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GIRIS VE AMAG

Sasilik, gorme eksenlerinin paralelliginin bozulmasi ile ortaya ¢ikan ve

goziin hareket bozuklugu seklinde gdzlenen klinik tablodur.*

Ezotropya (ET) en sik gorulen sasilik tipi olup pediatrik popllasyonda
g6z kaymalarinin %50’den fazlasini olusturmaktadir.? On iki yasinda ET’nin
kiimilatif insidansi %2,25, 18 yasinda ise %2,3 olarak saptanmistir.?
Olgularin %40’Inda ambliyopiye ve binokuler gorme fonksiyonu kaybina
sebep olur. Bu nedenle bu olgularda en iyi gérme keskinligine ve binokuler
gdrmeye ulasmak igin mimkiin oldugunca erken tani ve tedavi gereklidir.*
Kaymanin gelisimini ve seyrini etkileyen baslica faktorler binokuler fuzyon
kapasitesi, stereopsis gelisimi, kirma kusuru varligi, akomodasyon gucd,
alternasyon ve fiksasyon varhdidir. Bu faktorlerin tedavi &ncesinde
belirlenmesi, ET vakalarinda ambliyopi tedavisinin ve cerrahi tedavinin basari

sonuclarini olumlu etkilemektedir.®

Ezotropyalar; infantil ET, akomodatif ET, akomodatif olmayan ET,
inkomitan ET ve nistagmus blokaj sendromu (NBS) olmakla 5 esas sinifa
ayrilir. Nonrefraktif akomodatif ET akomodatif ET’'nin alt grubudur. Bu tip
ET’lerde yakin kayma uzak kaymadan en az 10 prizm diyoptri (PD) fazla
olup, +3,0 diyoptri (D) cam ilavesi ile yakin kayma azalmakta ve genelde
yuksek akomodati konverjans/akomodasyon (AK/A) orani ile seyretmektedir.
Ezortopyalarin tedavisinde amag¢ tum sasiliklarda oldugu gibi gozlerin
paralelligini kalici olarak saglamak ve binokuler tek gdormenin korunmasi ya
da olusturuimasina yardimci olmaktir. Nonrefraktif akomodatif ET’lerin
tedavisinde farkli gortsler vardir. Bir kisim yazarlar tek odakli veya bifokal
goOzlukle tedaviyi savunurken, bir kisim vyazarlar ise cerrahi tedaviyi

onermektedirler.®’

Bu calismada klinigimizde nonrefraktif akomodatif ET tanisi ile takip
edilen hastalarda farkli tedavi sonuglarinin etkinligini ve uzun donem takip

sonuglarini degerlendirmek amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

1. ANATOMI

1.1. GOZDISI KASLARIN ANATOMISI

Go6zun tek basina ve iki gozun birlikte hareketi goézdisi kaslar
sayesinde gerceklesir. G6z kuresinin hareketi alti adet gobzdisi kas ile
saglanmaktadir. Bunlardan dordu rektus (ic, dig, ust ve alt), diger ikisi ise

oblik (iist ve alt) kaslardir.?*

Bu kaslarin sayesinde g6z bir rotasyon merkezi etrafinda aktif olarak

hareket kabiliyetine sahiptir (Resim 1).

Rotasyon
merkezi
N

Y=

=,
Q L\isting duzlemi )
| /
7 7 ®
Resim 1: Listing duzlemi ve Resim 2: Goézdisi kaslarin
Fick eksenleri (Jack J. Kanski: Klinik anatomisi (Jack J. Kanski: Klinik
Oftalmoloji 4. Baskisindan alinmistir.) Oftalmoloji 4. Baskisindan
alinmigtir.)

Gozun hareketliligi esas olarak orbita ile iliskisine baghdir. G6z ve
orbita arasinda kaslarin baglanma sekilleri ve bunlari ¢evreleyen fasyalar
g6zun hareketini saglayan ve sinirlayan mekanik ézellikleri belirler. Her kasin

kendisine ait bir kapsulu vardir. Kaslar, kaslari saran kapsuller ve bu
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kapsullerden, kaslar arasi bolgelere dogru olan uzantilar kas konusunu
olustururlar. Kas konusu, arkada Zinn halkasina yapigir ve gozin arka
bolumunu c¢epecgevre sarar. Zinn halkasi ile gozin arka yuzeyi arasinda
yastik gorevi goren orbita yag dokusu bulunur. Kas konusunun ve yag
yastiginin icinde siliyer gangliyon, oftalmik arter ve ven, okulomotor sinir

dallari ve optik sinir bulunur.

Orbitanin lateral ve medial duvarlari birbirleriyle 45%lik aci
olustururlar.® Orbita ekseni, bu sayede hem lateral hem de medyal duvarlarla
22,5% lik aci olusturur. Hesabin basitlestiriimesi amaciyla bu aci genelde 23°
olarak kabul edilmektedir (Resim 2 a,b,c). Bas dik tutuldugu sirada, basin
ufuktaki sabit bir noktaya dogru dimduz ileriye bakisi aninda (primer bakis

pozisyonu), anatomik eksen optik eksenle 23° lik bir agi olusturur.

Gozdisi kaslarin hareketleri, kas kontraksiyonu esnasinda globun
pozisyonuna bagl bulunmaktadir. Bir kasin primer hareketi, bu kasin goéz
kiresi primer pozisyonda iken gercgeklestirdigi esas etki anlamina
gelmektedir. ikinci dereceden hareketler ise, gdziin pozisyonu iizerine olan
ilave etkilerdir. Listing diizlemi, gbz kuresinin rotasyon merkezinden gecen,
koronal yerlesimli hayali bir dizlemdir ve Fick eksenleri bu dizlem Uzerinde
yer alir® (Resim 1). Vertikal Z ekseni etrafinda gozkiiresi sola ve saga dogru
hareket eder. Horizontal X ekseni etrafinda ise gozklresi yukari asagi dogru
hareket eder. G6z kuresini 6nden arkaya kateden Y ekseni etrafinda ise

torsiyonel harekeketler ortaya cikar.?

1.1.1. Rektus Kaslari

Rektus kaslari orbitanin apeksinden koken alirlar, kaslarin orijinleri
yaklasik olarak sirkller bir yapidadir ve bu bodlge Zinn halkasi olarak
adlandiriir. Rektus kaslari orbitanin 6nine dogru bir kavis yaparlar ve

tendinoz bir yap! aldiktan sonra skleraya siki bir sekilde yapigirlar. Kaslarin



tendon uzunluklari medial rektusta 3,7 mm, lateral rektusta 8,8 mm, superior

rektusta 5,8 mm, inferior rektusta ise 5,5 mm’dir.

A) i¢ rektus: Zinn halkasinin medialinden cikar ve orbita medial
duvarina yakin olarak ilerleyip fasyayi gectikten sonra 3,7 mm’lik tendonu ile
medial limbustan 5,5 mm geride skleraya yapisir. Sadece adduksiyon

fonksiyonu vardir.®

B) Dis rektus: Zinn halkasinin lateral kismi ile sfenoid kemigin blyuk
kanadinin orbital yluzinden koken alir. Orbita lateral duvari yakininda
ilerleyerek fasyay! gecer ve 8,8 mm’lik tendonu ile lateral limbustan 6,9 mm

geride skleraya yapisir. Sadece abdiiksiyon fonksiyonu vardir.®

C) Ust rektus: fibroz halkanin st kismindan kéken alir ve kokeni
optik sinirin dural kilifina yapigiktir. Kas one ve bir miktar laterale dogru
ilerleyerek g6z kuresi fasyal kilifini geger ve 5,8 mm uzunlugundaki bir
tendon ile Gst limbustan 7,7 mm geride skleraya yapisir. Kasin uyariimaya
cevabi gérme ekseni ile kas diizlemi arasinda 23° bir aci olmasi nedeni ile
degisiklik gosterir (Resim 2c¢). Ust rektus kasi uyarilacak olursa primer bakig
pozisyonunda gozde esas olarak elevasyon, ikincil olarak intorsiyon ve
liclinclil olarak addiiksiyon gdzlenir; géz 23° abdiiksiyonda iken sadece

elevasyon, 67° addiiksiyonda iken ise sadece intorsiyon gozlenir.?

D) Alt Rektus: Zinn halkasinin alt kismindan kdken alir, 6ne ve hafif
laterale dogru hareket ederek fasyayi geger. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup
alt limbustan 6,5 mm geride skleraya yapigir. Kasin uyariimaya cevabi gérme
ekseni ile kas diiziemi arasinda 23° bir aci olmasi nedeni ile degisiklik
gosterir (Resim 2c). Alt rektus kasi uyarilacak olursa, primer bakis
pozisyonda gbzde esas olarak depresyon, ikincil olarak ekstorsiyon ve
liclinclil olarak addiiksiyon gdzlenir; géz 23° abdiiksiyonda iken sadece

depresyon, 67° addiiksiyonda iken ise sadece ekstorsiyon gézlenir.?



1.1.2. Oblik Kaslar

Oblik kaslar ekvatorun arkasinda goze yapisir ve anatomik eksen ile

aralarinda 51 lik aci olustururlar (Resim 2 d).

A) Ust oblik: Zinn halkasinin hemen disinda optik foramenin medial
ve ust kisminda sfenoid kemigin govdesinden koken alir, Ust ve medial orbita
duvarlari arasinda 6ne dogru seyreder, yuvarlak bir tendon olusturur.
Tendonu frontal kemigin olusturdugu trokleadan gecer, bu esnada sinovial bir
kilif edinir. Trokleadan giktiktan sonra anatomik eksenle 51° aci olusturarak
asagl, arkaya ve laterale dogru yonlenir, gbzun fasya kilifindan ¢ikar ve ust
rektus kasinin altindan gecer. Ekvatorun gerisinde yelpaze gibi yayilarak
skleraya yapisir. Ust oblik kasi uyarilacak olursa, primer bakis pozisyonunda
esas olarak intorsiyon, ikincil olarak depresyon ve uguncul olarak abduksiyon
gozlenir; gdéz 51° addiksiyonda iken sadece depresyon, géz 39°

abdiiksiyonda iken ise sadece intorsiyon gézlenir.?®

B) Alt oblik: orbita tabaninda lakrimal gukurcugun yanindaki maksiler
kemigin orbital pargasina ait on i¢ kosesinden baslar. Arkaya, disa ve biraz
da yukariya dogru orbita duvari ile 51° agi yapacak sekilde ilerleyerek, alt
rektusun altindan gecer. Ekvatorun gerisinde, horizontal meridyenin altinda
globun alt temporal kadranina yapisir. Yapisma uzunlugu 5-14 mm arasinda
degisir, ortalama olarak 9 mm kabul edilebilir. Alt oblik kasi uyarilacak olursa,
primer bakis pozisyonunda gozde esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak
elevasyon ve (ciinciil olarak abdiiksiyon gdzlenir; géz 51° addiiksiyonda iken

sadece elevasyon, 39° abdiiksiyonda iken sadece ekstorsiyon gézlenir.?®

1.1.3. Gozdigi Kaslarin Kanlanmasi

Gozdisi kaslarin kan akimiunin en o6nemli kismi oftalmik arterin
muskuler dallar tarafindan saglanir. Lateral muskuler dal, dig ve Ust rektus,

ust oblik ve levator palpaebra superior kasini besler. Daha blytk olan medial



muskuler dal alt rektus, i¢ rektus ile alt oblik kasi besler. Alt rektus kasi ve alt
oblik kasi ayrica infraorbital arterden dal alirken, dis rektus kasi da lakrimal
arterden dal alir. Gézin 6n segmentini besleyen 6n silier arterler muskuler
dallardan koken alir ve rektus kaslarindan gegerek insersiyolarin onunde
sklerayl delerek g6z kuresinin igine girerler. Dis rektusta bir adet, diger
rektuslarda ise ikiser adet silier arter bulunur. Cerrahi ile bu damarlar
kesildiginde zamanla uzun posterior silier arterlerden kollateral dolasim
gelisebilmektedir. Gézdisi kaslarin venleri Ust ve alt orbital venlere bosalir.
Ekvator gerisinde yerlesen genellikle dort adet olan “vorteks” venleri vardir ve
bunlar siklikla alt ve Ust rektus kaslarinin nazal ve temporal kenarlarinin
yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin tum kanini alan vorteks venlerinin dallari
Isinsal olarak dizilmigtir ve isimlerine uygun olarak helezonik bir gorunim

olusturmak Uzere kivrimlar yaparlar.

1.1.4. Gdzdisi Kaslarin innervasyonu

Gozdisi kaslarin innervasyonu 3., 4. ve 6. kranial sinirler tarafindan
saglanir. Bu sinirler kavernoz sinusun dis yan boliumunde One dogru
ilerleyerek (st orbital fissiirden orbitaya girerler. Uglincli ve 6. sinirler Zinn
halkasinin icinden gecgerek kas konusu iginde yol alirlar. Ugiinci sinir, tst ve
alt olmak Uzere orbita icinde iki dala ayrilir. Ust dalin bazi lifleri direkt olarak
ust rektusta sonlanirken, diger lifleri bu kasi ¢gaprazlayarak Levator palpebra
superior kasinda sonlanirlar. Alt dal, 6nce i¢ ve alt rektusa lifler verir ve sonra
optik sinirin altindan gecerek dis ve alt rektus arasinda orbita tabanina dogru
ilerleyip alt oblik kasta sonlanir. Altinci sinir ise direkt olarak dis rektusta
sonlanir. Dordincu sinir, Ust orbital fissirden orbitaya girdikten sonra orbita
tavaninda seyreder ve levator kasin Uzerinden gecerek Ust oblik kasa ulasir.



1.1.5. Gozdigi Kaslarin Yapisi

Gozdigi kas liflerinin en 6nemli 6zelligi kasilma hizi ve yorulmaya karsi
olan direncidir. Gozdisi kaslar, vicudun en hizli motor hareketlerini
gerceklestiren ve en uzun kasili kalabilen kaslarindandir. iskelet kaslari gibi
gOzdisl kaslar da istemli hareket eden cizgili kaslardir. Fakat gézdigi kaslar
gelisimsel, biyokimyasal, yapisal ve iglevsel olarak tipik iskelet kaslarindan
farkhdir. Gozdisi kaslarin sinir lifi / kas lifi orani iskelet kaslarina gére 10 kat

daha fazladir.

Gozdig kaslar iki tabakali yapilya sahiptir: Sadece bag dokusu
kasnaklarina etki eden dig orbital tabaka ve g6z kuresini hareket ettirmek icin
tendonu skleraya yapisan i¢ global tabaka. Orbital tabakayi olusturan liflerin
%80’i 1/1 innervasyona sahiptir. Global tabakayi olusturan liflerin ise %90l
1/1 innerve olur ve 3 alt gruba ayrilir (kirmizi, orta ve beyaz). Mitokondrilerin
icerigine gore kirmizi lifler yorulmaya karsi en direncli, beyaz lifler ise en az
direnclidir. Orbital tabakanin bire bir innerve olan liflerinin primer pozisyonda
veya diger bakis pozisyonlarinda gozdisi kas kuvvetinin strdurilmesinde en
blyUk katkiya sahip olduklari kabul edilmektedir. TUm kas tipleri arasinda bu
tip kaslar motor lif veya botulismus toksini enjeksiyonu sonrasinda olusan

son plak hasarina bagli gelisen denervasyondan en cok etkilenenlerdir.*°

1.1.6. Gézdigi Kaslarin Orbita ve Fasya lligkileri

Orbita icindeki kompleks muskulofibroelastik yapi géz kuresini askida
tutararak gozdisi kaslari destekler ve yag yastik¢iklarini birbirinden ayirir.

A) Yag Dokusu

GOz kuresi orbita icinde c¢ok miktarda yag dokusu ile
desteklenmektedir. Kas konusunun disindaki yag dokusu rektus kaslari



boyunca 6ne dogru limbusun 10 mm gerisine kadar uzanir. Tenon kapsulu

kas konusunun i¢indeki yag dokusunu skleradan ayirmaktadir.
B) Kas Konusu

Kas konusu ekvator gerisinde yer alir. Kas konusu gézdisi kaslar, kas
kihflari ve intermuskiler membran tarafindan olusturulur. Zinn halkasina

kadar uzanir.
C) Kas Kilifi

Her bir rektus kasina ait kasin orijininden insersiyosuna kadar uzanan
kilif vardir. Bu kiliflar arkada incedir; fakat kasla birlikte kasin insersiyosuna
dogru uzanirken ekvator yakinlarinda Tenon kapsulinden gecgerek kalinlasir.
Ekvator onlnde kas ile sklera arasinda neredeyse hi¢c kas kilifi yoktur,
sadece kaslI goz kuresine baglayan bag dokusundan olugan baglantilar
vardir. Kas kilifinin dizgun ve avaskuler ylzeyi kasin gozkuresi uzerinde

kolayca kaymasini saglar.
D) intermiiskiiler Septum

Kas kapsulunden yakinindaki komsu ekstraokuler kaslarina dogru
uzanan, ince avaskuler bir doku butun kaslari birbirine badglar. Boylelikle
batin gozdisi kaslar intermuskuler septum denen bir fasya ile birbirine
baglanmis olur. Bu fasya globun arkasindaki orbita yad dokusunu, kas

konusu ici ve kas konusu disi olmak Uzere iki boliume ayirmaktadir.
E) Tenon Kapsilii

Tenon kapsuli (Fasya bulbi) orbitanin temel kapsuludir ve goz
kUresinin rahatga hareket edebildigi bir kilif olusturur. Tenon kapsulu arkada
optik sinir kilifi ile, dnde ise limbustan 3 mm geride intermuskuler septum ile
birlegir. Tenon kapsulu bir yandan kas konusu icindeki yag yastikgigini
skleradan ayirirken bir yandan da ince ve esnek olan arka kismi sayesinde
g6z kuresi hareket ettiginde optik sinir, siliyer sinirler ve siliyer damarlarin

rahatca hareket edebilmesini saglar. Gozdisi kaslardan rektuslar ekvator
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gerisinde, oblikler ise ekvator 6niinde olmak (izere tenonu penetre ederler. i¢
yuzeyi duz ve parlak olan tenon kapsulu 6n ve arka olmak Uzere iki bolume
ayrilir. On tenon kapsulli, rektus kaslarinin penetrasyon yerinden limbusa
kadar uzanan bélimi kapsar ve limbusta konjonktiva ile birlesir. On tenon
kapsulu ile sklera arasinda potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan
yapilan cerrahi girisimlerde hemen skleraya ulasilabilirken limbustan uzak
yapilan kesilerde konjonktiva, tenon kapsullu ve intermuskuler septumu ayri

ayri kesmek ve ayirmak gerekmektedir.**
F) Kasnak (Pulley) Sistemi

Dort rektus kasi belirgin birer fibroelastik kasnak sistemi ile
cevrelenmistir. Ust oblik kasinin trokleasi kadar belirgin olmasalar da bu
kasnaklar gozdisi kaslarin orbita igindeki konumlarini korur. Kasnaklar
g6zdisi kaslar gevreleyen belirgin ve yogun kollajen halkalardan olusur, 6ne
ve geriye gittikce daha zayif fakat daha genis kollajen kiliflara donusurler. Bu
kiliflar kasin yanlara kaymasini engelleyerek kasi stabilize eder. Bu kiliflar
one dogru incelerek kaslar arasinda baglantilar olusturur (intermiskuler
septum) ve limbustan 3 mm uzakta konjonktiva ile kaynasir. Alt oblik ve alt
rektus kasnaklari birleserek goz kiresini yukariya dogru asan Lockwood
ligamanini olusturur. Alt oblik kasin orbital tabakasi, Lockwood ligamanina,
temporalde alt oblik kilifina ve dis rektus kasnaginin altina kismen yapisarak

alt orbita boyunca bag dokusundan bir “hamak” olusturmaktadir.



