan dozlarda ve ek
olarak oral antibiyotik (ampisid vb.) ve ates diigtiriicti-agr1 kesici (parasetamol vb.) 5 giin
kullanildi. Hasta, sorunu yok ise postop 1. ya da 2. giiniinde 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.
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Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi Bilgi Islem Merkezi’nin Minitab paket programi (S0064 Minitab Release 13)
(Lisans No: WCP 1331.00197) kullamlda.

Kadin erkek farki olup olmadigini analiz etmek i¢in ki-kare testi kullanildi.

Sag sol gozde refraktif agidan ve gorme keskinliji agisindan fark olup olmadigi
bagimsiz gruplarda t-testi ile analiz edildi.

Olgularin preop ve postop kayma miktarlarini kiyaslamak igin énce olgularin normal
dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov tek 6rnek testi ile analiz edildi, normal dagilanlara
eslestirilmis dizilerde t-testi yapildi, normal dagilmayanlara ve olgu sayisi 20’nin altinda
olanlara Wilcoxan eslestirilmig iki 6rnek testi yapildi.

Postop bagar1 degerlendirilirken ¢apraz tablolar kullanildi. Capraz tablolarin analizinde
nx2 diizenindeki tablolar da 5’den kiigiik beklenen degerler oldugu i¢in Kolmogorov Smirnov
iki 6rnek testi, digerlerine Pearson ki-kare analizi uygulanda.

Postop basarinmin 1.glin, 3.ay, l.yildaki degisimlerini test etmek ve preop postop
Bagolini testi sonuglarinin degisimini kiyaslamak i¢in Kappa analizi kullamldi.

Preop-postop ag1 degiskenligini ve preop-postop Titmus testi sonuglarim kiyaslamak
icin McNemar testi kullamldi.
Anlamlilik diizeyi 0.05, 0.01 ve 0.001 olarak alindi.

Sekil 2. a. Ciippers’in orijinal teknigi b. de Decker ‘in teknigi (33).
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BULGULAR

Bilateral i¢ rektus Fd yapilan toplam 136 hastanmin 39’u IE (%29) ve 97’si Akiz ET
(%71) nedeniyle opere edildi. Bu olgularin, 62’si (%45) kadmn, 74’1 (%55) erkekti. Kadin
erkek orani arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Olgularin, ilk kez muayeneye geldiklerinde yas ortalamalar1 3,5+0,1 yil (1 ile 15
arasinda) olup, IE’lerde 3,1+0,3 y1l (1 ile 10 arasinda) ve Akiz ET’lerde 3,7+0,3 yil (1 ile 15
arasinda) idi Olgulann ilk muayeneye gelis yaslari agisindan IE ve Akiz ET’li olgular
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).

Olgularin operasyon anindaki yas ortalamalari, 5,6+0,2 y1l olup 2 ile 18 arasindaydi.
Operasyon yas1 ortalamalan, IE’de 5,0+0,3 yil (2 ile 11 arasinda), akiz ET’de 5,9+0,3 y1l (3
ile 18 arasinda) idi. Olgularin %61°1 4-5 yas arasinda opere edildi.

Postop ortalama izlem siireleri olgularin tiimiinde, 4,8+0,3 yil olup 3 ay ile 14 yil
arasindaydi. Postop izlem stiresi, IE’de 5,2+0,6 ( 3 ay ile 13 yil), akiz ET’de 4,6+0,4 (3 ay ile
14 y1l arasinda) yil arasindaydi (Tablo 1).
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Tablo 1. Tiim olgularin demografik dzellikleri

Tam Infantil Ezotropya Akiz Ezotropya
. Postop . Postop
Cinsiyet Ilg Bs:s(;:ll;'u ()‘g):l;a(s;'l;))n izlem 115 Bﬁ;:ll;u ()Ypel;a(s;'l;))n Izlem
a3 s Siresi(a) | 9 Siiresi (yil)
Kadin
Ort+SH 3,24+0,5 5,1+£0,5 4,7+0,8 3,6+0,3 5,6+0,3 4,2+0,6
Min/max 1/10 2/11 0,3/12 1/10 4/17 0,3/12
n 21 21 21 41 41 41
Erkek 4.820.5
Ort:SH 2,9+0,5 4,9+0,4 5,8+0,9 3,7+0,3 6,1+0,4 6 3 /1:1
Min/max 1/6 3/10 0,3/13 1/15 3/18 ’56
n 18 18 18 56 56
Toplam
Ort+SH 3,1+0,3 5,0+0,3 5,240,6 3,7+0,2 5,8+0,3 4,6+0,4
Min/max 1/10 2/11 0,3/13 1/15 3/18 0,3/14
n 39 39 39 97 97 97
Tablo 2. Olgularm preop refraktif durumlar ve girme keskinlikleri
Preop Tiim Olgular infantil Ezotropya Akiz Ezotropya
- ) Ort:SH +2,8+0,2 +2,30,3 +3,0:0,2
+ 5 | | MiwMax 0/+8,50 0/+8,00 0/+8,50
S¥= n 134 37 97
P U
iZs
5 E | _ | OrtzSH +3,040,2 +2,5+0,3 +3,240,2
~ "@ & | Min/Max 0/+8,50 0/+8,00 0/+8,50
n 134 37 97
; Ort=SH 0,70:0,02 0,67+0,05 0,72+0,03
o ¥ | Min/Max 0,05/+1,0 0,05/+1,0 0,05/+1,0
3 & n 136 39 97
E @ - Ort=SH 0,69+0,03 0,67+0,04 0,70+0,03
e & & | Min/Max 0,05/+1,0 0,05/+1,0 0,05/+1,0
© n 136 39 97

n: say1, *: 1 olgunun bilateral miyopisi, 1 olgunun sag gdzde miyopisi sol gbzde hipermetropisi oldugu igin
refraktif ortalamalar alinirken bu olgular hesaplama diginda tutuldu.
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Olgularin Refraksiyon Durumu:

Refraktif durumuna bakildiginda, 1 olgu miyop (sag g6z -5.00 D, sol goz -6.50 D), 1
olgu sag g6z miyop (-2.50 D) sol g6z hipermetrop (+0.75 D), 11 olgu emetrop ve 123 olgu
hipermetroptu. Olgularin refraktif kusurlan, sferik egdeger olarak, sa gézde +2,8+0,2 D
(0/+8,50), sol gbzde +3,0+0,2 D (0/+8,50) idi (Tablo 2, Grafik 1,2). Refraktif kusur agisindan
sag sol goz arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).

dioptri
N

Ttm hastalar * Infantil ET Akiz ET
Grafik 1. Olgularm tiimiiniin refraksiyon ortalamalar: ve standart hatalar

dioptri

hasta sayis1

Grafik 2. Tiim olgularin refraksiyon dagihimlan
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Girme Keskinligi:

Tiim olgularin Snellen eseli ile alinan gérme keskinliklerinin sferik egsdeger olarak
ortalamalar1 sag gézde; 0,7+0,02 (0,05/1,0), sol gbzde; 0,69+0,03 (0,05/1,0) olup (Tablo 2,
Grafik 3.), gérme keskinligi agisindan sag ve sol gz arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

08

0.7

safj goz
O solgéz

Tiim olgular Infanil ET Akiz ET

Grafik 3. Gérme keskinligi ortalamalan ve standart hatalar, tanilara gire hasta gruplan

Tiim Olgularin Preop ve Postop Uzak Kayma Ortalamalar::

Olgularimizin tiimiiniin uzak kayma ortalamalar preop 31,1+1,3 PD olup, postop
1.glinde OF/ET olanlarda +3,7+0,6 PD, XT olanlarda -12,5+1,7 PD, postop 3.ayda OF/ET
olanlarda +5,1+0,7 PD, XT olanlarda -9,4+1,5 PD, postop 1.yilda OF/ET olanlarda +4,8+0,7
PD, XT olanlarda -12,2+3,8 PD, postop 5.y1lda OF/ET olanlarda +5,4+0,9 PD, XT olanlarda -
7,7+1,9 PD, postop 10.yilda OF/ET olanlarda +2,0+0,6 PD idi. Postop 10.y1lda XT olan olgu
yoktu (Tablo 3, Grafik 4). Olgularmizin tiimlinde preop ve postop kayma miktar
kiyaslandiginda, postop 1.giin, 3.ay, 1.y1, S.yil ve 10.y1lda uzak kayma miktarindaki azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0,001).
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Tablo 3. Tiim olgularin postop OF/ET ya da XT olmasina gore uzak kayma miktarlan

. Postop Postop Postop Postop Postop
Kayma Miktan Preop

Uzak ( PD) 1.giin 3.ay 1.yl S.yil 10.y11
Sk OrttSH | +31,1+1,3 | +3,7+0,6* | +5,1+0,7* | +4,8+0,7* | +5,4+£0,9* | +2,0+0,6*
5 | MiMax | 0480 | 0430 | 0425 | 0430 | 0420 0/+6
& Q n 135 97 88 88 34 15
& Ort+SH | +31,1£1,3 | -12,0£1,7* | -9,4+1,5% | -12,2+3,8% | -7,7+1,9*
5% | MinMax | 0/+80 0/-30 0/-20 0/-70 0/-14 -
& n 135 23 18 17 6

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: Preop kayma ile kiyaslandiinda; p<0.001

Tiim Olgularin Preop ve Postop Yakin Kayma Ortalamalar:

Olgularimizin tiimiintin yakin kayma ortalamalari preop +35,8+1,2 PD, postop 1.giin
OF/ET olanlarda +3,7+0,6 PD, XT olanlarda -12,5+1,7 PD, postop 3.ayda OF/ET olanlarda
+6,4+0,7 PD, XT olanlarda -9,4+1,5 PD, postop 1.yilda OF/ET olanlarda +7,2+0,9 PD, XT
olanlarda -10,4+3,2 PD, postop 5.yilda +6,8+1,2 PD, XT olanlarda -3,2+1,5 PD, postop
10.y1lda OF/ET olanlarda +2,8+0,9 PD (0/+8 PD) idi. 10.y1lda XT olan olgu yoktu (Tablo 4,
Grafik 4). Olgularimizin tiimiinde preop ve postop kayma miktan kiyaslandiginda, postop
1.gilin, 3.ay, 1.y1l, 5.y1l ve 10.y1lda yakin kayma miktarindaki azalma istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 4.Tiim olgularin postop OF/ET ya da XT olmasina gire yakin kayma miktarlan

. Postop Postop Postop Postop Postop

Kayma Miktan Preop

yakn ( PD) 1.giin 3.ay L.yl Syl 10.y11
e Ort+SH | +35,8+1,2 | +3,7%0,6 | +6,4+0,7 | +7,2£0,9 | +6,8+1,2 | +2,8+0,9
‘g E Min/Max | +10/+80 0/+35 0/+25 0/+35 0/+25 0/+8
A O n 135 97 88 88 34 15
& OrttSH | +35,8+1,2 | -14,0+1,4 | -7,3%1,4 | -10,4+3,2 | -3,2%1,5
§ E Min/ Max | +10/+80 -2/-30 0/-20 -2/-56 0/-10 -
A n 135 23 18 17 6

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: Preop kayma ile kiyaslandigmda; p<0.001
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prizm-dioptri

B uzak
o yaﬂ

Grafik 4. Olgulann tiimiiniin preop ve postop kayma ortalamalan ve standart hatalar

