DOI: 10.4274/tjo.41.91300

Olgu Sunumu / Case Report

Mo6bius Sendromunda Goz Tutulumu ve Tedavisi

Eye Involvement in Mobius Syndrome and its Treatment

Tugba Gilingor Kiziloglu, Fatma Giil Yilmaz Cinar*, Deniz Somer*, Elvin Caylak Yildiz*,

Mustafa Kiziloglu*, Ayse Burcu*, Firdevs Ornek*

S.B. Dr. Askim Tiifek¢i Devlet Hastanesi, Goz Hastaliklart Béliimii, Adana, Tiirkiye

* S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Goz Hastaliklar: Boliimii, Ankara, Tiirkiye

Ozet

MGibius sendromu horizontal oftalmopleji ve fasial paralizi ile seyreden konjenital bir hastaliktir. Hastanemiz goz kliniZine sevk edilen ve
yapilan tetkikler sonucu Mobius sendromu tanist konulan 4 olgu ¢aligmaya alindi. Tani alan hastalardan 2’si diizenli aralarla takip edildi.
Bu iki hastadan birine her iki medial rektuslara geriletme ve inferior oblik tenotomi uygulandi. Diger hastaya amnion membran trans-
plantasyonunu takiben sagilik cerrahisi uygulandi. Cerrahide lateral rektusta hipoplazi saptandi ve medial rektusa rezeksiyon uyguland:.
Esotropya birlikteligi goriilen olgularda refraktif ve cerrahi tedavi ile yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilecegi gozlendi. Ayni zamanda bu
hastalarda yapisal kas anomalilerinin ve/veya horizontal bakig paralizilerinin de kargimiza gikabilecegi akilda tutularak cerrahi 6ncesi kra-
nial ve orbita manyetik rezonans goriintiileme tetkiklerinin anlamlr olacag: diigtiniildii. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 417-22)
Anahtar Kelimeler: Mobius sendromu, esotropya, ekzotropya

Summary

Méibius syndrome is a congenital disease which is characterized by horizontal ophthalmoplegia and facial paralysis. Four patients who were
referred to our clinic and were diagnosed as Mobius syndrome were included in the study. Of these, two cases were followed up on a reg-
ular basis. In one of these two cases, bilateral medial rectus recession and inferior oblique tenotomy were performed. The other case under-
went strabismus surgery followed by amniotic membrane transplantation. In this patient, lateral rectus muscle was determined as
hypoplastic during the surgery and medial rectus muscle resection was performed. It was observed that satisfactory refractive and surgical
outcomes could be achieved in patients with esotropia. It should be considered that structural muscle anomalies and/or horizontal gaze
palsy may accompany this condition, therefore, cranial and orbital magnetic resonance imaging can be helpful in determining these anom-

alies before the surgery. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 417-22)
Key Words: Mobius syndrome, esotropia, exotropia

Giris

ilk kez on dokuzuncu yiizyilin sonlarinda bazi
aragtirmacilar tarafindan birkag vakada 6. ve 7. kraniyal sinir
paralizisi olarak bildirilen Mobius sendromul-3. Alman
norolog Paul Julius Mobius tarafindan 1888'de 6 vaka ile
konjenital, ilerleyici olmayan, her iki 6. ve 7. kraniyal sinirin
(KS) paralizisi olarak tanimlanmistir.43 Kumar 1990’da izole

konjenital fasial paralizi ve okiiler kas giigsiizliigii ile beraber

genis fenotipik degisiklik gosteren konjenital fasial paraliziye

konjenital  dismorfizm  ve  konjenital  ekstremite
anomalilerinin de eslik edebildigi bir sendrom olarak
bildirmekle beraber, literatiirde, Mobius sendromu tanisini
yaparken belirleyici 6zellikleri konusunda ortak bir goriis
bulunmamaktadir.6 Genel olarak, en az her iki 6. ve 7. KS
paralizileri olmas: konusunda goriig birligi bulunmaktadir.
Her iki.6 KS paralizisi siklikla asimetrik olmaktadir. Bunlara
ek olarak mental anomali, dil, dis, mandibula, el ve ayakta,

