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Özet 
Ekzodeviasvonlar tüm şaşılık hastalarının %30'unıt 

oluşturur. Lalent ve intermitan formlarda sık görülmesi ne
deniyle ayırt edilmesi güçtür. Bu yazıda yeni literatürün de 
ışığında primer ekzodeviasyonların klinik özellikleri, fiizyonal 
kontrol durumu, uygulanan cerrahi olmayan yöntemler ve cer
rahi yaklaşımlar incelenmiştir. 
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Summary •— 
Exodeviations are seen 30% of all strabismus patiens. As 

latent and intermittent forms are frequent in exodeviations, 
they are difficult to differentiate. In this article, clinical char
acteristics, the situation of fusional control, nonsurgical and 
surgical management of primary exodeviations are viewed 
through the light of new literature. 
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Ekzodeviasyonlar ilk kez Duane (1897) tarafından 
s ınıf landır ı lmış t ı r . Uzak k a y m a n ı n yak ından fazla 
olduğu diverjans fazlalığı, uzak kaymanın yakın kay
maya eşit olduğu temel ekzodeviasyon, yakın kaymanın 
uzaktakinden fazla olduğu konverjans yetmezliği olarak 
tanımlanmış ve konverjans ile diverjans arasındaki in-
nervasyonal dengenin bozulmasının ekzodeviasyona ne
den o lduğu söylenmiştir (1). 

1934'de Bielschovvsky bu görüşü kabul etmekle bir
likte sadece innervasyonel faktörlerle gözün istirahat 
pozisyonundaki anormal pozisyonun aç ık l anamaya
cağını; orbita büyüklüğü, pozisyonu, derinliği ve şekli; 
glob büyüklüğü, interpupiller mesafe, horizontal rektus 
kas lar ın ın insersio yeri , uzun luğu , elastikiyeti gibi 
anatomik ve mekanik faktörlerin de ekzodeviasyona ne
den olabileceğini belirtmiştir. 

Bielschowsky'nin yanısıra Jampolsky (2) de ek
zodeviasyonlar ın etiyolojisinde sadece innervasyonel 
mekan izmanın sorumlu tutulamayacağını , konverjans 
ye tmez l iğ i sonucu herzaman diverjans fazlalığı 
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gelişmeyeceğini ve konverjans yetmezl iğinin sıklıkla or-
toforya, hatta ezoforya ile birlikte olabileceğini belirt
miştir. Konverjans yetmezliği tipinde ekzodeviasyonun 
da normal konverjans mesafesi ve bazen aşırı fiizyonal 
konverjans ampli tüdü ile birlikte olabileceğini açık
lamıştır. 

Refraktif kusurlar innervasyonal patterni modifiye 
ederek ekzodeviasyona neden olabilirler. Düzel t i lmemiş 
miyopi, yakında normalden az akomodasyona, akomo-
datif konverjansm azalmasıyla ekzodeviasyona yol açar. 
Yine düzel t i lmemiş yüksek hipermetropi akomodasyon-
la yakında net görüntü o luş tu ramadığmdan akomodat ı f 
konverjans/akomodasyon ( A K 7 A ) oram düşük kalır ve 
ekzodeviasyon gelişebilir. Orta derecede hipermetro-
pinin korreksiyonu da akomodatif konverjansla kontrol 
edilen ekzodeviasyonun açığa ç ıkmasına neden olur. 
Miyop in in ekzodeviasyonlardaki rolü, hipermetropinin 
ezodeviasyonlardaki etkisi kadar bel irgin deği ldir . 
Ekzodeviasyonlardaki refraksiyon kusurlarının dağılımı 
normal popülasyondakinden farklı bulunmamışt ı r . Eşit 
derecedeki miyopiden ziyade an i zomıyop i ve ani-
zoast igmatizmanın retinal hayallerin aynı netlikte olma
ması nedeniyle füzyonu engelleyerek ekzodeviasyona 
yol açtığı belirtilmiştir (3). 

