
Ýnfantil ezotropya yaþamýn ilk 6 ayý
içerisinde ortaya çýkan ve sýklýkla rastlanan bir
þaþýlýk tipidir (1-4). Halen patogenezi konusunda
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Özet
Amaç: Ýnfantil ezotropya tanýsý konarak takip ve tedavi edilen

87 hastanýn klinik özelliklerini ve cerrahi uygulanan 80
hastanýn cerrahi sonuçlarýný deðerlendirmek.

Materyel-Metod: Ankara SSK Göz Hastalýklarý Merkezi ve
Göz Bankasý 1. Göz Kliniði Þaþýlýk Biriminde Ocak 1992-
Eylül 1999 tarihleri arasýnda izlenen 87 hastadan ayrýntýlý
anamnez alýndýktan sonra rutin göz muayeneleri ve
þaþýlýk muayeneleri uygulandý. Gereken refraksiyon
kusurlarý düzeltilerek ambliyopi tedavileri baþlandý.
Ýzlemler süresince 80 hastaya geriletme-kýsaltma veya bi-
medial rektus geriletme cerrahisi uygulanarak sonuçlar
karþýlaþtýrýldý. 

Bulgular: Çalýþma kapsamýndaki hastalarýn kýz/erkek oraný yak-
laþýk olarak birbirine yakýn, baþvuru yaþý ortalama 5.97,
ameliyat yaþý ortalama 6.63 idi. % 94.25 oranýnda hiperme-
tropi, % 5.75 oranýnda miyopi saptandý. Ezotropyaya eþlik
eden bulgular; ambliyopi, dissosiye vertikal deviasyon, inferi-
or oblik hiperfonksiyonu ve nistagmus idi. Hastalar cerrahi
sonuçlarýný deðerlendirmek amacýyla 3 yaþ grubuna
ayrýlarak incelendi. Yaþ gruplarý arasýnda uygulanan her iki
cerrahi yöntemin ameliyatla elde edilen nihai açýsal sonuç
kayma üzerinde farklý etkisi olmadýðý, ancak geç dönemde
ameliyat edilenlerde daha fazla ikinci cerrahiye gerek duyul-
duðu gözlenmiþtir. Yine, artan cerrahi yaþla beraber daha az
oranda subnormal binoküler görüþ elde edilebildiði, artýk
kaymalarýn daha fazla olduðu saptanmýþtýr. Geç yaþlarda da-
ha az oranda binoküler görme saptanýrken, füzyonu olan
hastalarýn sonuç kayma dereceleri füzyonu olmayanlara göre
düþük bulunmuþtur.

Sonuç: Farklý yaþ gruplarýnda uygulanan her iki cerrahi yöntemin
motor düzelme üzerine etkileri ayný iken, ileri yaþlarda sub-
normal binoküler görüþ elde etme þansý azalmaktadýr. Bu ne-
denle, mevcutsa ambliyopi tedavisi tamamlandýktan sonra,
mümkün olduðunca erken cerrahi tedavi uygulanmalý, aileler
bu konuda bilgilendirilerek erken baþvurmalarý saðlanmaya
çalýþýlmalýdýr.

Anahtar Kelimeler: Ýnfantil ezotropya, Cerrahi yöntem, 
Binoküler görme
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Summary
Purpose: 87 patients with infantile esotropia were evaluated in

order to determine clinical characteristics and 80 of them
were evaluated for the results of surgery.

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

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

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

Key Words: Infantile esotropia, Surgical method, 
Binocular vision
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görüþ birliði yok iken, tedavisi konusunda da
þimdiye dek birçok çalýþma yapýlmýþtýr (1,3,5-
8). Ýyi motor ve duyusal sonuçlar elde etmek
amacýyla yaygýnlýk kazanan görüþ, infantil
ezotropyanýn mümkün olduðunca erken tedavi
edilmesi gerekliliðidir (1,2). Biz de kliniðimizde
izlediðimiz infantil ezotropyaya sahip hasta-
larýmýzýn klinik özellikleri ve cerrahi tedavi
sonuçlarýný deðerlendirmek amacýyla bu çalýþ-
mayý planladýk.

Materyel-Metod

Ankara SSK Göz Hastalýklarý Merkezi ve
Göz Bankasý Þaþýlýk Birimi' nde Ocak 1992-
Eylül 1999 tarihleri arasýnda infantil ezotropya
tanýsý konarak takip ve tedavi edilen hastalar
çalýþma kapsamýna alýndý. Ýnfantil ezotropya
tanýsý için taný kriterleri olarak von Noorden
sýnýflandýrmasý (6 aydan önce baþlangýçlý; geniþ
açýlý (>30 prizm dioptri); çapraz fiksasyon
gösteren; asimetrik optokinetik nistagmus, abduk-
siyon kýsýtlýlýðý, aþýrý adduksiyon, oblik kas dis-
fonksiyonu ve dissosiye vertikal deviasyon ile be-
raber olabilen kayma) kabul edildi (4). Herhangi bir
nörolojik hastalýðý ve oküler patolojisi bulunan,
akomodatif komponente sahip, takipleri düzenli ol-
mayan hastalar çalýþma kapsamý dýþýnda tutuldu.