Tablo 5. infantil ET’lerin postop OF/ET ya da XT olmasma gbre uzak kayma

miktarlan

. Postop Postop Postop Postop Postop

Kayma Miktan Preop

Uzak ( PD) 1.giin 3.ay 1.yl Syl 10.y1l
S | OrtsSH | +34,122,6 | +5,7x1,6 | +6,0£1,5 | +49+13 | +64x14 | 13,2£10
£S5 | Mi/Max | 0460 07430 0/4+20 0/+18 0/+14 0/+6
A O n 39 23% 24 26* 11° 5
& OrtxSH | +34,142,6 | -13,8+3,2 | -8,0£1,9 |-24,4+11,6 | -11,0+3,0
B | Min/Max | 0/+60 0/-30 -2/-14 -8/-70 -8/-14 -
A n 39 gt 6 5t 2t

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: postop 1.giin preop ile kargilastirildiginda; p<0.001

¥: postop 3.ay preop ile karsilagtimldiginda; p<0.001

$: postop 1.y1l preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001

§: postop 5.y1l preop ile karsilastirildifinda; p<0.001

(|: postop 10.y1l preop ile kargilagtiridiginda; p<0.05

9: postop 1.glin preop ile karsilagtinidifinda; p<0.05

* *: postop 3.ay preop ile kargilagtirildiginda; p<0.05

t ¥: postop 1.y1l preop ile kargilastirldiginda; p<0.05

$ 1: postop Syl preop ile kargilagtiriidiinda; p>0.05
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Infantil ET’li 39 Olgunun Preop ve Postop Uzak Kayma Ortalamalar::

Infantil ET’li 39 olgunun uzak kayma ortalamalar1 preop +34,1+2, postop 1.giinde
OF/ET olanlar igin uzakta +5,7+1,6 PD, XT olanlarda -13,8+3,2 PD, postop 3.ayda OF/ET
olanlarda +6,0+1,5 PD, XT olanlarda -8,0+1,9 PD (-2/-14 PD), postop l.yilda OF/ET
olanlarda +4,9+1,3 PD, XT olanlarda -24,4+11,6 PD, postop 5.yilda OF/ET olanlarda
+6,4+1,4 PD, XT olanlarda -11,3+3,0 PD, postop 10.yilda OF/ET olanlarda +3,2+1,0 PD
(0/+6 PD) idi. 10 yilda XT olan olgu yoktu (Tablo 5, Grafik 5). infantil ET’li olgularmn,
postop S.yilda XT olanlar (p>0.05) disinda tlimiinde postop uzak kayma miktarindaki azalma
istatistiksel olarak anlaml: bulundu (p<0.05).

uzak
0 yakn

prizm-dioptri

Grafik 5. Infantil ET’lerin preop ve postop kayma ortalamalari ile standart hatalar:

Infantil ET’li 39 Olgunun Preop ve Postop Yakin Kayma Ortalamalar::

Infantil ET’li 39 olgunun yakin kayma ortalamalari preop +37,8+2,3 PD, postop
l.glinde OF/ET olanlarda +6,0+1,8 PD, XT olanlarda -14,0+3,1 PD, postop 3.ayda OF/ET
olanlarda +6,8+1,5 PD, XT olanlarda -7,7+2,5 PD, postop 1.yilda OF/ET olanlarda +6,0+1,4
PD, XT olanlarda -20,0+10,3 PD, postop S.yilda OF/ET olanlarda +7,5t1,4 PD, XT
olanlarda -6,0+4,0 PD, postop 10.y1lda OF/ET olanlarda +4,0+1,4 PD idi. 10 yilda XT olan
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olgu yoktu (Tablo 6, Grafik5). Infantil ET’li olgularin, postop 5.yilda XT olanlar (p>0.05)
diginda ttimiinde postop yakin kayma miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Tablo 6. infantil ET’lerin postop OF/ET ya da XT olmasina gore yakin kayma

miktarlari
i Postop Postop Postop Postop | Postop
Kayma Miktar: Preop .

Yakin ( PD) 1.giin 3.ay Lyl Syl 10,y
B Ort:SH +37,842,3 | +6,0£1,8 | +6,8+1,5 +6,0£1,4 | +7,5¢1,4 | T4,0£1,4
- E Min/ Max | +12/+65 0/+35 0/+20 0/+25 0/+14 0/-58
A O n 39 23 24 26* 11° 5

> OrtsSH | +37,8+23 | -14,043,1 | -7,742,5 | -20,0£10,3 | -6,0+4,0
& | Miw/Max | +12/+65 -2/-30 0/-16 -2/-56 -2/-10 .
S n 39 8 6 5t ott

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: postop 1.giin preop ile karsilagtinldiginda; p<0.001

¥: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001

: postop L.y1l preop ile karsilagtirldiginda; p<0.001

§: postop 5.y1l preop ile karsilagtirildifinda; p<0.001

||: postop 10.y1l preop ile karsilagtirildiBinda; p<0.05

9: postop 1.glin preop ile karsilagtirldiginda; p<0.05

* *: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.05

t ¥: postop 1.yl preop ile kargilagtiriidifinda; p<0.05

I : postop Sy1l preop ile kargilagtirildifinda; p>0.05

Akiz ET’li 97 Olgunun Preop ve Postop Uzak Kayma Ortalamalar:

Akiz ET’li olgularin uzak kayma ortalamalar1 preop +29,9+1,5 PD, postop 1.glinde
OF/ET olanlarda +3,1+0,6 PD, XT olanlarda -11,0+2,0 PD, postop 3.ayda OF/ET olanlarda
+4,8+0,7 PD, XT olanlarda -10,2+2,1 PD, postop 1.yilda OF/ET olanlarda +5,1+1,0 PD, XT
olanlarda -7,2+1,1 PD, postop 5.yilda OF/ET olanlarda +4,9+1,1 PD, XT olanlarda -6,0+2,1
PD, postop 10.y1lda OF/ET olanlarda +1,4+0,8 PD idi. Postop 10.y1lda XT olan olgu yoktu
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(Tablo 7, Grafik 6). Akiz ET’li olgularin tlimiinde postop uzak kayma miktarindaki azalma

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.01).

Tablo 7. Akiz ET’lerin postop OF/ET ya da XT olmasina gore uzak kayma miktarlan

. Postop Postop Postop Postop Postop

Kayma miktan Preop

Uzak ( PD) L.giin 3.ay Lyl Syl 10311
BB | OrtsSH | +299+1,5 | +3,130,6 | +4,820,7 | +5,121,0 | +4,9+1,1 | +1A408
Z5 | Mio/Max | +4480 | 0/4+18 07425 0/+30 07420 046
A~ O n 96 74 64" 45t 234 10
S Ort=SH +29,9+1,5 | -11,0+£2,0 | -10,2+2,1 -7,2+1,1 -6,0+2,1
25K | Min/Max | +4/480 0/-20 0/-20 0/-14 0/-10 )
~ n 96 ispk 12 12t 4t

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: postop 1.gilin preop ile kargilastirildiginda; p<0.001

+: postop 3.ay preop ile kargilagtirildiginda; p<0.001

I: postop 1.y1l preop ile kargilagtirildiginda; p<0.001

§: postop S.y1l preop ile kargilastirildiginda; p<0.001

{I: postop 10.y11 preop ile kargilastirildiginda; p<0.01

9: postop 1.glin preop ile karsilastirildiginda; p<0.001

* *: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.01

¥ +: postop 1.y1l preop ile karsilagtirildiginda; p<0.01

1 I: postop Syl preop ile karsilagtirildiginda; p<0.01

Akiz ET’li 97 Olgunun Preop ve Postop Yakin Kayma Ortalamalari:

Akiz ET’li olgularin yakin kayma ortalamalar1 preop +35,0+1,4 PD, postop 1.giinde
OF/ET olanlarda +3,0+£0,6 PD, XT olanlarda -13,9+1,6 PD, postop 3.ayda OF/ET olanlarda
+6,3+£0,9 PD, XT olanlarda -7,2+1,8 PD, postop 1.yi1lda OF/ET olanlarda +8,4+1,3 PD, XT
olanlarda -6,3+0,7 PD, postop 5.yi1lda OF/ET olanlarda +6,4+1,6 PD, XT olanlarda -1,8+0,9
PD, postop 10.yilda OF/ET olanlarda +2,2+1,1 PD idi. Postop 10.y1lda XT olan olgu yoktu
(Tablo 8, Grafik 6). Akiz ET’li olgularin tiimiinde postop yakin kayma miktarindaki azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.01).
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Tablo 8. Akiz ET’lerin postop OF/ET ya da XT olmasma gire yakin kayma miktarlar

. Postop Postop Postop Postop Postop
Kayma miktan Preop

Yakn (PD) 1.giin 3.ay 1.yl Syl 10.y1l
= OrtzSH | +35,061,4 | +3,0£0,6 | +6,3£0,9 | +84+13 | +6,4x1,6 | T2.2%L1
% E Min/ Max | +10/+80 0/+16 0/425 0/+35 0/425 0/+"s
£ 0 n 96 74" 64t 45% 238 10
g Ort:SH | +35,0+1,4 | -13,9+1,6 | -7,2+1,8 | -6,3%0,7 | -1,8+09
2 | Min/Max | +10/+80 -6/-25 0/-20 -4/-14 0/-4 -
& n 9 157 12 12" 4%

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: postop 1.glin preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001
*: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001
§: postop 1.y1l preop ile kargilagtirildiginda; p<0.001
§: postop 5.y1l preop ile karsilastinidiginda; p<0.001
[|: postop 10.y1l preop ile kargilagtirildiginda; p<0.01
9: postop 1.giin preop ile karsilagtiriidiginda; p<0.001
* *: postop 3.ay preop ile karsilastirldiginda; p<0.01
t ¥: postop 1.yl preop ile kargilastirildiginda; p<0.01
4 I: postop Syil preop ile kargilagtiritdigmda; p<0.001

prizm-dioptri

Grafik 6. Akiz
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ET’si nedeniyle bilateral IR Fd uygulanan 136 hastanin preop %25.7’nde NAKF

mevcuttu (Tablo 9).