toraks kaslarinda (Poland anomalisi) anomaliler eglik edebilir.
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Mobius siklikla olarak

tanimlanmistir. Nadir olarak otozomal dominant, otozomal

sendromu sporadik
resesif ve X’e bagli resesif gecisleri de gosterilmigtir.”
Etyolojisi ve patogenezi tam olarak anlagilamamakla beraber
ortaya atilan 2 teoriden birincisi; gestasyonun 6. haftas:
civarinda baziller, vertebral arterlerin veya onlarin dallarinin
hipoplazisi ya da tikanmas: veya kraniyal sinir nukleusunun
primer trigeminal sinir arteri tarafindan beslenmesinin
bozulmasidir.8-15 Ikinci teoriye gore ise neden, 6. KS
nukleusunun oldugu orta beyinin gelisiminde genetik bir
defekt olmasidir.16,17

Sonugta etyoloji ve patogenez ne olursa olsun klinik
etkilenen beyin bélgesinin biiyiikliigiine gore degisir. Bu
¢aligmanin amaci; tedavi seceneklerinin kisitli oldugu
Mobius sendromunun farkli géz bulgularinin ve bunlarin
rehabilitasyonun incelenmesidir.

Olgu 1

On iki yaginda erkek hasta goz kapag: dusiiklugii sikayeti
ile klinigimize bagvurdu. Muayenede her iki gozde 6. KS
felcine bagli disa bakista -1 kisitlilik, 7. KS felcine bagli
gozleri iyi kapatamama, 12. KS felcine bagli dilde atrofi ve
fistiilizasyon,  yiiksek damak, nazolabial sulkusta
belirginlegme bulunmaktayd:. Hasta miadinda bir dogum
sonunda normal komplikasyonsuz dogum ile dogmustu.
Annenin hamilelikte herhangi bir ilag alma ykiisii, madde

kullanimi 6ykiisii bulunmamaktaydi. Aile hikayesi yoktu.

Hastanin her iki gozde diizeltilmis gormeleri 0.1
seviyesindeydi (ETDRS). Sikloplejik refraksiyon degerleri
(kol mesafesi diigtildiikten sonra) sag gz +2,0 a180° sol
gz +2,50 a1800 idi. Biomikroskopik muayenede her iki
gozde korneanin alt kisminda agikta kalma keratopatisine
bagli korneal 16komu vardi. Fundus muayenesinde her iki
g0z arka segmenti dogaldi.

Yapilan ortoptik muayenede infantil nistagmus sendromu
(INS) gozlenmekteydi, primer pozisyonda ortofori mevcuttu,
uzakta ve yakinda kayma yoktu. Goz hareketleri her iki gozde
disa bakista -1 kisitlilik ve sol addiiksiyonda hiperelevasyon
(+1) saptandi. Bagolini camlar: ile yakin ve uzakta fiizyon
mevcuttu, stereopsis (Titmus ve TNO testleri ile) yoktu.
Hastada primer pozisyonda kayma olmadig: igin cerrahi
tedavi diistiniilmedi ve sag goze +2,0 a1800 sol goze +2,50
al800 gozliik cami yazilarak, tam zamanli gozlitk kullanim:
ile takibe alind: (Tablo 1). Acikta kalma keratopatisi
nedeniyle suni gozyast preparatlari kullaniminin devamli
kullanilmas: 6nerildi. Hastanin 1 yil sonraki muayenesinde
0,16 (ETDRS) diizeyindeydi.
Keratopatide kotiilesme saptanmadi. Ug yillik takip boyunca

sag ve sol gormeleri

bulgularda degisiklik olmadi.
Olgu 2

hareket
ettirememe sikayeti ile bagvuran 24 yagindaki kadin hastanin
her iki gozde 6. KS felcine bagli diga bakista kisitlilik, 7. KS
santral felcine bagli alni kirigtiramama, 12. KS felcine bagls