2. FizYOLOJi

2.1. GOZ HAREKETLERI

A) Monokiiler Goz Hareketleri

Tek gozle yapilan hareketler diksiyon olarak adlandirilir. Addiiksiyon
gbzin nazale dogru; abdiksiyon gbzun temporale dogru hareketidir.
Elevasyon goézin yukari dogru; depresyon gozin asagi dodru dénmesidir.
Intorsiyon dikey korneal meridyenin (st kisminin nazale dogru, ekstorsiyon
ise dikey korneal meridyenin ust kisminin temporale dogru donmesi olarak

tanimlanir.'?

Monokuler g6z hareketlerinde kullanilan kaslarla iligkili verilecek

tanimlar agsagidakilardir.

a) Agonist: belirli bir ydone g6zu hareket ettiren birincil kas

b) Sinerjist: belirli bir hareketi yapmak igin agonist ile hareket eden
ayni gozdeki kas (6rnegin: gdzu asagi baktirmak icin Ust oblik
kasi, alt rektus kasinin sinerjistidir.)

c) Antagonist: belirli bir hareketi yapmak igin agonistin tersi yoninde
hareket eden ayni gozdeki kas (6rnegin: ayni gdzdeki i¢ rektus ile

dig rektus kaslari birbirinin antagonistidir.)

Sherrington’un resiprokal innervasyon kuralina gére ekstraokuler bir
kasin uyarilmasi (innervasyonu) ve kasilmasi arttiginda bu olaya eslik eden
antagonist kasin uyarimi ve kasilmasi azalr. Ornegin, sag g6z abdiiksiyon
yaparken sag dis rektusun uyariimasi ne kadar artarsa, sag i¢ rektusun

uyariimasi o kadar azalir.*?
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B) Binokiiler Goz Hareketleri

Binokuler g6z hareketleri, her iki gbz birlikte ayni yone hareket
ettiginde versiyon, ters yone hareket ettirdiginde ise verjans olarak
isimlendirilir (6rnegin, konverjans ve diverjans).'? Versiyon hareketleri ile
gOrus alani genigler ve cisimler fovea Uzerine duser. Versiyonlar istemli ve
istemsiz yapilabilir. Istem digi olanlar optikal, akustik veya baska uyaranlara

verilen yari refleks cevaptir.™

Her iki gbézi ayni yone hareket ettiren kaslar sinerjist (yondes)
kaslardir. Bir gbzdeki kas ciftiyle diger gozdeki kas ¢ifti arasinda siner;jist iligki
vardir. Bir goziun elevatorleri olan Ust rektus ile alt oblik kaslari diger gézun
elevatorleriyle sinerjist kaslardir. Antogonist kaslar tek goézun hareketinde
gecerliyken sinerjist kaslar her iki gézun hareketinde gecerlidirler. Sinerijist
kaslar farkli tipteki gdz hareketlerinde degisir. Ornegin, lateroversiyon
hareketinde bir gdozdeki i¢ rektus ile diger gdzdeki dis rektus kaslari sinerjist
kaslardir. Binokuler goz hareketleri Hering kurali ile agiklanmaktadir.
Hering’in motor korrespondans kuralina gore istenilen bakis pozisyonunda

ilgili yondes kaslara esit ve es zamanli innervasyon akisi saglanir.*?
C) Bakis Pozisyonlari

Bas duz dururken goézlerin sonsuza ve tam karsiya dogru bakmasina

primer pozisyon denir.
ikincil gbz pozisyonlari (ic tanedir.

a) Yakin fiksasyon pozisyonlari: goézlerin 6 metreden daha yakina
bakmasidir. Genellikle 0,25-1 metre arasindaki mesafe kabul edilir.
b) Kardinal pozisyonlar: Gozin 6 yo6ne olan hareketlerine verilen

isimdir.

i) Dekstroversiyon (sag dis ve sol i¢ rektus) (Saga bakis)

i) Levoversiyon (sol dis ve sag i¢ rektus) (Sola bakis)
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iii) Dekstroelevasyon (sag ust rektus ve sol alt oblik) (Saga-yukari
bakig)

iv) Levoelevasyon (sol Ust rektus ve sag alt oblik) ( Sola yukari
bakis)

v) Dekstrodepresyon (sag alt rektus ve sol ust oblik) (Saga asagdi
bakig)

vi) Levodepresyon (sol alt rektus ve sag Ust oblik) (Sola asagi
bakis)

c¢) Orta hat pozisyonlari: Primer pozisyona gore yukariya veya asagiya

olan bakis hareketleridir.

2.2. BINOKULER GORME

Binokuler tek gorme, her iki gézlu bifoveal fiksasyon ile es zamanh
kullanma kabiliyetidir. Boylece tek bir ortak goruntide her iki goz igtirak
etmektedir.

2.2.1. Binokiiler Gérme igin Gerekli Sartlar

a) Gorme alanlarinin Ust Uste gelmesi

b) Gérme eksenlerinin objeye hedeflenmesini saglayacak sekilde
dizgun bir néromuskuler gelisme

¢) Normal gérme yollari

d) Gordnuimun berrakhk ve buyuklik agisindan her iki gdzde birbirine
benzer olusu

e) Gozlerin tek bir gorintlu algilayacak sekilde korrespondan retina

alanlarina sahip olmasi

Korrespondan noktalar, her bir retinada bulunan ayni goérme
istikametine sahip alanlardir. Ornegin, her iki fovea tam karsiya dogru

projekte olmus durumdayken goézlerden birinin nazal alanlari diger gézde
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korrespondan retinal alanlarina sahip olur. Nazal retinaya digsen goruntiler
temporal bosluga dogru (ve temporale dusenler ise nazala dogru) projekte

olmaktadir. Bu durum, normal retinal korrespondansin temelini teskil eder.®

2.2.2. Binokiiler Gormeyi Engelleyen Faktorler

Sasihigin meydana gelis sebepleri ve nistagmuslari de igine alacak
sekilde butun kas dengesizligi sebepleri cesitli sekillerde agiklanmaya

calisiimistir. Bunlardan blgln daha gecerli kabul edilen siniflandirma su
14,15

sekildedir.
1) Optik faktorler
A) Goze ait nedenler
a) Refraksiyon kusurlari
b) Anizometropi
B) Goze ait olmayan nedenler
a) Konjenital pitozis
b) Yanhs gozluk kullanimi
c) G6zun uzun sire kapatilmasi
2) Sensoriyel (Duyu) faktorler
3) Motor faktorler
A) Anatomik faktorler
B) Pozisyonel faktorler
C) Kas defektleri
D) Kinetik faktorler
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E) Norojenik faktorler
4) Psikolojik ve santral faktorler

Optik faktorler sonucu iki retina Uzerinde olusan gorinti netlik,
blayuklUk, parlakhk acgilarindan birbirinden farkli ise beyin ya gercege uygun
olmayan hayali siler ya da o gozu fiksasyon noktasindan ayirarak sasiliga yol
agar. Fovea, retinoserebral yol veya santral sinir sistemindeki gelisme

bozukluklari ve hastaliklar, sensoryel faktorleri olusturur.

Pozisyonel faktorler icinde orbita asimetrisi, optik aksta bozukluga yol

acan orbita inflamasyonlari ve neoplazmlari sayilabilir.****

Kas defektleri, konjenital olabilir veya gelisme bozukluguna baghdir.
Klguk yapisma defektleri ve kas zayifliklar flizyon refleksi ile kompanse

edilebilirler ve heteroforyanin en énemli nedenini olustururlar.

Kinetik faktorler, konkomitan sasilik nedenlerinin en dnemlisidir. AK/A
orani bozulmustur. Hipermetroplarda asiri akomodasyon yapilmasi asiri
konverjansa neden olmakta, ezoforya ve ET gelismesine yol acmaktadir.
Miyoplarda ise bu mekanizmanin ters yonde gelismesi sonucu ekzoforya ve

ekzotropya geligir.

Norojenik faktorler, gelismeye, travmaya ve cesitli hastaliklara bagli

olabilir. Bu hastaliklar damarsal, enfeksiyoz, dejeneratif ve neoplastik olabilir.

Psikolojik ve santral faktorler beyinsel aktiviteyi azaltan ve arttiran
nedenlerdir. Beyinsel aktiviteyi azaltan durumlar agir hastaliklar, agsiri
yorgunluk, alkol zehirlenmesi gibi durumlardir. Beyinsel uyarimi arttiranlar ise

emosyonel ve fiziksel streslerdir.

Binokuler refleksler gelistikten sonra bile bu faktorler binokuler gérmeyi
etkileyebilmekte ve predispozisyonu olanlarda latent veya manifest sasiliga

yol acabilmektedir.****
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2.3. FUZYON

Flzyon, korrespondan retina alanlarinin eszamanli olarak uyarilmasi
sonucu gorsel cisimlerin tek olarak algilanmasini saglayan Kkortikal

birlesmedir.>*® Fiizyon duyusal ve motor fiizyon olmakla ikiye ayrilir.
A) DUYUSAL FUZYON

Duyusal fuzyon, retinalar ve gorsel korteks arasindaki dogal ve
dizgun topografik iliskiye baghdir ki buna uygun olarak korespondan retinal
noktalar ayni kortikal lokusa projekte ederler ve korespondan komsu retinal
noktalarin komsu kortikal temsilleri vardir. Esit olmayan imajlar flzyon

olusumu icin ciddi bir engel teskil eder.™
B) MOTOR FUZYON

Motor flizyon, benzer retinal goruntilerin korespondan retinal alanlara
dismesini ve burada kalmasini saglayan verjans hareketidir. Fluzyonel
verjans foryalarin, asikar sasihk formu olan tropyalara doénudsmesini
engellemek amaci ile yapilan dizeltici géz hareketlerini ifade etmektedir.
Flizyonal konverjans ve fiizyonel diverjans olarak iki farkli sekli vardir.®
Flzyonel diverjans, ezoforyanin ET’ye donusmesini engellemeyi amaglarken,
fuzyonel konverjans ekzoforyanin ekzotropyaya donusmesine engel olmaya
calisir. Normal fuzyonel diverjans genlikleri uzakta 6 PD, yakinda ise 16
PD’dir. Normal flzyonel konverjans genlikleri ise uzakta 14 PD, yakinda ise
38 PD'dir.*® Fiizyonel konverjans genlikleri yeterli olmadiginda ekzotropya
meydana gelirken, flzyonel diverjans genlikleri yeterli olmadidinda ET

meydana gelir.

Motor flzyonun guclt flizyon genligi ile belirlenir. Motor flzyon
sayesinde cisim hangi yénde ve derinlikte hareket ederse etsin (konverjans

ve diverjans hareketleri dahil) tek gériintiiniin varliginin devami saglanir.*®

Flzyonun varhgdi ya da yoklugu sasihgin tani, tedavi ve prognozunda

buyuk onem tagir. Duyusal ve motor fuzyonun varligi tedavi sonrasi uzun
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vadede gorme akslarinin dizgunliginin devamini saglar. Flzyon kaybi

diplopi ile sonuclanir

Eder hasta fluzyon yapamiyorsa, sasilik operasyonu sonrasi binokuler
gbérme olusturulamaz. Bu nedenle fizyon yapamayan hastalarda cerrahi

tedavi ile fazla duzeltiimeden kaginiimahdir.

Klinikte flzyonu degerlendirmek icin en cok Worth 4 nokta testi (W4N),

Bagolini camlari, sonraki gortntu testi, sinoptofor kullanilir.,

2.4. STEREOPSIS

Stereopsis, gorsel cisimlerin Uguncu boyutta, yani derinlikte birbirlerine
g6re konumlarinin géreceli olarak siralandiriimasidir. Ug boyutlu gérme veya
derinlik algisi olarak da ifade edilir. Stereopsis iki gézin horizontal
korrespondan olmayan retina elemanlarinin es zamanli uyariimasi ile olusur.
Iki g6ziin korrespondan olmayan retina elemanlarindan gelen bu uyumsuz
imajlar, saglam igleyen flzyon mekanizmasi sayesinde derinlik olarak
algilanir ve stereopsis gergeklesir.'’ Stereopsis dogusta yoktur, 4. ayda
gelismeye baslar ve birkac ayda eriskin seviyesine ulasir.'” Ambliyopide tek
yada cift tarafli gorme azalmasi mevcuttur ve bu nedenle ambliyoplarda
stereopsiste de azalma gézlenir. Ornegin, bir gdzii Snellen eseline gére tam
(10/10) goéren bir hastanin diger g6ézu yine Snellen eseline gore 1/10 ve
altinda goruyorsa stereopsis tama yakin kaybolur. Bu nedenle ambliyopide ilk
kaybolan gorsel fonksiyonlardan biri stereopsis oldugu igin, gérme keskinligi
muayenesi yapillamayacak kadar kugUk c¢ocuklarin ambliyopi tespitinde

stereopsis testleri kullanilabilir ama guvenilirligi duguktar.

Stereopsisi 6lgmek igin stereoskop, vektograf kartlari (Titmus stereo
testi), polaroid testi, random dot stereogram (TNO, Randot) ve Lang’in iki
kalem testi ve sinoptofor kullanilabilir. Bunlar arasinda Titmus testi ve
random dot stereogram cocuklar icin kolay uygulanabilir oldugundan daha

yaygin kullaniimaktadir.
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2.5. SUPRESYON VE ANORMAL RETINAL KORRESPONDANS

2.5.1. Supresyon

Binokuler bakis esnasinda retinalardan biri Uzerine dugsen goruntinun
aktif kortikal inhibisyonudur. Bu kortikal inhibisyon fizyolojik yada patolojik
olabilir. Fizyolojik supresyon normal binokuler tek gérmenin saglanmasi igin
gereklidir. Patolojik supresyon ise sasilik, konflzyon, diplopi ve anizometropi
gibi nedenlere badli olarak gelisir. Patolojik supresyonun santral ve periferik
olarak iki cesidi bulunmaktadir.? Santral supresyonda kayan gdziin
foveasindan gelen goruntl baskilanirken, periferik supresyonda kayan gozun
periferik retinasina disen goruntl baskilanir. Supresyon sabit sasiliklarda
sadece kayan goOzde izlenirken, alternan sasiliklarda her iki gozde de
supresyon gelisebilir. Supresyonun en 6nemli Ozelliklerinden biri sadece
binokuler gbérme kosullarinda mevcut olmasidir. Monokuler bakista
supresyondan bahsedilemez. Supresyon erken g¢ocukluk déneminde hizla
yerlesir ve 10-12 vyas civarinda gelisme yavaglar. Eriskin donemi
saslliklarinda ise supresyon gelismesi ihtimali gocukluk donemine gore ¢ok
daha azdir ama supresyon gelisimi icin belirli bir st yas siniri yoktur. Ayni
sekilde erigskin doneminde ambliyopi ve anormal retinal korrespondans (ARK)
gelisme ihtimali de oldukga dusuktir. Bu nedenle erigskin doneminde ortaya
clkan edinsel sasiliklarda diplopi gelismesi ihtimali ¢ok yuksektir. Sonug
olarak, bir hastada sasilik ve normal retinal korrespondans varliginda diplopi
yoksa, supresyon gelismis demektir. Klinikte supresyon degerlendirmesinde
WA4N testi, tabani disarida 4 prizma dioptri testi, kirmizi cam testi, Bagolini

camlari ve sinoptofor kullanilir.
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2.5.2. Anormal Retinal Korrespondans

Anormal Retinal Korrespondans, kayan gozun ekstra-foveal bir retina
alaninin kaymayan (fikse eden) gozin foveasiyla eslesmesi anlamina gelir.
Bu adaptasyon, kaybedilen binokller tek gérmenin yeniden kazanilmasi
amaci ile olugsmaktadir. Bir diger deyisle, ARK diplopiden korunmak igin
geligtirilmis bir adaptasyon mekanizmasidir ve bu durumda korrespondan
olmayan retinal elemanlarin kortikal yén degerleri yeniden olusturulur.*® Uzun
suren ARK geri donlssuzdur, bu nedenle yerlesmis ARK olgularinda cerrahi

sonrasi gozler ortoforik hale getirilse bile hastada kalici diplopi gelisebilir.

Klinikte retinal korrespondansin degerlendiriimesinde W4N, Bagolini

camlari, sinoptofor, art gérintu testi kullanilir.
Sonug olarak, sasilik varliginda
a) Konflzyondan korunmak i¢in santral sipresyon geligir.

b) Diplopiden korunmak igin periferik stipresyon ve/veya anormal

retinal korrespondans gelisir.

c) Hem periferik hem de santral stipresyon, ambliyopi ile sonuclanir.

2.6. AMBLIYOPI

Go6zde veya gorme yollarinda belirgin bir patoloji olmaksizin sekilli
gbrme mahrumiyeti ve/veya anormal binokuler etkilesim ytzinden, en iyi
diizeltimis gérme keskinliginin tek veya cift tarafli olarak azalmasidir.? Tani
kriteri organik oftalmolojik bir lezyon yoklugunda, ayni hastaya ait iki gézin
goérme keskinlikleri arasinda Snellen uzak okuma eseline gore iki standart
sira yada daha fazla sira farki bulunmasidir. Ambliyopi, altta yatan nedene

gore 5 baslik altinda siniflandiriimaktadir:
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a) Sasilik ambliyopisi: kayan gozun surekli monokuler supresyon
altinda bulundugu anormal binokuler etkilesim sonucu ortaya cikmaktadir.

b) Anizometropik ambliyopi: iki g6z arasinda kirma kusuru farki
sebebiyle ortaya ¢ikar (kirma kusuru 1D kadar azken bile olusabilir).

c) Deprivasyon ambliyopisi (uyaran eksikligi ambliyopisi): Sekilli
gérme mahrumiyeti sebebiyle ortaya c¢ikmaktadir. Katarakt veya kornea
lezyonlar gibi ortam opasiteleri veya pupil araligini kapatan konjenital pitozis
sebebiyle olugsmaktadir.

d) Ametropik ambliyopi: Yuksek kirma kusuru sebebiyle ortaya
cikar ve gogunlukla ift taraflidir.

e) Meridyonel ambliyopi: Bir meridyendeki bulanik gérme sebebiyle

ortaya ¢ikmaktadir. Duzeltiimemis astigmat sebep olur.