Tablo 9. Tiim olgular igcinde NAKF olan olgular

5 Preop Nonakomodatif Konverjans Preop Nonakomeodatif Konverjans
|3 Fazlalig1 Olan Olgular Fazlalig Olmayan Olgular
% 25.7 743
n 35 101
n: say1

NAKTF olan 35 Olgunun Preop ve Postop Uzak Kayma Ortalamalar::

NAKF olan olgularin uzak kayma ortalamalar1 preop +22,4+2,0 PD olup, postop
1.gtinde OF/ET olanlarda +2,5+1,1 PD, XT olanlarda -10,7+4,8 PD, postop 3.ayda OF/ET
olanlarda +3,3+1,1 PD, XT olanlarda -12,8+3,0 PD, postop l.yilda OF/ET olanlarda
+2,5+1,1 PD, XT olanlarda -12,0+2,0 PD, postop 5.yi1lda OF/ET olanlarda +4,0+1,0 PD, XT
olanlarda -6,0+3,1 PD, postop 10.y1lda OF/ET olanlarda +2,6+1,0 PD idi. Postop 10.yi1lda XT
olan olgu yoktu (Tablo 10, Grafik 7). NAKF olan olgularin postop 1.giin 1.y1l ve S.yilda XT
olanlar (p>0.05) diginda tlimiinde postop uzak kayma miktarindaki azalma, istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 10. NAKF olan olgularin preop ve postop izlemlerde uzak kayma miktari

degisimleri
. Postop Postop Postop Postop Postop
Kayma Miktan Preop

Uzak ( PD) Lgiin 3.ay Lyl 5.l 10.y11
B = OrtsSH | +22,4+2,1 | +2,5+1,1 | +3,3x1,1 | +2,5¢1,1 | +4,0£1,0 | +2,6+1,0
$ 8| Min/ max 0/+45 0/+16 0/+16 0/+16 0/+12 0/76
& O n 34 25 20' 23t 11} 7
& Ort:SH | +22,4+2,1 | -10,7£4,8 | -12,8+3,0 | -12,0+2,0 | -6,0£3,1 _
2 & | Min/ Max 0/+45 -4/-20 -4/-20 -8/-14 0/-10
A~ n 34 3! 5" 3t 34 -

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzofropya, n: say1
*: postop 1.giin preop ile karsilastirildiginda; p<0.001
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+: postop 3.ay preop ile karsilagtirnldifinda; p<0.001
1: postop 1.y1l preop ile kargilagtiriidiBinda; p<0.001
§: postop 5.y1l preop ile kargilashinldiinda; p<0.01
||: postop 10.y1l preop ile kargilagtirildiginda; p<0.0S
q: postop 1.giin preop ile karsilastirldiginda; p>0.05
* *: postop 3.ay preop ile kargilagtinldiginda; p<0.05
t %: postop 1.yil preop ile karsilagtinldiginda; p>0.05
1 I: postop Sy1l preop ile karsilagtirildiginda; p>0.05

NAKEF olan 35 Olgunun Preop ve Postop Yakin Kayma Ortalamalar:

NAKF olan olgularin yakinda kayma ortalamalari preop +35,0+1,7 PD olup, postop

1.glinde OF/ET olanlarda +2,5+0,9 PD, XT olanlarda -13,3+3,5 PD, postop 3.ayda OF/ET
olanlarda +7,7+1,7 PD, XT olanlarda -5,2+2,5 PD, postop 1.yi1lda OF/ET olanlarda +6,9+1,7
PD, XT olanlarda -6,7,0+0,7 PD, postop 5.yi1lda OF/ET olanlarda +5,3+1,4 PD, XT olanlarda
-1,0+0,6 PD, postop 10.y1lda OF/ET olanlarda +4,0+1,5 PD idi. Postop 10.yilda XT olan olgu
yoktu (Tablo 11, Grafik 7). NAKF olan olgularin preop kayma miktar ile postop kayma
miktan kiyaslandiginda, yakinda postop 1.giin, postop 1.y1l ve postop S.yilda XT olanlar
diginda (p>0.05), aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 11. NAKF olan olgularin preop ve postop izlemlerde yakin kayma miktan

degisimleri
. Postop Postop Postop Postop Postop
Kayma Miktar: Preop .

Yakin ( PD) 1.giin 3.ay L.yl Syl 10.y1l
e | OrtsSH | +35,0+1,7 | +2,540,9 | +7,741,7 | +6,9£1,7 | +53+1,4 | +t40£L5
S g Min/ max | +12/+55 0/+16 0/+25 0/+25 0/+14 0/+8
£ n 34 25 20 23 11} 7
& Ort+SH | +35,0£1,7 | -13,33,5 | -5,2+2,5 | -6,7+0,7 | -1,0+0,6
2 | Min/Max | +12/455 -8/-20 0/-12 -6/-8 0/-2 -
~ n 34 31 5 3t 3#

PD: prizm-dioptri OF: Ortoforik, ET: Ezotropya, XT: Ekzotropya, n: say1
*: postop 1.giin preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001
t: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001
$: postop 1.yul preop ile karsilagtirildifinda; p<0.001
§: postop 5.y1l preop ile kargilastirildiginda; p<0.01
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|| postop 10.y1l preop ile kargilagtiriidiBinda; p<0.05
9: postop 1.giin preop ile kargilagtirildiinda; p>0.05
* *: postop 3.ay preop ile kargilastirildiginda; p<0.05
¥ t: postop 1.y1l preop ile kargilagtirildifinda; p>0.05
1 §: postop Syil preop ile kargilagtirildiginda; p>0.05

3 uzak
O yakin

prizm-diopri

Grafik 7. NAKF olan olgularda preop ve postop kayma ortalamalan ile standart hatalan

NAKTF olan 35 Olgunun Preop ve Postop Yakm Uzak Farki Ortalamalar:

NAKF olan olgularin yakin uzak farkina baktigimizda preop 13,3+0,7 PD, postop
l.giin 1,84+0,6 PD, postop 3.ayda 5,5+1,0 PD, postop 1.yilda 5,1+1,3 PD, postop S.yilda
3,9+0,9 PD ve postop 10.yi1lda 1,5+0,6 PD idi (Tablo 12, Grafik 8). NAKF olan olgularin
preop ve postop yakin uzak farklar kiyaslandifinda postop yakin uzak farkinda azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 12. NAKF olan olgularin preop ve postop izlemlerde yakin uzak farka

Yakin uzak Postop Postop
farka Preop Lgiin Postop 3.ay | Postop Lyil | Postop S.yil 1031l
(PD)

ﬁi’n"/"nffx 133£0,7 | 1,80,6 5,51,0 5,113 3.9:0,9 1,5¢0,6
" 10/26 0/12 0/21 0/25 0/8 0/4
35 29 28" 27} 15 g
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PD: prizm-diopri, n: say1

#: postop 1.giin preop ile karsilagtinldifinda; p<0.001
+: postop 3.ay preop ile karsilagtirildiginda; p<0.001
$: postop 1.y1l preop ile karsilagtiriidifinda; p<0.001
§: postop S.yul preop ile kargilastirildiinda; p<0.001
[I: postop 10.y1l preop ile karsilagtirildifinda; p<0.001

@ yakin uzak farki

prizm-diopri

Grafik 8. NAKF olan olgularda preop ve postop yakin uzak fark: ortalamalar ve standart
hatalan.

Tiim Olgularm Postop Uzak ve Yakin Bagar1 Oranlar::

Olgularimiz1 postop kaymalarina gére basar1 gruplarna ayirdik; -10;0;+10 PD arasmni
bagarili -20;-10 PD ve +10;+20 PD arasim kabul edilebilir ve +20 PD tizerini bagarisiz olarak
kabul ettik. Buna gore tiim olgulan aym anda incelersek: postop 1.gilin, 3.ay, l.yil, S.y1l,
10.y1lda bagarili sonuglar sirasiyla uzakta %82,5, %80,4, %78.8, %85,0, %100, yakinda
%79,2, %77,7, %69,2, %82,5, %100, kabul edilebilir sonuclar uzakta %15,8, %18,8 ,%19,2,
%15,0, %0, yakinda %18,3, %19,6, %25,0, %12,5, %0, basarisiz sonuglar uzakta %1,7, %0,9,
%1,9, %0, %0, yakinda %6,5, %0, %3,1, %0, %0 idi (Tablo 13). Postop 1.giin, 3.ay, 1.yil.,
5.y11, 10.y1lda uzak yakin bagari oranlan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 13. Tiim olgularin operatif basar1 oranlar

B,;iz;" Postop Postop Postop Postop Postop
hastalar Kayma Miktan 1.giin 3.ay 1.yl Syl 10.y11
N=136 n=120 n=112 n=104 n=40 n=18
. % | 825 80,4 78.8 85,0 100
-10;0;+10 PD nl 99 90 87 34 18
- % 15,8 18,8 19,2 15,0
§ -20;-10 ve +10;+20 PD | © 19 21 0 y -
% 1,7 0,9 1,9
+20 PD {istii 0 5 : 2 - -
~ % | 79,2 71,7 69,2 82,5 100
-10;0;+10 PD n| 95 87 7 33 18
) ) % 18,3 19,6 25,0 12,5
g 20;-10 ve +10;+20 PD | 22 £ ” ; ]
% 2,5 2,7 5,8 5,0
+20 PD iistii ’ 3 A A 5 -

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

n: sayi

Tablo 14. infantil ET’li hastalarin operatif bagar1 oranlan

il:;::gl Postop Postop | Postop Postop | Postop
ET Kayma miktari 1.giin 3.ay Lyl Syl 10.y1
- n=31 n=33 n=32 n=14 n=7
N=9
. % 80,6 78,8 75 78,6 100
-10,0;+410PD ) 25 26 24 11 7
'E -20;-10 ve +10;+20 | % 12,9 21,2 21,9 21,4
=) PD n 4 7 7 3 )
+20 PD iistii % 6,5 - 3.1 - -
n 2 1
. % 80,6 72,7 71,9 85,7 100
-10,0:+410PD ) 2 2 23 12 7
E -20;-10 ve +10;+20 | % 12,9 27,3 21,9 14,3 i
§.’, PD n 4 9 7 2
+20 PD disti % 6,5 ; 6,3 ] ]
n 2 2

PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Bagarili, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD Ustli): Bagarisiz

n: say1
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IE’li Olgularmn Postop Uzak ve Yakin Bagar1 Oranlar:

Yukaridaki kriterlere gére IE’nin bagari oranlarina baktigimizda, postop 1.glin, 3.ay,
Ly, 5.y11, 10.y1lda bagarihi sonuglar sirasiyla uzakta %80,6, %78,8, %75,0, %78,6, %100,
yakinda %80,6, %72,7, %71,9, %85,7, %100, kabul edilebilir sonuglar uzakta %12,9, %21,2
,%21,9, %21,4, %0, yakinda %12,9, %27,3, %21,9, %14,3, %0, bagarisiz sonuglar uzakta
%6.,5, %0, %3,1, %0, %0, yakinda %6,5, %0, %6,3, %0, %0 idi (Tablo 14). Postop 1.gtin,
3.ay, l.yil, S.yil, 10.yilda uzak yakin bagar1 oranlari kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 15. Akiz ET’li olgularin operatif basar oranlar

Basan Postop Postop | Postop Postop | Postop
Akiz ET Kayma miktar 1.giin 3.ay 1.yl S.yl 10.y1d
N=97 n=89 n=79 n=72 n=26 n=11
. % 83,1 81,0 80,6 88,5 100
gL 4 74 64 58 23 11
=< % 16,9 17,7 18,1 11,5
§ -20;-10 ve +10;+20 PD | % 14 3 3 -
0,
+20 PD iistli % ] 13 1.4 ) ]
n 1 1
. % 78,7 79,7 68,1 80,8 100
-10;0;+10 PD n 70 63 49 21 11
=
2 | o0 : % 20,2 165 | 264 11,5 )
>‘3 20;-10 ve +10;+20 PD 1 18 13 19 3
% 1,1 3,8 5,6 7,7
+20 PD iistii a 1 3 4 2 -

PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basarili, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD tistii): Bagarisiz
n; say1

Akiz ET’li Olgularin Postop Uzak ve Yakin Basar1 Oranlar:

Akiz ET’li olgularin bagar1 oranlarina baktigimizda, postop 1.giin, 3.ay, 1.yil, 5.y1l,
10.y1lda bagarih sonuglar sirasiyla uzakta %83,1, %81,0, %80,6, %88,5, %100, yakinda
%78,7, %79,7, %68,1, %80,8, %100, kabul edilebilir sonuglar uzakta %16,9, %17,7 ,%18,1,
%11,5, %0, yakinda %20,2, %16,5, %26,4, %11,5, %0, basarisiz sonuglar uzakta %0, %1,3,
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%1.4, %0, %0 , yakinda %1,1, %3,8, %5,6, %7,7, %0 idi (Tablo 15). Postop 1.giin, 3.ay,
L.yil., 5.y1l, 10.y1lda uzak yakin bagar1 oranlar kiyaslandifinda istatistiksel olarak anlamh
fark bulunamadi (p>0.05).

