BOLUM 7

INFANTIL EZOTROPYA VE TEDAVISI

Burak OREN!

GIRIS
Infantil veya konjenital ezotropya, nérolojik olarak normal ¢ocuklarda 6 ayliktan
once baslayan genis acili ice deviasyondur. Genellikle kirma kusurlari ile iligki-

li degildir ve siklikla alt oblik kas hiperfonksiyonu, disosiye vertikal deviasyon
(DVD) ve latent nistagmus gibi diger motor anormalliklerle iligkilidir."*

Toplumda ezotropya prevalansi yaklasik %1 iken, dogumda bildirilen infan-
til ezotropya prevalansi 10.000 canli dogumda 274dir.! Infantil ezotropya gelisen
¢ocuklarda goz kaymas: yaklasik 4 aylikken baglar. Etyolojisi tartigmalidir ve
bilinmemektedir."?

Cogu aragtirmaci erken cerrahi miidahalenin hem motor hem de duyusal so-
nuglar1 iyilestirdigi konusunda hemfikirdir. Ancak erken cerrahi sonrasi reope-
rasyon sik izlenmektedir.*> Cogu hasta i¢in tercih edilen tedavi cerrahi olmaya
devam etse de, 6zellikle kiigiik ve orta dereceli kaymalarda en iyi yaklagim konu-
sunda gorsler farkli olmaya devam etmektedir.®

TEDAVi YONTEMLERI

Infantil ezotropya tedavisinin amaci, binokiiler gérme gelisimini desteklemek
i¢in gorsel eksenleri hizalamaktir. Tedavinin temeli cerrahi miidahaledir. Standart
cerrahi miidahale bigimleri degiskendir ve sunlari igerir: Bilateral medial rektus
geriletmesi, tek tarafli medial rektus kas geriletmesi, lateral rektus kas rezeksiyo-
nu, bilatera bilateral medial kas geriletmesi ve lateral rektus kas rezeksiyonu.

Botulinum toksini, infantil ezotropya tedavisinde ilk miidahale olarak yada
cerrahi ile kombine olarak kullanilmistir.”®

TEDAVININ ZAMANLAMASI

Dikkat edilmesi gereken ilk konu ameliyatin zamanlamasidir. Hayatin erken do-
nemlerinde gorme sistemindeki bozulmanin zayif binokiiler gormeye yol a¢tigina
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dair kanitlara ragmen cerrahi miidahale i¢in en iyi zamanlama konusunda hala
bir fikir birligi yoktur. Bu nedenle pediatrik oftalmologlar, cerrahiyi kisisel dene-
yim ve tecriibelerine gore en uygun zamanda planlamalidirlar. Ancak literatiirde
erken miidahalenin infantil ezotropyada stereopsis gelistirme olasiligini artirdig1-

n1 gosteren bircok ¢alisma bulunmaktadir.®*?

Standart Cerrahi Tedavi

Infantil ezotropyay1 tedavi etmek icin kullanilan birden fazla cerrahi teknik var-
dir. 5 mmden fazla bilateral medial rektus geriletilmesi, kabul edilebilir bir cerra-
hi tedavi oldugu gosterilmis olmasina ragmen, birgok cerrah infantil ezotropya
tedavisi icin hala tg¢ ila dort kas cerrahisini tercih etmektedir.'*"Son literatiirde
cerrahi sonuglara retrospektif olarak bakan ¢alismalar bulunmaktadir. Bayramlar
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bilateral medial rektus geriletmesi ve baskin
olmayan gozde lateral rektus rezeksiyonu uygulanan, 55 prizma diyoptriden daha
biiyiik agrya sahip infantil ezotropyal1 18 hasta retrospektif olarak degerlendiril-
mistir. Ortalama ameliyat yas1 22 ay (10-168 ay), ortalama takip siiresi 32 ay (5- 63
ay) olan hastalarin %78’inde 10 prizma diyoptri veya daha az ortotropya elde edil-
di. Asir1 cerrahi diizeltme olmadi ve %22’sinde rezidiiel ezotropya igin yeniden
ameliyat yapildi."” Bu ¢aligmanin retrospektif olmasi, diisiik hasta sayisi, standart
cerrahi doz kullanilmamasi, bir hastada ayn1 anda siklovertikal prosediir uygu-
lanmasi ve cerrahinin nispeten ge¢ yapilmasi gibi sinirlamalar1 vardir. Magli ve
arkadaslar1'® cerrahi tedavi uygulanan ve en az 5 yillik takipleri olan 576 infantil
ezotropya hastasini retrospektif olarak gozden gegirdiler. Sonuglari kayma agisina
gore degerlendirdiler ve belirli bir prosediiriin belirgin bir avantaji olup olmadig-
n1 belirlemeye calistilar. Cerrahi basari su sekilde tanimlandi: Toplam basar: (or-
totropya), kismi basar: (ortotropyanin 10 prizma diyoptrisi i¢inde), basarisiz (10
prizma diyoptriden biiyiik kayma). Bu veri analizi i¢in bir¢ok farkl: tipte cerrahi
prosediir uygulandi. A¢1 boyutuna gore ayrilan gruplarda hicbir islemin istatistik-
sel olarak anlamli bir avantaji yoktu. Ameliyat yas1, anlamli olan tek degiskendi.
Bu galigma ile ilgili kisithiliklar arasinda sunlar yer almaktadir: Retrospektif olma-
s1, cerrahi tedavi gruplarina randomize edilmemesi, cerrahi tedavi gruplari icinde
degisken sayilar (bazi gruplarin sayilar1 azdi) ve nispeten ge¢ cerrahi. Bu ¢alis-
malarin bir miktar degeri olsa da hangi cerrahi prosediiriin en etkili oldugunu
belirlemek i¢in prospektif, randomize, cok merkezli klinik arastirmalarin olmasi
gerekmektedir.