Klinigimize dogdugundan beri gozlerini

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin muayene bulgulari ve uygulanan tedavi
OLGU 1 OLGU 2 OLGU 3 OLGU 4
YAS\CINSIYET 12Y,E 24Y, K 2Y,E 1.5Y,E
KAYMA Ortoforik Ortoforik Asagi bakista  Sag 50 PD Sag 90 PD
25 PD sol ezotropya ezotropya ekzotropya
GOZ HAREKETLERI  Her iki gozde Her iki goz disa bakig Her iki goz diga bakig -4 Tiim bakis yonlerinde
disa bakis -1 kisitls -4 ksl sol addiiksiyonda hareket kisitliligs
hiperelevasyon +3
BIOMIKROSKOPI Her iki gozde Dogal Dogal Her iki gozde
inferiorda korneal lokom korneal lokom
FUNDUS Dogal Dogal Dogal Dogal
GOZ DISI BULGULAR  Yiiksek damak, nazolabial Fasial paralizi Fasial paralizi, dilde Sag ptozis, korneal refleks
sulkusta belirginlesme, dilde  ve dilde atrofi atrofi, hipotiroidizim, kayb, fasial paralizi, vokal
atrofi ve fistiilasyon, ptozis pes ekinavarus kord paralizisi, konj. kalp hast.
TEDAVI Izlem Izlem Her iki MR 7mm geriletme sag LR limbustan 11mm geride
sol IO tenotomi shipoplazikti kesilerek
serbest birakild: ve sag
MR 8 mm rez.
SON MUAYENE Ortoforik Ortoforik Sag 10PD rezidiiel Sag 80 PD
ezotropya Ekzotropya
PD: Prizm dioptri, MR: Medial rektus, LR: Lateral rektus, 10: Inferior oblik, Y: Yas, E: Erkek, K: Kadin
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dilde yarim atrofisi bulunmaktaydi. Hasta miadinda bir
gebelik sonunda normal komplikasyonsuz dogum ile
dogmugtu. Annenin hamilelikte herhangi bir ila¢ alma
oykiisti, madde kullanim: 6ykiisit bulunmamaktaydi. Aile
oykiisii yoktu.

Yapilan goz muayenesinde hastanin her iki gozde
siklopleji sonras: diizeltilmig gormeleri sag goz -1,00, sol goz

-0,75 ile 1,0 seviyesinde (ETDRS) idi. Hastanin
biomikroskop ve fundus muayenesi dogaldi.
Ortoptik muayenede primer pozisyonda ortofori

mevcuttu, prizma ortme testinde uzakta ve yakinda kayma
yoktu. Go6z hareketlerinde her iki gozde disa bakista -4
kisitlilik mevcuttu ve kisiclilik asagi bakista daha da
artmaktaydi. AsaZi bakista, disa bakis kisitliligin artmasina
bagli olarak, 20 prizm diyoptri (PD)
gelisiyordu ve ok (arrow) paterni mevcuttu. Binokiiler gérme

sol ezotropya

muayenesinde primer pozisyon yaninda agagi bakigta da
Bagolini camlari ile genis fiizyon amplitiidlerine bagli
oldugu dusiiniilen fiizyon mevcudiyetinin saptanmasi
nedeniyle tedavi diisiintilmedi (Tablo 1). 3 yillik takipte
bulgularda herhangi bir degisiklik saptanmadi.

Olgu 3

Klinigimize sag gozde ice kayma nedeniyle getirilen 2
yasinda erkek hastada 6. KS felcine bagli her iki gozde disa
bakamama, 7. KS felcine bagli kaglarini kaldiramama, 12. KS
felcine bagli dilde atrofi saptandi. Bu bulgulara ilaveten
hipotiroidizmi bulunan hasta bagvuru ©ncesi pes ekinavarus
nedeniyle de operasyon gecirmisti. Hasta miadinda bir gebelik
sonunda normal komplikasyonsuz dogum ile dogmustu.
Annenin hamilelikee herhangi bir ilag alma &ykiisii, madde
kullanimi 6ykiisii bulunmamaktaydi. Aile dykiisii yokeu.

Hastanin biyomikroskop ve fundus muayeneleri dogald:.
Sikloplejik refraksiyon degerleri (kol mesafesi diigtildiikten
sonra) sag goz +2,00 (+0,50 a1000) sol goz +1,00 (+1,00
a859) idi.