IE’li ve akiz ET’li olgular operasyon bagaris1 agisindan kiyaslandiginda, ok anlamli
olmamakla birlikte akiz ET’lerde uzaktaki bagan IE’ye gore daha fazlayd: (p<0,05), yakinda
iki grup arasinda istatistiksel olarak basar1 farki olmadig: gortildii.

NAKEF Olan Olgularin Postop Uzak ve Yakin Bagar1 Oranlar::

NAKEF olan olgularda postop basar1 oranlarina baktifimizda, postop 1.glin, 3.ay, 1.y1l,
5.y11, 10.y1lda bagarili sonuglar sirasiyla uzakta %86,2, %78,6, %80,8, %92,9, %100, yakinda
%82,8, %75,0, %69,2, %92,9, %100, kabul edilebilir sonuglar uzakta %13,8, %21,4 ,%19,2,
%7,1, %0, yakinda %17,2, %21,4, %26,9, %7,1, %0, uzakta basarisiz olgu yoktu, yakinda
3.ayda %3,6, 1.yi1lda %3,8 oraninda basarisiz olgu vard: (Tablo 16).

Tablo 16. NAKF olan olgularin operatif basari oranlan

Postop Postop | Postop Postop | Postop
Basan . 1.giin 3.ay Lyl S.yl 10.y1l
Konverjans Roymagar n=29 n=28 | n=26 n=14 n=8
fazlahif
. %| 86,2 78,6 80,8 92,9 100
-10;0;+10 PD n| 25 22 21 13 8
= % 13,8 21,4 19,2 7,1
g -20;-10 ve +10;+20 PD | © A p S : -
0,
£20 PD st N . i . .
. %| 82,8 75,0 69,2 92,9 100
-10,0:+10 PD n| 24 21 18 13 8
= 0,
2 20;-10ve +10;420PD | 2| 172 214 1 269 7l -
o n 5 6 7 1
V)
©0PDUstn | | - 36 | 38 . i
n 1 1

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

n: say1
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Reopere Olan Olgularin Postop Uzak ve Yakin Basar:1 Oranlan:

Konsekiitif XT, Rezidii ET, AOHF ya da DVD nedeniyle reopere olan olgularin
postop uzak ve yakin bagar1 oranlarina baktifimizda, postop 1.glin, 3.ay, 1.yil, S.yil, 10.y1lda
bagarili sonuglar sirasiyla uzakta %53,8, %58,3, %50,0, %81,8, %100, yakinda %30,8,
%66,7, %50,0, %81,8, %100, kabul edilebilir sonuclar uzakta %46,2, %33,3 ,%35,7, %18,2,
%0, yakinda %61,5, %25,0, %21,4, %18,2, %0, uzakta basarisiz sonuglar 3.ayda %58,3,
1.yilda %14,3, yakinda 1.glinde %7,7, 3.ayda %8.,3, l.yilda %28,6 oraminda bagarisiz olgu

vardi (Tablo 17).

Tablo 17. Reopere olan olgularmn postop basari oranlarindaki degigimler

Postop | Postop | Postop | Postop | Postop
. 1.giin 3.ay L.yl S.y1 10.y11
14 Kayma miktar: p=13 | n=12 | o=14 | n=11 | n=4
o %| 53,8 58,3 50,0 81,8 100
-10;0;+10 PD n 7 7 7 9 4
, . %| 462 33,3 35,7 18,2
E -20;-10 ve +10;+20 PD p 6 4 5 5 -
20 PD fistii Bl 8.3 143 i i
n | 2
. % 30,8 66,7 50,0 81,8 100
-10;0;+10 PD A 4 g . S 4
g 0,
2 20;-10ve +10:+20 PD | 7°| OL7 253’0 213’4 ”;’2 ]
3] n
e % 7,7 8,3 28,6
£20 PD iistii n i 1 4 - -

PD:Prizm-dioptri, (-10;0;+10 PD): Basaril, (-20;-10 ve +10;+20 PD): Kabul edilebilir, (+20 PD {istil): Bagarisiz
n: say1

Reopere olan hastalarin postop bagart oranlar1 degerlendirildiinde; postop 1.glin,
3.ay, l.y1l kiyaslandifinda, uzak ve yakinda OF/ET ya da XT olanlarda farklilik anlamli degil
iken (p>0.05), postop S.yilda OF/ET ve XT olanlarda uzakta ve yakinda basar1 farki
istatistiksel olarak ileri derecede anlamliyd: (p<0.01). 10.yilda tiim olgular basarili grup ig¢ine
girdiginden istatistiksel hesaplama yapilamadi.
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Reopere Olan Olgular:

Yedi (%5.1) olgu konsekiitif XT nedeniyle opere edildi. Bunlardan 2’sine bilateral
DR geriletme, 2’sine tek tarafli geriletme, 1’ine tek tarafli Fd agilmasi, 1’ine bilateral Fd
agilmasi, 1’ine tek tarafli Fd agilmasi ile birlikte IR geriletme yapildi. 5 (%3.7) olgu rezidii
ET nedeniyle opere edildi. Bunlardan 3’{ine tek tarafli Fd agilmasi ile IR geriletme, 2’sine de
tek tarafli DR geriletme yapildi. 1 olguya AOHF nedeniyle alt oblik geriletme, 1 olguya da
DVD nedeniyle iist rektus geriletme uygulandi. Olgulardan 3 (%2.2)’tine 2.kez reoperasyon
gerekli oldu. Bunlardan biri konsekiitif XT nedeniyle, 2’si rezidii ET nedeniyle 2.kez reopere
edildi (Tablo 18).

Agi Degiskenligi Olan Olgularim Preop Postop Kiyaslanmasi:

Preop ve postop ag1 degiskenlikleri kiyaslandiginda, preop tiim olgularin %30,9’unda
aci degiskenligi var iken bu oranin postop %4,4’e diistiigli goriildi (Tablo 19). Preop agi
degiskenligi olan olgularin %85.7’sinde postop ag1 degiskenligi kayboldu. Preop postop ac1
degiskenligi kiyaslandiginda, postop a¢1 degiskenliginin anlamli derecede azaldigi bulundu
(p<0.001).

Tablo 19. Preop ve postop ac1 degiskenliklerinin kargilagtiriimas:

Degisken ag1 Preop Postop
Infantil Ezotropya % 30,8 5,1
n=39 n 12 2
Akiz Ezotropya % 30,9 4,1
n=97 n 30 4t
Toplam % 30,9 4,4
n=136 n 42 6
n: say1

*: preop postop ag1 degiskenligi kiyaslandiginda; p<0.001
T: preop postop a¢1 deBiskenligi kiyaslandiinda; p<0.001
1: preop postop ag1 degiskenligi kiyaslandiginda; p<0.001
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Tiim olgularin Preop ve Postop BOG Fonksiyonlarindaki Geligme:

Preop ve postop Bagolini testi yapilabilmis 95 olgunun tiimiinde preop uzakta %37.9,
yakinda %45,3’tinde Bagolini pozitif, uzakta %29,5, yakinda %23,1’i suprese iken, uzakta
%32,6, yakinda %31,6’s1 Bagolini ifade edemiyordu. 29 IE’li olguda preop uzakta %24,1
yakinda %31,0’1nda Bagolini pozitif, uzakta %20,7, yakinda %13,8’i suprese iken, uzakta
%S55,2, yakinda %55,2’si Bagolini ifade edemiyordu. 66 akiz ET’li olguda preop uzakta
%43,9 yakinda %51,5’inde Bagolini pozitif, uzakta %33,3, yakinda %27,3’{i suprese iken,
uzakta %22,7, yakinda %21,2’si Bagolini ifade edemiyordu.

95 olgunun ttimiinde postop uzakta %77,9, yakinda %81,1’inde Bagolini pozitif,
uzakta %15,8, yakinda %12,6’s1 suprese ve uzakta %6,3 iken, yakinda %6,3’ti Bagolini ifade
edemiyordu. 29 IE’li olguda postop uzakta %72,4 yakinda %79,3’iinde Bagolini pozitif,
uzakta %20,7, yakinda %13,8’i suprese iken, uzakta %6,9, yakinda %6,9’u Bagolini ifade
edemiyordu. 66 akiz ET’li olguda postop uzakta %80,3, yakinda %81,8’inde Bagolini pozitif,
uzakta %13,6, yakinda %12,1°i suprese iken, uzakta %6,1, yakinda %6,1°’i Bagolini ifade
edemiyordu (Tablo 20). Preop postop Bagolini testi sonuglar1 kiyaslandiginda postop Bagolini
pozitifliginin preop Bagolini pozitifligine gore belirgin olarak artti1 goriildii (p<0.01).

Tablo 20. Preop ve postop Bagolini testi pozitifligi

Tiim Hastalar* infantil Ezotropyalar Akiz Ezotropyalar
Bagolini n=95 n=29 n=66
preop postop preop postop preop postop
Poitif | 7 37,9 77,9 24,1 72,41 43,9 80,3
n 36 74 7 21 29 53
-g Suprese | 7° 29,5 15,8 20,7 20,7 33,3 13,6
S p n 28 15 6 6 2 9
ifade % 32,6 6,3 55,2 6,9 22.7 6,1
Edemiyor | n 31 6 16 2 15 4
Pozitif | 7° 453 81,1* 31,0 79,3 51,5 81,8
onl n 43 77 9 23 34 54
E | Seorese | % | 231 12,6 13,8 13,8 27,3 12,1
s | O n 22 12 4 4 18 8
ifade % 31,6 6,3 55,2 6,9 21,2 6,1
Edemiyor | n 30 6 16 2 14 4
n: sayl

* :preop ve postop dénemde Bagolin testi bakilmug tiim hastalar
+: Preop postop Bagolini testi pozitifligi kiyaslandifinda; p<0.01
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Preop ve postop Titmus testi testi yapilabilmis 101 olgunun preop %1,9°unda Titmus
testi pozitif iken bu oran postop dénemde %28,7 oldu. Tanilara gére olgular1 ayirdigimzda,
IE’li 30 olgunun tiimiinde preop Titmus testi negatifken, postop %20’sinde Titmus testi
pozitiflestigi belirlendi. Akiz ET’1i 91 olgunun preop yalmzca %2,8’inde Titmus testi pozitif

iken postop bu oran %32,4 oldu (Tablo 21). Preop postop Titmus testi pozitifligi
kiyaslandiginda, postop Titmus testi pozitifligindeki artig ileri derecede anlamli bulundu

(p<0.001).