Ambliyop hastalardaki bir diger klinik problem stereopsis diuzeyindeki
azalmadir. Bir gozdeki gorme keskinligi Snellen eseline gére 1/10 ve altina
distiigiinde, o hastada stereopsis tama yakin kaybolmaktadir.® Sasilik
ambliyopisinde, kayma derecesinin miktari ile gozdeki ambliyopi derinligi
arasinda korelasyon bulunamamistir. Ancak sasiligin suresi ile ambliyopi
derinligi yakin iligki icindedir. Sasilik ne kadar erken yasta baslar ve tedavisiz
kalirsa, ambliyopi derinli§i de o oranda yiiksek olacaktir.’® Nazal retina
elemanlarinin, temporal retina elemanlarina oranla daha zayif olmasindan
dolayi, i¢ sasiliklarda ambliyopi gelismesi ihtimali dis sasliliklara oranla daha
fazladir. Bir diger degigle ic sasiliklarda kayan go6zin foveasi normal
fiksasyon yapan g6zun kuvvetli temporal retinal elemanlari ile rekabet etmek
zorundadir. Bu durum i¢ sasiliklarda ambliyopi gelisme ihtimalini dig
sasgiliklara nazaran daha kuvvetli kilmaktadir. Yeni dogan ddneminden
itibaren her bebek ambliyopi agisindan degerlendiriimelidir, ginkl gérmenin
en iyi gelistigi donem ilk 6 aydir. Bu donemde katarakt, kornea opasitesi,
pitozis gibi nedenlerle gelisecek bir deprivasyon ambliyopisi erken tedavi
edilmez ise kalici ve derin bir gérme keskinligi kaybi birakacaktir. insanlarda
ambliyopinin olusabilecegi kritik donemin ne zaman sona erecegi tam olarak

bilinmemekle beraber 10-12 yaslarina kadar uzadi§i diistiniilmektedir.*®
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2.6.1. Ambliyopinin Tedavisi

Ambliyopi tedavisi asagidaki adimlari igerir.

a) Katarakt veya pitoz gibi (gerekli ise) gdormeyi engelleyen patolojileri
ortadan kaldirmak,

b) Kirma kusurlarini dizeltmek,

c) lyi géren géziin kullanimini sinirlayarak az géren gozi kullanmaya
zorlamak.'® Bebeklerde ambliyopi yasamin ilk haftalarinda hizlica gelisebilir.
Yasamin 4-6 haftasinda gorsel olarak énemli konjenital lens opasitelerinin
kaldirilmasi gérmenin en uygun sekilde iyilesmesi igin gereklidir. iki gdzde
simetrik opasite olan olgularda birinci ve ikinci géz arasindaki operasyon
suresi 1-2 haftayr gegmemelidir. Alti yasindan daha kuglk cocuklarda ani
gelisen travmatik kataraktlar mimkinse en kisa surede tedavi edilmelidir.
Baslangigc zamani tam bilinmeyen ¢ocukluk ¢agi kataraktlarinda tedavi hizli

ve agressif olmayi gerektirir.'°

Ambliyopi dugunulen olgularda, duzeltme siklopleji ile saptanan kirma
kusuruna dayanarak yapimali ve eglik eden kaymaya gore gozluk
verilmelidir. Bazen, gozlik kullanimini tesvik etmek igin arti lens gucunu
simetrik olarak azaltmak veya kisa sureli sikloplejik ilag vermek gerekebilir.
Ambliyopiyi engellemek igin ¢ocuklarda katarakt cerrahisi sonrasi olusan
afakinin refraktif dizeltiimesi hemen saglanmalidir. Hem anizometropik, hem
de ametropik ambliyopi, sadece refraktif dizeltme ile aylar iginde

duzelebilir.2%%*

Kapama, en etkin tedavi seklidir, tam zamanli veya yari zamanli
olabilir. Kapama suresi hastanin yasina ve ambliyopinin yogunluguna gore
ayarlanmalidir. Hastanin ne kadar yasi kugukse iyilesme o kadar hizh
gerceklesir ama bu esnada normal gdézde ambliyopi olusma riski de fazla
olacagindan sik araliklarla takip edilmelidir. Kapama tedavisinin
baslangicinda gorme keskinligi ne kadar iyiyse gereken tedavi suresi o

oranda kisa olur.

20



Kapamaya alternatif olarak penalizasyon yontemi de uygulanabilir.
Buradaki hedef sikloplejik ila¢ kullanarak saglam g6zdeki goérmenin
bulaniklastirilmasidir. Penalizasyon, kapama kadar hizli etki gostermese de
en azindan yakin fiksasyon icin saglam gbézdeki gérmenin ambliyopik gézdeki

gérmeden daha kétii hale getiriimis olmasi halinde etkilidir.®

3. SASILIK MUAYENESI

3.1. ANAMNEZ

Muayeneden once hikaye, aile hikayesi ve 6zge¢misi sorgulamak
onemlidir. Cunki kesin bir kalitim paterni bulunmasa da sasilik siklikla
ailevidir. Diger aile fertlerinde mevcut olan kaymalarin dizeltiimesinde ne tir
tedaviye ihtiya¢ duyuldugunun ortaya gikarilmasi 6énemlidir. Ayrica gebelik
suresi, dogum agirhgi, gebelik ya da dogum sirasinda yasanan her tur
problem de dahil olmak Uzere dogum hikayesini almak dnem tagir. Hastanin
genel saglik durumu veya gelisim problemleri de kayda ge¢melidir. Hastaya
uygulanmis 6nceki tedaviler de - go6zlik, kapama ve cerrahi girisim not

edilmelidir.

3.2. MUAYENE

A) Gorme keskinligi (GK): GK okul yasindaki ¢ocuklarda Snellen
eseli ile olgulmektedir. Okul yasindan kuglk olan ¢ocuklarda ise resimli
gorme keskinligi veya eslestirme yontemi ile dl¢cuimektedir. Konusma oncesi

doénemde ise fiksasyon ve takip degerlendiriimektedir.

B) Isik refleksi: El feneri kullanilarak direkt ve indirekt i1sik refleksine,

afferent pupil defektinin olup olmamasina bakilmaktadir.
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C) Kirmizi refle testi: Bu testle normal retinal reflenin her iki g6z
arasinda simetrik olup olmadigi degerlendiriimektedir. Tarama yontemi olarak

kullaniimaktadir.
D) Kayma ol¢limii:

a) Kornea 1sik reflesi (Hirschberg testi): Her iki korneadaki isik
reflesinin durumu pupillaya gore degerlendirilir. Normalde 1sik refleleri
korneanin biraz santral nazal bolgesine dusmelidir. Fiksasyon 1si1g1 33
cm’den tutarak bakildiginda 1 mm’lik merkezden uzaklagsma 7 derecelik
kaymayi gosterir. Ezotropyada refle kornea temporalinde; ekzotropyada
kornea nazalinde yer alir. Eger refle pupil kenarinda ise kayma agisi yaklagik

15 derece, limbusta ise 45 derecedir.

b) Prizma refle testi (Krimsky): Hirschberg testinin prizma yardimi ile
yapilan seklidir. Prizma, fiksasyon yapan go6zin onune tutulur ve
pupillalardaki isik refleleri gozlenir. Prizma dederi kaymanin miktarina esit

oldugunda 1sik reflesi olmasi gereken yere gelecektir.

c) Ortme testi (heterotropya tespiti i¢in): Ortme testi yakin (33 cm)
ve uzak (6 m) igin tekrarlanmalidir. Ortoforik kisilerde fiksasyon objesine
bakildiginda her iki gbz paraleldir ve gozler ayri ayri kapatildiginda duzeltici
fiksasyon hareketi yoktur. Heterotropyada ise kaymayi duzelten g6z hareketi
gorulmektedir. Eger diger g6z kapatilirsa kaymanin oldugu tarafta hareket
ortaya cikar, yani kayan goz fiksasyon yapar. Sol goz kapatildiginda sag
g6zde disa dogru fiksasyon hareketi var ise ET, i¢e dogru fiksasyon hareketi
var ise ekzotropya; sol gz kapatildiginda, sag goézde asagi dogru hareket
var ise hipertropya, yukari dogru hareket var ise hipotropya olarak
adlandirilir. Bu testin temel dezavantajlari, derin ambliyopide kayan gbzde
fiksasyon hareketi izlenmemesi ve ekzantrik fiksasyonlu veya kuguk acih

saslliklarin tesbit edilememesidir.

d) Ortme - agma testi (heteroforya tespiti igin): Gozlerden biri
kapatilarak fuzyon ortadan kaldirilirsa; kapatilan gozde kayma ortaya gikar.
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Bu durum heteroforya olarak isimlendirilir. Kapama diger goze hizla gegirilir
ve fiksasyon hareketi olup olmadigi gozlenir. Bu testin temel dezavantaji,

klguk foryalarin gézden kagabilmesidir.

e) Alternan kapama ile prizma o6lgme testi: Hastalarda kaymanin
mevcudiyeti ortme testi ile belirlendikten sonra, kaymanin miktari prizma
ortme testi ile objektif olarak degerlendirilir. Alternan kapama ile fluzyon tam
olarak ortadan kaldirilir. Prizmalar tabanlarina dogru 1si1gi kirdiklar igin,
prizmanin tepesi kaymanin yonune dogru olmahdir. Muayene sirasinda her
iki gozde de hareketin olmadigi noktadaki prizma degeri kayma miktarini
gosterir. Bu test icin mutlaka foveal fiksasyon gereklidir. Bu test ile horizontal,

vertikal ve latent kaymalar olgulebilirken; torsiyonel kaymalar olgtlemez.

3.2.1. Duyu muayenesi

A) Fuzyon

a) WA4N: Hastanin sag gbzune kirmizi haricinde ve sol gbzune ise
yesil haricinde tim renkleri filtre eden cam konur. Hasta, Gzerinde bir kirmizi
iki yesil ve bir beyaz olmak Uzere dort 1sik bulunan kutuya baktirilir. Bu test
hem 6 metrede hem de yakinda 33cm de yapilmalidir. Ahanan sonuglar

asagidaki sekilde yorumlanir.

i) Dort 1s1gin gordlmesi halinde normal fuzyon mevcuttur
i) Asikar bir kayma varliginda dort 1s19in hepsi gorulebiliyorsa bu
sefer ARK var demektir.
iii) Sadece iki kirmizi isik goérulmugse solda supresyon vardir.
iv) Sadece Ug yesil isik gorulmigse sagda supresyon vardir.
v) iki kirmizi ve U¢ vyesil 1sigin gorilmesi durumunda diplopi

bulunmaktadir.

b) Bagolini ¢izgili camlari: Bir meridyen boyunca paralel uzanan gok

ince cizgilere sahip, 1sIk noktasini gizgi haline getiren, optik gtici olmayan
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camlardir. iki cam farkli gézlerin 6niine 45° ve 135° agilarla yerlestirilir ve
hasta 1s1ga baktinlir. Eger iki ¢izgi carpi seklinde bir 1sik noktasinda
kesisiyorlarsa, ya ortofori ya da sasilik bulundugu taktirde anormal retinal

korrespondans varlgini gosterir.

)] Iki ayri ¢izgi gérinir ama carpi olusturmuyorlarsa diplopi
mevcuttur.

i)  Cizgilerden sadece biri gériiniyorsa binokularite yoktur.

iii)  Cizgilerden bir tanesinde kuguk bir kesinti goéruliyorsa, bu

santralde kuguk bir supresyon skotomu varligini gosterir.

B) Stereopsis

a) Titmus Testi: Polarize gozlik takilarak 40 cm mesafeden test
kitapcigina baktirilir. Sayfanin birinde buyldk bir sinek vardir. Stereopsis
varsa hasta sinegin kanadini tutabilir. Sinedin stereoskopik gorilme degeri
3000 ark/saniyedir. Diger sayfada 3 sira hayvan resmi vardir; bunlarin
stereoskopik degerleri 800-400-200 ark/saniyedir. Ayni sayfada doérder adet
halkadan olugan 9 adet eskenar dortgen mevcuttur. Bununla da 800-40
ark/saniye arasinda stereopsis Olcllmis olur. Dezavantaji stereoskopik
sekillerin monookuler olarak da farkedilebilmesidir ve bu durum testin

guvenilirligini azaltmaktadir.

b) Randot Stereotest: 800-20 ark/saniye arasinda deg@isen 10 halka
icerir. Titmus testinin aksine konturlarinin olmamasi yanhs pozitif cevaplari

onlemektedir.

c) TNO: Kirmizi yesil gozluk takarak Uzerinde kirmizi yesil noktalar
bulunan test kitapgigina 40 cm’den bakilir ve 480 ark/saniye ile 5 ark/saniye
arasinda degisen stereopsis Olcllebilir. Sekillerde monookiler ipucu

olmadigindan guvenilir bir testtir ve Titmusa gore daha kolaydir.

d) Lang’in Vektografik Stereopsis Karti: Uzerinde daginik noktalar
bulunan iki ayri karttan olusur. Ozel gézllkler kullaniimasini gerektirmez, zira

hedefler yerlestiriimis silindirik mercekler Uzerinden donusumld olarak her bir
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g0z tarafindan gorulmektedir. Noktalarin yer degistirmesi disparite yaratir ve
hastadan kart Uzerinde yer alan basit bir sekli isimlendirmesi veya gostermesi

istenir. Bu test ¢cok kiguk gocuklarda faydahdir.

e) Frisby Testi: Her biri rastgele yerlestiriimis kiuglk sekiller tagiyan 4
adet karenin yer aldigi 3 saydam plastik levhadan olusur. Karelerden bir
tanesinde gizlenmis bir cember yer almaktadir. Disparitenin levhanin kalinhgi
tarafindan yaratilmasi nedeniyle bu test icin 6zel gdzliklerin kullaniimasi

gerekmemektedir.

3.2.2. Diger muayeneler

A) Sinoptofor: Sasilikta hem kayma olgciminde, hem de binokuler
gormenin degerlendirilmesi igin kullanilan bir cihazdir. Bu cihaz iginde, aynasi
bulunan, dik acili bir kavisi olan ve her bakis noktasinda +6.5 D’lik birer
mercek tasiyan silindir seklinde iki tipten olusmaktadir. Bu donanim, optik
test mesafesini yaklagik 6m’ye getirir. Her bir tipin dis ucundaki haznelere
resimler yerlestirilir. TUplerin ikisi de konulmus resimlerin birbirleriyle iligkili
olarak hareket ettirilebilecedi sekilde desteklenmis olup yapilan ayarlanmalar

bir skala Uzerinde gosterilmektedir.

a) Es zamanl algilama (simultane persepsiyon), kus ve kafes gibi
birbirine benzemeyen ama ters de dusmeyen resimlerin
gosterilmesi ile test edilmektedir. Hastaya sutunlarin yerini
degiserek kusu kafese konmasi istenir. EGer iki resim de ayni
anda gorlUlemiyorsa supresyon ya da belirgin bir ambliyopi
mevcuttur.

b) Flizyon, birbirine benzer ancak detayi farkh resimler konularak
degerlendiriimektedir. Eger fuzyon mevcutsa, iki farkli detayin

birlikte goraldugu tek bir resim gorilecektir.
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c) Stereopsis, U¢ boyutlu olarak degerlendirilen bir buketin farkli
acgllardan alinmis olan iki resminin Ust Uste getiriimesi ile test

edilir.

B) Hess perdesi: Goz hareketlerindeki bozukluklari ortaya ¢ikaran ve
tani amaci ile kullanilan bir alettir. Gozlerin birbirinden ayri ayri hareketleri
(kirmizi ve yesil 1siklar kullanilir) degerlendirilir. Inkomitan sasiliklarin
degerlendiriimesinde, ET’si olan hastalar ile orta derecede 6. kranial sinir
paralizisinin ayriminda, diverjans paralizisi ile 6. kranial sinir paralizisinin
ayriminda ve ekstaraokuler kaslari tutan hastaliklarda (tiroid oftalmopati,

myestania gravis gibi) kullanilir.

C) Tabani digsanda 4 PD testi: Bu test belirgin kaymasi olmayan
monofiksasyon sendromlu hastalarda ilk olarak kulguk istemli skotomun
varligini tesbit etmek igin uygulanan tanisal islemdir. Ornegin prizma tabani
digari gelecek sekilde sol gozun uzerine yerlestirildiginde, gozun tekrar
fiksasyonu sirasinda sol gbézde foveal slUpreyon olmadidina isaret eden
dekstroversiyon hareketi ortaya cikar. Eger sol gozde supresyon skotomu
varsa, sol gozin onune prizma yerlestirildiginde her iki gozde hareket

olmayacaktir.

3.2.3. Goz hareketleri

Tum bakis yonlerinde g6z hareket bozukluklarinin olup olmadigi

degerlendirilmelidir.
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3.2.4. Fundus muayenesi

Diger g6z patolojilerinde gelisen gorme azligi ile birlikte kaymanin
ortaya c¢ikip c¢ikmadigi degerlendiriimelidir. Detayli fundus muayenesi
yapilarak optik sinirde ve retinada patolojik durumun olup olmadigi

arastiriimahdir.

4. EZOTROPYALAR

Ezotropya (ice sasilik), gorme eksenlerinin konverjans bir sekilde
paralelliginin bozulmasidir. Manifest (ET), latent (ezoforya) ve intermittan

olabilir.?

4.1 SINIFLAMA 222

1) infantil (konjenital) ET
2) Akomodatif ET
A) Refraktif (normal AK/A orani)
B) Refraktif olmayan (yuksek AK/A orani)
C) Kismi akomodatif
3) Akomodatif olmayan ET
A) Basit
B) Akut gelisen
C) Siklik

D) Mikrotropya
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E) Konverjans fazlaligina bagl
F) Diverjans yetmezligine bagli
G) Duyusal deprivasyona bagl
H) Ardil (konsekutif)
4) Nistagmus blokaj sendromu
5) inkomitan ET
A) Paralitik
a) 6. sinir felci
b) Mobius sendromu
B) Paralitik olmayan
a) Alfabetik sendromlar (A ve V paternler)
b) Duane retraksiyon sendromu
c) Mekanik - restriktif

I) Konjenital fibrosis sendromu

i) Edinsel restriksiyon (miyopati ve travma)

d) Yuksek miyopi ile birlikte olan
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4.1.1. infantil (Konjenital) ET

Infantil ET terimi; dogum ile dogum sonrasi ilk 6 ay icinde meydana
gelen manifest ET’yi kapsar. Durumun karigik etyolojisini vurgulamak ve bu
dénemde ortaya cikan diger ET’lerden ayirmak igin esansiyel infantil ET
denmesinin daha uygun olacagini ileri suren vyazarlar da vardir ve
gunumuzde konjenital ET yerine esansiyel infantii ET terimi daha c¢ok
kullaniimaktadir.?? Alti aydan sonra ortaya gikan ET ise erken kazanilmis ET

olarak kabul edilmektedir.

infanti ET popllasyonda %1 prevalans gdsterdigi tahmin
edilmektedir.?2*% Tum ET’lerin ise %8,1’ni olusturmaktadir.® Cinsiyete gére
dagihim esittir. infantil ET’lerde kayma acisi biiyiiktiir (30-60 PD). Hastalarda
genellikle belirgin bir kirma kusuru yoktur.? infantil ET genellikle akomodatif
degildir ve AK/A orani normal sinirlardadir. Kayma nedeni ile olgularin
%50’sinde ambliyopi gelismektedir. Ayrica asiri adduksiyon hareketi nedeni
ile abduksiyonda kisithlik, ¢apraz fiksasyon (saga bakista sol gézin, sola
bakista sag gézin kullaniimasi), alt oblik hiperfonksiyonu, latent nistagmus,
dissosiye vertikal deviasyon (DVD) gozlenebilir ve bu bulgularin infantil ET’de
olmasi sebebiyle infantil ET sendromu olarak da adlandirilabilir.?® Hastalar
kayma acisinin guvenilir olarak olguldigu ve sabitlendigi en erken donemde
cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Cerrahinin ardindan, hastalar ambliyopi
gelisme riski ve kirma kusurlarl, gorme agisindan gelisim donemi

tamamlanana dek sik araliklarla takip edilmelidir.