infantil Ezotropyada Botulinum Toksin A

Clostridium botulinum bakterisinin bir ekzotoksini olan botulinum toksini, 1990
yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. Botulinum toksin A, kas i¢ine enjekte edil-
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diginde, biiyiik bir protein molekiiliidiir ve sinir ucunda kalir. Asetilkolin salini-
mini1 inhibe eder ve enjeksiyondan 3 ila 5 giin sonra kas giigstizliigii veya felg ile
sonuglanir. Geri doniisii olmayan bir baglanma meydana gelir ve kas felci yaklagik
8 ila 12 hafta siirer.’ Kemodenerve edilmis kas uzar ve antagonisti kasilir. Baz1 sa-
silik tiplerinde botulinum toksini ile tedavi sonrasi yeniden hizalanmada duyusal
mekanizmalar da rol oynayabilir. Gorsel eksenler, binokiiler tek goriise izin veren
bir hizalamay1 benimseyebilir ve bu durum daha ileri tedavi gerektirerek devam
edebilir veya gerileyebilir.>”" Ekstraokiiler kaslara botulinum toksin enjeksiyonu
alternatif bir segenektir. Sedasyon gerektirmesi ve pitoz gibi bazi komplikasyon-
larin bu popiilasyonda daha sik goriilebilmesi nedeniyle ¢ocuklarda kullanimi
daha tartigmalidir.>”"* Kas cerrahisinden daha az invaziv bir prosediir oldugu i¢in
infantil ezotropyada botulinum toksini sik kullanilmaktadir. Botulinum toksini
enjeksiyonlarinin basarisi tedavinin yapildig yasla iliskili gériitnmektedir. medial
rektus kasinin botulinum toksini tarafindan indiiklenen kemodenervasyona daha
duyarl oldugu kritik bir yas vardir ve antagonist lateral rektusun islevini yeniden
kazanmasina izin verir. Botulinum toksininin bebek maymunlarda ekstraokiiler
kaslar1 yetiskin maymunlara gére daha siddetli ve daha uzun siire etkiledigi gos-
terilmistir. Aslinda, erken yaslarda, duyusal ve motor gorsel sistemlerin merkezi
baglantilar1 hala degistirilebilir. Botulinum toksininin kullanimiyla ilgili bildirilen
komplikasyonlar arasinda sekonder pitoz, 2 ila 3 aya kadar siiren ilk ardisik ek-
zotropya, ve botulinum toksininin enjeksiyonunun kendisinin gegici etkisidir.?**'
Ayrica, bir¢ok ¢alisma hizalama etkisini siirdiirmek i¢in birden fazla enjeksiyonun
gerekli olabilecegini gostermektedir. Ote yandan, botulinum toksininin avantaji,
basit bir tedavi olmasidir. Enjeksiyonlar entiibasyon olmadan minimal anestezi
altinda yapilir. Ancak; bazi ¢aligmalar motor ve duyusal sonuglarin ¢oklu enjeksi-
yonlarda bile cerrahiden 6nemli 6l¢tide daha kétii olabilecegini gostermektedir.”

ILISKILI KLINIK BULGULAR

DVD,alt oblik kas hiperfonksiyonu ve latent nistagmusun infantil ezotropya ile
iligkisi iyi bilinmektedir. DVD’nin binokiiler gorme bozulunca ortaya ¢iktig: dii-
siiniiliir. Infantil ezotropyasi nedeniyle cerrahi diizeltme uygulanan hastalarla ya-
pilan bir ¢calismada, DVD’nin daha ge¢ cerrahi yapilanlarda ve preoperatif genis
acili kaymasi olan hastalarda daha fazla izlendigi sonucuna varilmistir.*

SONUC

Infantil ezotropyada cerrahi tedavinin zamanlamasini tanimlayan ¢alismalar esas
olarak retrospektif olmasina ragmen, sonuglar stereopsis gelisimi hedef oldugun-
dan 2 yasindan 6nce ve muhtemelen daha erken tedavinin sonuglari iyilestirdigi
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konusunda ikna edici goriinmektedir. En iyi cerrahi yaklasim heniiz net olarak
tanimlanmamuistir ve botulinum toksininin roli tartigmalidir. En iyi cerrahi yak-
lasimi tanimlamaya yardimci olmak i¢in ve tedavide botulinum toksininin rol
oynamasinin gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in prospektif, randomize, ¢ok
merkezli kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi agiktr.
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