Tüm hastalardan ayrýntýlý anamnez alýnarak
kaymanýn baþladýðý yaþ aileden öðrenildi veya
mümkünse eski fotoðraflarla belirlenmeye
çalýþýldý. Takiben oftalmolojik muayeneleri ve
þaþýlýk muayeneleri yapýldý. Mümkün olan hasta-
larda Snellen eþeli ile görme keskinliði ölçüldü.
Refraksiyon kusurlarý hastanýn durumuna ve yer-
leþim þartlarýna göre siklopentolat veya atropin
kullanýlarak deðerlendirildi. Ýki göz arasýndaki
bir dioptriden fazla sferik veya silendirik fark ani-
zometropi olarak deðerlendirildi. Ýki göz arasýn-
daki görme keskinliðinde Snellen eþelinde iki sýra
veya daha fazla fark ambliyopi olarak kabul edildi,
görme ölçülemeyen küçük çocuklarda fiksasyon
tercihi ile ambliyopi deðerlendirildi.

Oküler kayma dereceleri; yakýn ve uzakta,
primer pozisyonda, aþaðý ve yukarý bakýþta,
tashihli ve tashihsiz olarak prizma örtme testi ile
ölçüldü. Uyumsuz küçük çocuklarda ise oküler
kayma dereceleri Krimsky testi ile belirlendi. Göz
hareketleri ayrýntýlý olarak deðerlendirilerek eþlik

eden bulgular kaydedildi. Binoküler fonksiyonlar
yakýn ve uzakta Worth dört nokta testi, stereopsis
Titmus stereo testi ile deðerlendirildi. 

+2.5 dioptri ve üzerinde refraksiyon kusuruna
sahip hastalara gözlük verilerek izleme alýndý.
Ambliyopi saptanan hastalar tüm gün kapama ile
iki göz arasýndaki görme keskinliði farký 1
sýradan az olana veya alternasyon geliþene dek
izlendi. Ambliyopi tedavisi verilenler daha sýk ol-
mak üzere hastalar 3 aylýk aralarla kontrole
çaðrýldý. Ambliyopi tedavisi tamamlanan veya
kontrolleri esnasýnda saðlýklý ve tekrarlanabilirliði
güvenilir kayma derecesi saptanan hastalarda cer-
rahi planlandý. 

Her hastanýn klinik özelliklerine, yaþýna,
amb-liyopi tedavisine verdiði yanýta göre ameliyat
þekline karar verildi. Ambliyopi tedavisine yanýt
veren hastalarda iki taraflý iç rektus geriletmesi,
ambli-yopi tedavisinde baþarýsýzlýk durumunda
ise tek taraflý geriletme-kýsaltma ameliyatý uygu-
landý. Ýnferior oblik kasa veya alt ve üst rektus
kaslarýna bi-rinci veya ikinci ameliyatlar esnasýn-
da müdahale edildi. Ameliyatlar birden fazla cerrah
tarafýndan uygulandý. Ameliyat olan hastalar
ameliyat sonrasý 1. gün, 1. hafta, 1. ay ve son-
rasýnda 3-6 aylýk ara-lýklarla izlendi. Ýzlemleri
esnasýnda görme keskinliði, horizontal ve vertikal
kayma dereceleri, binoküler fonksiyonlar ve am-
bliyopi açýsýndan deðerlendirildi.

Sonuçlarýn istatistiki analizinde student t testi,
Kruskal-Wallis Anova, Mann-Whitney U testleri
kullanýldý.

Bulgular

Çalýþma kapsamýna alýnan 87 hastanýn 46'sý
(%53) kýz, 41'i (%47) erkek idi. Hastalarýn klini-
ðimize baþvuru yaþý 5 ay-35 yaþ (ortalama 5.97
yaþ), ameliyat yaþý 8 ay-35 yaþ (ortalama 6.63
yaþ) olarak saptandý. 18 yaþýndan büyük 5 hasta
deðerlendirme dýþý býrakýldýðýnda ortalama
baþvuru yaþý 5.1, ortalama ameliyat yaþý 5.4
olarak bulundu. Hastalarýn izlem süresi 6 ay-7 yýl,
ortalama 3.4 yýl idi.

Kaymanýn baþlangýç yaþý hakkýnda aileler-
den ve hastalardan alýnan anamnezde, kaymanýn 1
yaþtan önce baþladýðý öðrenilen olgular çalýþ-
maya alýndý. Kaymanýn 1 yaþtan önce baþladýðý
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tüm olgularýn çalýþma kapsamýna alýnmýþ ol-
masý; özellikle geç baþvuran olgularda güvenilir
öykü almak güç olduðundan kayma baþlangýcý 1
yaþýn altýnda olan olgular infantil ezotropyanýn
diðer özelliklerini taþýmaktaysalar çalýþma kap-
samýna dahil edildiler. 

Baþvuru esnasýnda 82 hastada (%94.25)
hipermetropi, 5 hastada (%5.75) miyopi saptandý.
Hipermetrop hastalarýn ortalama kýrma kusurunun
sferik eþdeðeri +3.25 dioptri idi. Bu hastalarýn 15'
inde (%18.3) +0.5/+2, 65'inde (%79.3) +2.25/+5,
2'sinde (%2.4)+5 dioptrinin üzerinde hipermetropik
kýrma kusuru saptandý. Miyop hastalarýn ortalama
kýrma kusurunun sferik eþdeðeri -3.5 (-0.50/-8.0)
olarak bulundu. 