4.1.2. Akomodatif ET

A) Refraktif akomodatif ET

Refraktif akomodatif ET genellikle +4.00 ile +7.00 D arasinda kirma
kusuru ile birlikte olan ve hastanin fuzyonel diverjans amplitiadindn 6tesine

dusen asiri hipermetropiye karsi gelisen bir fizyolojik cevap ile ortaya cikar.®
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Tam akomodatif ET olarak da isimlendirilir. Tipik hikaye genellikle 3 yas
civarinda (6 ay-7 yas) yorgunken, dalginken, ginin sonunda ortaya ¢ikan,
Ozellikle yakin mesafelerde dikkati ¢ceken intermittan ET’dir ve ET zamanla
sabit hale gelir. Bu hastalarda belli oranda duzeltimemis hipermetropi
mevcuttur. Hastalar duzeltimemis hipermetropilerini akomodasyonla telafi
etmeye caligirlar ve retinadaki bulanik hayali netlestirirler. Ancak her birim
akomodasyon go6zin konverjansi anlamina gelecedi icin gb6zde fazla
akomodasyon ve konverjans ice kayma ile sonuglanir. Kayma yakina
fiksasyon yapildiginda genellikle daha fazladir ve siklikla AK/A orani normal
sinirlardadir. Bu hastalarda hipermetropi tam olarak duzeltildiginde yakin ve
uzakta tim bakis pozisyonlarinda ortoforya elde edilmesi mumkindur.
Tedavi sikloplejik refraksiyon kusurunun timuyle duzeltiimesi ile yapilir. Tam
refraktif duzeltmeyi tolere edemeyen hastalarda akomodasyonu gevsetmek
icin sikloplejin uygulanabilir. Ambliyopi olgularin yarisinda goruldugu igin tam
duzeltilmis gozlukle birlikte kapama tedavisi de baslanmalidir, aksi takdirde
ambliyopi de gelismektedir.?® Ancak erken tedavi edilen hastalarda binokiiler

fonksiyon cok iyi geligir.
B) Refraktif Olmayan Akomodatif ET

Refraktif olmayan (nonrefraktif) akomodatif ET’den bahsetmeden

once, AK/A oranindan s6z etmek gerekir.

Akomodatif konverjans: Bir birim akomodasyona karsl yapilan
akomodatif konverjansi ifade etmektedir. En 6nemli 6zelligi gocukluk
¢aglarindan presbiyopinin goruldigu yaslara kadar degismeden sabit
kalmasidir. Normal olarak her bir dioptri akomodasyona karsilik 3-5 PD
konverjans ortaya cikmaktadir.® Fazla konverjans olmasi durumunda

ezotropya gelisebilir.

AK/A orani genellikle iki sekilde hesaplanabilir:
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1) Heteroforya yontemi:
Asagidaki formule dayanilarak 6lgim yapiimaktadir:

AK/A = interpupiller mesafe + (yakin fiksasyonda kayma miktari - uzak

fiksasyonda kayma miktari) / yakin fiksasyonda akomodasyon miktari (3.0 D)
2) Gradyent yontemi:

AK/A= (yakin fiksasyonda kayma miktari — yakin lens ile olculen

kayma miktari(+3,0 D ile)) / yakin lensin dioptrisi

Gradyent yontemi, proksimal konverjans ortadan kaldinldigi icin daha
glvenli olarak kabul edilir. Olgim icin 33 cm mesafede fiksasyon yapan
hastada prizma 6rtme testi yapilir. Ardindan hasta +3,0 D g6zIik takarken
ayni mesafede kayma miktari 8lgilir. iki 6lctim arasindaki fark tice béliinerek

AK/A orani saptanir.

Nonrefraktif akomodatif ET’de refraksiyon kusuruna bagli olmaksizin
ortaya ¢ikan asiri bir akomodatif konverjans s6z konusudur ve AK/A orani
yuksektir. Yakin fiksasyonda uzaktan daha fazla akomodasyon gerektidi icin
ET agisi yakinda daha fazladir ve +3,0 D lens ilavesi ile (bifokal gozlikle)
azaltilabilir. Yakin fiksasyon icin kullanilan hedefin akomodasyonu uyararak
ET agisinin dlglilmesi, bu ET tipinin teshisini koymada onemlidir. Yuksek
AK/A oranli ET, ylksek derecede hipermetropisi olanlarda ya da normal
derecede hipermetropisi olanlarda, emetroplarda hatta miyop hastalarda
gorulebilir. Bu hastalarda kirma kusuru ortalama +2,25 D’dir. Yuksek AK/A
oranh ET’nin en iyi tedavi sekli hakkinda fikir birligi yoktur. Birgcok sec¢enek

mevcuttur.

A) Bifokaller: Nonrefraktif akomodatif ET igin en sik kullanilan tedavi
secenegi bifokal gozliklerdir. Eger bifokaller kullanilirsa, baslangigta +2,50
ya da +3,0 D glcunde 35 mm ilave duzeltme ile Uzeri duz olacak sekilde
bifokal gozlik regete edilmelidir. Segmentin Ust kenari pupilla ile kesismeli

veya pupillanin alt sinirinda olmal ve bifokalin vertikal yuksekligi mercegin
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uzak kismini asmamalhdir. Gozluk recgetesinde bifokalle ilgili detayh bilgi
verilmelidir. Progressif bifokallerin de basarili kullanimi bildirilmistir ancak,
cocuklarin kullanim kolayhgi sebebiyle klasik bifokaller tercih edilir. Bifokal
gO6zlliklere ideal yanit, hem uzak hem de yakin fiksasyonda normal binokuler
fonksiyonun (flUzyon ve stereopsis) saglanmasidir. Uzakta 10 PD’den az ET
ile flzyonun olmasi ve bifokal mercekten yakin fiksasyonda da 10 PD’den az

ET ile birlikte flzyonun olmasi hedeflenen sonugtur.

B) Uzun etkili kolinesteraz inhibitorleri: Artik fazla kullanilan bir
yontem dedgildir. Uzun etkili kolinesteraz inhibitorlerini kullanan oftalmologlar,
maksimum gugcte ilaci damla olarak (%0,125 ekotiofat iyodur damla) her iki
g6ze gunde 1 kere 6 hafta seklinde baslamayi dnerirler. Eger bu tedavi etkili
olursa, gl¢ ve siklik minimum etkili doza dusuralmelidir. Ekotiofat iyodur
pupiller kist gelisimine neden olabilir. ABD ve diger Ulkelerdekine benzer
sekilde Uulkemizde de ekotiofat temini gugtir ve bu nedenle artik

kullaniimamaktadir.?

C) Cerrahi tedavi: Bazi yazarlar ise yuksek AK/A oranli ET igin
cerrahi tedaviyi dnermektedirler. Bu hastalarda cerrahi AK/A oranini normale
getirebilir. Bifokal kullanimi basarisiz oldugunda bifokal kullanimini sona
erdirmek i¢in ve sasiligi tek odakli merceklerle ya da kontak lenslerle kontrol
edebilmek icin cerrahi uygulanabilir. Cerrahi tedavide yakindaki kayma
miktarina goére her iki i¢ rektusa geriletme ve/veya Faden ameliyati

uygulanmaktadir.®2°

D)Takip: Birgok hastada zamanla yakin kaymada azalma gorulecektir
ve hem uzak hem yakin fiksasyonda binokuler gérme gelisecektir. Bu
nedenle bazi yazarlar uzak kayma fliizyon gelisimine izin verdigi surece ya da
hasta semptomatik degilse, yakin kaymayl sadece takip etmeyi

onermektedirler.?’
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C) Kismi Akomodatif ET

Kismi akomodatif ET belli oranda akomodasyon sonucudur ve
hipermetropi ile birliktedir. Kirma kusuru tam olarak duzeltilse dahi kayma
azalir ancak kaybolmaz. Bu hastalarda kirma kusurunun tam olarak

duzeltildiginden emin olunmahdir.

Kismi akomodatif ET’nin tedavisi ambliyopi tedavisini ve tam
hipermetropik duzeltmenin recete edilmesini igerir. Kaymanin derecesine
gore sasilik cerrahisi karari verilir.? Ayrica, baslangic ET hipermetropik
tashihle dizelen olgularda zaman iginde ice kayma miktari artabilir. Bu

nedenle hastalarin takibi onemlidir.

4.1.3 Akomodatif Olmayan ET

A) Basit ET

Alti ayliktan sonra gelisen ve akomodatif bilesenle iliskisi olmayan
ETye basit veya edinsel ET denilir.? infantil ET’de oldugu gibi, akomodatif
faktor genelde yoktur, hipermetropi miktari belirgin degildir ve yakin kayma
uzak kayma ile aynidir. Bu tipte sasiligi olan ¢ocuklarin ¢ogunun diger
yonlerden saglikli olmasina ragmen, santral sinir sistemi lezyonlari da ayirici
tanida dusunulerek, dislanmalidir. Tedavi; varsa kirma kusurunun
dizeltiimesini, ambliyopi tedavisini ve kaymanin baglangicindan itibaren

mimkin oldugunca erken cerrahi ile diizeltmesini icerir.?
B) Akut gelisen ET

Genellikle ezoforya veya mikrotropyanin ani dekompansasyonuna
bagli gelisir. Duzeltiimemis hipermetropi veya fluzyon ile telafi edilebilen
foryasi olan bir hastada herhangi bir nedenle g6z kapatildiginda akut ET
ortaya cikabilir. Fizyon mekanizmasi zayif ise kapama olmadan fiziksel veya

emosyonel stres ile de akut komitan ET gelisebilir. Bu durumda, goz
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hareketlerinin dikkatli degerlendiriimesi, akomodatif veya paretik bilesen
varhginin arastirimasi 6nemlidir. Hastalar diplopiden gsikayet eder. Akut
baslangicli ET’si olan hastalarin ¢gogunun normal binokiler gérme 6ykusu
vardir. Bu nedenle prizmalar veya cerrahi ile tedavi sonrasi binokuler

2

gormenin kazanilmasi agisindan prognoz iyidir.® Tedavide, ©6nce kirma

kusuru duzeltilir ve gerekirse cerrahi tedavi uygulanir.
C) Siklik ET

Siklik ET nadirdir, tahmini insidansi sasilik vakalarinin 1:3000 -
1:5000’dir.? Tipik olarak okul éncesi yillarda baslar. Ezotropya araliklidir ve
genelde gun asindir (48 saatlik dongu gosterir). Kayma mevcut olunca bir
gun surebilir. Hastalar genelde emetroptur ve ambliyopi mevcut dedgildir.
Etyolojisi bilinmemektedir. Bu sikluslar aylar veya yillar boyu devam edebilir

ve cerrahi tedavi gerektiren sabit ET gelistirebilir.%°

D) Mikrotropya

Monofiksasyon sendromu olarak da adlandirilir. infantil ET icin yapilan
cerrahi sonrasinda ya da anizometropi varliginda gorulebilmektedir.
Mikrotropyada 10 PD’ nin altinda olan kuguk dereceli kayma mevcuttur.
Kapama testiyle tespit edilebilir. Kayan gbzdeki santral supresyon diplopiye
engel olur. Skotom, Bagolini'nin ¢izgili camlari ve tabani disarida 4 diyoptri

prizma testi ile tespit edilebilir.?

Monofiksasyon sendromu; ambliyopi, anormal retinal korrespondans,
parafoveal fiksasyon, foveada rolatif skotom, normale yakin periferal fuzyon
ve stereopsiste bozulma ile birlikte bulunur. Tedavide amag¢ anizometropinin
gOzlukle duzeltiimesi ve ambliyopi i¢cin kapama yapilmasindan olusmaktadir.
Bifoveal fiksasyonun yeniden saglanmasi hemen hemen hi¢ bir zaman

mumkin olmaz.®
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E) Konverjans fazlaligina bagh ET

Hastalarda uzakta ortoforya veya minimal ET varken, yakinda belirgin
ET vardir. Akomodasyon normaldir ve AK/A oraninda artis yoktur. AK/A orani
yuksek olan refraktif olmayan akomodatif ET ile karigtirimamaldir.
Konverjans fazlaligina bagh ET’lerde nonrefraraktif akomodatif ET’lerden
farkh olarak AK/A orani normal veya normal degerlerden dusuk seviyede
seyretmektedir ve uzaga bakista kayma gozlenmezken, yakin kayma +3.0
cam ilavesi ile azalmamaktadir. Tedavisinde her iki i¢ rektusa geriletme

Faden ameliyati ile kombine olarak veya tek basina uygulanabilir.®*>2°

F) Diverjans yetmezligine bagh ET

Diverjans yetmezliginin  karakteristik bulgusu, genelde erigkin
hastalarda uzakta, yakindan daha fazla olan bir ice sasiliktir.?® Kayma,
vertikal veya horizontal bakisla degismez ve fuzyonel diverjans azalmigtir.
Diverjans yetmezligi, primer izole form ve pontin tUmorleri ya da ciddi kafa
travmalarindan sonra diger ndérolojik anomalilerle iligkili sekonder forma
ayrilabilir.? Primer izole diverjans yetmezIligi cogunlukla 50 yasin lizerindeki
hastalarda olusan benign bir durumdur. Semptomlar birka¢ ay i¢cinde ortadan
kalkabilir. Sekonder diverjans yetmezligi olan hastalarda, altta yatan nérolojik
hastaligin tedavisi ile bulgularda hafifleme olabilir.?® Cift gérmenin tedavisi,

tabani disarida prizmalar ve bazen de cerrahiyi kapsar.
G) Duyusal deprivasyona bagh ET

Gozlerden birinde ortaya ¢ikan gorme azalmasi nedeni ile duyusal
fuzyon yapamayan hastalarda ortaya ¢ikan kaymalar duyusal (sensoryel) tip
olarak degerlendirilir. Siklikla katarakt veya optik atrofi gibi gbérme
keskinliginde tek tarafli azalmaya yol agan sebeplerle ortaya g¢ikar. Hayatin
ilk 5 yili igerisinde olugsan gorme kayiplarinda g6z ezo - veya ekzotropyaya
gidebilir. ileri yaslarda ise daha ¢ok ekzotropya ortaya cikar. Net ve
odaklanmis simetrik gorsel uyarimi engelleyen nedenler mumkun oldugunca

erken tanimlanmali ve ortadan kaldiriimalidir. Dengeli duyusal uyarilarin
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onundeki tum engeller kaldiriimali ve mimkinse eglik edebilecek sekonder
ambliyopi tedavi edilmelidir. Ezotropya igin cerrahi gerekebilir. Bu vakalarin
cerrahi tedavisi erken baslangigh ET'ye benzer, ancak farkh olarak geri
donusumsuz ambliyopi ya da organik bozukluklar nedeniyle cerrahi sonrasi
gorme keskinliginin artmasi beklenmez. Boyle durumlarda, genel olarak

sasllik cerrahisi sadece az goéren goz lizerinde yapilmalidir.?
H) Ardil (Konsekiitif) ET

Sasihigin bu tipi, ekzotropya icin yapilan cerrahi tedavi sonrasi fazla
dizeltme olmasi durumunda gelisir ve erken donemde kendiliginden
duzelebilir. Benzer tablo botulinum toksini enjeksiyonu sonrasinda da ortaya
cikabilir. Bazi olgularda kendiliginden iyilesme olabilecegi icin kayma c¢ok
bilyiik olmadikga cerrahinin bir kag ay siireyle ertelenmesi daha uygundur.>%®
Dis rektus kasi Uzerinde yapilan cerrahiyi takiben buyuk bir abduksiyon
kisithligi ile birlikte ardil ET gelismesi durumunda kasin kaymis oldugundan
suphe edilmelidir. Bu durumda cerrahi eksplorasyon ve kasin globa yeniden
baglanmasi gerekir. Kayip kaslar bulunamazsa transpozisyon cerrahisi

gerekebilir.

4.1.4 Nistagmus Blokaj Sendromu (Ciancia Sendromu)

Konjenital nistagmusu olan olgularin bir kisminda ET ortaya c¢ikabilir.
Konjenital nistagmusun konverjansla azalma 06zelligini kullanabilmek igin
fikse eden goéziu addiksiyonda tutacak sekilde bas pozisyonu ortaya ¢ikar.
Hasta dalgin bakarken gozler genellikle ortoforiktir; dikkatli fiksasyon
yapildiginda tipik olarak ET ortaya c¢ikar. ET sabit ise cerrahi tedavi
yapilabilir. Her iki i¢ rektus geriletmesi tek basina veya Faden ameliyati ile

kombine olarak uygulanabilir.?®
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4.1.5 inkomitan ET’ler

A) Paralitik ET’ler
a) Altinci sinir felci

Altinci sinir felci ile birlikte etkilenen tarafta abduksiyon kisithligi ve ET
ile kendini gosterir. Edinsel olgularda hasta disa bakista daha belirginlesen
horizontal diplopi tanimlar. Kismi 6.sinir felci olan olgularda diplopi uzaga
bakista daha belirgindir, primer pozisyonda yakina bakista diplopi olmayabilir
ve abduksiyon kisithligi gbéz hareketleri muayenesinde farkedilemiyecek
kadar kucguk olabilir. Bu durumda tani; yan bakiglarda etkilenen tarafta ET
artacagindan, yan bakislarda yapilan kayma olgimu ile konur. Tedavide;
kismi tutulumu olan olgularda veya akut donemde prizmalardan

faydalanilabilir.

Travmatik parezi/paralizi olan hastalarin yarisindan ¢gogunda, 6zellikle
de tek tarafli vakalarda kendiliginden duzelme olabilmektedir. Antagonist i¢
rektus kasina Botulismus toksin enjeksiyonu i¢ rektusu gegici olarak paralize
ederek gozlerin paralelligini saglayabilir. Botulismus tedavisinin iyilesme

hizini artirici bir etkisi gdsterilmemistir.??

Cerrahi 6 ay ve daha uzun izlem sonrasi kendiliginden iyilesme
olmamasi durumunda yapllabilir.2 Bir miktar dis rektus fonksiyonu olan
hastalarda; antagonist i¢ rektus kasina buyuk bir geriletme ile kombine olarak
dis rektus rezeksiyonu yapilmasi c¢ogunlukla basarihidir. Total paralizi

durumunda genellikle kas transpozisyonu igeren cerrahi tedavi gereklidir.
b) M6bius sendromu

Mobius sendromu, asagidaki bulgularla karakterize, son derece nadir

gorilen, konjenital ve sporadik olarak ortaya gikan bir klinik durumdur.®
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A) Okduler belirtiler

a) Bilateral 6. Sinir felci

b) Primer pozisyonda vakalarin %50’sinde ET vardir ve primer
pozisyonda kayma olmayabilir.

c) Horizontal bakis felcine %50 oraninda rastlansa da vertikal
bakis genellikle etkilenmemistir.

d) Konverjans etkilenmedigi icin, capraz fiksasyon yapmayi

ogrenen ¢ocuklarda psddoezotropya gorulebilir.
B) Sistemik belirtiler

a) Yuzun alt yarisini etkilemeyen bilateral, genellikle asimetrik, 7.
sinir Ust motor néron felgleri.

b) Dokuzuncu ve 12. kranyal sinirlerde parezi

c) Hafif derecede zeka geriligi ve ekstremite anomalileri eslik

edehilir.