Tablo 21. Preop ve postop Titmus testi pozitifligi

Tiim hastalar* Infantil Ezotropyalar Akiz Ezotropyalar
. N=101 N=30 N=91
Titmus
preop postop preop postop preop postop
var | %] L9 28,7 0 20,0 2,8 32,41
n 2 29 6 2 23
ok % 98,0 71,2 100 80,0 97,2 67,6
YO¥ I'n 99 72 30 24 69 48
n: say1
* ; preop ve postop donemde titmus bakilabilmis tiim hastalar
*: preop postop Titmus testi pozitifligi kiyaslandiginda; p<0.001
Komplikasyonlar:
Postop erken ve ge¢ donemde higbir hastada cerrahi girisime ait herhangi bir

komplikasyona rastlanmadi.
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TARTISMA

Faden ameliyati, ilk kez 1974°de Ciippers (26) tarafindan inkomitan gagiliklarin
tedavisinde yeni bir teknik olarak tanitildi. Zamanla endikasyonlar1 genisledi. Cesitli yazarlar
cesitli endikasyonlarda Fd’yi tercih etti. Fd’nin bagaris1 hakkinda ¢ok sayida ¢aligma Amerika
ve Avrupa’da yaymlandi. Amerika’da yaygin olarak tercih edilmemesine karsilik Avrupa’da
poptiler bir teknik oldu (24).

Biz de Kklinigimizde Fd’yi g¢esitli endikasyonlarda kullanmaktayiz. Caligmaya
aldigimiz bilateral IR Fd yapilan 136 olgunun, 39°u IE’li, 97’si Akiz ET’liydi. Bu olgulardan
35’inde (%25.7) NAKF, 42’sinde (%30.9) a¢1 degigkenligi vardi.

Caputo ve ark.’n(9) bilateral i¢ rektus Fd uyguladigi 224 IE’li olgunun 1144 erkek,
110’u kadin, Leitch ve ark.’1in (18) Fd/geriletmeli Fd yaptiklar1 31 NAKF olan olgunun 17’si
erkek, 14’1 kadin, Pamukgu ve Karahan’in (21) degisken agili kaymasi olan ET’lerde yaptig1
caligmaya alinan olgularin 12’si erkek, 12’si kadin ve Oner ve ark.’ mn (49) ¢ahismasindaki 56
IE’li olgunun 24’tintin erkek 32’sinin kadm oldugu bildirilmistir. Bizim olgularimizin 62si
kadin, 74’1 erkekti ve kadin erkek arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Leitch ve ark.’in (18) ¢aligmasinda ilk bagvuru yasi ortalama 3.7 yil (1.5 ile 6.8 yil
arasinda) ve Oner ve ark.”in (49) calismasindaki 56 IE’li olgunun bagvuru yas1 3.7 yal (3 ay -
18 yil arasinda) olarak bildirilmistir. Bizim olgularimizin tiimiinde ortalama 3.5+03 yil ve
[E’li olgularda 3.2+0.5 (1/10) yil, Akiz ET’li olgularda 3.6+0.3 (1/10) yil olup, iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p<0.05) (Tablo 1).

Rosembaum ve ve ark.’in (3) g¢aligmasinda operasyon yasi ortalama 6.3 yil (2-12 yil

arasinda) olup 5 yasindan 6nce opere edilenler ile 5 yasindan sonra opere edilenler arasinda
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cerrahi diizeltme agisindan fark saptanmamigtir. de Decker ve ark.’mn (10) c¢aligmasinda
operasyon yasi 5.5 olup yas ile bagar1 arasinda iligki olmadiini , bunu daha iyi gosterebilmek
icin erken ve ge¢ yasta yapilacak operasyon bagarisinin prospektif olarak degerlendirildigi
caligmaya ihtiyag oldugunu belirtmislerdir. Shirabe ve ark.(12) 9 IE’li olguda 8 aydan 6nce
tek tarafli geriletme kisaltma yapmuslardir. Leitch ve ark.’in (18) ¢aligmasinda operasyon yas1
ortalama 5.7 yu (2.5-9.0 yil arasinda) ve Karahan ve Pamuk¢u’nun (23) degisken agili
ET’lerde yaptifn caliymada operasyon yasi 4 yil ve tlizerindedir. Bizim olgulanmizin
operasyon yagt ortalamalar1 5.6+0.2 y1l olup 2-18 yil arasindaydi. Olgularimzin %61°i 4-5
yas arasinda opere edildi (Tablo 1).

Refraktif duruma bakildiginda, von Noorden ve Avilla’min (17) 24 NAKF’li olguda
yaptiklar galigma olgularindan 1’inin miyop, 14’{iniin hafif hipermetrop, 5’inin orta derecede
hipermetrop, 3’{iniin agir hipermetrop, Oner ve ark.’mnin (49) ¢alismasindaki 56 IE’li olgunun
23’{iniin emetrop ya da diigiik hipermetrop, 23’{iniin orta derecede hipermetrop, 5’inin yliksek
hipermetrop ve 5’inin miyop oldugu bildirilmistir. Bizim olgularimizin 1°i miyop, 1°i sag goz
miyop sol gbz hipermetrop, 11’1 emetrop ve 123”i hipermetroptu. Olgularin refraktif kusurlari
sferik egdeger olarak sag gbzde +2.8+0.2D, sol gbzde +3.0+0.2D idi. Sag sol goz refraktif
kusur agisinda kiyaslandiinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2, Grafik 1,2).

von Noorden ve ark. (17) caligmalarinda yalmzca 2 olguda ambliyopi oldugunu,
bunlarda gérme keskinliklerinin 20/30 ve 20/100 oldugunu, tedavi ile gérme keskinliginin
normale dondiiflinii, diger olgularda ambliyopi olmadigim1 bildirmislerdir. Bizim
olgulanmizin gérme keskinlikleri (Snellen esgeli ile) sag gézde 0.7+0.02 (0.05-1.0 arasinda),
sol gbzde 0.69+0.03 (0.05-1.0) olup sag ve sol goz gbérme keskinlikleri agisindan
kiyaslandiginda anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2, Grafik 3).

Erda ve Benian’in (4) bilateral IR Fd/geriletmeli Fd uyguladiklan 61 ET’li olguda
preop uzak kayma ortalamalar1 +13.3+7.8 derece iken postop +1.9+2.4 derece , yakinda preop
+19+2.4 derece iken postop +2.3+2.3 derece olmugtur. Caputo ve ark.’in(9) olgularinda preop
ag1 +30+10 PD, postop 6. ayda +1.6=10 PD (-40/+45 PD)olarak bildirilmistir. Shirabe ve ark.
(12) 8 aydan 6nce geriletme-kisaltma yaptiklar 9 olguda preop kayma +30/+50 PD arasinda
ortalama +40 PD iken postop 4. ve 8.yaslarinda degerlendirilen olgulardan 3’{inde OF, 5’inde
ET saptamugtir. de Decker ve ark.’mn (10) 102 IE’li olgudan yalmzca Fd yaptiklar1 52’sinde
ikinci bir operasyona gerek duyulmamis, bunlardan 11’inde OF, 33’tinde mikrotropya,
7’sinde rezidli ET ve birinde overkoreksiyon goriilmiistiir. Aynt galymada geriletmeli Fd
yaptiklari: 28 olgunun yarisinda ise ikinci bir operasyon gerekmistir. Schroeder’in (34) koprii
benzeri teknikle opere ettifi olgulardan olusan galiymasinda preop kayma +10/+15 derece
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iken postop yakin kayma +10 derecenin altina inmigtir. Bu iglemin etkisinin uzakta 10.7+7.8
PD, yakinda 18.9+£10.2 PD oldugu bulunmustur. Bizim olgulannmizin uzak kayma
ortalamalar1 preop +31.1+1.3 PD iken postop 1.giin ve 10.yi1lda ortalama +3.7+0.6 PD ile
+2.0+0.6 PD arasindaydi. Olgularimizin yakin kayma ortalamalar1 preop +35.8+1.2 PD iken
postop l.giin ve 10.yilda ortalama +3.7+0.6 PD ile +2.8+0.9 PD arasindaydi. Bu azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamliyd: (p<0.001) (Tablo 3,4, Grafik 4). Postop
stirkoreksiyonu olan olgularda kayma ortalamalari uzakta sirasiyla 1.giin ve 5.yilda ortalama -
12+1.7 PD ve -7.7+1.9 PD, yakinda -14.0+1.4 PD ve -3.2+1.5 PD olarak bulundu. Postop
erken dénemdeki stirkoreksiyonlarin yaklagik postop 3.ay civarinda geriledigi gériildii. Preop
kayma ile postop stirkoreksiyonu olan olgularin kayma miktarindaki azalmanin istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo 3,4, Grafik 4). Bizim
verdigimiz kayma ortalamalar postop siirkoreksiyonu olanlar ve OF/ET olanlar seklinde ayr
ayndir. Caputo ve Frossini (9) ile von Noorden ve Avilla’nin (17) verdidi postop kayma
ortalamalarinda postop siirkoreksiyonu olanlarin da ortalamaya dahil edildigi goriilmektedir.

Calismamizdaki IE’li olgularin kayma ortalamalar preop uzakta +31.1+2.6 PD iken
postop 1.giin ve 10.y1lda +5.7+1.6 PD ile 3.2+1.0 PD arasinda, yakinda preop 37.8+2.3 PD
iken postop 1.glin ve 10.y1lda +6.0+1.8 PD ile +4.0+1.4 PD arasinda bulundu. Postop kayma
miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05) (Tablo 5,6, Grafik 5). Akiz ET’li
olgularin kayma ortalamalar1 uzakta preop 29.9+1.5 PD iken postop 1.giin ve S.yi1lda +3.1+0.6
PD ile 1.4+0.8 PD arasinda ve yakinda preop +35.0+1.4 PD iken postop 1.giin ve 5.yilda
+3.0£0.6 PD ile 2.2+1.1 PD arasinda bulundu. Postop uzak ve yakin kayma azalmasi
istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p<0.01) (Tablo 7,8, Grafik 6).

Tiim ET’ler iginde piir akomodatif konverjans fazlalig1 ¢ok nadirdir (20). Yakinda
artan kaymalar genellikle inervasyoneldir ve NAKF olarak adlandirilir. Bu klinik tablo yakina
bakista konverjans fazlalifi, konverjans miyozisi gériilmemesi ve bifokal camlardan hemen
bhemen hi¢ yararlanmamas: ile karakterize bir durumdur. Bu tablo igin kullamlan diger bir
terim de “addiiksiyon fazlalii”dir. Bu hastalarda uzakta EF, mikrotropya, ET hatta XT
olabilirken, yakinda bifokal camlar ile diizelmeyen ve genellikle uzak kaymanin iki katina
cikabilen yakin kayma goriilmesi tipiktir (15). Bu olgularda geriletme-kisaltma
uygulandiginda yakin uzak kayma farkim ortadan kaldirmak miimkiin degildir. Segilecek
yontem bilateral IR geriletme (17) ya da Fd’dir (5).