Ezotropyaya eþlik eden bulgular 14 hastada
(%16) ambliyopi, 11 hastada (%12.6) dissosiye
vertikal deviasyon (DVD), 12 hastada tek taraflý,
22 hastada çift taraflý olmak üzere 34 hastada
(%39) inferior oblik hiperfonksiyonu (ÝOHF), 9
hastada (%10.3) nistagmus idi.

Tüm hastalarýn horizontal kayma açýlarý 25-
70 prizm dioptri (pd), ortalama 41.56±9.47 pd; 28
hastada saptanan vertikal kayma açýlarý ise 4-20
pd (ortalama 10.9) olarak saptandý.

Baþvuran 87 hastanýn 80' ine cerrahi tedavi
uygulandý. 61 hastaya (%76.25) bir kez, 16 hastaya
(%20) iki kez, 3 hastaya (%3.75) üç kez ameliyat
uygulandý. 47 hastada horizontal kaslara müdahale
edilirken, 33 hastada primer horizontal cerrahiye
infraplasman, supraplasman veya oblik kaslara mü-
dahaleden oluþan vertikal cerrahi eklendi. Ýlk
ameliyatta yetersiz sonuç alýnan hastalarda veya
önceden birden çok ameliyat planlanmýþ bazý
hastalarda birden fazla cerrahi uygulandý. Birden
fazla cerrahi uygulanan 19 hastanýn 13'ünde yalnýz
horizontal kaslara cerrahi uygulanýrken, 4'ünde
horizontal kaslara ek olarak inferior oblik ve ver-
tikal kaslara müdahale edildi. 2 hastada da birinci
ope-rasyon sonrasý geliþen DVD nedeniyle alt ve
üst rektuslara cerrahi uygulandý. 

Hastalar hakemsel olarak 3 gruba ayrýlarak in-
celendi: 2 yaþ altý (<2 yaþ), 2 yaþ-4 yaþ arasý (2-
4 yaþ) ve 4 yaþ üstü (>4 yaþ). 

Toplam 39 hastada bimedial rektus gerilet-
mesi, 41 hastada tek göze geriletme-rezeksiyon cer-
rahisi uygulandý. Ýlk yaþ grubunda (<2 yaþ) 11

hastaya bimedial rektus geriletmesi, 3 hastaya geri-
letme-kýsaltma; ikinci yaþ grubunda (2-4 yaþ) 12
hastaya bimedial rektus geriletmesi, 12 hastaya ge-
riletme-kýsaltma; üçüncü grupta (>4 yaþ) 16 has-
taya bimedial rektus geriletmesi, 26 hastaya geri-
letme-kýsaltma uygulandý (Tablo 1). 

2 yaþ altý hasta grubunda bimedial rektus geri-
letmesi uygulanan hastalarýn ameliyat öncesi kay-
ma dereceleri +35/+70 (ortalama 49.28±10.16 pd),
ameliyat sonrasý -5/+30 pd (ortalama 8.09±10.34
pd) olup; geriletme-kýsaltma uygulananlarýn
ameliyat öncesi kayma dereceleri +40/+60 pd (or-
talama 50.0±10.0 pd), ameliyat sonrasý 0/+5 pd
(ortalama 1.66±2.88 pd) olarak saptandý. 2-4 yaþ
arasý hasta grubunda bimedial rektus cerrahisi
uygulanan hastalarýn ameliyat öncesi kayma dere-
celeri +35/+55 (ortalama 38.75±8.56 pd), ameliyat
sonrasý 0/+30 pd (ortalama 7.50±9.82 pd) olup;
geri-letme-kýsaltma uygulananlarýn ameliyat
öncesi kayma dereceleri +25/+50 pd (ortalama
37.91±8.10 pd), ameliyat sonrasý 0/+30 pd (ortala-
ma 10.0±13.98) olarak tespit edildi. 4 yaþ üstü has-
ta grubunda bimedial rektus cerrahisi uygulanan
hastalarýn ameliyat öncesi kayma dereceleri
+25/+70 (ortalama 44.68±9.36 pd), ameliyat son-
rasý 0/+45 pd (ortalama 10.06±13.89 pd) olarak
saptanýrken; geriletme-kýsaltma uygulananlarýn
ameliyat öncesi kayma dereceleri +30/+50 pd (or-
talama 38.46±7.45 pd), ameliyat sonrasý -20 /+30
pd (ortalama 12.53±11.34 pd) olarak bulundu.