Mobius sendromunun tedavisinde i¢ rektus kaslarina geriletme
Onerilmistir, fakat adduksiyonda ciddi kisittanma durumunda dikkatli
olunmalidir. Bazi cerrahlar i¢ rektusdaki restriksiyon rahatladiktan sonra
vertikal  rektuslarin  transpozisyonu ile  abduksiyonu iyilestirmeyi

hedeflemektedirler.*
B) Paralitik olmayan ET’ler
a) Alfabetik sendromlar
i) A patern

Yukari bakista goéreceli olarak konverjansin artmasi, asagi bakista
azalmasina verilen isimdir. A patern denilebilmesi igin asagi ve yukari
bakistaki kayma dereceleri arasinda en az 10 PD fark olmahldir. A patern
ET’de ice kayma yukari bakista artar; asagi bakista azalir; hatta bazen gozler
ekzotropyaya bile gider. Burada tek tarafli alt oblik veya genellikle her iki alt

oblik kasinda az fonksiyon veya Ust oblik kasinda/kaslarinda fazla fonksiyon
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s6z konusudur. Yukari bakista ET'nin artigi; alt oblik kasinin az fonksiyonu
nedeni ile abdiksiyon hareketinin azalmasi, Ust rektus kasinda buna karsilik
adduksiyon hareketinin artmasina baglidir. Asagi bakista ET’nin azalmasi ise
ust oblik kasinin asiri fonksiyonu nedeni ile abdiksiyonun da artmasi, alt
rektus kasinda inhibisyondan dolayi fonksiyon azalmasi ve addiksiyon

azalmasina baghdir.
ii) V Patern

Yukari bakigta konverjansin azalmasi, agagi bakista artmasi olarak
degerlendirilir. V patern ET’de yukari bakista kayma azalir; hatta bazen
ekzotropya bile ortaya c¢ikar; asagi bakista ise ET ortaya ¢ikar. Genellikle bir
veya her iki alt oblik kasinin fonksiyon artisindan kaynaklanir. Yukari bakista
ET'nin azalmasi; alt oblik kasinin fonksiyon fazlaligi ve abduiksiyonun
artmasina baglidir. Asagi bakista ET’nin artmasi ise Ust oblik kasinin azalmis

fonksiyonu nedeni ile abdiksiyonda azalmaya baglidir.

V patern ET ve alt oblik hiperfonksiyonu olan olgularda alt oblik
zayiflatma cerrahileri yapilabilir ancak V patern ET ile alt oblik
hiperfonksiyonu bulunmuyorsa bu kaslarin zayiflatiimasina gerek yoktur.
Hastalar binokuler tek gormeyi saglamak igin ¢ene asagida kafa pozisyonu
geligtirirler, bu durumda V paterni dizeltmek igin i¢ rektus kasinin insersiyosu

asagi kaydiriimalidir.?82°

b) Duane retraksiyon sendromu

Duane sendromunun etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte teshis
koydurucu tipik bulgusu, addiksiyon sirasinda i¢ ve dis rektuslarin birlikte
kontraksiyon yapmalari sebebiyle ortaya ¢ikan goz kuresi retraksiyonudur.
Burada adduksiyon sirasinda i¢ ve dis rektus kaslari beraber kasilarak goz
kdresinin retraksiyonuna ve kapak araliginda daralmaya neden olurlar.
Siklikla disa bakis yoklugu ile ice bakis kisithiligi mevcuttur. ice bakan gdzde
anormal oblik kas islevi ile karigtirilabilecek asagi ve yukari atimh hareket
olusur. Tek veya ift tarafli (% 20) olabilir.>® Siklikla herediterdir.
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Duane Tip 1: Abduksiyonda belirgin kisithlik, addiksiyon normal veya
hafif kisitli.

Duane Tip 2: Abduksiyon normal veya hafif kisith, adduksiyonda
belirgin kisitlilik.

Duane Tip 3: Adduksiyon ve abdiksiyonda belirgin kisithlik.

Her Ug tipin de ortak 6zelligi addiksiyondaki glob retraksiyonudur ve
uc tipte de ET, ekzotropya veya ortoforya olabilir. Tip 1°de daha ¢ok ET, tip
2'de ise ekzotropya gorulmektedir. Ayirici tanida en ¢ok karisan patoloji 6.
sinir felcidir. Pek ¢ok olguda primer pozisyonda sasilik yoktur ve ambliyopi
gelismez. Kirma kusurlarinin duzeltiimesi ve ambliyopi varsa kapama
yapiimalidir. Primer pozisyonda sasilik veya anormal bas pozisyonu
mevcutsa cerrahi onerilir. Ayrica estetik olarak rahatsiz edici asagi ve yukari
atimli veya asiri bir retraksiyon varsa cerrahi yapilabilir. Cerrahide i¢ rektus
kasina geriletme veya Faden cerrahisi uygulanir. Bazi cerrahlar dis rektus
kasina da ayni anda geriletme Onerirler ancak bu girisimle goz kuresinin
retraksiyonu artabilir. Tutulan gbzde dis rektus kasi rezeksiyonu da ayni

nedenle yapiimamalidir.
c) Mekanik - Restriktif ET

Bu grup igerisinde konjenital fibrozis sendromu ve endokrin

miyopatiler, orbital duvar travmalari, miyozitler yer almaktadir.
d) Yuksek miyopi ile birlikte ET

ET bazen miyopi varliginda olusabilir. Refraksiyon duzeltilirken en iyi
gOrmeyi saglayan minimum dioptri verilmelidir, tedavisinde bunun disinda

ayri bir 6zellik yoktur. Fizyonu bozacak ice kayma varliginda cerrahi onerilir.
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5. SASILIKTA CERRAHI DISI TEDAVI

Sasiliklarin cerrahi digindaki tedavisi optik, ortoptik ve farmkolojik

tedavi olmakla 3 esas gruba ayrilir.
A) Optik tedavi

Optik tedavide esasen sferik, silindirik ve prizmatik camlar
kullaniimaktadir. Sferik ve silindirik camlar kirma kusurunun duzeltiimesi
amaci ile kullaniimaktadir. Kirma kusurunun duzeltiimesindeki amac iyi bir
gorme derecesi saglamak ve kayma miktarini azaltmaktir. Prizmatik camlar
esasen diplopinin 6nlenmesinde, kontol edilemeyen heteroforyalarda, tiroid

oftalmopatiye bagli kaymalarda kullaniimaktadir.
B) Ortoptik tedavi

Son yillarda ortoptik yaklasim daha ¢ok tani amaci tasimakta ve tedavi
yonu azalmaktadir. Ortoptik tedavinin amaci, hastalara rahat binokuler tek
gérme saglamaktir. Bu tedavi ile fuzyon genligi genisletilip, stereopsis
arttirlmaya c¢alisilir. Ayni sekilde heterotropyali hastaya kaymasini kontrol

etmesi yani kaymanin heteroforyaya dénmesi 6gretilir.
C) Farmakolojik tedavi

Bu tedavide miyotikler ve midriatikler kullaniimaktadir. Miyotikler ¢cok

yaygin olmasa da nonrefraktif akomodatif ET’lerin tedavinde kullanilabilir.

Midriyatikler tani ve tedavi amaclh kullaniimaktadir. Midriyatikler tani
amacli, kiguk c¢ocuklarda kirma kusurunu tespit etmek icin kullanilirken,
tedavi amacli, ambliyopi ve akomodasyon spazmi tedavisinde kullanilir.

Ambliyopi tedavisinde penalizasyon amaci ile atropin kullaniimaktadir.
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6. SASILIKTA CERRAHI TEDAVI

Kirma kusurunun duzeltiimesi ile yeterli dizelme olmayan veya kirma
kusuru olmayan olgularda gozdisi kaslar Uzerinde uygulanan cerrahinin
amaci gorme akslarinin paralel hale getirilmesi ve mumkun oldugu takdirde

binokdler tek gérmenin yeniden kazandiriimasidir. Ug ana cerrahi tiir vardir.
A) Kasin gucinu azaltan zayiflatma cerrahileri
B) Kasin guiclnU artiran giglendirme cerrahileri
C) Kasin hareket yonunu degistiren cerrahiler (transpozisyon)
A) Zayiflatma cerrahileri

a) Geriletme, kasin yapigsma yerini arkaya dogru kaydirmak
manasina gelir. Ust oblik digindaki tim goézdigi kaslara
uygulanabilir. Ezotropyanin duzeltilmesi i¢in yapilacak bilateral i¢
rektus geriletmesinde esas ilkeler Tablo 1’de gdsterilmigtir.

b) Miyektomi, kasin yapisma yerinden ayrilmasidir. En yaygin
olarak asin faaliyet goOsteren alt oblik kasini zayiflatmak igin
kullanilir. Bu cerrahi nadir de olsa, ileri derecede kontrakte olmus
rektus kaslarina da uygulanmaktadir.

c) Posterior fiksasyon siitiuri (Faden prosediri), esas olarak
horizontal rektus kaslarini zayiflatmak amaci ile kullanilsa da,
DVD tedavisinde de uygulanmaktadir. Dissosiye vertikal
deviasyon tedavi edilirken Ust rektus kasi once geriletilir ve daha
sonra yapisma yerinin takriben 12 mm gerisinden emilmeyen bir
suturle skleraya sutlre edilir. Bu yontemle kasin elevasyondaki

rolU azalirken, primer pozisyondaki konumu etkilenmeyecektir.
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Tablo 1: Prizma degerlerine goére bilateral i¢ rektus geriletmesinde énerilen

degerler.?

Kayma agisi (PD) Bilateral i¢ rektusa geriletme (mm)
15 PD 3.0 mm
20 PD 3.5 mm
25PD 4.0 mm
30 PD 4.5 mm
35PD 5.0 mm
40 PD 5.5 mm
50 PD 6.0 mm
60 PD 6.5 mm
70 PD 7.0 mm

B) Gli¢lendirme prosediurleri

a) Rezeksiyon, kasin gucinu artirmak igin kisaltimasi esasina
dayanir. Bu yontem sadece rektus kaslari igin uygulanmaktadir.

b) Katlama: Kasin veya tendonun katlanmasi genellikle konjenital
4. sinir felci vakalarinda Ust oblik kasinin fonksiyonunun
guglendirilmesi i¢in yapiimaktadir.

c) ilerletme (avansman): Kasin limbusa dogru ilerletiimesidir,

daha 6nceden geriletiimis rektus kaslari igin kullanihr.
C) Transpozisyon

Transpozisyon ameliyatlari, gozdigi kaslarin yonune yeniden dogrultu
verilmesidir. Bu ameliyatlar: paralitik sasilik, kuguk vertikal A ve V paternleri,

Duane sendromlari ve monokduler elevator felci tedavilerinde uygulanir.
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D) Ayarlanabilir Siturler

Bazi cerrahlar erken donemde belirgin yetersiz bir sonugtan kaginmak
icin veya tek ameliyat ile bagari sanslarini arttirmak icin ayarlanabilir sutur
cerrahisini tercin etmektedirler. Boylece kasin pozisyonu ameliyat sonrasi ilk
gunlerde veya saatler icinde degistirilebilir. Cogunlukla eriskinde tercih edilen
bu yontem cocuklarda basari ile uygulanabilir ama ikinci bir genel anestezi

gerektirmesi en buyuk dezavantajidir.

6.1. AMALIYAT KOMPLIKASYONLARI

GoOzdisi  kas cerrahisinde komplikasyonlar; anesteziye bagl,

intraoperatif ve postoperatif olarak g ayri baslik altinda toplanir.
A) Anesteziye bagh komplikasyonlar:

Anesteziye  bagli  olumlerin insidansi  2/10000  civarinda
gosterilmektedir.*®> Malign hipertermi anestezi sirasinda veya ameliyattan
birkag saat sonra meydana gelebilir. Burada inhalasyon anestezikleri,
ornegin suksinilkolin, kurar, pankronium veya sadece strese bagl olarak agiri
kalsiyum salinimi olmaktadir. Kalitimsal oldugu dusunulen bu durum bazi
ailelerde otozomal dominant gegis gOstermektedir. Hipotermiye bagl
tasikardi, kardiak aritmiler, hizla ylkselen ates asidoz ve sok gorulebilir.
Tedaviye acilen baglaniimali, anestezik madde hemen kesilmeli ve vicudun
ic ile dig atesi acilen sogutulmalidir. Ayrica metabolik asidoz da tedavi
edilmelidir. Yeni geligtiriimis anestetik ilaglarin kullanimi ile sikhgr yok

denilecek kadar azalmistir.
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B) intraoperatif komplikasyonlar:

a) Bradikardi: Cerrahi sirasinda gozdisi kaslarin ¢ekilmesine bagli
olarak ortaya c¢ikan okulokardiyak refleks nedeniyle gelisen vagal uyari,
bradikardiye neden olmaktadir. Kaslarin birakilmasi ve preoperatif atropin

kullanimi reaksiyonu onlemektedir.

b) Hemoraji: Sasilik cerrahisinde 6nemle dikkat edilmesi gereken
konu hemorajidir. CUnkd hemorajiye badli istenmeyen skar dokusu
gelismektedir. Konjonktiva kesisinde damar trasesine paralel gidilirse ve
gerektiginde koter kullanilirsa buylk olgude kanama kontrol edilmis olur.
Vorteks venlerinin anatomisini ayrintilari ile bilmek, olugabilecek hasara bagl
hemorajiyi onlemektedir. Kas insizyonu sirasinda kanamanin olugsmasi bazen

kaciniimazdir, bu durumda koter kullanilabilir.

c) Satur ignesi ile globun perforasyonu: Cok sik gorulmeyen bir
komplikasyondur ve genellikle zararsiz olarak gegistirilir. Sutlr ignesinin
globu perforasyonu ile hastalarda endoftalmi ortaya g¢ikabilecegdi gibi, retina
dekolmani da geligebilir. Bu gibi durumda vitreus prolapsusu olmazsa kriyo

ve lazer yapilabilir.

d) Kasin kaybedilmesi: Ameliyat esnasinda eger kas check
ligamanindan ve tenon kapsuliunden tam olarak ayrildiktan sonra herhangi bir
nedenle kaybedilecek olursa, retrakte olur ve geriye dogru gider. Burada en
onemli nokta, kasin globa yakin olmayacagini ancak tenon kapsulune dogru
kaydigini ve orbita duvarina yakin olacagini bilmektir. Tenon kapsulinin
yirtimamasina dikkat edilmelidir. Tenon kapsulinin yirtiimasi halinde yag
dokusu prolapsusu olacaktir ve buna bagl istenmeyen skar dokusu
olusacaktir. Eger kas bulunamaz ise en yakindaki iki rektus kasa
transpozisyon yapilir. Daha sonra gerekirse diger gdzdeki antagonist kasa

blyUk miktarda geriletme yapilabilir.
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C) Postoperatif komplikasyonlar:

a) Enfeksiyon: Glob perforasyonu ile birlikte veya glob perforasyonu
olmaksizin endoftalmi gelisebilir. Vitreus biyopsisi yaparak gerekli antibiyotik
tedavisine baglamak gerekir. Antibiyotikler, sistemik, subkonjonktival ve

intravitreal yapilabilir. Gerekirse pars plana vitrektomi uygulanabilir.

b) Orbital selulit: Ender gorilen bir komplikasyondur. Enfeksiyon
genelde ameliyattan iki giin sonra ortaya ¢ikar. intravendz ve lokal antibiyotik

tedavisine iyi cevap vermektedir.

c) Sutur reaksiyonu, abse ve granuilom: Sutur materyeline kargi
reaksiyon, 24 saat veya 7 gun sonra geg¢ reaksiyon seklinde gikabilir. Allerjik
bir reaksiyondur. Konjonktivada hiperemi, kemozis, kapaklarda odem en
onemli bulgulardir. Tedavide lokal kortikosteroidler yararlidir. Granllom
mevcudiyetinde hastalarda konjonktiva altinda lokal hafif kabarik bir kitle
meydana gelir. Bunun nedeni sutir materyali, pamuk lifleri, pudra olabilir.
Tedavide once topikal steroid kullaniimali, eger cevap alinamazsa grantlom

cerrahi olarak eksize edilmelidir.

d) Dellen: Almanca’da kuguk c¢ukurluk anlamina gelir. Korneada
dehidratasyona bagli incelme alanlarina denir, dokuda gercek bir kayip
yoktur. Daha ¢ok limbal insizyonla yapilan ameliyatlarda ve koterizasyonlarda
rastlanmaktadir. O bdlgedeki ylzey duzensizligine bagh komsu kornea
dokusuna gobzyas! desteginin azalmasina baglidir. Floresein o bolgede
gbllenir ama boyanma olmaz. O bolgedeki kabariklk ve ylzey duzensizligi
geginceye kadar suni gozyasi destegi ile tedavi edilir, kapama da faydall

olabilir.

e) On segment iskemisi: On segmentin kanlanmasi yedi adet én
silier arter ve iki adet arka silier arterden saglanir. Eger 20 yasin Uzerindeki
hastalarda ikiden fazla rektus kasina cerrahi yapilirsa 6n segment iskemisi
karsimiza gikacak en ciddi komplikasyondur. Ender durumlarda tek kasa (i¢
rektus) girisimden sonra da olusabilir. Hastalarda 24 saatten sonra ortaya
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¢tkan bulanik gorme, kapak, konjonktiva ve korneada odem geligimi,
pupillanin dilate olmasi ve zayif 1k reaksiyonu, 6n segmentte yogun hucre,
gézici basinci dusikligi gézlenir. ileri olgularda fitizis gelisebilir.
Tedavisinde; akut donemde agr %71’lik atropin damlatilarak rahatlatilabilir.
Hastalara lokal ve sistemik yuksek doz steroid verilir. Bu sekilde iskeminin
meydana getirdigi Uveit tablosu tedavi edilir. Lokal sirkilasyonun duzeltiimesi
icin dekstran % 40, %5-10 ‘luk dekstroz intraven6z olarak verilebilir.

Genellikle iris atrofisi, pupil dizensizligi ve gérme keskinliginde azalma ile
sonuglanir.
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GEREG VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari Anabilim Dali
Pediatrik Oftalmoloji ve Saslilik Birimi'nde Ocak 1999 ve Mayis 2015 tarihleri
arasinda nonrefraktif akomodatif ET tanisi ile takip edilen hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. On sekiz yasindan kuguk olan, en az 6 ay takibi
olan, yakindaki kaymasi uzaktaki kaymasindan en az 10 PD fazla olan ve
gradiyent metodu ile dlglilen AK/A orani >5,0 olan olgular ¢alismaya dahil
edildi. On sekiz yasin Uzerinde olan, dis merkezde saslilik cerrahisi yapilan,
en az 6 ay takibi olmayan, latent nistagmusu ve infantil ezotropyasi olan,
Snellen egeli ile 0,3’ten az gorme keskinligi olan, gelisim geriligi olan, ek

sistemik hastaligl ve g6z patalojileri olan olgular caligmaya dahil edilmedi.
TUm olgular asagidaki gruplara ayrildi.

1) Kontrol veya Gozlem Grubu: Bu gruba uzaktaki kaymasi
monofokal goézlukle duzelen ve flzyon saglanan, ancak ailesi cerrahi veya
bifokal gozlik takmak istemeyen olgular dahil edildi.

2) Bifokal Grubu: Bu gruba daha yuksek AK/A orani olan ve bifokal
gOzlukle yakin kaymasi azalan, ailesi cerrahi istemeyen ve sadece bifokal
gOzlukle takip edilen olgular dahil edildi.