Bugün ekzodeviasyonlar ın etiyolojisi Duane ve 
Bielschovvsky'nin gö rüş l e r in in kombinasyonu şek-
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ündedir. İnnervasyonel ve anatomik-mekanik faktörlerin 
birlikte rol oynadıkları düşünülür. Burian (4), anatomik 
faktörleri statik, innervasyonel faktörleri dinamik olarak 
adlandırmış, temel ekzodeviasyonların statik faktörlerin 
etkisiyle oluştuğunu, füzyonal konverjans ve akomodatif 
konverjansın yakında temel ekzodeviasyonu gizlediğini, 
diverjans fazlalığı olarak değerlendirilen bu tip devias-
yonların aslında yalancı diverjans fazlalığı olarak ad
landırılması gerektiğini söylemiştir. Buna göre ekzode-
viasyonlar şu şekilde sınıflandırılır: 1. Diverjans faz
lalığı: uzaktaki kayma yakın kaymadan enaz 15 prizm 
diyoptri (pd) fazla 2. Temel Ekzotropya: kayma uzak ve 
yakında eşit 3. Konverjans yetmezliği: yakın kayma 
uzak kaymadan enaz 15 pd fazla 4. Yalancı diverjans faz
lalığı: uzak kayma yakın kaymadan enaz 15 pd fazladır, 
ancak kapama testi veya +3.00 D cam testi ile yakın 
kayma uzaktakine eşit hatta fazladır. Ayırımda esas 
olarak kullanılan kapama testidir. Kapama testi ile füz
yonal konverjans elimine edildikten sonra yakın kay
manın +3.00 D cam ile uzak kaymaya eşitlenmesi ise 
A K / A oranının yüksek oluşuna bağlı yalancı diverjans 
fazlalığını gösterir ve daha nadirdir (5,6). 

Ekzodeviasyonlar füzyon durumuna göre de ekzo-
forya X, intermittan ekzotropya X(T) ve ekzotropya XT 
olarak sınıflandırılır. 

Klinik Özellikleri 
Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlardan farklı olarak 

latent ve intermittan formlarda çok daha sık görülür. Bir 
muayenede manifest ekzotropya başka bir muayenede 
ekzoforya, bir başka muayenede ise intermittan XT 
görülebilir. Hatta aynı muayene sırasında bile bir form
dan diğer forma geçiş sıklıkla gözlenir. Hastanın dikkat 
durumuna göre füzyonel kontrolü, akomodatif konver-
jansı ve farklı fıksasyon uzaklıklarında kayma mik
tarının değişmesiyle bu geçişler görülür (1,7). 

Görülme Sıklığı 
Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlardan daha az sık

lıkta ortaya çıkar (1/3), kadınlarda daha fazla görülür 
(%60-70). Genel popiilasyonun % 1 'ini, strabismus 
hastalarının %30'unu teşkil eder. Ekvatora yakın ülke
lerde daha sıktır, en az orta Avrupa'da görülür. Bunda et
nik faktörlerin veya iklim farklılıklarının rol oynayabile
ceği düşünülmüştür (8). 

Başlama Yaşı ve Seyri 
Ekzodeviasyonlar genellikle doğumdan sonraki ilk 

birkaç yıl içinde ortaya çıkar. Çoğunlukla ekzoforya şek
linde başlar; artan yaşla tonik konverjansın ve ako-
modasyonun azalması ve orbitaların diverjan pozisyo
nunun artması manifest kaymaya ve kayma miktarında 
artmaya neden olur (2). 

Ekzodeviasyonlar genellikle progresif karakterde 
olmakla birlikte senelerce sabit kalabilir veya tedavisiz 
düzelebilir (9). Noorden (1) X(T)'lı hastaların %75'ınde 
ilerleme, %9'unda hiçbir değişiklik g ö z l e m e z k e n 
%16'sında spontan düzelme tespit etti. Bu nedenle 
X(T)'lı ve özellikle uyanık olduğu saatlerin %50'sinden 
azında manifest kayma gösterenlerin bir süre izlenmesi, 
progresyon durumu değerlendirilerek cerrahi kararın 
verilmesi gerektiğini bildirdi. 

Semptomlar 
Ekzodeviasyonlardaki semptomlar diğer şaşılık 

hastalarınmkinden farklı değildir. Göz ağrısı, yorgun
luğu, uzun süreli yakın çalışma zorluğu, zaman zaman 
bulanık görme, baş ağrısı ve diplopi yakınmaları vardır. 
X(T) veya devamlı XT'h küçük çocuklarda kayma son 
dönemde başlamamışsa anormal retinal korrespondans 
(ARK) veya supresyon ile diplopi elimine edildiği için 
semptomlar azdır. On yaş üzerinde X(T)'larda sensorial 
adaptasyon mekanizmaları olan A R K ve supresyon 
gelişemeyeceğinden diplopi şikayeti ve semptomlar da
ha barizdir (10). 