2 yaþ altý ve 2-4 yaþ arasý grupta bimedial
rektus cerrahisi ve geriletme-kýsaltma uygulanan
hastalarýn cerrahi öncesi kaymalarý birbirinden
farklý deðildi (p>0.05). 4 yaþ üzeri grupta ise bi-
medial rektus cerrahisi uygulanan hastalarýn cer-
rahi öncesi kayma açýlarý geriletme-rezeksiyon
uygulanan gruba göre daha yüksek saptandý
(p<0.05). Ýlk grupta bimedial rektus cerrahisi

Tablo 1. Yaþ gruplarý ve cerrahi yönteme göre
hastalarýn daðýlýmý

<2 yaþ 2-4 yaþ >4 yaþ

Bimedial rektus cerrahisi 11 12 16
uygulanan grup

Tek göze geriletme- kýsaltma 3 12 26
uygulanan grup

Toplam hasta sayýsý 14 24 42
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uygulanan ve geriletme-kýsaltma uygulanan hasta-
larýn ameliyat sonrasý kayma açýlarý birbirinden
farklý bulunmazken, geriletme-kýsaltma grubunda
daha düþük ortalama elde edilmiþtir. Ancak ger-
iletme-kýsaltma uygulanan hasta sayýsý bu yaþ
grubunda daha az olduðu için güvenilir olmayabilir.
2-4 yaþ arasý ve 4 yaþ üzeri gruplarda bimedial
rektus cerrahisi ve geriletme-kýsaltma uygulanan
hastalarýn ameliyat sonrasý kayma açýlarý istatis-
tiksel olarak farklý bulunmamýþtýr (p>0.05)
(Tablo 2).

Birden fazla cerrahi uygulanan olgular da grup-
lara göre sýnýflandýrýldý. 16 (%20) hastaya iki
kez, 3 hastaya 3 kez cerrahi uygulandý. 2 yaþ altý
grupta bimedial cerrahi uygulanan hastalarýn 3'
ünde (%27.3) ikinci cerrahi gerekirken, geriletme-
kýsaltma yapýlanlarda ikinci cerrahi uygulanmadý.
2-4 yaþ arasý grupta bimedial cerrahi uygulanan 2
(%16.7) hasta ve geriletme-kýsaltma uygulanan 2
(%16.7) hastada ikinci cerrahi uygulandý. 4 yaþ
üstü grupta bimedial cerrahi uygulanan hastalarýn
4'ünde (%25), geriletme-kýsaltma uygulanan hasta-
larýn 8'inde (%30.8) ikinci cerrahiye gerek duyuldu
(Tablo 3). 2 yaþ altý grupta geriletme-kýsaltma
yapýlan hasta sayýsý az olduðu için ikinci cerrahi
gerekliliði de rölatif olarak düþük görülebilir. 2-4

yaþ arasý grupta ise eþit oranda ikinci cerrahi
gereksinimi doðmuþtur. 4 yaþ üzeri grupta geri-
letme-kýsaltma uygulanan hastalarda daha fazla
hastaya ikinci cerrahi uygulanmýþtýr. Yaþ gru-
plarýna göre deðerlendirildiðinde her iki ameliyat
grubunda da yaþ gruplarý arasýnda ikinci cerrahiye
gereklilik açýsýndan fark bulunamamýþtýr. 2 yaþ
altý grupta ikin-ci cerrahi gereken bimedial rektus
cerrahisi geçirmiþ 3 hastanýn ameliyat öncesi kay-
ma açýsý ortalama 24.0±5.29 pd, ameliyat sonrasý
kayma derecesi 5.0±5.5 olarak saptandý. 2-4 yaþ
grubunda bimedial ve tek göz cerrahisi uygulanýp
ikinci ameliyat gereken 2'þer hastanýn ameliyat
öncesi ve sonrasý horizontal kayma dereceleri
arasýnda fark saptanmadý. (p>0.05). Bu grupta bi-
medial rektus cerrahisi geçirmiþ hastalarýn ameliy-
at öncesi kayma açýsý ortalama 29.0±1.41, ameliy-
at sonrasý 2.5±3.53 iken; tek göz cerrahisi uygu-
lanýp ikinci cerrahi gereken hastalarýn ortalama
kayma açýlarý; ameliyat öncesi 28.0±2.82; ameliy-
at sonrasý 2.50±3.53 idi. 4 yaþ üstü grupta bimedi-
al cerrahi uygulanýp ikinci cerrahi gerektiren hasta-
larýn ameliyat öncesi kayma dereceleri 32.0±5.41,
ikinci cerrahi sonrasý kayma dereceleri ortalama
8.80±5.29 idi. Tek göz cerrahisi uygulanmýþ olup
ikinci kez opere edilenlerin kayma dereceleri ikinci
ameliyat  öncesi 24.0±6.59, cerrahi sonrasý
2.25±3.24 olarak belirlendi.