Kapama testi ve prizma 6rtme testi ile primer pozisyonda
yakin ve uzakta gozliikle 50 PD sag esotropya saptandi. Goz
hareketlerinde her iki gozde disa bakista -4 kisiclilik, ice
bakiglarda -2 kisitlilik ve sol goz addiiksiyonunda +3
diizeyinde hiperelevasyonu vardi. Filizyon yoktu. Tam
refrakeif diizeltmeli gozliigiin tam zamanli kullanimindan 3
ay sonra hastaya saZ esotropya igin cerrahi planlandi.
Operasyonda her iki medial rektusa (MR) insersiyo yerinden
7 mm geriletme ve sol inferior oblik kasa tenotomi
uygulandi.

Postoperatif 1. giin, 10. giin, 1. ay, 3. ay ve 1. yil
muayenelerde yakin ve uzakta camsiz 25 PD, ve camli 10
prizm dioptri (PD) rezidiiel esotropya mevcuttu, vertikal
kayma yoktu. Her iki gozde medial rektuslarda -2
addiiksiyon kisitliligi saptandi, disa bakista -4 kisitlilik
devam ediyordu; addiiksiyonda hiperelevasyon kaybolmustu.

Alt1 y1l sonraki son muayenesinde gormeleri her iki gozde
0,8 (ETDRS) (sikloplejik refraksiyon degerleri sag +1,50, sol
+1,00) idi. Prizma 6rtme testinde yakin ve uzakta camsiz 16
PD caml:i 10 PD sag rezidiiel esotropya saptandi. Her iki
ice bakigta -2 kisitlilik devam
ediyordu (Tablo 1). Binokiiler anormal fiizyon mevcuttu,
Titmus ve TNO testleri ile stereopsis yoktu.

gozde disa bakista -4,

Olgu 4

Gozlerini kapatamama ve goz hareketlerinde kisiclilik
nedeniyle klinigimize bagvuran 1,5 yasindaki erkek hastada
(Resim 1, 2) 6. KS felcine bagli disa bakista kisitlilik, 7. KS
felcine bagli gozii kapatamama, inkomplet 3. KS felcine
bagli sol gozde ptozis (pupil tutulumu yok) ,4. KS felcine
bagli asagi ice bakamama, 5. KS felcine bagli kornea
refleksinin kaybi ve lakrimal gland sekresyon disfonksiyonu,
9. KS felcine bagls vokal kord felci bulunmaktaydi. Bagvuru
oncesi konjenital kalp hastalifi nedeniyle operasyon
gecirmisti. Aile hikayesi bulunmayan hasta miadinda normal
dogum ile ancak zor dogum oykiisii ile dogdugu saptands.

Tablo 2. Farkl: yazarlara gére Mobius sendromumda goziin primer pozisyondaki durumlar:

Authors HS ET HS (%) XTHS (%)  Ortho HS (%) Fikse goz HT HS (%)
HS (%)
Amaya ve ark. 28 17 (60,7) 1(3,6) 10 (35,7) _ —
Santos ve ark 18 14 (77,8) 2(11,1) 2(11,1) _ _
Cronemberger ve ark 28 16 (57,2) 2(@7,1) 7 (25,0) _ 3 (10,7)
Miller ve ark 16 12(75,0) 2(12,5) 2(125) _ _
Henderson ve ark 21 7(33,3) 2(9,5) 8 (38,1) 3(14,3) 14,8
Souzo-Dias&Goldchmit 45 (%) 23 (51,1) _ 22 (48,9)

HS= Hasta sayis1; ET= Ezotropya; XT= Ekzotropya; Ortho= Ortoforik; HT; Hipertropya

(*) Mobius sendromlu 61 hastanin abdusens paralizisi olan 45’1
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Hasta annesinin hamilelikte herhangi bir ilag alma, ya da
madde kullanimi dykiisti yoktu. Hastanin primer pozisyonda
90 PD sag ekzotropya bulunmaktayd: (Resim 1, 2). Goz
hareketleri tiim bakis yonlerine kisitliydi, biyomikroskop
muayenesinde her iki gozde acikta kalma keratopatisine bagli
kornea santralinde lokomu vardi ve fundus muayenesi her iki
gozde dogaldi. Kraniyal manyetik rezonans (MR) ile
goriintiilemede patoloji saptanmadi.