3) Cerrahi Grubu: Bu gruba bifokal go6zlukle yakin kaymasi
dizelmeyen ve yakinda flizyonu olmayan veya bifokal goézlige uyum
gOstermedigi icin cerrahi yapilan (bimediyal geriletme) olgular dahil edildi

4) Cerrahi + Bifokal grubu: Bu gruba bifokal gézlugu biraktiktan
sonra flzyon kazanamayan veya yakin kayma agisi halen fazla olan olgular,
ayni zamanda gecmiste nonrefraktif akomodatif ET nedeni ile cerrahi
yapilmis ve ardindan yakin kaymasi halen fazla oldugundan bifokal gozlik
verilen olgular dabhil edildi.

Tdm olgularin demografik 6zellikleri, cerrahi, bifokal takma ve bifokali
birakma yasi kaydedildi. Her kontrolde olgularin gorme keskinlikleri, okul
yasindaki c¢ocuklarda Snellen eseliyle ve okul yasindan kiuguk olan
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cocuklarda ise resimli gorme keskinligi 6lcumu veya eslestirme yontemiyle
deg@erlendirildi. Olgularin gozlukla uzak ve yakin fiksasyonda, tashih
Uzerinden +3,0 D cam kullanarak yakin fiksasyonda kayma miktari, caml
yakin-uzak kayma farki miktari olguldi ve g6z hareketleri degerlendirildi.
AK/A orani, fuzyonel konverjansi icermedigi i¢cin gradiyent metodu ile
degerlendirildi. Fuzyon, uzakta ve yakinda W4N testi ile degerlendirildi ve
stereopsis Titmus testi ile Olguldu. Titmus testini yapmak igin olgulara
polarize go6zIik takilarak 40 cm mesafeden test kitapcgigina baktirildi ve
gorebildikleri degerler ark/san biriminden not edildi. Kirma kusuru sikloplejin
kullandiktan 40 dakika sonra yapilan retinoskopi ile belirlendi. Kirma
kusuruna gore gozluk regetesi verildi ve anizometropi duzeltildi. Tum
olgularin ilk muayene bulgular ile takip suresinde 6. ay, 1. yil ve son
kontroldeki verileri karsilastiriidi. Son takipte fuzyonun olmasi ve monofokal
goOzluk ile ice kayma miktarinin 10 PD altinda olmasi esas basari kriteri

olarak kabul edildi.
iISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows version 11.5 paket programinda
yapilmigtir. Tanimlayici istatistikler dagihimi normal olan degiskenler igin
ortalama t standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler igin ortanca

(min-maks), nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmistir.

Grup sayisi iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yéninden
farkin 6nemliligi t testi ile, ortanca degerler yonunden farkin dnemliligi Mann
Whitney testi ile arastinimistir. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar
arasinda ortalamalar yoninden farkin 6nemliligi ANOVA varyans analizi testi
ile, ortanca degerler yoninden farkin 6nemliligi Kruskal Wallis testi ile
arastinimistir. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi

ile degerlendirilmigtir.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi zamana gore degisim dagilim normal ise
Paired t testi ile, dagihm normal degilse Wilcoxon testi ile karsilagtiriimistir.

Tedavi 6ncesi ve tedavi doneminde alinan tekrarlanmis dlgimlerin zamana
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gore degisimi dagilim normal ise tekrarli dlgimlerde varyans analizi ile,

dagihm normal degilse Friedman testi ile kargilastiriimistir.

Surekli degiskenler arasindaki iliski arastirilirken dagilim normal
olmadiginda Spearman korelasyon testi ile, normal oldugunda Pearson
korelasyon testi ile degerlendirilmistir. P<0,05 oldugunda sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim
Dali Pediatrik Oftalmoloji ve Sasilik Birimi'nde Ocak 1999 ve Mayis 2015
tarihleri arasinda takip edilen, calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 60
hasta Uzerinde yapildi. Olgularin gruplara gore dagilimi ve total olarak

demografik 6zellikleri Tablo 2’de gdsterilmistir.
Kontrol Grubu

Bu gruptaki 18 hastanin 11’i kiz, 7’si erkek; yas ortalamasi 8,915,0 yil
ve ortalama takip suresi 43,8+50,2 ay idi. Kontrol grubunda kirma kusuru
acisindan degerlendirildiginde son takipte ilk muayeneye gore ortalama
0,5+0,2D azalma saptandi ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,001, Tablo 3). Kontrol grubunda kirma kusuru, ilk muayenede cerrahi ve
cerrahi + bifokal grubuna gore; 6. ay ve 1. yil takiplerinde cerrahi grubuna
gbre anlaml olarak daha yuksek degerde idi (sirasiyla p=0,003, p=0,03,
p=0,006 ve p=0,004, Tablo 3). Gérme keskinligi, monofokal gozlikle yakin
kayma ve yakin-uzak kayma farki miktari, AK/A orani, stereopsis, flzyon
varligi ve ambliyopi varligi agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunda
takip suresi boyunca anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05, Tablo 3-5 ve
Sekil 1-6). Kontrol grubunda monofokal goézlikle olgilen yakin kayma
miktarinda ve AK/A oraninda son takipte ilk muayeneye gore sirasiyla
ortalama 2,3+1,1 PD ve 0,711,1 kadar azalma saptandi, ancak bu azalmalar
istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0,05, Tablo 4). Kontrol grubunda
monofokal gdzlikle dlgilen yakin kayma miktarinda 1. yil takibinde bifokal
grubunda Ust segmentten Odlgllen yakin kayma miktarina gore ortalama
3,6£1,4PD azalma saptandi ve bu azalma istatistiksel olarak anlaml idi
(p=0,02, Tablo 4). Kontrol grubunda AK/A oraninda 1. yil takibinde bifokal
grubuna gore 1,4+0,3 kadar azalma saptandi ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,014, Tablo 4). Altinci ay takibinde kontrol grubunda
cerrahi ve bifokal grubuna goére stereopsis degerlerinde anlamli azalma
(iylesme) saptandi (p=0,006 ve p=0,049, Tablo 5 ve $ekil 4). Kontrol
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grubunda son takipte iki olguda (%12,5) fuzyon saglandi ve monofokal
gOzlikle yakin kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran sadece cerrahi +

bifokal grubuna gére anlamli olarak dusuk idi (P=0,003, Tablo 6).
Bifokal Grubu

Bu gruptaki 18 hastanin 10’i kiz, 8'i erkek; yas ortalamasi 7,7+2,4 yil
ve ortalama takip suresi 36,9+30,8 ay idi. Olgularin ortalama bifokal gozluk
takma yasi 5,2+2,1 yil, ortalama bifokal gézltkle takip stresi 18,8+16,4 ay idi.
Gorme Kkeskinligi, kirma kusuru, ust segmentten Olcllen yakin kayma ve
yakin-uzak kayma farki miktari, AK/A orani ve fuzyon varligi agisindan
degerlendirildiginde bifokal grubunda takip suresi boyunca anlamh degisiklik
saptanmadi (p<0,05, Tablo 3-5 ve S$ekil 1,2,3,5). Bifokal grubunda Ust
segmentten olgulen yakin kayma miktarinda ve AK/A oraninda son takipte ilk
muayeneye gore sirasiyla ortalama 6,2+5,2 PD ve 0,9+0,5 kadar azalma
saptandi, ancak bu azalmalar istatistiksel olarak anlamli dedgildi (p>0,05,
Tablo 1,3 ve Sekil 1,3). Bifokal grubunda Ust segmentten dlgilen yakin-uzak
kayma farki miktari, cerrahi grubuna goére 1. yil takibinde ortalama 5,9+3,2
PD ve son takipte ortalama 9,2+3,0 PD yuksek saptandi ve bu farklar
istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,0125 ve p=0,006, Tablo 2 ve
Sekil 2). Bifokal grubunda AK/A orani, son takipte cerrahi grubuna gore
2,6%0,6 ve cerrahi+ bifokal grubuna gére 1,9+1,4 kadar yulksek saptandi ve
bu farklar istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,017, Tablo
4 ve Sekil 3). Bifokal grubunda Ust segmentten oOlgllen yakin kayma miktari,
1. yil takibinde kontrol grubuna goére 3,6+1,4 PD, son takipte cerrahi grubuna
gore 11,0+1,8 PD yuksek saptandi ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli idi
(sirasiyla p=0,02 ve p=0,011, Tablo 4 ve Sekil 1). Bifokal grubunda
stereopsis duzeyinde ve ambliyopi varligi yluzdesinde ise son takipte ilk
muayeneye gore anlamli azalma (iyilesme) saptandi (sirasiyla p=0,001 ve
p=0,003; Tablo 5 ve Sekil 4,6). Bifokal grubunda stereopsis dizeyi sadece 6.
ay takibinde kontrol grubuna gore yuksek (kotu) idi (p=0,049, Tablo 5 ve
Sekil 4). Goérme keskinligi, kirma kusuru, ambliyopi ve flzyon varligi

yluzdesinde takip slresi boyunca bifokal grubunda diger gruplara goére
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anlamh degisiklik saptanmadi (p>0,05). Bifokal grubunda son takipte bir
olguda (%5,9) fuzyon saglandi ve monofokal gozlukle yakin kayma miktari 10
PD’nin altinda idi. Bu oran sadece cerrahi + bifokal grubuna goére anlamli
olarak dusuk idi (P=0,003, Tablo 6).

Cerrahi Grubu

Bu gruptaki 17 hastanin 9'u kiz, 8'i erkek; yas ortalamasi 11,5+4,2 yil,
ortalama cerrahi yasi 8,6+4,0 yil ve ortalama takip suresi 41,1+34,1 ay idi. Bu
grupta gorme keskinligi ve ambliyopi varligi yuzdesinde takip suresi boyunca
anlamh degisiklik saptanmadi (p>0,05); kirma kusuru ilk muayenede, 6. ay ve
1. yil takiplerinde kontrol grubuna goére anlamli olarak dusik degerde
saptandi (sirasiyla p=0,003, p=0,006, p=0,004, Tablo 3). Cerrahi grubunda
monofokal go6zllikle yakin kayma miktarinda, yakin-uzak kayma farki
miktarinda ve AK/A oraninda son takipte ilk muayeneye goére sirasiyla
ortalama 14,510,1 PD, 6,2+0,7 PD ve 2,2+0,6 kadar azalma saptandi ve bu
azalmalar istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,04, p=0,0125 ve
p=0,007; Tablo 4 ve Sekil 1-3). Cerrahi grubunda son takipte, monofokal
gOzlukle yakin kayma miktarinda bifokal grubunda Ust segmentten dlg¢llen
yakin kayma miktarina goére 11,0+1,8 PD azalma saptandi ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,011, Tablo 4 ve S$ekil 1). Cerrahi
grubunda, monofokal gozlikle yakin-uzak kayma farki miktarinda bifokal
grubunda Ust segmentten Olcllen yakin-uzak kayma farki miktarina gore 1.yil
takibinde 5,9+3,2 PD, son takipte 9,2+3,0 PD azalma saptandi ve bu
azalmalar istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,025 ve p=0,006, Tablo
4 ve Sekil 2). Cerrahi grubunda, AK/A oraninda bifokal grubuna goére son
takipte 2,6+£0,6 azalma saptandi ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,001, Tablo 4 ve Sekil 3). Cerrahi grubunda, son takipte ilk muayeneye
gore stereopsis duzeyinde iyilesme ve fuzyon varligi yuzdesinde artis
statistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,006, p=0,028; Tablo 5; Sekil 4,5).
Cerrahi grubunda sadece 6. ay takibinde stereopsis duzeyi kontrol grubuna
g6re anlamli olarak yuksek saptandi (p=0,006, Tablo5 ve Sekil 4); fuzyon

varligi yuzdesinde takip slresi boyunca diger gruplara goére anlaml fark
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saptanmadi (p>0,05). Son takipte dort olguda (%23,5) fuzyon saglandi ve
monofokal gozlikle kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran sadece

cerrahi + bifokal grubuna gére anlamli olarak dusuk idi (P=0,003, Tablo 6).
Cerrahi + Bifokal Grubu

Bu gruptaki 7 hastanin 5’i kiz, 2’si erkek; yas ortalamasi 7,0+2,0 yil,
ortalama cerrahi yasi 5,0+2,1 yil, ortalama bifokal birakma yasi 11,7+0,4 yil
ve ortalama takip suresi 41,4+48,2 ay idi. Bu grupta tim olgularda bifokal
g6zlik birakilmistir. Cerrahi + bifokal grubunda gdrme keskinligi, kirma
kusuru, AK/A orani, stereopsis dizeyi ve fuzyon varligi ylzdesinde takip
suresi boyunca anlamli degisiklik saptanmadi (p>0,05); kirma kusuru, kontrol
grubuna gore ilk, 6. ay ve 1. yil takiplerinde anlamli olarak daha dusuk
degerde saptandi (sirasiyla p=0,03, p=0,006, p= 0,004, Tablo 3). Cerrahi +
bifokal grubunda ambliyopi varligi yizdesinde son takipte ilk muayeneye
gOre anlamli azalma saptandi (p=0,001; Tablo 5; Sekil 6). Cerrahi + bifokal
grubunda son takipte ilk muayeneye gore ust segmentten Olgulen yakin
kayma miktarinda ortalama 13,6£7,6 PD ve yakin-uzak kayma farki
miktarinda ortalama 6,7+6,1 PD azalma saptandi ve bu azalmalar istatistiksel
olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,04 ve p=0,045, Tablo 4). Cerrahi + bifokal
grubunda AK/A oraninda son takipte ilk muayeneye gore ortalama 1,8+0,5
kadar azalma saptandi, ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05, Tablo 4). Cerrahi + bifokal grubunda son takipte AK/A oraninda
bifokal grubuna goére 1,9+1,4 kadar azalma saptandi ve bu azalma
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,017, Tablo 4). Cerrahi + bifokal grubunda
son takipte bes olguda (%71,4) fiUzyon saglandi ve Ust segmentten yakin
kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran diger gruplara gore anlamli
olarak yuksek idi (P=0,003, Tablo 6).

Cerrahi yapilmayan olgularda (kontrol + bifokal grubunda ) AK/A
oraninda takip siresi boyunca azalma saptandi. iki grup birlikte
degerlendirildiginde kontrol ve bifokal grubunda AK/A oraninda son takipte ilk
muayeneye gore 0,610,3 kadar azalma saptandi, ancak bu azalma

istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05, Sekil 7)
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Tdm olgularin cerrahi yasi, bifokal takma yasi, ilk muayenedeki
ambliyopi duzeyi, AK/A orani ve monofokal gozlikle ice kayma duzeyleri ile
son takipteki fluzyon varligi, stereopsis, AK/A orani ve monofokal gozlikle ice
kayma dlzeyleri arasindaki korelasyon degerlendirildiginde, yalniz kontrol
grubunda; ilk muayenedeki AK/A orani ile son takipteki AK/A orani ve
monofokal gozlukle ice kayma arasinda, ayni zamanda ilk muayenedeki
monofokal gozlikle yakin kayma ile son takipteki monofokal gozllkle yakin
kayma arasinda duz korelasyon saptandi (surasiyla P=0,007, p=0,031 ve
p=0,001). Yani ilk muayenedeki AK/A orani ne kadar fazlaysa/dugukse, son
takipteki AK/A orani ve monofokal gozlikle yakin kayma miktari o kadar
fazla/duslk olacaktir. Ayni zamanda ilk muayenedeki monofokal gozlikle ice

kayma miktari ne kadar fazlaysa/dislkse, son takipte monofokal gézlikle ice

kayma miktari o kadar fazla/dusuk olacaktir.

Tablo 2. Olgularin demografik 6zellikleri, takip suresi ve cerrahi yasi

Gruplar
Parametreler Kontrol Bifokal Cerrahi | Cerrahi+ | Toplam
bifokal
Sayi (n) 18 18 17 7 60
Yas (yil) 8,915,0 7,7+2,4 11,5+4,2 7,0+£2,0 9,1+4,1
(6,5-11,4) | (6,5-8,8) | (9,3-13,6) | (5,2-8,9) | (8-10,1)
Kiz 11 10 9 5 35
(%) (61,1) (55,6) (52,9) (71,4) (58,3)
Cinsiyet | Erkek 7 8 8 2 25
(%) (38,9) (44,4) (47,1) (28,6) (41,7)
Takip siiresi (ay) | 43,8450,2 | 36,9+30,8 | 41,1+34,1 | 41,4+48,2 | 40,7+39,5
(Min-Maks)
(6-168) (6-96) (6-108) (12-144) (6-168)
Cerrahi yasi (yil) - - 8,6+4,0 5,0+2,1 6,8+3,1
(Min-Maks)
(2-16) (2-8) (2-16)
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Tablo 3: Tum olgularda gorme keskinligi ve kirma kusuru degerleri

Gruplar Takip Gorme Kirma P degeri
keskinligi kusuru (D)
(logMAR)
Kontrol ilk 0,11+0,3 3,39 £1,9* *P=0,001
6. ay 0,11 +0,3 3,25+1,7 P>0,05
L.yl 0,04 £0,2 3,19+1.8
son 0,02+0,3 2,89 +1,7*
Bifokal ilk 0,08 £ 0,3 272+14 P>0,05
6. ay 0,03+0,2 269+1.4
1.yl 0,0+0,0 265115
son 0,0+£0,0 261+14
Cerrahi ilk 0,15+0,4 1,68+2,1 P>0,05
6. ay 0,15+0,3 1,68+2,1
1. yil 0,0+£0,0 1,65+1,9
son 0,03+0,2 1,62+24
Cerrahi+ bifokal ilk 0,14 +0,4 1,86+ 1,1 P>0,05
6. ay 0,07+0,3 20+1,1
1.yl 0,07 £0,3 1,9+1,1
son 0,0+£0,0 1,79+1,.3

Tablo 4: Tum olgularda monofokal cam ile yakin kayma, monofokal cam ile

yakin-uzak kayma farki ve AK/A orani duzeyleri

Gruplar Takip Monofokal | Monofokal AKI/A orani P degeri
camile cam ile
yakin yakin-uzak
kayma kayma farki
(PD) (PD)
Kontrol ilk 23,7195 16,7 £ 6,0 52+0,1 P>0,05
6. ay 223+11,3 | 17,7277 49+1,0
1.yl [218+112 |150%6,6 47 +14
son |[214+84 |159%£73 45+1,2
Bifokal ilk 33,3+12,9 | 222+95 6,9+1,2 P>0,05
6. ay 27,3+9,1 18,1+5,2 6,3+1,7
1. yil 25,4 +£9.8 196 +7,1 6,1+1,7
son 27177 19,8+7,8 6,0+1,7
Cerrahi ilk 30,6 9.6 | 16,8 £ 5,5** 5,6  0,5*** *P=0,04
6. ay 222+10,8 | 152+6,1 49+1,2 **P=0,0125
1. yil 19,6 + 13,8 | 13,7+ 3,9 41+1,1 ***pP=0,007
Son 16,1 £9,5* | 10,6 + 4,8** 3,411 1%
Cerrahi+ ilk 29,7+82* | 21,3+7,3* 59+0,8 P>0,05
bifokal 6. ay 26,7+9,1 19675 6,0+1,1 *P=0,04
1. yil 26,4 +6,9 18,9+5,5 54+0,7 **n=0,045
son 16,1 £15,8* | 14,6 ¥ 13,4** | 41+£0,3