Güneşte tek gözün kapatılması: X(T)'larda sık rast
lanan bir semptomdur. Parlak güneş ışığının retinaları 
kamaştırıp füzyonu kırması ile ekzoforya ekzotropyaya 
dönüşerek diplopiye neden olacağından, diplopiyi önle
mek amacı ile bir göz kapatılır (2). Wang ve Chryssantou 
(11), ekzotropya iken normal retinal korrespondans 
(NRK) gösteren hastaların %90'mda, ekzotropya iken 
A R K gösteren hastaların ise %35'inde tek göz kapama 
hikayesi tespit ettiler. Devamlı XT'larda daha derin A R K 
nedeni ile diplopi şikayetinin az rastlanmasının da yeteri 
kadar stabil ARK'ın diplopiyi ve dolayısıyla tek gözün 
kapatılması ihtiyacını elimine ettiği görüşünü destek
lediğini belirttiler. Wiggins ve Noorden (12) ise foto-
fobinin intermittan XT'larda çok daha sık görülmekle 
birlikte, ezotropyalarda, devamlı XT'larda ve hatta nor
mal şahıslarda da görüldüğünü ve hiçbir vakada göz ka
patılmadan önce diplopi farkedilmediğinden bu bulguyu 
ARK'dan ziyade binoküler fotofobi eşiğinin azalması ile 
açıkladılar. Ancak fotofobinin neden en sık intermittan 
XT'larda görüldüğünün anlaşılamadığını belirttiler. 

Güneşte tek gözün kapatılması diplopifobik bir 
hareket olabilir ve diplopi farkedilmeden önce göz kapa
tılabilir. ARK'ın zayıf olduğu diğer şaşılık vakalarında 
ve anizometropi, heteroforya gibi NRK'ın zayıf olduğu 
gözlerde de nadiren mevcut olabilir. Wang ve 
Chryssantou'nıın vardıkları sonuç mantıklı olmakla bir
likte hiçbir konkomitan tropyada NRK olamayacağın
dan NRK olarak bildirdikleri olgular muhtemelen zayıf 
ARK'dır. Sinoptofor ve afterimaj testlerinin dissosiye 
edici etkileri fazladır ve bu testler ile gerçekte zayıf olan 
A R K , ekstrafoveal nokta foveaya göre daha az 
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s t ımülasyor ıa uğ rad ığ ından N R K olarak değer 
lendirilebilir. Kırmızı fi l tre testi ise A R K ile NRK'ın 
ayır ımında uygun bir test değildir. Her iki durumda da 
hasta pembe ışık görür. Ancak Bagolini 'nm artan yoğun
luktaki kırmızı f i l tre cetveli ile A R K ' m düşük yoğunluk
ta, NRK' ın ise daha güçlü olduğundan yüksek yoğunluk
taki filtrelerde dissosiye olarak diplopi ortaya çıkarıl
ması ile ayırt edilebilir (13). Her ikisinde de diplopi açısı 
kayma açısına eşittir. Retinal korrespondansın gücü en 
iy i Bagolini camları ve Worth 4 nokta testi ile değer
lendirilir. Bagolini camları ile tropya tazında füzyon 
cevabı al ınması zayıf da olsa ARK' ın mevcudiyetini gös
terir. Worth 4 nokta testinde kırmızı-yeşil filtrelerin dis-
sosiyasyon etkisinden dolayı zayıf olan A R K supresyo-
na uğrayabilir, ancak A R K yeteri kadar stabil ise füzyon 
cevabı elde edilir. 

Mikrops i : X(T)' larda daha az bilinen ve nadir rast
lanan bir semptomdur. Akomodat i f konverjans ile uzak
taki kayma kontrol edilmeye çalışılırken akomodasyon 
ile birlikte uzaktaki cisimler zaman zaman küçülerek 
yakmlaşabilir . 