Gruplarda son kontrollerde elde edilen
sonuçlar von Noorden'in kullandýðý sýnýflandýr-
maya göre deðerlendirildiðinde (4); 2 yaþ altý
grupta 3 (%21.5) hastada subnormal binoküler
görüþ (SNBG), 4 (%28.5) hastada mikrotropya, 7
(%50) hastada küçük açýlý ezotropya elde edildi.
2-4 yaþ arasý grupta 5 (%20.8) hastada subnormal
binoküler görüþ (SNBG), 5 (%20.8) hastada
mikrotropya, 14 (%58.4) hastada küçük açýlý

Tablo 2. Yaþ gruplarý ve uygulanan cerrahi yönteme göre ameliyat öncesi ve sonrasý ortalama kayma dere-
celeri (prizm dioptri)

< 2 yaþ 2-4 yaþ > 4 yaþ

Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
öncesi sonrasý öncesi sonrasý öncesi sonrasý

Bimedial rektus cerrahisi 49.28±10.16 8.09±10.34 38.75±8.56 7.50±9.82 44.68±9.36 10.06±13.89
uygulanan grup

Tek göze geriletme-kýsaltma 50.0±10.0 1.66±2.88 37.91±8.10 10.0±13.98 38.46±7.45 12.53±11.34
uygulanan grup

p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p>0.05

Tablo 3. Yaþ gruplarý ve uygulanan cerrahi yön-
teme göre ikinci cerrahi gereksinimi gösteren
hastalarýn daðýlýmý

<2 yaþ 2-4 yaþ >4 yaþ

Bimedial rektus cerrahisi 3 (%27.3) 2 (%16.7) 4 (% 25)
uygulanan grup

Tek göze geriletme-kýsaltma 0 2 (%16.7) 8 (% 30.8)
uygulanan grup
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ezotropya saptandý. 4 yaþ üzeri grupta ise 4 (%9.5)
hastada subnormal binoküler görüþ (SNBG), 9
(%21.4) hastada mikrotropya, 25 (%59.5) hastada
küçük açýlý ezotropya (ET), 2 (%4.8) hastada
küçük açýlý ekzotropya (XT), 1 (%2.4) hastada 20
pd üzeri ezotropya, 1 (%2.4) hastada 20 pd üzeri
ekzotropya saptandý (Tablo 4). Yaþ gruplarý
arasýnda SNBG, mikrotropya, küçük açýlý ET
izlenme sýklýðý açýsýndan fark saptanmamýþtýr
(p>0.05). Ancak 2 yaþ altý grupta daha fazla sayý-
da SNBG ve mikrotopya elde edilebildiði, yaþ il-
erledikçe küçük açýlý ET ve XT görülme sýk-
lýðýnýn arttýðý gözlemlenmiþtir. 

Worth dört nokta testinde ameliyat sonrasý
%59.6 oranýnda binokülarite yoktu. 2 yaþýndan
önce ameliyat edilenlerde %50 oranýnda füzyon
saptanýrken, %50'sinde yoktu. 2-4 yaþ arasý
ameliyat edilen grupta %45.8 füzyon varken,
%54.2 oranýnda yoktu. 4 yaþ üzeri opere edilen
grupta ise %31 oranýnda füzyon varken, %69
oranýnda yoktu. 4 yaþ öncesi ameliyat edilen grup-
ta %47.4 oranýnda füz-yon var, %52.6 oranýnda
yokken; 4 yaþ sonrasý ameliyat edilen grupta %31
oranýnda füzyon tespit edilmiþ olup, %69 oranýn-
da tespit edilmedi (Tablo 5). Füzyon oluþmasý ile
yaþ arasýnda istatistiksel olarak anlamlý bir iliþki

bulunamamýþtýr. Ancak düþük yaþlarda füzyon el-
de edilebilme olasýlýðý daha yüksek iken, ileri yaþ
grubunda daha az oranda füzyon saptanmýþtýr.
Füzyon mevcut olan grupta son kayma dereceleri
ortalama 2.09±3.67 pd (0/+12) iken, füzyon saptan-
mayan grupta ortalama 4.69±5.45 (-35/+24) olarak
saptandý ve aradaki fark istatistiksel olarak anlam-
lý bulundu (p<0.05).

Tartýþma

Ýnfantil ezotropya hayatýn ilk 6 ayý içerisinde
baþlayan, büyük açýlý, etyolojisi halen net aydýn-
latýlamamýþ, sýk görülen bir þaþýlýk tipidir
(1,2,4). Erkek ve kýzlarda hemen eþit oranda
görülür ve genellikle aile öyküsü mevcuttur (1).
Bizim hastalarýmýzýn da %53'ü kýz, %47'si erkek
idi. Hastalarýmýzýn ortalama baþvuru yaþý 5.97
yaþ olmasýna raðmen hikayelerinde kaymanýn 1
yaþtan önce baþladýðý öðrenildi. Özellikle geç
baþvuran olgularda alýnan öykü güvenilir olmaya-
bileceði için, vonNoorden'nýn taný kriterlerine
dayanarak bu hastalar infantil ezotropya olarak
sýnýflandýrýlmýþtýr. Bu, hastalarýmýzýn daha geç
dönemde baþvurmalarýna veya ilerki yaþlarda te-
davi görmeleri gerektiði gibi bir yanlýþ kanýyla
olumsuz yönlendirilmelerine baðlanabilir. Kavaklý
ve ark. da hastalarýn sadece %21'inin bir yaþýný
bitirmeden baþvurduðunu belirtmiþtir ve ameliyat
yaþlarý 6 yaþ üzerindedir (9). Toprak ve ark.'nýn
çalýþmasýnda da ortalama baþvuru yaþý 4.7 olarak
saptanmýþtýr (10).