Tablo 5: Tum olgularda stereopsis ve fuzyon varligi dizeyi

Gruplar Takip Stereopsis Fiizyon Amliyopi P degeri
(ark/san) varhgi varhgi
(%) (%)
Kontrol ilk 225,4+£129,6 83,3 55,6 P>0,05
6. ay 153,3+55,6 88,9 50,0
1.yl 142,5455,9 92,3 35,7
son 132,2164,1 88,9 47,1
Bifokal ilk 306,3¥112,4* 72,2 77,8%** *P=0,001
6. ay 275,5+126,3 83,3 66,7 ***pP=0,003
1. yil 211,4+121,1 94,1 64,7 P>0,05
Son 154,8%+104,9** 94,4 33,3%**
Cerrahi ilk 296,7+¥131,0 70,6** 58,8 *P=0,006
6. ay 297,7x114,4 88,2 58,8 **pP=0,028
1. yil 205,0+109,4 93,8 50,0 P>0,05
son 179,4+94,6* 100** 41,2
Cerrahi+ ilk 242,9+151,2 100 85,7*** P>0,05
bifokal 6. ay 202,9+137,3 85,7 71,4 ***pP=( 001
1. yil 169,1+£120,1 85,7 42,9
son 136,0+61,6 100 28,6***

Tablo 6: Son takipte fuzyon saglanan ve monofokal cam ile yakin kaymasi

<10 PD olan olgularin sayisi ve yuzdesi

Gruplar <10 PD camli yakin kayma P degeri
+Filizyon saglanan olgularin
sayisi ve yiizdesi (%)
Kontrol 2 (12,5) P>0,05
Bifokal 1(5,9) P>0,05
Cerrahi 4 (23,5) P>0,05
Cerrahi+ bifokal 5 (71,4) P=0,003
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suresine gore AK/A oraninda degisim.
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TARTISMA

Nonrefraktif akomodatif ET akomodatif ET’lerin bir alt grubudur. Bu tip
ET'de kirma kusurunun dizeltiimesi ile uzak kayma flizyon yapacak kadar
azalmasina karsin yakin kayma halen devam eder ve +3,0 D bifokal lenslerle
azaltilabilir’. Akomodasyon cabasi esnasinda uyarilmis konverjans miktari
AK/A orani olarak tanimlanmaktadir.’ Uygun akomodasyon gerektiren
fiksasyon hedefleri ile ET agisinin élgilmesi, bu ET tipinin teshisini koymada
onemlidir. Nonrefraktif akomodatif ET’lerde ortalama kirma kusuru +2,25
D'dir ve bu tip ET'ler siklikla yilksek AK/A orani ile birliktedir.? Yakinda
kaymanin uzak kaymadan yuksek olmasi nedeniyle konverjans fazlaligina
bagli ET’leri nonrefraktif akomodatif ET’lerle karistirmamak gerekir.
Konverjans fazlahgina bagh ET’lerde, nonrefraktif akomodatif ET’lerden farkli
olarak AK/A orani normal veya normal degerlerden dusuk seviyede
seyretmektedir ve uzaga bakista kayma gézlenmezken, yakin kayma +3,0 D
cam ilavesi ile azalmamaktadir.® Nonrefraktf akomodatif ET’lerin
tedavisinde fikir birligi yoktur.? Tedavide bifokal camlar, uzun etkili
kolinesteraz inhibitorlari, cerrahi tedavi (cogu zaman bimedyal geriletme) gibi
alternatifler mevcuttur. Bazi hastalarda higbir tedavi yapiimaksizin sadece

gozlemlemekle yakin kaymada azalma gorilebilir.?

Nonrefraktif akomodatif ET olgularinda farkli tedavi yontemlerini
karsilastirmak amaciyla Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari
Anabilim Dali Pediatrik Oftalmoloji ve $asilik Birimi'nde nonrefraktif
akomodatif ET tanisi alan 60 olgunun dosyalari retrospektif olarak incelendi
ve uygulanan tedaviye goére tim olgularin verileri kontrol, bifokal, cerrahi ve

cerrahi + bifokal grubu olmak tzere 4 grupa ayrilarak karsilastirildi.

ET’nin etyo-patogenezinde akomodatif konverjansin rolu ilk defa
Donders tarafindan gosterilmistir.®! Tait 1933'te 0,33 metre ve 6 metre
mesafede +3,0 D konverjansla iliskili heteroforyay! élgmiistiir.®* Fry ve ark.
daha ileri calismalarda bu iliskiyi “AK/A orani” olarak adlandirmislardir.®34

Akomodatif ET’nin tedavisinda AK/A oraninin dlgiilmesi 6nemlidir.®*® AK/A
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orani heteroforya veya gradient metodlari ile dlciilmektedir.*® Francescetti ve
ark. gradiyent metodu ile olgulen AK/A oraninin, proksimal konverjansi
icermedigi igin heteroforya metodu ile dl¢lilen AK/A oranina gére daha disuk
bulundugunu  bildirmislerdir.>* Biz, calismamizda AK/A oranini, filizyonel

konverjansi icermedigi i¢in gradiyent metodu ile degerlendirdik.

Nonrefraktif akomodatif ET’lerin tedavisinde bifokal gozlukler onemli
yere sahiptir.>*%3 Bifokal gozlikler, kirma kusurunun tam dizeltiimesi ile
yakin fiksasyondaki kayma acisinin uzak fiksasyondaki kayma agisindan en
az 10 PD buyuk oldugu ve yakin fiksasyonda kayma agisinin arti sferik cam
ilavesi ile ortadan kaldirildigi durumlarda regete edilebilir.® Von Noorden ve
ark. yakin fiksasyonda ET acisi yuksek olan 84 hastaya bifokal gozlik
vermislerdir.*® Tim olgularda AK/A orani +3,0 cam kulanilarak gradiyent
metodu ile hesaplanmistir. Olgularin Ugte birinde bifokal gozlikle yakin
kayma acgisinda iyilesme elde edilirken, bifokal gozlikle kayma agisinda
iyilesme elde edilemeyen olgularda gradiyent metodu ile dlgilen AK/A orani
normal veya disik bulunmustur.®® Kim ve ark.’nin yaptigi calismada
nonrefraktif akomodatif ET tanisi ile takip edilen 16 hasta bifokal gdézlukle
tedavi edilmistir.® Bifokal gozlikle tedaviye 6 hastada son veriimis ve 10
hastada devam edilmigtir. Bifokal gozlugu birakma yasi 10,8 yil olarak
bildirilmistir. Son kontrolde bifokal gozlikle tedaviye devam edilen grupta
bifokal gozllikle tedaviye son verilen gruba gore yakin fiksasyonda ice kayma
miktari ve AK/A orani anlaml olarak yiiksek bulunmustur.® Yani, diger bir
degisle kaymanin miktari ve AK/A orani azalanlarda bifokal gozluk
birakilabilmigtir. Kim ve ark. cerrahi yapmadan sadece olgularin Ugte birinde
bifokal gézIugin birakildigini bildirmiglerdir. Ayrica Kim ve ark. bu olgularda
gradiyent metodu ile hesaplanan AK/A oraninin yasla azaldigini ve normale
déndiigini bilidirmislerdir.® Von Norden ve ark. ise olgularin %37’sinde

bifokal gdzligu birakabilmislerdir.*°

Ludwig ve ark.’nin nonrefraktif akomodatif ET tanisi ile takip edilen 65
hasta Uzerinde yaptigi calismada ortalama takip suresi 10,5 yil olarak

bildiriimistir.®® Bifokal gozliikle tedaviye 40 hastada son verilmis ve 25
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hastada devam edilmigtir. Bifokal gozlukle tedaviye son verilen 20 hastaya ve
bifokal goOzlukle tedaviye devam edilen 9 hastaya cerrahi uygulanmistir.
Bifokal gozlukle tedaviye son verilen ve cerrahi yapilmayan olgularda yuksek
AK/A oraninin kendiliginden azaldigi bildirilmistir. Bifokal goézlikle tedaviye
son verme yasl! cerrahi yapilan olgularda ortalama 9,7 yil, cerrahi yapilmayan
olgularda 9,3 yil olarak bildirilmistir. Uzun sure bifokal gézlik takan olgularda
AK/A orani nispeten yuksek tespit edilmistir ya da AK/A orani yliksek devam

edenlerde bifokal gozllik birakilamamistir.

Pratt-Johnson ve ark. 27 ylksek AK/A oranh ET olgusunu cerrahi
yapmadan ortalama 8 yil sure ile takip etmisler ve son takipte tim olgularin
motor ve duyu fonksiyonlarini degerlendirmislerdir.>” Ortalama kirma kusuru
tim olgularda +2,3 D olarak bildirilmistir. Olgularin kiiglk bir kisminda santral
fuzyon ve stereopsis olmasina ragmen, ¢ogu olguda fuzyon tespit edilmistir.
Olgularin yaklasik yarisi bifokal gozlikle takip edilmistir ve bifokal gozlikle
takip edilen olgularin duyu sonuglarinin gézlem grubundaki olgularin duyu

sonuglarindan farkl olmadigi bildirilmistir.?’

Bizim ¢alismamizda ise 60 olgunun 18’i sadece bifokal gozlikle tedavi
edilmistir ve tum olgularda gradiyent metodu ile hesaplanan AK/A orani
bifokal grubunda hem ilk muayenede hem de son takipte diger gruplara goére
yuksek bulunmustur, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
gruptaki olgularda takip suresince AK/A degeri ve yakin ET agisini
degerlendirdigimizde ise zaman iginde azalma kaydedilmesine karsin, bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Fonksiyonel sonuclara
baktigimizda ise bu gruptaki tum olgularda yalniz son takipte baslangica gore
stereopsis degerlerinde anlamli iyilesme saptanmistir. Ancak son takipteki
stereopsis ve flzyon degerlerinde bifokal grubunda diger gruplara goére
anlamli fark saptanmadi. Cerrahi + bifokal grubunda tim hastalarda bifokal
gozluk birakilarak sikloplejili retinoskopi ile tespit edilen monofokal gézlige
gecilmistir. Bu grupta bifokal gozlukle tedaviye son veriime yasi ortalama
11,7£0,4 (11-12) yil idi. Son takipte cerrahi + bifokal grubunda bifokal
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grubuna gore AK/A oraninda anlaml azalma kaydedilmistir. Yani cerrahi ile

AK/A orani azaltilabilmektedir.

Nonrefraktif akomodatif ET’lerde bifokal gozlik ile tedavinin alternatifi
cerrahi tedavidir. AK/A orani Uzerinde cerrahi muidahalenin etkisi ET
olgularinin tedavisinde klinik dnem tasimaktadir.** Parks 1958'te bilateral ic
rektus geriletmesi ile AK/A oraninda azalma oldugunu raporlamistir.*? Sears
ve Guber 2 olguda bilateral i¢ rektus geriletmesinin AK/A orani Gzerindeki
etkisini arastirmislar ve cerrahiden sonra AK/A oraninin 6,0 ve 5,0'ten
siraslyla 1,3 ve 1,4’e kadar distiigini bildirmislerdir.*®* Rosenbaum ve ark.
yuksek AK/A oranl ET’lerde bilateral i¢ rektus geriletmesinin etkinligini ve
cogu zaman yakin kayma diizeyinde iyilesme saglandigini gdstermislerdir.’
Yuksek AK/A oranh ET’lerde uzakta fazla dizeltmeden c¢ekinmeden yakin
kayma agisinin 10 PD’den az olmasi hedeflenerek bilateral i¢ rektuslara

geriletme yapilabilir.”

Normal gozlerde, AK/A oranin presbiyopi yasina kadar sabit kalip,
presbiyopi yasindan sonra artti§i bildirilmistir.***> Buna ragmen nonrefraktif
akomodatif ET’lerde yasa bagli AK/A oraninda azalma gdOsteren yazarlar da
vardir.>?’ Bunu destekler sekilde, bizim calismamizda da cerrahi yapilmayan
olgularda (kontol ve bifokal grubu) AK/A oraninda zamanla azalma
gbzlenmistir, ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna kargin

cerrahi yapilan olgularda AK/A oraninda anlamli azalma kaydedilmistir.

Procianoy ve ark. nonrefraktif akomodatif ET’li 24 hastay yakin kayma
agisina gore 3 gruba bdlerek tum hastalarda tek tarafl i¢ rektus geriletmesi
yapmiglardir. Grup 1’de (yakin kayma agisi 20 PD ve altinda) i¢ rektusa 6,0
mm geriletme yapilmis ve postoperatif yakin kayma 5 PD; grup 2’de (yakin
kayma agcisi 20-30 PD) i¢ rektusa 7,0 mm geriletme yapilmis ve postoperatif
yakin kayma 5,1 PD; grup 3’te (yakin kayma acisi 30-35 PD) i¢ rektusa 8,0
mm geriletme yapilmis ve postoperatif yakin kayma derecesi 9,1 PD olarak
Olgculmugtur. Procianoy ve ark. bu metodun etkili, guvenli ve ameliyat
suresinin  kisa olmasi nedeni ile avantajli bir metod oldugunu

savunmuslardir.*®
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Lueder ve ark. nonrefraktif akomodatif ET tanisi almig ve bifokal
gozluk kullanan 16 hastada bifokal gozIugu biraktirmak icin cerrahi
uygulamislardir.*’” Cerrahiye kadar bifokal takma siiresi ortalama 2,6 yil
olarak bildirilmistir. On doért olguda bilateral ve 2 olguda tek tarafli i¢ rektus
geriletmesi yapilmis ve toplam 8 hastada bifokal go6zluk kullanimi

sonlandiriimistir.

Bizim serimizde 17 olguda sadece cerrahi uygulanmistir. Cerrahi +
bifokal grubunda, bifokal go6zIligu iyi kullanamayan ve bifokal gézlikle
yakinda kaymasi yuksek olan 4 hastada bifokal g6zIugu birakmak amaci ile
cerrahi uygulanmigtir (cerrahi +bifokal grubunda kalan 3 hastada onceden
nonrefraktif akomodatif ET nedeni ile cerrahi uygulanmigs ama sonradan
yakin kayma arttigi ve yuksek AK/A orani bulundugunda bifokal verilerek
takip edilmis ve bifokal gozlik biraktirilmigtir). Tum olgularda yakin kayma
miktarina gore hesaplanarak bilateral i¢ rektuslara geriletme yapilmistir ve
higbir olguda ardil ekzotropya gorulmemistir. Cerrahi grubunda son takipte
camh ice kayma, AK/A orani degerlerinde ilk muayeneye goére anlaml
azalma saglandi. Ayni zamanda cerrahi grubunda baslangica gore son
takipte stereopsisde anlamli azalma (iyilesme) ve flzyon varliginda anlamh
artis (iyilesme) tespit edilmistir. Serimizde, cerrahi grubunda kontrol grubuna
goére ilk muayenede, 6. ay ve 1. yil takiplerinde kirma kusurunda anlamli

azalma tespit edilmigtir.

Bifokal go6zlik kullananimi ile karsilastirildiginda sasilik cerrahisinin
birgok avantaji vardir.*’ Birincisi, okul cagindaki bircok hasta bifokal gozliik
takmaktan dolay! sosyal sikinti yasamakta, ikincisi, primatlar Uzerindeki
yapillan calismalarda hipermetropinin bu sekilde duzeltimesi ile normal
emetropizasyon siirecinin olumsuz etkilenebilecedi gdsterilmistir.*® Bizim
calismamizda da bunu destekler sekilde hipermetropide, kontrol grubunda
baslangica gore son takipte anlamli azalma saptanirken, bifokal grubunda

takip suresi boyunca anlaml degisiklik saptanmadi.

Nonrefraktif akomodatif ET’nin tedavisinde gobzlem metodunu da

savunan yazarlar vardir ve bifokal gozlikle takip edilen hastalarin duyu
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sonuglari ile gézlem grubundaki hastalarin duyu sonugclari arasinda anlamli
fark saptanmamistir.’’ Gerling ve ark. refraktif ve refraktif olmayan
akomodatif ET’li hastalarda monofokal go6zliklerle tedavi sonuglarini
incelemislerdir.*® Tum olgularda ilk muayeneye gére son takipte ambliyopi,
yakin kayma miktari ve stereopsis diuzeyinde anlamli iyilesme saptandigi
bildiriimistir.*°

Bizim galismamizda, kontrol grubunda son takipte ilk muayeneye gore
kirma kusurunda anlamli azalma saptandi. Ancak AK/A oraninda azalma
anlamli degildi (5,1'den 4,5’e). Diger gruplarla karsilastirildiginda ise, kontrol
grubunda yakin kayma ve AK/A duzeyinde 1. yil takibinde bifokal grubuna
gbre anlamli azalma tespit edilmistir. Stereopsis dizeyinde ise 6. ay
takibinde kontrol grubunda cerrahi ve bifokal grubuna gére anlamh dizelme

tespit edilmigtir.

Arnoldi ve ark. nonrefraktif akomodatif ET tanisi almis 62 hasta
Uzerinde yaptigi calismada bifokal gozlik, tek odakh gozlik ve cerrahi ile
yapilan tedavi sonuclarini karsilastirmistir.®® Ortalama takip siiresi gdzlem
grubunda 6,1 yil, cerrahi grubunda 6,4 yil ve bifokal grubunda 7,2 yil olarak
bildirilmigtir. Goézlem grubunda takip suresinin sonunda ilk muayeneye gore
yakin kaymada anlaml azalma saptansa da AK/A oraninda anlamli azalma
tespit edilmemistir. Bifokal grubunda yakin kaymada takip slresinin sonunda
ilk muayeneye gore anlaml azalma saptansa da AK/A oraninda anlamh fark
saptanmadigi bildirilmistir (ortalama 1+0,6 artig). Cerrahi grubunda ise tim
olgularda bilateral i¢ rektusa geriletme yapildigi ve olgularin %27’sinde
uzakta ardil ekzotropya gelistigi bildirilmistir. Cerrahi grubunda yakin kayma
miktarinda son takipte ilk muayeneye gore anlamh azalma oldugu
bildirilmigtir. Cerrahi grubunda yakin-uzak kayma farki miktarinda baglangica
gbre son takipte anlamli azalma olurken, kontrol ve bifokal grubunda bu
parametrede takip suresi boyunca herhangi bir anlamli degisiklik olmadigi
bilidirilmistir. Ortalama AK/A oraninda anlamli azalma saptansa da, c¢ogu
olguda bu oranin stabil kalmadigi bildirilmigtir. Arnoldi ve ark. cerrahi

grubunda son takipte yakin kayma miktarinda diger iki gruba gére anlamli
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azalma tespit edildigini bildirmislerdir. Bifokal grubunda AK/A orani takip
suresinin sonunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak yuksek bulunmustur
fakat kirma kusurunda higbir grupta anlamli degisikligin olmadigi bildiriimigstir.
Stereopsis dlzeyi cerrahi grubunda diger iki gruba goére yluksek (kotl) olarak
bildirilmistir. Son takipte, go6zlem grubunda olgularin %92’de, bifokal
grubunda olgularin %64’Unde ve cerrahi grubunda olgularin %84’Unde

fluzyonun mevcut oldugu bildirilmigtir.