Muayene ve Özel Testler 
Kayman ın ölçülmesi: Özellikle genç X(T) ' lar ako-

modasyon lann ı kullanarak uzak kaymayı kontrol ede
bilirler. Bulanık olarak tek görmeyi net ve çift görmeye 
tercih ederler. Bu nedenle uzak kaymayı ölçerken görme 
eşelindeki 6/10-7/1 OTuk harfler kullanılır. Bu harfleri 
tanıyabi lmek için akomodasyonun gevşeti lmesi gerekir. 
A r a ara bulanık görme ifade eden ekzodeviasyonlu 
hastalarda akomodatif spazmdan şüphelen i lmel id i r . 
Aza lmış görme keskinliğine rağmen refraksiyonda mi
yop i tespit edilemez. Binoküler görme keskinliğinin 
monoküler görme keskinliğine göre önemli derecede 
düşük oluşu ile tanı konabilir. 

Ekzodeviasyonlarm yaklaşık 1/3'inde 20-30 m uza
ğa bakışta kaymanın 6 m'dekinden önemli ölçüde arttığı 
ve bu kayma açısının daha doğal görüş şartlarında tespit 
edi ldiğinden daha değerli olduğu belirtilmiştir (1). 

Ekzodeviasyonlarda kayma miktar ı primer 
pozisyonda iken daha fazla olabilir. Orbital yapıların 
mekanik engellemesi ile lateral bakışlarda azalabilir. 
Moore (14) lateral inkomitansı ekzotropyalarda %22 
oranında tespit etmiş, bu durumda overkorreksiyondan 
kaç ınmak için cerrahinin daha az miktarda planlanması 
gerektiğini bildirmiştir. Repka ve Arnoldi (15) ise late
ral inkomitansın gerçekte prizmalarla uygun pozisyonda 
yapı lmayan ölçüm hataları o lduğunu belirtmişlerdir. 

Kapama Testi: Diverjans fazlalığı t ipindeki 
X(T)Tarda 30-45 dakika bir göz kapatı ldıktan sonra 
füzyona izin verilmeden alternan prizma ör tme testi 
yapı ldığında yakın kayma artarak uzak kaymaya eşit, 

hatta daha fazla olarak tespit edilebilir. Bu durum 
yalancı diverjans fazlalığı olarak adlandırıl ır ve füzyo-
nal konverjansın yakın ekzodeviasyonu kontrol e tmiş 
olduğu anlaşılır. Gerçek diverjans fazlalığında ise yakın 
kayma artmaz. Bu test ile diverjans fazlalığı tipindeki 
kaymalar ın büyük çoğunluğunun aslında yalancı diver
jans fazlalığı olduğu saptanmışt ır (1,4,5). 

+3.00 D cam testi: Kapama testinden sonra b i 
noküler görmeye izin verilmeden yakın kayma +3.00 D 
cam ile ö lçüldüğünde akomodatif konverjans elimine 
edilmiş olur. Yakın kaymanın önemli ölçüde artıp uzak 
kaymaya eşit lenmesi A K / A oranının gerçek yüksekl iği 
ni gösterir. Kapama ve +3.00 D cam testinde farklı 
mekanizmalar etkin o lduğu için diverjans fazlalığı 
tipinde bir kayma her iki testte farklı cevap verebilir 
(1,5,6). 

Test kl inik olarak ik i bi lgi sağlar. Bir incis i A K / A 
oranı yüksek olan hastalar miyopik camlarla uzak kay
malarını kontrol edebilirler. İkincisi cerrahi overkorrek-
siyon gelişirse hipermetropik camların faydalı olabile
ceğini gösterir (16). 

Sensorial Adaptasyonlar ve Stereopsis 
Ekzodeviasyonlarda sensorial a d a p t a s y o n l a r ı n 

özellikleri ezodeviasyonlardan biraz farklıdır. Bu kıs
men gelişimlerinin farklılığına, latent ve intermittan 
formların ekzodeviasyonlarda sık oluşuna, k ı smen de 
nazal ve temporal retinanın farklılığına bağlı olabilir. 

Diverjans fazlalığı tipinde yakında latent, uzakta 
manifest kayma vardır. Yakında normal binoküler g ö r m e 
mevcut o l d u ğ u n d a n A R K gel i şse bile zayıft ır . 
Ekzotropyalarda ekzantrik fiksasyonlu derin ambliyopi 
ve derin A R K nadirdir; sadece unilateral devamlı kay
malarda meydana gelebilir. Hastalar ın çoğu normal 
gö rme keskinliğine sahiptir, alternan kayma ve alternan 
supresyon gösterir . K a y m a açısı küçükse A R K , 
büyüdükçe supresyona eğil im artar. X(T)Tarda ise forya 
fazında N R K , tropya fazında A R K veya supresyon 
gelişir (17). 