Bilateral IR geriletmenin, &zellikle uzakta OF ya da mikrotropyah olgularda,
anizometroplarda, yliksek hipermetroplarda, ambliyopide, serebral palsili (3) ve degisken agili
hastalarda konsekiitif XT’ye yol agma ihtimali yiiksektir. von Noorden ve Avilla (17) 24
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NAKF olan olguda bilateral IR geriletme/geriletmeli Fd uyguladiklan olgularin kayma
ortalamalarim1 preop uzakta +6.7 PD (0/+25 PD), postop -0.7 PD(-23/+12 PD) ortalama
diizelme 7.4 PD, yakinda preop +25.5 PD (+12/+42 PD), postop +8.4 PD (-14/+27 PD) ve
ortalama diizelme 17.0 PD olarak bildirmiglerdir. Rosembaum ve ark.’in (3) bilateral i¢ rektus
geriletme yapilmig 21 NAKF olan olguda yaptiklan ¢alismada uzakta yaklagik olarak 10 PD
yakinda 20 PD diizelme gérmiigler, serilerinde overkoreksiyona rastlamamiglar ve intermittan
ve sabit agili kaymasi olan gruplarda yakin uzak farkinda azalma anlaml olup iki grup
arasinda fark goriilmemislerdir. Bu olgularin higbirinde ambliyopi, anizometropi, serebral
palsi ya da +3.75D tizerinde hipermetropi yoktur. Erda ve Benian’in (4) yaptif1 ¢alismada 61
olgunun NAKF olan 25 olgusunda bilateral IR Fd ile kayma ortalamalarin uzakta preop
11.848.2 derece iken postop 1.1+1.5 dereceye diigmiigtiic. Bu olgularin yakinda kayma
ortalamalar1 preop 7.5+3.3 derece iken postop 1.8+1.7 dereceye diigmistiir. Bu olgularin
higbirinde 10 derecenin tizerinde konsekiitif XT’si olan yoktur. Caligmacilar NAKF ve
degisken agida Fd’nin oldukga etkili ve 25 dereceye kadar kaymalarda tek basina yeterli
oldugunu bildirilmiglerdir. Calismamizdaki 136 hastanin 35’inde (%25.7) NAKF vard1 (Tablo
9). NAKF olan olgularin kayma ortalamalar1 uzakta preop +22.4+2.1 PD postop, l.giin ve
10.y1lda +2.5+1.1 PD ile +2.6+1.0 PD ve yakinda preop +35.0+1.7 PD iken postop 1.giin ve
10.yilda +2.5+£0.9 PD ile +4.0+1.5 PD arasinda bulundu. Postop uzak ve yakin kayma
miktarindaki azalma istatistiksel olarak anlamlhi idi (p<0.05) (Tablo 10,11, Grafik 7).
Calismamizda NAKF olan olgularin yakin uzak farki ortalamalari preop 13.3+0.7 PD iken
postop l.giin ve 10.yilda 1.84+0.6 PD ile 1.5£0.6 PD arasindaydi. Postop yakin uzak
farkindaki azalma ileri derecede anlamliydi (p<0.001) (Tablo 12, Grafik 8).

Erda ve Benian’in (4) biaeteral i¢ rektus Fd/geriletmeli Fd yaptiklar1 61 olguluk
caligmalarinda olgularin %70’inde yakinda 0-5 dereceye kadar ET elde etmisler. 6 olguda
hafif 2 olguda orta derecede siirkoreksiyon goériilmiiy, uzak i¢in de buna benzer sonuglar
alinmigtir. de Decker ve ark. (10) yalnizca bilateral i¢ rektus Fd yaptiklar: olgularin 2 yillik
izlem sonunda %84’{iniin bagarili oldugunu, reoperasyona ihtiyaci olanlarin 2 yildan sonra
ortaya ¢giktifini bildirmiglerdir. Bizim olgularimizin basan oranlar1 (0-10 PD kaymasi olanlar)
postop 1.giin ve 10.y1lda %82.5 ile %100 ve yakinda %79.2 ile %100 arasinda idi. Postop
1.giin, 3.ay, l.y1l, S.y1l ve 10.yildaki basar1 oranlar1 kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel
olarak fark olmadif1 goriildii (p>0.05) (Tablo 13).

IE’li olgularimizda postop bagar oranlan 1.giin ve 10.y1lda uzakta %80.6 ile %100 ve
yakinda %80.6 ile %100 arasindaydi. Postop 1.giin, 3.ay, 1.yil, S.yil ve 10.yildaki basar
oranlan kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 14). Oner ve ark.
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(49) bilateral i¢ rektus geriletme/geriletme-kisaltma yapilmig 56 IE’li olgulardan olusan
¢aligmalarinda preop kaymasi +44 PD (16-90 PD) olan olgularin %58°nde kayma agis1 10 PD
ve altinda %30’unda 11-20 PD arasinda, %3 tinde ise 20 PD iizerinde saptamigtr.

Akiz ET’li olgularin postop bagar1 oranlan1 1.giin ve 10.yilda uzakta %83.1 ile %100
ve yakinda %78.7 ile %100 arasindaydi. Postop 1.giin, 3.ay, 1.y1l, ve 10.y1lda bagar1 oranlar
kiyaslandiinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 16).

Bagar1 oranlan agisindan IE’li olgular ile Akiz ET’li olgulan kiyasladigimizda;
uzaktaki bagsan Akiz ET’li olgularda IE’li olgulara gére daha iyiydi (p<0.05), yakinda iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 15).

NAKEF olan olgularin postop basar: oranlar: postop 1.giin ile 10.y1lda uzakta %83.1 ile
%100 ve yakinda %78.7 ile %100 arasindaydi. Postop 1.giin, 3.ay, l.yil, 5.y1l ve 10.yilda
uzak ve yakin bagari oranlar1 kiyaslandiginda istatistksel olarak fark bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 16).

Reopere ettigimiz olgularin postop bagar: oranlar1 uzakta 1.giin, 3.ay, l.yil, 5.y1l ve
10.y1lda sirastyla %53,8, %58,3, %50,0, %81,8, %100 ve yakinda %30,8, %66,7, %50,0,
%81,8, %100 idi. Bu olgularin postop 1.giin , 3.ay, l.yilda uzak ve yakin bagari oranlan
kiyaslandifinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degil iken (p>0.05), postop 5.yilda
aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi (p<0.01) (Tablo 17). Fd sonrasi
birinci reoperasyon 3 olguda 1.y1ldan 6nce digerlerinde 1 ile 5 yil arasindaydi, bagar1 oranlari
kiyaslandiginda 1.gtin ile 1.y1l arasinda anlamhi fark olmamasina kargilik 5.yilda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmasinin nedeni bagarisiz grupta yer alan olgular da operasyon
sonrast basarili gruba katildiklan igindir. Olgularmizin %5.1°1 konsekiitif XT nedeniyle,
%3.7°si rezidii ET nedeniyle reopere edildi. Olgularin %2.2°sine 2. kez reoperasyon
uygulandi, 3. kez reopere olan olgumuz yoktu (Tablo 18). Keskinbora ve Pulur’un (53)
bilateral IR geriletme yapilmig 214 konjenital ET’li olgudan olugan ¢aligmasinda, olgularin
%50’sinin  tek cerrahi ile tedavi edilebildigi, bu olgularda uzun dénemde yeni sagilik
paternleri eklenebilecegi ve reoperasyonlara gereksinim olabilecegi ifade edilmistir. Bu
nedenle de bilateral IR geriletme yapilmig olmasmin yani diger kaslarin gerekecek
reoperasyonlar i¢in birakilmig olmasinin avantaj oldugunu belirtmektedir.

Fd’nin en gegerli endikasyonlarindan biri de a1 degiskenligidir. Bu olgularda
geriletme-kisaltma ya da bilateral geriletme, yiiksek oranda konsekiitif XT’ye neden olur
(5,21,50,51). Ozellikle IE sendromunun ¢ok tipik bulgularindan biri olan ag1 degiskenligi,
dikkatli bir inceleme ile aym1 muayenede olmasa bile farkli giinlerde ortaya konabilir. Bu
konuya, bilingli ailelerin anemnezi 151k tutabilir (35). Ailenin, ¢ocugun dinlenmis oldugu
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zamanlarda hi¢ kaymasinin olmadifi, emosyonel streslerinin oldugu durumlarda kaymada ani
artiglar ortaya giktigim s6ylemesi tipiktir. Bu gozle incelendiginde ve Fd’ye karar vermeden
dnce, gocugun birkag kontrolii yapildiginda bu degigkenlik ortaya ¢ikarilabilir. Bu ¢ocuklarin
diger bir 6zellifi de genel anestezi altinda gozlerin paralel durmasidir. Degisken agili
kaymanin dinamik komponentinin ortadan kaldirilmasinda bugiin i¢in en gegerli y6ntemin
adalenin ancak etki alaninda fonksiyone olan Fd oldugu konusunda birgok ¢aligmaca
hemfikirdir (4,5,51).

Behrens-Baumann ve Wolz’un (51) ¢aligmasinda, degisken agili kaymasi olan 62
hasta, Fd yapilmadan yalmzca geriletme-kisaltma teknigi ile tedavi edilmis operasyon sonrasi
yalnizca 3 hastada gozler paralel hale gelmistir. Ayn1 ¢aligymada geriletme-kisaltmanin Fd ile
kombine edildii hastalarin neredeyse tlimilinde paralel pozisyon saglanmistir ve Olgularin
timiinde a¢1 degiskenligi kaybolmustur.. Tek tarafli Fd yapilan bazi1 vakalarda, rezidii
kaymada diger gbze yapilan basit geriletme-kisaltma ile diizelme saglanmigtir. Clippeleir ve
ark. (22) degisken agil1 kaymasi olan 9 olguda 4 horizontal rektus kasina asimetrik zayiflatma
yaparak oldukga stabil ve bagarili olduklarini, olgularin tiimiiniin istirahatte OF’ye ulagtigim
ve ortalama maksimal agida %77 oraninda azalma oldugunu bulmuslar. Karahan ve Pamukgu
(23) galigmalarinda postop ag1 degiskenliginde %90 azalma oldugunu gérmiigdiir. de Decker
ve Haase (54) ag1 degigkenligi oldugunu bildigi 27 ¢ocuga Fd uygulamig, iyi-orta sonuglar
almig ve kontrol olarak da hig relaksasyon isareti olmayan 20 konjenital ET’li ¢ocuga Fd
yapmis ve 6nceki grupla benzer sonuglar elde etmis ve vakalarinin %80’inde degisken agida
diizelme ve %4.7°sinde siirkoreksiyon bildirmigtir. Bizim olgularimizin %90’inda ag1
degiskenligi postop dénemde kayboldu. Olgularimizin preop %30.9’unda ag1 degiskenligi var
iken postop bu oran %4.4 oldu. Preop ve postop ac1 degiskenligi kiyaslandiginda postop ag1
degiskenliindeki azalma istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo
19). Bu sonuglar literatiir ile uyumludur.