Hastaya oncelikle acikta kalma keratopatisine yonelik 2
kez amniyotik membran

transplantasyonu ile yiizey

rekonstriiksiyonu uygulandi, daha sonra sag ekzotropya i¢in

cerrahi planlandi. Operasyonda sag lateral rektus (LR)

Resim 2. Sag gozde prozis, sol gozde gozde gozii kapatamama ve kornea
refleksinin kaybina bagli korneal lokom (4. olgu)

420

insersiyo yerinde bulunamadi, limbustan 11mm geride
hipoplazik ¢ok ince fibrotik bir bant seklinde gézlendi, bu
bant kesilerek serbestlestirildi, sag MR a 8 mm rezeksiyon
uygulandi.

Hastanin birinci ay muayenesinde 80 PD sag ekzotropya
ve tiim bakig yonlerine hareket kisitlilifi devam ediyordu.
Operasyonda saptanan lateral rektus hipoplazisi nedeniyle
diger ekstraokiiler kaslar1 degerlendirmek amaciyla orbita
MR yapildi, normal olarak bulundu. Rezidiiel genis agili
ekzotropya icin sol goze sasilik cerrahisi planland: fakat
hastanin konjenital kalp hastalifi ve daha sonra {iizerine
eklenen akciger problemleri nedeniyle ertelenmek zorunda
kalind: (Tablo 1). Hastanin halen kornea ve sasilik
béliimiinde takipleri devam etmekte, ek cerrahi tedaviler i¢in
genel durumunun stabilizasyonu beklenmektedir.

Tartisma

Mobius sendromu intrauterin yagamin 4. ve 7. haftasinda
bir¢ok dolay: olabilmektedir.
Teratojenik faktorler 6. ve 7. KS niikleuslarinda hipoplaziye,
9. KS niikleusunda kismi hipoplaziye ve bu niiklesun

teratojenik  faktdrden

komsulugundaki supraniikleer yollarda atreziye yol

etkilenen KS
niikleuslarina gore de klinik ¢esitlilik ortaya ¢ikmaktadir. Bu

a¢cmaktadir. Embriyogenez sirasinda
sendromun en 6nemli bulgusu LR paralizisi ve fasial
disiplejidir. Bizimde 1., 2. ve 3. olgularimizda 6., 7. ve 12.
KS etkilenmigken, 4. olgumuzda 5., 6., 7., 9. ve 12. KS
etkilenmistir. Literatiirde bizim 4. olgumuza benzer sekilde
Govaert ve ark., Matsunaga ve ark. 5. ,6. ,7., 9. ,10. ve 12.
KS etkilendigi olgular bildirmisler ve bu hastalarin kraniyal
tomografilerinde 4. ventrikiil zeminin de kalsifikasyon
oldugunu gostermigler; bunu da buray: besleyen kan
dolagimindaki bozukluga bagli gelisen hipoksiye sekonder
olarak meydana geldigini disiinmiislerdir.18:19 Biz
hastalarimizdan istedigimiz kraniyal MR tetkik sonuglarinda
patolojiye rastlamadik. (Tablo 2)

Mobius sendromunda esotropya baskinsa bu 6. KS
hiicrelerinin medial rektus internéronlarina gore daha fazla
hasara maruz kaldigini, ortofori baskinsa her ikisininde egit
miktarda hasara maruz kaldigi, ekzotropya baskinsa medial
rektus interndronlarinin daha fazla hasara maruz kaldigini
(nadir) gostermektedir.20 Henderson 61 Mobius hastasinin
45’in de abdusens paralizisi (%73,8) bildirmig bunlardan
23’tin de esotropya (%51,1) ve 22’sinde ortofori (%48,9)
oldugunu rapor etmistir.21 Ama bu hastalarda ki ice ve disa
bakis kisitliligini belirtmemistir. Cronemberger ve ark. 12
hastada esotropya (%75), 30 gozde disa bakisin kisith
oldugunu (%93,8), 22 gozde ige bakisin kisitli oldugunu
(%73,3) belirtmistir.22