Bizim galismamizda go6zlem grubunda takip suresi ortalama 43,8 ay,
bifokal grubunda 36,9 ay ve cerrahi grubunda 41,1 ay olarak tespit edilmigtir.
Grup i¢i karsilastirmada sadece cerrahi grubunda AK/A dlzeyinde
baglangica gore son takipte anlamli azalma kaydedilmis ve bu oran stabil
olarak kalmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise 1. yil takibinde AK/A
dizeyinde cerrahi ve kontrol grubunda bifokal grubuna gore anlamli azalma
saptanirken, son takipte ise cerrahi ve cerrahi + bifokal grubunda, bifokal

grubuna goére anlamli azalma saptanmigtir.

Ayrica gcalismamizda yakin kayma duzeyinde grup ici karsilagstirmada
cerrahi ve cerrahi + bifokal grubunda son takipte baglangica gére anlamh
azalma tespit edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise 1. yil takibinde
kontrol grubunda bifokal grubuna goére ve son takipte cerrahi grubunda
bifokal grubuna goére yakin kayma dizeyinde anlamli azalma saptanmistir.
Yakin-uzak kayma farki miktarinda cerrahi grubunda son takipte ilk
baslangica gore ve bifokal+cerrahi grubunda ise son takipte 6. ay takibine

goOre anlamli azalma saptanmistir.

Stereopsis degerlerine baktigimizda, grup ic¢i karsilastirimasinda
cerrahi ve bifokal grubunda son takipte baglangica gore anlamli azalma
(iyilesme) saptanmistir. Gruplar arasi karsilastirmada ise 6. ay takibinde
kontrol grubunda cerrahi ve bifokal grubuna goére stereopsis degerlerinde

anlamli azalma (iyilesme) saptanmigtir.

Flzyon degerlerine baktigimizda ise cerrahi grubunda son takipte

baslangica gore anlamli iyilesme saglanirken, takip suresi boyunca gruplar
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arasinda anlamli fark saptanmadi. Ayrica ¢calismamizda, olgularin son takipte
g6zlem grubunda %88,9unda, bifokal grubunda %94.4’Gnde, cerrahi

grubunda ise %100’Unde fuzyonun mevcut oldugu saptanmistir.

Bizim g¢alismamizda ambliyopi varli§i dizeyinde bifokal ve bifokal +
cerrahi grubunda ilk muayeneye gore son takipte anlamli azalma saptandi.
Ilk muayenede ambliyopi orani cerrahi+bifokal grubunda diger gruplara gére
daha yuksek bulundu. Bunun sebebi ambliyopi olan olgularda cerrahi

kararinin daha erken verilmesi ile agiklanabilir.

Takip sonunda elde edilen basari oranina (son kontrolde flzyon
saglanan ve monofokal cam ile yakin kaymasi <10 PD olan olgularin
ylzdesi) baktigimizda, bu oran kontrol grubunda %12,5, bifokal grubunda
%5,9, cerrahi grubunda % 23,5 ve cerrahi + bifokla grubunda %71,4 idi.

Sonug olarak, nonrefraktif akomodatif ET’lerin tedavisinde fikir birligi
yoktur. Bazi yazarlar tek odakli veya bifokal gozlUkle takibi savunurken, bazi
yazarlar cerrahi uygulamayl savunmaktadirlar. Bizim ¢alismamizda kontrol
grubunda takip suresi boyunca sadece kirma kusurunda anlaml azalma
saptanirken, yakin kayma, AK/A orani ve fuzyon varliginda anlami degisiklik
saptanmadi, basari orani %12,5 olarak bulundu. Bifokal grubunda takip
suresi boyunca stereopsis ve ambliyopide iyilesmeler elde edilse de yakin
kayma, fuzyon ve AK/A oraninda anlamli iyilesme elde edilemedi, basari
orani %5,9 olarak bulundu. Cerrahi grubunda ise yakin kayma, AK/A orani,
stereopsis ve fuzyon varliginda anlamli iyilesmeler elde edildi, basari orani
%23,5 olarak bulundu. Cerrahi + bifokal grubunda yakin kayma, yakin-uzak
kayma farki miktarinda anlamh iyilesmeler elde edildi, basari orani %71,4
olarak bulundu. Bifokal gdzliklerde orta gizgisinden dolayr dis gérinum,
kullanmada uyum zorludu, yiksek maliyet nedeni ile ortaya ¢ikan sosyal ve
ekonomik problemler bifokal gozluk kullanimini kisitlayan faktorlerdir. Ayrica,
bifokal gozluk kullanimi ile AK/A orani azalmamakta, sonugta elde edilen
basari orani dusuk olmaktadir. Bu nedenlerle, nonrefraktif akomodatif
ET’lerde, cerrahi tedavi ile diger tedavi yontemlerine gére daha basarili

sonuglar elde edilebilir. Ancak, aile cerrahi istemedigi veya hasta cerrahi igin
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uygun olmadigi durumlarda (sistemik hastaliklar vb.) bifokal gozlik verilebilir.
Bifokal gozluk kullanamayan, bifokal gozlikle zaman igcinde yakindaki fuzyon
kapasitesi bozulan veya ailenin cerrahi tercih ettigi nonrefraktif akomodatif
ET’li olgularda cerrahi tedavi secilebilir. Monofokal camlarla uzak kaymasi

dizelen, yakin kaymasi intermittan olan ve fluzyonu olan olgularda ise
g6zlem Onerilebilir.
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SONUGLAR

Kontrol Grubu

1) Kirma kusuru agisindan deg@erlendirildiginde kontrol grubunda son
takipte ilk takibe gére anlamli azalma saptandi. Kontrol grubunda, kirma
kusuru, ilk takipte cerrahi ve cerrahi + bifokal grubuna gore; 6. ay ve 1. yil
takiplerinde cerrahi grubuna gore anlaml olarak daha yiksek degerde

saptandi.

2) Goérme keskinligi, monofokal gozlikle yakin kayma ve yakin-uzak
kayma farki miktari, AK/A orani, stereopsis, fuzyon varhdi ve ambliyopi
varligi agisindan degerlendirildiginde kontrol grubunda takip siresi boyunca

anlaml degisiklik saptanmadi.

3) Kontrol grubunda monofokal gézlikle yakin kayma miktari 1. yil
takibinde bifokal grubunda Ust segmentten dlgulen yakin kayma miktarina

goOre anlamli olarak dusuk degerlerde saptandi.

4) Kontrol grubunda AK/A oraninda 1. yil takibinde bifokal grubuna

gore anlamli azalma saptandi.

5) Altinci ay takibinde kontrol grubunda cerrahi ve bifokal grubuna

gore stereopsis degerlerinde anlamli azalma (iyilesme) saptandi.

6) Kontrol grubunda son takipte 2 olguda (%12,5) fluzyon saglandi ve
monofokal goézlikle yakin kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran
sadece cerrahi + bifokal grubuna gére anlamli olarak dusuk idi

Bifokal Grubu

1) Gorme keskinligi, kirma kusuru, Ust segmentten Olculen yakin
kayma ve yakin-uzak kayma farki miktari, AK/A orani ve fuzyon varlig
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agisindan degerlendirildiginde bifokal grubunda takip suresi boyunca anlamli

degisiklik saptanmadi.

2) Bifokal grubunda ust segmentten dlgilen yakin - uzak kayma farki
miktar1 1. yil ve son takiplerinde cerrahi grubuna gore anlamli olarak yuksek

saptandi.

3) Bifokal grubunda AK/A orani son takipte cerrahi ve cerrahi + bifokal

grubuna gore anlaml yuksek saptandi.

4) Bifokal grubunda stereopsis dlzeyinde ve ambliyopi varligi
yuzdesinde ise son takipte ilk muayeneye gore anlamli azalma (iyilesme)

saptandi.

5) Bifokal grubunda stereopsis dlizeyi sadece 6. ay takibinde kontrol

grubuna gore ylksek (kotl) saptandi.

6) Bifokal grubunda 1. yil takibinde kontrol grubuna gore ve son
takipte cerrahi grubuna goére yakin kayma duzeyi anlamli olarak yUksek

saptandi.

7) Bifokal grubunda son takipte 1 olguda (%5,9) fizyon saglandi ve
monofokal gozlikle yakin kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran

sadece cerrahi + bifokal grubuna gore anlamli olarak dusuk idi.

Cerrahi Grubu

1) Cerrahi grubunda kirma kusuru ilk, 6. ay ve 1. yil takiplerinde

kontrol grubuna gdre anlamli olarak dusik degerde saptandi.

2) Cerrahi grubunda monofokal gozlukle yakin kayma ve yakin-uzak
kayma farki miktari, AK/A orani, stereopsis dizeyi ve fuzyon varlig
yuzdesinde son takipte baglangica gére anlamli azalma saptandi.
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3) Cerrahi grubunda monofokal gozlukle yakin kayma miktari son

takipte bifokal grubuna gore anlamli olarak dusuk degerde saptandi.

4) Cerrahi grubunda monofokal goézlikle yakin-uzak kayma farki
miktarinda 1. yil ve son takiplerinde bifokal grubuna gére anlamli azalma

saptandi.

5) Cerrahi grubunda AK/A oraninda 1. yil ve son takiplerinde bifokal

grubuna gore anlamli azalma saptandi.

6) Cerrahi grubunda 6. ay takibinde stereopsis dlzeyi kontrol grubuna

goOre anlamli olarak yuksek (kotu) saptandi.

7) Cerrahi grubunda son takipte 4 olguda (%23,5) fuzyon saglandi ve
monofokal gézlikle kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu oran sadece

cerrahi + bifokal grubuna gére anlamli olarak dustk idi.

Cerrahi + Bifokal Grubu

1) Cerrahi + bifokal grubunda kirma kusuru, kontrol grubuna gére ilk
muayenede, 6. ay ve 1. yil takiplerinde anlamli olarak daha dusik degerde
saptandi. Ust segmentten &lglilen yakin kayma ve yakin-uzak kayma farki
miktari ve ambliyopi varligi yuzdesinde son takipte ilk muayeneye goére

anlamli azalma saptandi.

2) Cerrahi + bifokal grubunda Ust segmentten dlgilen yakin kayma
miktarinda son takipte ilk muayeneye gore istatistiksel olarak anlamli azalma

saptandi.

3) Cerrahi + bifokal grubunda son takipte AK/A oraninda bifokal

grubuna goére anlamli azalma saptandi.

4) Cerrahi + bifokal grubunda stereopsis duzeyinde son takipte

baslangica gore anlamli azalma (iyilesme) saptandi.
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5) Cerrahi + bifokal grubunda son takipte 5 olguda (%71,4) fuzyon
saglandi ve ust segmentten yakin kayma miktari 10 PD’nin altinda idi. Bu

oran diger gruplara gore anlamli olarak yuksek idi.
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OZET

Nonrefraktif akomodatif ET’ler akomodatif ET’lerin alt grubudur. Bu tip
ET’lerde yakin kayma uzak kaymadan en az 10 PD fazla olup, +3,0 D cam
ilavesi ile azalmaktadir. Nonrefraktif akomodatif ET’li olgular genelde yuksek
AK/A oranina sahip olmaktadir. Bu calismada klinigimizde nonrefraktif
akomodatif ET tanisi ile takip edilen hastalarda farkh tedavi sonuglarinin

etkinligini ve uzun dénem takip sonugclarini degerlendirmek amaclanmistir.

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali
Pediatrik Oftalmoloji ve Saslilik Birimi'nde Ocak 1999 ve Mayis 2015 tarihleri
arasinda nonrefraktif akomodatif ET tanisi ile takip edilen 60 hastanin
dosyalari retrospektif olarak incelendi. On sekiz yasindan kiguk olan, en az 6
ay takibi olan, yakindaki kaymasi uzaktaki kaymasindan en az 10 PD fazla
olan ve AK/A orani >5,1 olan olgular ¢alismaya dahil edildi. On sekiz yasin
uzerinde olan, dis merkezde sasilik cerrahisi yapilan, en az 6 ay takibi
olmayan, latent nistagmusu ve infantil ET’si olan, Snellen eseli ile 0,3’ten az
gorme keskinligi olan, gelisim geriligi olan, ek sistemik hastaligi ve goz

patalojisi olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Monofokal gozlik ile kirma kusuru dizeltilen 18 olgu kontrol grubuna;
bifokal gozlik kullanan 18 olgu bifokal grubuna; sadece cerrahi yapilimig
(bimediyal geriletme) 17 olgu cerrahi grubuna; bifokal gézIigu biraktiktan
sonra flizyon kazanamayan veya yakin kayma agcisi halen fazla olan, ayni
zamanda gec¢miste nonrefraktif akomodatif ET nedeni ile cerrahi yapiimis ve
ardindan devam eden ET nedeni ile bifokal gézlik verilen 7 olgu cerrahi +
bifokal grubuna dahil edildi.

Tdm olgularin ortalama takip suresi 40,7+39,5 (6-168) ay ve ortalama
yasl ise 9,1+4,1(8-10,1) yil idi. Olgularin ortalama bifokal kullanma yasi
5,2+2,1 (4-8) yil, ortalama bifokalle takip suresi 18,7+15,6 (3-60) ay, ortalama
bifokal gézlugu birakma yasi ise 11,71£0,4 (11-12) yil idi. Cerrahi ve cerrahi +

bifokal grubunda son takipte ilk takibe gore yakin kayma dizeyinde anlamh
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azalma tespit edildi. Cerrahi uygulanan olgularda ortalama cerrahi yasi
6,8+3,1(2-16) yil idi. Birinci yil takibinde kontrol grubunda bifokal grubuna
gbre ve son takipte cerrahi grubunda bifokal grubuna goére yakin kayma
dizeyinde anlamli azalma saptandi. AK/A dlzeyinde cerrahi grubunda
baslangica gore son takipte anlamli azalma kaydedildi. Birinci yil takibinde
AK/A duzeyinde cerrahi ve kontrol grubunda bifokal grubuna gore anlaml
azalma saptandi; son takipte ise cerrahi ve cerrahi + bifokal grubunda,
bifokal grubuna goére anlamli azalma saptandi. Stereopsis degerlerinin
kargilastiriimasinda cerrahi ve bifokal grubunda son takipte ilk muayeneye
gore anlamli duzelme saptandi. Fuzyon varliginda cerrahi grubunda
baslangica goére son takipte anlamli dizelme saptandi. Gruplar arasi

karsilastirmada ise flzyon varliginda anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak, nonrefraktif akomodatif ET’lerin tedavisinde fikir birligi
yoktur. Bazi yazarlar tek odakli veya bifokal gozlikle takibi savunurken, bazi
yazarlar cerrahi uygulamayl savunmaktadirlar. Bizim ¢alismamizda kontrol
grubunda takip suUresi boyunca sadece kirma kusurunda anlamh azalma
saptanirken, yakin kayma, AK/A orani ve flzyon varliginda anlami degisiklik
saptanmamistir. Bifokal grubunda takip suresi boyunca stereopsis ve
ambliyopide iyilesmeler elde edilse de yakin kayma, fuzyon ve AK/A
oraninda iyilesme elde edilememigtir. Cerrahi grubunda ise yakin kayma,
AKI/A orani, stereopsis ve flizyon varliginda anlamli iyilesmeler elde edilirken
son takipte AK/A orani ve 1. yil takibinde yakin kaymada bifokal grubuna
gbre anlamli azalmalar saptanmamigtir. Dis goérinim ve ylksek maliyet
nedeni ile ortaya c¢ikan sosyal ve ekonomik problemler bifokal gozlik
kullanimini kisitlayan faktorlerdir. Bu nedenlerle, nonrefraktif akomodatif
ET’lerde, cerrahi tedavi ile diger tedavi yontemlerine gbre daha basarili

sonugclar elde edilebilir.

Anahtar Sozcukler: Nonrefraktif akomodatif ET, AK/A orani, Bifokal

g0zluk, Stereopsis, Flzyon.
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SUMMARY

Nonrefractive accommodative esotropia is a subgroup of
accommodative esotropia. This is characterised with angle of deviation being
at least 10 PD greater with near fixation than at distance. In nonrefractive
accommodative esotropia, angle of deviation with near fixation decreases
with use of +3.0 D spheric addition and usually patients have a high AC/A
ratio. Purpose of this study is to evaluate the effectiveness of different
treatment modalities and long term outcomes of patients diagnosed as
nonrefractive accommodative esotropia in our clinic. Records of 60 patients
diagnosed as nonrefractive accommodative esotropia and followed in
between January 1999 and May 2015 in the Department of Ophthalmology of
Ankara University School of Medicine Pediatric Ophthalmology and
Strabismus Service were reviewed retrospectively. Patients under age of 18
years old, with a follow-up of at least 6 months, with angle of deviation 10 PD
greater with near fixation than at distance and with AC/A ratio greater than
5.0 were incluided into this study. Patients older than 18 years old, who had
history of strabismus surgery in another clinics, who was followed for less
than 6 months, who had latent nystagmus, infantile esotropia and visual
acuity less than 0.3 (Snellen acuity chart), patients with accompanying
systemic disease and ocular pathologies or growth retardation were excluded

from study.

Control group consisted of 18 cases who were treated with monofocal
glasses. Eighteen cases who used bifocal glasses were included into the
bifocal group. Seventeen cases who underwent surgery (bimedial recession)
were included into the surgery group. Seven patients who could not gain
fusion with bifocals or who still have high manifest deviation at near fixation,
who were also prescribed bifocals due to recurrence nonrefractive
accommodative esotropia after bimedial recession surgery were included into

the bifocal+surgery group.
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Mean follow-up of patients was 40.7+39.5 (6-168) months and mean
age was 9.1+4.1(8-10.1) years. Mean age at the time of bifocal prescription
was 5.2+2.1 (4-8) years, mean follow-up with bifocal glasses was 18.7£15.6
(3-60) months, mean age for discontinuation of bifocal was 11.7+0.4 (11-12)
years. At the last follow-up visit statistically significant decrease of deviation
at near fixation in comparison to initial examination was noted in surgery and
surgery+bifocal group. Mean age of surgery was 6.8+3.1(2-16) years.
Significant decrease of angle of deviation at near fixation was noted in control
group in comparison to bifocal group at the first year follow-up, and in surgery
group in comparison to bifocal group at the last visit. At the last visit, AC/A
ratio decreased significantly in surgery group in comparison to initial
examination. At the first year follow-up AC/A ratio decreased significantly in
surgery and control group in comparison to bifocal group; and this decrease
was statistically significant in surgery+bifocal group in comparison to bifocal
group at the last visit. Stereopsis improved significantly at last follow-up
examination in surgery and bifocals group in comparison to initial
examination . Significant improvement of fusion was noted in surgery group
at the final visit. There was no statistically significant change of fusion among
the group.

In conclusion, there is no consensus over treatment methods for
nonrefractive accommodative esotropia. While some authors suggest follow-
up with monofocal or bifocal glasses, others recommend surgical treatment.
According to our results, in control group, only refractive error changed
significantly during follow-up, with no significant change of deviation with near
fixation, AC/A ratio and binocular vision function. Even though improvement
of stereopsis and amblopia was recorded in bifocal group, there was no
improvement of deviation with near fixation, presence of fusion and AC/A
ratio. Yet, in surgery group, statistically significant improvement was noted for
near deviation, AC/A ratio, stereopsis and presence of fusion. AC/A in last
visit, and deviation with near fixation was significantly improved in
comparison to bifocal group. Physical appearance and high costs are social

and economic factors limiting use of bifocal glasses. For these reasons,
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treatment with surgery may have better outcomes in comparison to other

treatment modalities.

Key words: Nonrefractive accommodative esotropia, AC/A ratio,

Bifocal glasses, Stereopsis, Fusion.
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