Olgularimizdan birinde, uzakta XT yakinda ET olan konverjans fazlalifi vardi.
Spielmann ve Spielmann (44) bu durumu “antinomik” deviasyon olarak tanimlamigtir. Bu
durumun klasik cerrahi ile tedavisi ¢ok zordur. Biiylik bilateral IR geriletme yliksek oranda
konsekiitif XT ya da az diizelme ile sonuglanabilir. Fd’nin XT*de uygulanmas: paradoks gibi
g6zlikse de konverjans fazlalig: ile miicadelede en etkili yontemdir. Konverjans fazlalif: ya da
addtiksiyonda fiksasyonu, DR geriletmesinin aksine Fd ¢ok iyi kontrol edilebilir.
Spielmann’larin (44) Fd yaptiklar1 antinomik kaymasi olan 34 olguluk calismalarinda yakin
vzak farki 10 PD’nin altina inmigtir. Bizim tek antinomik deviasyonu olan olgumuzun preop
yakin uzak farki 18 PD iken Fd sonras1 bu 10 PD olmugtur, fakat XT’si devam ettigi i¢in
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yapilan tek tarafli DR geriletme ile uzakta -4 PD yakinda +4 PD ile bagarili bir sonug elde
edilmistir (Tablo 18).

de Decker’e (19) gore Fd sonras1 goriilecek stirkoreksiyonlar iki grup olarak
incelenmelidir. Biri aksidental pareziye bagli stirkoreksiyon olup ¢ok nadirdir. Hemen postop
goriiliir. G6z addiksiyon yapamaz. Cok az vakada agir addiiksiyonel palsi gelisir. Bu
durumda Fd’yi 2-3 giin i¢inde agmak gerekir. Digeri psGdosiirkoreksiyon olup, uzakta ortaya
¢ikan XT dir. Genellikle motilite iyidir. Uzak ve yakinda gozler diverjandir. G6zler yakinda
daha az diverjan olabilir. Bu durumda birkag¢ ay beklendikten sonra tek ya da ¢ift tarafli DR
geriletilir. Bu durumda kasin efektif rotasyon noktasi geriye alindigindan yakin fiksasyonda
kayma kontroliinlin daha da iyi olmas1 saglanacaktir. Olgularimizin higbirinde aksidental
pareziye bagl gergek siirkoreksiyona rastlamadik. Konsekiitif XT nedeniyle reopere edilen
yalmizca 7 olgumuz (%5.1) oldu. Psodostirkoreksiyonu olan olgularimizdan reoperasyon
endikasyonu koydugumuz ve opere olmay:1 kabul edenlerden 2’sinde tek tarafli , 2’sinde
bilateral DR geriletme ile oldukga bagarili sonuglar elde ettik (Tablo 18).

de Decker ve ark.’in (10) yalmzca Fd yaptiklarn olgularin %14’iinde BOG elde
ettikleri ve 2. yildaki izleme gore son degerlendirmede %4 oraninda arti§ oldugunu bunun da
zamanla BOG fonksiyonlarinda gelisme olabilecegini gosterdigini s6ylemislerdir. Shirabe ve
ark. (12) 8.aydan Once geriletme-kisaltma yaptiklari 9 olgunun 5’inde 100-400 ark saniyesi
Titmus testi pozitifligi elde etmigler. Kalan 4 olguda da statik/dinamik randomdot stereogram
ya da sinoptofor ile simultane persepsiyon tespit etmigler ve steropsisi olmayan olgularda
postop kaymanin devam ettigini bildirmiglerdir. von Noorden ve ark (17) ¢aligmalarinda
NAKEF olan ve bilateral i¢ rektus geriletme/geriletmeli Fd uygulanan 24 olgunun uzakta preop
17’sinde, postop 20’sinde yakinda preop 7’sinde postop 15’inde periferik fiizyon ve preop 2
ve postop 4 olguda uzakta ve yakinda 60 ark saniyesi stereopsis elde etmiglerdir. Leitch ve
ark.’in (18) caligmalarinda NAKF olan ve geriletmeli Fd uygulanmis olgularin %68’inde
binokiilarite ve stereopsiste belirgin artis olmug. Pamukgu ve Karahan’in (21) degisken agili
ET’lerde yaptig1 ¢aligmada 4-7 yag grubunda BOG preop 8 olguda yok iken 6’sinda postop
BOG gelismis ve preop BOG’si olanlarda postop BOG amplitiidiinde kademeli olarak artig
olmugtur. Schroeder’in (34) ¢aliymasinda koprii benzeri siitiir teknifi ile opere edilen
olgularin Bagolini testi pozitiflizgi preop 10 iken postop 15 olmugtur. Oner ve ark.’n (49)
erken cerrahi (24 aydan 6nce) yaptiklari olgularin %35’inde, ge¢ cerrahi (24 aydan sonra)
yaptiklar1 olgularin %27°nde flizyon ve yalmizca 1 olguda stereopsis gelismigtir. Bizim
vakalarmizda BOG fonksiyonlar1 degerlendirildiginde; preop Bagolini testi olgularimizin
uzakta %37.9’unda, yakinda %45.3’tinde pozitif iken postop uzakta %77.9’unda, yakinda
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%81.1’inde pozitif oldu. Preop ve postop Bagolini testi pozitifligi kiyaslandiginda, Bagolini
testi pozitiflifindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01) (Tablo 20).
Olgularimizin preop yalmzca %1.9’unda Titmus testi pozitif iken postop %28.7’sinde Titmus
testi pozitif oldu. Preop postop Titmus testi poziflifi kiyaslandiginda postop Titmus testi
pozitifligindeki artis istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu(p<0.001) (Tablo 21).
Postop erken ve ge¢ dénemde higbir hatamizda cerrahi girisime ait komplikasyona
rastlanmadi. Caputo ve ark.’in (9) bilateral i¢ rektus Fd yaptiklann 224 olguluk serilerinde
erken dénemde konsekiitif XT gelisen 2 olguda myozit tespit etmiglerdir. Leitch ve ark.’in
(18) geriletmeli Fd yaptiklar: olgularda konverjans zayifii ya da bagka bir komplikasyona
rastlanmamigtir. de Decker (35) olgularin %1-2’sinde orbita yag doku prolapsusu
olabilecegini bunu 6nlemek igin kasin {izerine tenonun iyice yayilmasi gerektigini ifade
etmigtir. Alio ve Faci’nin (47) yaptif1 ¢caliymada 127 olgunun Fd yapilan 187’1 g6zl indirekt
binokiiler oftalmoskopi ile preop ve postop incelenmis ve olgularin %15.5’inde preop
dénemde olmayan fundus patolojisine (koryoretinal skar/atrofi gibi) rastlamiglardar.
Komplikasyonlar1 6nleyebilmek ve bagarili bir sonug i¢in; deneyimli cerrah, asistan ve
mitkemmel aydinlatma gereklidir (37). Fd sirasinda viziializasyon mutlaka gok iyi olmalidir.
Sklera ve kas ¢ok iyi goriilebilmelidir. Deneyimsiz cerrah 13 mm’ye ulagmada giigliik yasar,
slitlir gevsek olabilir, pulley problemleri yasanabilir. Kastan ve skleradan 3 kez gegilerek
atilan diiglim bir kez gegilene gore daha giivenlidir. de Decker (19,33) 1000 vakada 3
perforasyon bildirmistir. Bunlarin hig¢birinde postop problem yasanmamigtir. Biz, glob
perforasyonu riskini azaltmak amaciyla siitiir materyallerinin kendi keskin spatiil ignelerini
cikartarak, Gzel sklera igneleri kullandik. Olgularimizin higbirinde glob perforasyonu olmadi.
Mindr komplikasyon, orbita yag dokusunun prolapsusudur. Ozellikle kiigiik globlarda olabilir.
%1 hastada bu nedenle reoperasyon gerekebilir (10). Biz postop orbital yag doku
prolapsusunu Snlemek i¢in gerekirse, operasyon sahasina gelen yag dokusunu koterize ettik.
Olgularimzin higbirinde orbita yag dokusu prolabe olmadi. Zarar gérmiis vorteks veninden
kanama afir proptozise neden olabilir (19). Caligmamizda vorteks venine zarar vermemek
icin oOncelikle operasyon sahasimin eksplorasyonunu yaptik, vorteks venlerinin yerini
belirledikten sonra stitiir koyma ve traksiyon esnasinda vorteks venine zarar vermemeye $zen
gosterdik. Vakalarimizin higbirinde vorteks veni yaralanmasi olmadi. Gal’in (54) bildirdigine
gore Fd yapilan olgularda siitiir grantilomu geligebilir. Olgularimizin higbirinde postop siitiir

graniilomuna rastlamadik.
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Clippers, Miihlendyck ve Roth’un goriislerine gére teknik, anatomik ve diagnostik
nedenlerle operasyonun 3 yas civarinda yapilmasini dnerirlerken, Deler bu slireyi 6 aya kadar
indirmekte, Gode ve Jolly ise 6 yasa kadar ¢ikarmaktadir (24).

Bagsarisiz kapama tedavisi (nistagmik ambliyopi), addiiksiyon fazlalifi ve latent tipte
nistagmusu olan hastalarda kapama, nistagmusu artiracak hatta ek addiiksiyonel impulslar
tireteceginden kapama ile ambliyopiyi tedavi etmek miimkiin olmayacaktir. Bu durumda
operasyon daha erken yapilmalidir (33). Erken yapilan Fd tehlikeli degildir.

Herhangi bir zamanda agida relaksasyon olduguna dair kamit varsa daha ¢ok, Fd
lizerinde durmak, geriletme yapmay1 ilk basamakta diiglinmemek gerekir. Relaksasyon
periyodlar1 olmayan hastalarda yine de yalmzca Fd ya da gok kiigiik geriletme ile birlikte Fd
yapilanlarda daha iyi sonuglar alinabilir. Fd, g6z kasin hareket sahasina dogru déndiikge kasta
artan zayiflama etkisi yapar. Belki bu nedenle konverjans fazlaliginda tavsiye edilir. Onerilen,
uzaktaki kayma igin geriletme, konverjans fazlahg: i¢cin de Fd’nin kullamilmasidir. Fd’nin
aktif kas parcasinda daha fazla gevgeklik saglayarak etkisini artirdidi diigtiniiliir. Fd ~ teknik
olarak zor, standart geriletmeye gére ek komplikasyonlarin (fundus degisiklikleri, glob
perforasyonu, kasta ultrastriktiirel kalic1 degisiklikler gibi) gériilebilecegi bir operasyon olup
globun posteriorunda ¢alisma konusunda deneyim olmadan uygulanmamasi gereken bir
yontemdir (19,33).

Kushner ve ark. (45) sonuglar daha iyi olmasa bile en azindan Fd’ye esit oldugunu ve
bu nedenle de teknik olarak daha giivenli, daha kolay bir yontem oldugu igin yliksek AC/A
oranli parsiyel akomodatif ET’de Fd yerine artirilmug geriletmeyi tercih ettigini
soylemektedir.