Amaya ve ark. Mébius sendromlu 18 hastalik serilerinde
14 hastada esotropya (%77,8), 2 hastada ortofori (%11,1) ve
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2 hastada ekzotropya (%11,1) , Santos ve ark. 28 hastanin
16’sin da esotropya (%57,2), 7 hastada ortofori (%25,0), 2
hastada ekzotropya (%7,1) ve 3 hastada sadece hipertopya
(%10,7), Miller ve Stromland 22 hastalik serilerinde 7 hasta
esotropik (%33,0), 8 hasta ortoforik (%38,1), 2 hasta
ekzotrofik(%9,5), 3 hasta tiim bakis yonlerinde kisitlilik
(%14,3), 1 hasta da sadece hipertropya (%4,8), Souza-Dias ve
Goldchmit 28 Mébius sendromlu hastanin primer pozisyonda
17’sin de esotropya (%60.7), 10’un da ortofori (%35,7), 1’in de
ekzotropya (%3,6) oldugunu bildirmiglerdir.23-26 Bizim
¢aligmamizda ki 4 hastanin 2’ sinde ortofori (%50,0), 1’ inde
esotropya (%25,0), 1’inde ekzotropya (%25,0) bulunmaktayd.
Mobius tipi, goz
hareketlerindeki kisitlik etkilenmis olan kraniyal bolgenin

sendromlu  hastalarda kaymanin
ozelliklerine gore ¢ok ¢esitlilik gostermektedir. Addiiksiyon
kisttliligs da olan 3. olgumuzun diisiindiirdiigii gibi Mdbius
sendromunun sadece 6. kraniyal sinir paralizisi yerine

bakis
gerekeigini diisiinmekteyiz.

horizontal paralizisi olarak degerlendirilmesi

Mobius Sendromu kraniyal sinir fel¢lerinin yani sira, pek
¢ok anomalinin bir arada bulunabilecegi bir hastaliktir ve
konjenital esotropya, Duane retraksiyon sendromu,
nistagmus blokaj sendromu, erken baglangicli akomadatif
ezotropya ve infantlarda gorillen diger esotropya
nedenlerinden ayirict tanist yapilmadir.

Mobius sendromlu hastalarda tedavi hastaligin siddeti ve
beraberindeki malformasyonlarin varlifina gore degismektedir.
sekilde

yapabilmeleri i¢in ona uygun biberonlar kullanilmalidir. Fasial

Baglangicta emme fonksiyonlarint  uygun bir
sinir tutulumuna bagli (6zellikle geceleri) agikta kalma
keratopatisi gelisebilir. Buna yonelik lubrikanlar ile 6nlem
alinmalidir. Bizim 4. olgumuzda oldugu gibi tedaviye direncli
vakalarda amniyotik membran ile yiizey rekonstriiksiyonu
yapilabilir. Rutin olarak amliyopi, refrakrif bozukluk ve
sasiliklarinin da tedavisi yapilmalidir. Bu hastalarda cerrahi tedavi
sonuglarint gosteren ¢ok az yayin bulunmaktadir. Bazi yazarlar
her iki MR geriletmesinin yeterli oldugunu soylerken27-29,
bazilari her iki MR geriletmesi ve LR rezeksiyonunun
kombinasyonun daha iyi sonuglar verdigini savunmaktadir.29-31
Daha ciddi vakalarda gozleri primer pozisyona getirmek igin
vertikal rektus kaslarinin transpozisyonuna ihtiya¢ duyulabilir.
Bu hastalarda ezotropyanin diizeldigi ama diga bakis kisitliginin
diizelmedigi gosterilmistir.32,33 William ve ark.2’7 Mobius
sendromlu A pattern esotropyali bir olgu da genel anestezi
alunda zorlu diksiyon testinde diga bakista hafif kisiclilik
oldugunu gormiigler; her iki MR geriletme ve supraplasman
yapmuglardir. Postoperatif 6. haftada primer pozisyonda goziin
ortoforik  oldugunu ve bu durumun stabil kaldigin:
belirtmiglerdir.