Ýnfantil ezotropyada görülen kayma açýsý
diðer þaþýlýk tiplerinde görülenden çok fazladýr.
Helveston ortalama 40 prizm dioptri (pd) kayma
saptarken, von Noorden ve Hiles 80 pd'e varan, or-
talama 50-60 pd kayma açýsý bildirmiþlerdir
(2,6,11). Ülkemizde yapýlan çalýþmalarda 30.5-60
pd arasýnda horizontal kayma saptanmýþtýr
(9,10,12-14). Bizim çalýþmamýzda ortalama hori-
zontal kayma miktarý 41.56±9.47 pd olarak saptan-
mýþ t ý r.

Ýnfantil ezotrop çocuklarda görülen refraksi-
yon deðiþiklikleri ayný yaþtaki normal çocuklarla
benzerlik gösterir (1). Hiles; %80 oranýnda düþük
hipermetropi, %20 oranýnda yüksek hipermetropi
ve miyopi saptamýþlardýr (11). Bizim çalýþ-
mamýzda ve ülkemizde yapýlan diðer çalýþmalar-
da da benzer olarak sýklýkla yüksek olmayan

Tablo 4. Yaþ gruplarýna göre ameliyat sonrasý son
kontrollerde elde edilen sonuçlar 

Toplam 
< 2 yaþ 2-4 yaþ > 4 yaþ hasta sayýsý

Subnormal binoküler 3 5 4 12
görüþ

Mikrotropya 4 5 9 18
Küçük açýlý ET 7 14 25 46
Küçük açýlý XT - - 2 2
ET >20 - - 1 1
XT >20 - - 1 1

Toplam hasta sayýsý 14 24 42 80

Tablo 5. Yaþ gruplarýna göre füzyon mevcudiye-
tinin daðýlýmý 

Füzyon var Füzyon yok Toplam hasta sayýsý

<2 yaþ 7 ( %50) 7 (%50) 14
2-4 yaþ 11 (% 45.8) 13 (%54.2) 24
> 4 yaþ 13 (%31) 29 (%69) 42
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hipermetropi, daha az oranda yüksek hipermetropi
ve miyopi saptanmýþtýr (10,12-14).

Ýnfantil ET'ye eþlik eden bulgulardan biri in-
ferior oblik hiperfonksiyonudur. %68-78 oranýnda
bildirilen ÝOHF'nun artan yaþla beraber daha sýk
görüldüðü belirtilmiþtir (1,4,11). DVD eþlik eden
bir diðer bulgu olup, %46-90 oranýnda saptan-
mýþtýr (4,11). Hiles ve ark., %76 oranýnda ve en
sýk 2. yaþta DVD saptamýþlardýr (11). DVD insi-
dansýnýn ho-rizontal düzeltmeyle ve binoküler
görmenin baþlamasýyla ilintili olmadýðý, zaman
baðýmlý bir olay olduðu bildirilmiþtir (1,2).
Kavaklý ve ark. ise erken dönemde cerrahi yapýlan
ve kaymanýn azaltýldýðý hastalarda ÝOHF ve
DVD'nin daha fazla geliþtiðini saptamýþlardýr (9).
DVD ve ÝOHF'nun infantil ET'ye eþlik ediþ ne-
deni açýk deðildir, ancak dikkat edilmesi gereken
sýklýkla V pattern ile birlikte olan ÝOHF'nun
muayene esnasýnda gözden kaçmamasý gereklil-
iðidir (2). Bizim çalýþmamýzda %12.6 oranýnda
DVD, %39 oranýnda ÝOHF saptanmýþtýr. Toprak
ve ark. da benzer olarak %41 oranýnda ÝOHF,
%14 oranýnda DVD saptamýþlardýr (10). Orhan
ve ark. ÝOHF oranýný %52.6, DVD oranýný %21
olarak saptamýþlardýr (14). Karþýlaþýlan bir diðer
bulgu nistagmustur. Hiles ve ark., %30 oranýnda
gördükleri rotatuar nistagmusun ilk 10 yýl içinde
kaybolma eðilimi gösterdiðini saptamýþlardýr (11).
Latent nistagmus ise rotatuar nistagmustan daha
sýk görülüyor olup yine kaybolma eðilimindedir
(1). von Noorden ve ark ise %15 oranýnda mani-
fest, %10 oranýnda manifest-latent nistagmus sap-
tamýþlardýr (4). Biz, %10.3 oranýnda nistagmus
saptadýk.

Ýnfantil ET tanýsý; ayýrýcý tanýda psödoe-
zotropya, Duane retraksiyon sendromu, Moebius
sendromu, nistagmus blokaj sendromu, konjenital
altýncý sinir paralizisi, erken baþlangýçlý akomo-
datif ezotropya gibi klinik durumlar ayýrt edildik-
ten sonra kesinleþir (1,2,4). 

Ýnfantil ET tedavisindeki amaç, uzak ve
yakýndaki kaymanýn mümkün olduðunca
düzeltilmesidir. Tedaviden beklenen, her iki gözde
normal görme keskinliði, ortotropya, motor sta-
bilite saðlayacak düzeyde duysal füzyondur (1).