Konkomitan gasiliklarin tedavisinde Fd’nin yarar1 inkar edilemez. Konvansiyonel kas
cerrahisindeki bagarisizliklar1 6nlemede Fd’nin 6nemli bir yeri vardir. Bu cerrahinin basarisi,
operasyon 8ncesinde sensorimotor sistemin ¢ok iyi degerlendirilmesine, teknigin dikkatli ve
titiz uygulanmasma baglidir (21). Ciippers’in (26) fikrine gore Fd, gbziin instabilitesini
diizeltmek igin bir aragtir, konvansiyonel yontemler ise sasilifin sabit komponentine etkilidir
(26,35). Eger IR’yi arka pole tutturabilirsek o zaman kuvvet kolu sifir olacaktir, bu durumda
siphesiz ki konjenital ET’deki abdiiksiyon kisithiligina ragmen DR galip gelecektir (35).
Ciippers, Fd’nin primer pozisyonu etkilemedigini sSylemistir (26). de Decker (19,33) klinik
deneyimlerine dayanarak Fd’nin primer pozisyonu etkiledigini sdylemektedir. Fd’nin statik
actya etkisinin olmadifini séyleyen yayinlar da vardir (21). Fakat ¢aligmamizda Fd’nin uzakta
ve yakinda aym yo6nde etki ettigi goriildii. Statik kayma agisinin fazla oldugu durumlarda Fd,
IR geriletme ile kombine edilebilir (4,5,18,33,36).
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de Decker ve ark. (10) geriletmeli Fd yaptiklar1 olgularda ki bagarimin yalmzca Fd
yapilanlardan diigiik bulmuglar. Hastada gergek sabit ag1 mevcut oldugunda, de Decker’e (37)
gbre kombine Fd uygulama zorunlulugu yoktur. ikinci basamakta yapilacak basit bir DR
kisaltmasi (tek/¢ift tarafl1) kalan agiy:1 diizeltmeye yetecektir. Béylece sinir vakalarda bile Fd
yapilabilir. Bu reoperasyonu da kolaylagtiracaktir (19,35). Mithlendyck ve Linnen (55), Quere
ve ark. (41) ve Behrens-Baumann ve Wolz un (51) arglimanlarinin aksine, de Decker (19,33)
Fd vakalarinin gogunda geriletmeye ihtiya¢ hissetmemigtir. Biz de ¢aligmamizda, tek bagina
bilateral i¢ rektus Fd ile olduk¢a basarili sonuglar alindi, olgularmizin postop kayma
agilarindaki degisime baktigimizda postop ilk 3 ay i¢inde kayma miktarinda dalgalanmalarn
oldugunu &zellikle bu dénemde goriilen stirkoreksiyonun biiyiik bir kisminin OF’ye hatta
minimal ET’ye dogru kaydifim, postop ilk giinlerde minimal ET olanlarin bir kisminin
ortoforik hale geldigi goriildii. Yapilan istatistiksel degerlendirmede Fd’nin etkisinin zamanla
azalmadif1 gosterildi.

Biitiin bu bulgular 1s:181nda diyebiliriz ki Fd, 6zellikle NAKF ve a1 degiskenligi olan
ezotropyalarda dinamik a¢imn oldugu kadar statik a¢inin diizeltilmesinde de etkin bir
y6ntemdir ve etkisinde zamanla istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma olmamaktadir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Sagilik Biriminde

ve Ekol G6z Hastaliklar1 Polikliniginde takipli bilateral i¢ rektuslarina yalmzca Faden
Ameliyat1 uygulanan 39’u infantil ET’li, 97’si akiz ET’li 136 olgunun retrospektif incelemesi

sonucunda elde edilen veriler agagida sunulmugtur:

Olgular arasinda kadin erkek oraninin istatistiksel olarak farki olmadig;,

Refraktif kusur ve gérme keskinlii ac¢isindan sa sol géz arasinda istatistiksel fark
olmadig,

IE’li olgular ile akiz ET’li olgular arasinda refraktif kusur ve gbrme keskinligi
agisindan istatistiksel olarak fark olmadig,

Olgularn ilk muayeneye gelis yaglar1 ve operasyon yagslan agisindan IE’li ve akiz
ET’li olgular arasinda istatistiksel olarak fark olmadig:,

Postop ortalama izlem siirelerinin olgularin tiimiinde 4,8+0,3 yil olup 3 ay ile 14 yil
arasinda oldugu goriildii.

Olgularin preop ve postop kayma miktarindaki degigimleri kiyaslandifinda:

Olgularnn tlimiinde, uzakta ve yakinda postop 1.glin, 3.ay, l.yil, 5.yil ve 10.yilda
preop’a gére postop kayma miktarindaki azalmanin istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml oldugu,

IE’li olgularda postop 5.yilda XT olanlar disinda, uzakta ve yakinda postop kayma
miktarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu,
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Akiz ET’li olgularda uzakta ve yakinda postop 1.giin, 3.ay, 1.yil, 5.yil ve 10.yilda
preop’a gore postop kayma miktarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamh oldugu
goriild.

ET’si nedeniyle bilateral i¢ rektus Fd uygulanan 136 hastanun 35’inde (%25.7) NAKF

meveut idi. NAKF olan olgularin preop postop kayma miktarlarindaki degisim

incelendiginde:

NAKEF olan olgularin preop kayma miktar: ile postop kayma miktar1 kiyaslandifinda
postop l.giin l.yil ve S.yilda XT olanlar diginda tiimiinde postop uzak kayma
miktarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlaml: oldugu,

NAKEF olan olgularin preop kayma miktar: ile postop kayma miktari kiyaslandiginda
yakinda postop 1.giin, postop 1.y1l ve postop S.yilda XT olanlar diginda aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamh oldugu,

NAKEF olan olgularin preop ve postop yakin uzak farklar kiyaslandiinda postop
yakin uzak farkinda azalmanin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu
goriildi.

Olgularimiz1 ameliyat basarilarina gére bagarili, kabul edilebilir ve bagarisiz gruplara

ayirdik, buna goére olgularimizi degerlendirdigimizde:

Olgulann tiimiinde ya da gruplara ayirarak inceledigimizde; IE’li ve akiz ET’li
olgularda postop 1l.glin, 3.ay, l.yil., 5.yi ve 10.yllda uzak yakin basari oranlar
kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark olmadid1 yani postop 1.giin ile 10.y1l
arasinda kaymalarin benzer oldugu, ameliyatin etkinliinde zamanla istatistiksel
olarak anlaml bir azalmanin olmadig: goriildii.

Postop 1.giin, 3.ay, l.yil, S5.yil, ve 10.yilda uzak ve yakin bagar1 oranlari
kiyaslandifinda uzaktaki ve yakindaki bagarinin benzer oldugu yani Fd’nin uzaga ve
yakina benzer etkisinin oldugu gériildii.

IE’li ve akiz ET’li olgular operasyon bagaris1 agisindan kiyaslandifinda, ¢ok anlaml
olmamakla birlikte akiz ET’li olgularda uzaktaki bagarmn IE’li olgulara gére daha
fazla oldugu, yakinda iki grup arasinda istatistiksel olarak bagar1 farki olmadig:
goriildii.

Olgularimizin postop basar1 oranlarimi verirken reopere olanlar istatistiksel analizi

etkilememeleri icin degerlendirmeler diginda birakmistik. Reopere olan vakalarin postop

basar1 oranlarindaki degisimini ayrica degerlendirdigimizde:

Postop 1l.giin, 3.ay, l.yildaki bagar1 oranlar1 kiyaslandiinda; uzakta ve yakinda
farklilik anlamli degil iken, postop 5.yilda bagarn farkinin istatistiksel olarak ileri
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derecede anlamli oldugu goriildti. 10.y1lda tiim olgular bagarili grup igine girdiginden

istatistiksel hesaplama yapilamadi. Yaptigimiz reoperasyonlar ile vakalarimizin bagari

oranlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttif1 gériildii.

Preop olgularmizin %30,9’unda agi1 degiskenligi varken postop ag1 degiskenligi
%4.,4’e diistii. Preop postop ag1 degigkenligini kiyaslandifimizda, postop ag1 degiskenliginin
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldiB1 goriildii.

Olgularin binokiiler gorme fonksiyonlan degerlendirildiginde:

- Postop Bagolini testi pozitifliginin preop Bagolini testi pozitifligine gore belirgin
olarak arttig1,
- Postop Titmus testi pozitifligi ile preop Titmus testi pozitifligi kiyaslandidinda, postop

Titmus testi pozitifliginde artigin ileri derecede anlamhi oldugu goriildii.

Olgulannmizin higbirinde postop erken ve ge¢ dénemde, yapilan cerrahiye baglh
komplikasyon goriilmedi.
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OZET

Otuz dokuzu Infantil ezotropyali, 97°si Akiz ezotropyal: toplam 136 olguda Faden
Ameliyat1 etkinligi arastirildi. Operasyon yas1 ortalamalar; Infantil ezotropyali olgularda
5.0+£0.3 yil, Akiz ezotropyali olgularda 5.9+0.3 yil olup olgularin %61°i 4-5 yasg arasinda
opere edildi. Postoperatif izlem stiresi olgularin timiinde ortalama 4.8+0.3 yil olup 3 ay ile 14
yil arasidaydi.

Olgularimizin tiimiinde kayma miktar1 ortalama uzakta preoperatif +31.1+1.3 PD iken
postoperatif +3.7+0.6PD ile +2.0+0.6 PD ve yakinda preoperatif +35.8+1.2 PD iken
postoperatif +3.7+0.6 PD ile +2.840.9 PD arasinda bulundu. Olgularimizin tiimiinde
postoperatif basar1 oranlar1 uzakta %82.5 ile %100 ve yakinda %80.6 ile %100 arasinda
bulundu. Nonakomodatif konverjans fazlalif1 olan 35 olguda preoperatif ortalama 13.3+0.7
PD olan yakin uzak farki, postoperatif 1.8+0.6 PD ile 5.1+1.3 PD arasinda bulundu (p<0.001).
Preoperatif olgularin %30.9°nda varolan agi degiskenligi postoperatif %4.4’e indi (p<0.001).
Olgularimizin binokiiler gérme fonksiyonlarinda preoperatif dSneme gore anlamhi artis oldu.
Preoperatif Bagolini testi uzakta %37.9’unda, yakinda %45.3’tinde pozitif iken postoperatif
uzakta %77.9’unda, yakinda %81.1’inde pozitif oldu (p<0.01). Preoperatif yalnizca %1.9 olan
Titmus testi pozitifligi postoperatif %28.7 oldu (p<0.001).

Etkili bir teknik kullamldiginda Faden Ameliyatinin kontrolii gii¢ olan nonakomodatif
konverjans fazlalif1 ve ag1 degiskenligi de dahil olmak iizere infantil ve akiz ezotropyalarda
bagarili oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Infantil ezotropya, nonakomodatif konverjans fazlahgi, ag1
degiskenligi, Faden Ameliyati, binokiiler gérme.
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LONG -TERM RESULTS OF FADEN OPERATIONS IN
ESOTROPIA

SUMMARY

The effect of Faden Operation in 136 patients, 39 with infantile esotropia and 97 with
acquired esotropia was examined. While mean age of operation was 5.0£0.3 in patients with
infantile esotropia and 5.9+0.3 in patients with acquired esotropia and 61% of total patients
were operated between 4-5 ages. Postoperative observation period was mean 4.810.3 years for
all patients and it varied from 3 months to 14 years.

In all cases, the mean far deviation was 31.1+1.3 preoperatively and it was found
between +3.7+0.6 PD,and 2.0+0.6 PD postoperatively and the mean near deviation was +35.8
PD preoperatively and it was found between +3.7+0.6 PD and +2.8+0.9 PD postoperatively.
In all cases, the postoperative success rate was 82.5% and 100% at distance and it was found
between 80.6% and 100% nearby. In 35 cases with nonaccomodative convergence excess,
preoperative mean of near-far deviation difference was 13.3+£0.7 PD and it was found to be
between 1.8£0.6 PD and 5.1+1.3 PD postoperatively (p<0.001). Variable angle deviation
which was 30.9% in preoperative patients decreased to 4.4% in postoperative ones (p<0.001).
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 37.9% of patients at distance and 45.3% nearby, postoperative test was positive in
77.9% of patients at distance and 81.1% nearby (p<0.01). While Titmus test was positive in
just 1.9% preoperatively, it increased to 28.7% postoperatively (p < 0.001).
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We found that Faden Operation can be considered succesful when an effective
technique is performed in infantile and acquired esotropias, involving nonaccomodative

convergence excess and variable angle deviation which are hardly controlled.

Key words: Infantile esotropia, nonaccomodative convergence excess, variable angle

deviation, Faden Operation, binocular visional functions.
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