Spierer ve Barak34 Mobius sendromlu 2 hastasinin

birinde; primer pozisyonda 45 PD sag esotropya oldugunu ve

bu hastaya genel anestezi altinda yapilan zorlu diiksiyon
testinde her iki gozde diga bakista hafif kisitlilik oldugunu
belirterek bu hastaya her iki MR 7mm geriletme
uygulamiglardir. Postop 1. haftada gozlerin ortoforik
oldugunu disa bakista kisitliZinin hala devam ettigini,
postoperatif 3. yilda durumunun stabil oldugunu
soylemislerdir. Tkinci hastada; 60 PD alternan esotropya ve -
4 disa bakig kisitliligi oldugu ve genel anestezi altinda
yaptlan zorlu diiksiyon testinde hafif disa bakis kisicligs,
MR’un normalden daha kalin oldugu belirtmiglerdir. Bu
hastaya her iki MR’a 6mm geriletme uygulamiglardir.
Postoperatif 1. haftada 15 PD sag ekzotropya oldugunu
gormiigler giinde 4 saat alternan kapama tedavisi sonrasi 6.
ayda hastada 8 PD sag esotropya oldugunu ve iki yil bu
sekilde stabil

degismedigini belirtmislerdir.

kaldigini diga bakis kisicliligin  hig

1999-2007 yilari arasinda hastanemiz goz poliklinigine
bagvuran ve en az 3 yil boyunca diizenli olarak takibe gelen 4
hasta ¢aligmaya alindi. Diizenli kontrole gelmeyen Mobius
sendromu tanisi almig diger 3 hasta ¢aligma igerigine
alinmadi. Bu 4 hastamizin 2’sinde ortoforik oldugu i¢in
sadece takip ettik. Primer pozisyonda sag esotropyasi, goz
hareketlerinde her iki disa bakigsta -4 kisiclilik, sol
addiiksiyonda +3 hiperelevasyon olan bir hastamiza her iki
MR’a geriletme ve sol IO tenotomi uygulandi. Postoperatif
uzun dénem takibinde primer pozisyonda < 10 PD rezidiiel
esotropya ve disa bakista -4 kisitliligi devam ediyordu.
Cerrahi uyguladigimiz diger hastamizda primer pozisyonda
sag ekzotropya bulunmaktayd: (Resiml, 2). Goz hareketleri
tiim bakis yonlerine kisitliydi. Operasyonda sag LR’u
insersiyo yerinde bulunamadi, limbustan geride hipoplazik
olarak gozlendi kesilerek serbest birakildi ve sa MR
rezeksiyon uygulandi. Daha 6nceki ¢aligmalarin sayisinin az
olmasi ve tiim ¢aligmalarda MR geriletme miktarinin tam
olarak belirtilmemesi bizim ¢aligmamizdaki hasta sayisinin
da az olmasi kiyaslamay: zorlagtirmaktadir. Ekzotropyali
hastamizda oldugu gibi ciddi vakalarda horizontal rektus
kaslarina yonelik cerrahiye ek olarak primer veya sekonder
vertikal rektus kaslarinin transpozisyonunun da cerrahiye
eklenmesi gerektigini diigiinmekteyiz.

Sonug olarak esotropya birlikteligi gozlenen olgularda
cerrahi ve refraktif tedavinin yiiz giildiiriicii olabilecegi
gozlenmigtir. Bu hastalarin bazilarinda LR paralizisinin
beraberinde, degisik diizeylerde gozlenen bazen asimetrik
olabilen ice bakis kisitliliZinin horizontal bakis paralizisi
olarak degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir. Ayni
zamanda bu hastalarin yapisal kas anomalileri ile de
karsimiza ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir. Yapisal kas
anomalilerinin ve/veya horizontal bakig paralizilerinin
kargimiza cikabilecegi ongoriisii ile cerrahi 6ncesi yapilacak
kraniyal ve orbita rezonans

manyetik goriintiileme

tetkiklerinin anlamli olacagi kanaatindeyiz.
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