Cerrahi dýþý tedavide ambliyopi tedavisi ve
ref-raktif kusurun düzeltilmesi yer almaktadýr.
Cerrahi öncesi baþlayan ambliyopi tedavisi infantil

ET tedavisinde çok önemlidir. von Noorden infan-
til ET'li hastalarda %35 oranýnda ambliyopi sap-
tamýþtýr (4). Ambliyopi mutlak cerrahiden önce te-
davi edilmeli, hatta cerrahi sonrasý da ambliyopi
profilaksisi devam etmelidir çünkü 8-10 yaþ
arasýnda ambliyopi tekrarlayabilir (2). Birçok klin-
isyen infantil dönemde dominant göze tüm gün ka-
pamayý tercih etmektedir. Alternan fiksasyon sap-
tandýðýnda amb-liyopi tedavisi býrakýlýr veya
klinik duruma göre azaltýlýr. Cerrahi, ambliyopi te-
davisi tamamlandýktan sonra uygulanýr. Böylece
ambliyopi tedavisinin etkinliði daha iyi deðer-
lendirilebilir çünkü baþarýlý düzeltmeyi takiben
fiksasyon tercihi deðerlendirmesi güçleþir (11,15).
Biz de kliniðimizde ambliyopi saptadýðýmýz
hastalarda cerrahiden önce tam gün kapama ile al-
ternasyon saðlandýktan sonra cerrahi planlamak-
tayýz. Ýnfantil ET'li hastalarda hipermetropik
hatanýn düzeltilmesi gereklidir ancak infantil
ET'de kayma açýsý çok büyüktür ve hipermetropiyi
düzeltecek miktarda akomodasyon ile uyumlu
deðildir (1). Nelson ve ark. +2.0 D üze-rindeki
hipermetropinin düzeltilmesi gerektiðini
savunurlar. Gözlükle düzeltme, ölçülebilir antiako-
modatif tedavi avantajý saðlar. Gözlük kullanýmý-
na raðmen 2 ay sonra halen kayma ayný miktarda
ise cerrahi önermektedir (11). Biz de +2.50 ve üze-
rindeki refraksiyon kusurlarýný düzelterek takip
yapmaktayýz.

Ýnfantil ET'nin cerrahi tedavisindeki amaç
mümkün olduðunca az ameliyatla gözleri ortoforik
pozisyona getirmektir. Bu amaçla, yýllar içerisinde
deðiþen çeþitli cerrahi yaklaþýmlar uygulanmýþtýr
(1,5-7,16,17). Her iki iç rektusa simetrik geriletme,
tek taraflý rektus geriletmesi-lateral rektus kýsalt-
masý; ikinci cerrahi gerekliliði durumunda her iki
dýþ rektusun simetrik rezeksiyonu veya diðer göze
geriletme-kýsaltma prosedürü sýklýkla kullanýlýr
(1,6,7,11,16-18). Önceki yýllarda reoperasyon
gerekliliði yetersiz rektus geriletmesine baðlandýk-
tan sonra rektus geriletme miktarý geniþletilmiþtir
(1,2,6,7). Geniþ rektus geriletmeleri sonuçlarý 3-4
kas cerrahisi kadar iyi olup, iki kas cerrahisi
anestezi zamanýný azaltýr, potansiyel cerrahi kom-
plikasyonlarý azaltýr ve genellikle 2 adet cerrahi
görmemiþ kas býrakýlýr (1,18). Yapý lmýþ
karþýlaþtýrmalý çalýþmalarda bimedial rektus cer-
rahisinin geri-letme-kýsaltma ameliyatýna göre da-
ha baþarýlý olduðu bildirilmiþtir (16,18). Çalýþ-
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mamýzda bimedial rektus cerrahisi ve tek göze cer-
rahi uygulanan hastalarýn ameliyat sonuçlarý bir-
birinden istatistiksel olarak farklý bulunmamýþtýr.
2 yaþ altý ve 2-4 yaþ arasý grupta her iki cerrahi
tekniðin sonuçlarý ayný iken, 4 yaþ üzeri grupta
ameliyat sonrasý kayma ortalamalarý bimedial cer-
rahi grubunda daha düþük ve ikinci cerrahi
gereksinim daha az iken geri-letme-kýsaltma uygu-
lanan grupta daha yüksekti ve daha çok hastaya ik-
inci cerrahi gerekmiþti. Sezen ve ark. simetrik ve
tek taraflý cerrahiyi karþýlaþtýrmýþ, düzelme
oranýný farklý bulmamýþlardýr (19). Bu nedenle
infantil ezotrop hastalar bireysel olarak deðer-
lendirilerek her yöntemin avantaj ve dezavantajlarý
ortaya konmalý, o birey için en uygun  yöntem ter-
cih edilmelidir. Belirli bir yaþta standart bir ameliy-
at þeklinin belirlenmesine çalýþýlmak yerine her
hasta için yaþ, kayma açýsý, uygulanabilecek cer-
rahi sayýsý ve ambliyopi tedavisine verdiði yanýt
kendi içersinde deðerlendirilmelidir. 

Cerrahi sonrasý erken dönemde düzelme uzun
dönem stabiliteyi göstermez (1,20). Daha önceleri
10 pd ve altýnda ortotropya saðlanmasý baþarýlý
sonuç olarak kabul edilirken, son yýllarda uygu-
lanan von Noorden sýnýflamasý ile motor
sonuçlarýn yanýsýra duyusal ve fonksiyonel
sonuçlar deðerlendirilebilir, dört grup arasýnda
[Subnormal binoküler görüþ, mikrotropya, küçük
açýlý ezo / ekzotropya (<20 pd), büyük açýlý ezo /
ekzotropya (>20 pd)] belirgin ayrým yapýlabilir ve
deðiþik çalýþma sonuçlarý karþýlaþtýrýlabilir
(1,2,4). Biz de çalýþmamýzda bu sýnýflandýrmayý
kullanarak sonuçlarýmýzý deðerlendirdik.

Ýnfantil ET' de cerrrahi zamanlamasý
konusunda deðiþik deðiþik görüþler vardýr.
Cerrahi zamanlamasý motor ve duyusal füzyon
açýsýndan incelenebilir. von Noorden ve ark., 2
yaþýndan önce ve 5 yaþýndan sonra ameliyat
edilenlerde motor düzelme açýsýndan fark sapta-
mamýþtýr (5). Ancak Foster ve ark. 2 yaþýndan
önce cerrahi düzelme saðlanan hastalarda daha fa-
zla motor füzyon göz-lemlemiþtir (8).

Birçok cerrah erken cerrahiyi savunurken, 2
yaþ ve üzerinde cerrahiyi önerenler de vardýr.
Fletcher ve Silverman 4-18 ay arasý opere edilen-
lerde yüksek oranda fazla düzelme bildirirken,
kozmetik ve fonksiyonel sonuçlarýn daha geç yaþ-
ta opere edilenlerden farklý olmadýðýný savun-

muþtur (21). Bizim vonNoorden sýnýflandýrmasý-
na dayanarak elde ettiðimiz sonuçlara göre artan
cerrahi yaþla beraber sonuçlar halen kabul
edilebilir, ancak az tercih edilir mikrotropya ve
küçük açýlý ET'ye kaymaktadýr. Orhan ve ark.,
Çiftçi ve ark. ve Berk de subnormal binoküler
görme fonksiyonu için erken cerrahi müdahalenin
önemini vurgulamýþlardýr (12-14). Shauly ve ark.
da 1 yaþ öncesi daha iyi SNBG saðlanýrken 1 yaþ
sonrasýnda mikrotropya ve küçük açýlý kayma ih-
timalinin arttýðýný belirtmiþlerdir (15). Ancak
Nelson ve ark. stabil ve yeterince büyük açýlý es-
otrop, alternasyon gösteren ve akomodatif faktörün
yokluðunda erken cerrahiyi savunmaktadýrlar (1).
Bir yandan erken cerrahinin medial rektus, kon-
jonktiva ve Tenon kapsülündeki olasý kontraktür-
leri engelleyediði ve ailenin emosyonel baskýsýný
azalttýðý savunulurken, bir yandan da infantil
ezotrop bir çocuðun muaye-nesinin güvenilir bil-
giyi saðlamayacaðý, cerrahi plan yapýlýrken uzak
kaymanýn ölçülemeyeceði ve ÝOHF ve DVD'nin
atlanabileceði, cerrahi sonrasý küçük kayma
açýsýnýn ambliyopi tedavisini zorlaþtýrabileceði
belirtilmiþtir (1,17).

Cerrahi zamanlamada motor füzyonun
yanýsýra duyusal füzyon da önemlidir. Yapýlan bir
çalýþmada 6 aydan önce ameliyat edilen hastalarýn
dahi çok azýnda binoküler görme saptandýðýný
bildirilmiþtir (22). Çalýþmamýzda erken cerrahi
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamlý
olmasa da daha yüksek oranda füzyon olduðu
görülmüþ, füzyon olan grupta füzyon saptanmayan
gruba göre kayma derecesi anlamlý olarak düþük
bulunmuþtur. Kavaklý ve ark. ile Toprak  ve
ark.'nýn çalýþmalarýnda da füzyona sahip hastalar-
da horizontal kayma düþük bulunmuþtur (9,10).

Çalýþmamýzda farklý yaþ gruplarýnda uygu-
lanan cerrahinin motor düzelmeyi etkilemediði, an-
cak erken dönemde uygulanan cerrahinin füzyon
kapasitesini etkilediði ve füzyon kapasitesinin mo-
tor düzelmeye katkýsý olduðu sonuçlarýna
varýlmýþtýr. Bu da ambliyopi tedavisi tamamlan-
mýþ, göz hareketlerinin saðlýklý deðer-
lendirilebileceði çocuklarda mümkün olduðunca
erken cerrahinin önemini göstermektedir. Çalýþ-
mamýzdan çýkan bir diðer sonuç, ülkemizde bu tip
hastalarýn çok geç baþvurduklarý gerçeðidir.
Böylece uygulanan cerrahiye raðmen, duyusal
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füzyon saðlama þansý azalmaktadýr. Bu nedenle
aileler bu konuda bilgilendirilmeli, infantil ET'nin
geç yýllarda tedavi edilmesi gerekliliði gibi yanlýþ,
ancak yaygýn kaný ortadan kaldýrýlmaya çalýþýl-
malýdýr.
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