Bazı büyük açılı devamlı ekzotropyalarda panoramik 
görmeye rastlanmıştır. Bu hastalar kırmızı cam testi ile 
ekzotropyalarda beklenenin aksine ç a p r a z l a ş m a y a n 
diplopi tariflerler. Bu her iki gözün birbirinden bağ ıms ız 
çalıştığım gösterir. Her ik i gözün görme alanlar ından 
ayrı ayrı istifade etmekle birlikte füzyon ve stereopsis-
leri yoktur. Binoküler fonksiyonların konjenital yokluğu 
düşünülmekle birlikte bazılarında cerrahi ile fonksiyonel 
fayda sağlanmışt ır (17). 

İntermit tan XTTarda genellikle önce uzak fik-
sasyonda füzyonal kontrol kaybed i ld iğ inden uzak 
stereotestler daha anlamlıdır . Yakın stereotestler 
(Randot, Titmus) ise geç d ö n e m l e r e kadar iy idi r . 

T KlinJ Ophthalmol I9VH, 7 67 



Süban TOMAÇ ve Ark. 

Stathacopoulos ve ark. (18) normal popülasyonda yakın 
ve uzak stereokeskinliği birbirine yakın değerlerde bul
muşlardır (Randot 27sn/arc, Titmus 41sn/arc, BVATI I 
41sn/arc). İntermiltan XT'larda ise yakın stereokeskin
liği normal popülasyonla aynı (Randot 31sn/are, Titmus 
4lsn/are), uzak stereokeskinlikte ise önemli bir azalma 
(115sn/arc) tespit etmişlerdir. Önal ve ark. (19) da ben
zer şekilde uzak stereokeskinliğin intermitían XT' larda 
azaldığını ve cerrahı eııdıkasyon konulmasında objektif 
bir kriter olduğunu belirtmişlerdir. 

Tedavi 
Refraksiyon kusurlarının düzeltilmesi 

Önemli refraksiyon kusurlarının, özellikle astig-
matik ve anizomelropik farklı l ıkların düzel t i lmesi 
X(T)' larda retinal hayalleri netleştirerek fiizyonu ko
laylaştırır. Miyopide akomodatif konverjansı aktif tut
mak için tam korreksiyon gerekir. Hipermetropide tam 
düzel tmeden ziyade haşlanın en iyi gördüğü en düşük 
gözlük derecesi verilir. Çünkü hipennetropik gözlükler 
akomodatif konverjansı azaltarak dışa kaymayı arttırır 
(7). Hastanın yaşı, hipermetropi derecesi ve A K / A oranı 
dikkate alınır. Kural olarak, ekzodeviasyonlu çocuklarda 
+2.00 D 'den az hipermetropi düze l t i lmez (1). 
Erişkinlerde ise refraktif astenopiye neden olmamak için 
akomodatif konverjans ile kontrol edilen ckzoforya, 
hipennetropik korreksiyon ile manifestleşse bile tashih 
gerektirir. Presbiyopı başlayan ekzoforyalar akomodas-
yonları azalıp ekzodeviasyonlar ı ar tacağından sempto-
matik hale geçebilirler. Bu hastalarda varsa hipennet
ropik kusurun düzelti l ip yakında rahat görüşü sağlayan 
en zayıf bifokal camların verilmesi, bu şekilde halen 
yakınmalar ı devam ederse yakın görme için tabanı 
içerde (Tİ) prizma verilmesi gerekir. Akomodat i f kon
verjansı fazla gevşetmeyip , s t imüle etmek için kaymanın 
yaklaşık 2/3' si prizmatik olarak düzeltilir (1). 

Cerrahi Olmayan Tedavi 
Muskuler astenopi şikayeti olmayan X ' l a r tedavi 

gerektirmez. Muskuler astenopisi olan semptomatik 
X' lar , X(T) ' lar ve devamlı X T ' l a n n tedavisi genellikle 
cerrahidir. Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri genellikle 
cerrahi öncesinde optimal sensorial durumu meydana 
getirmek veya cerrahinin ertelenmesi gerekiyorsa, bek
leme döneminde fiizyonu oluşturmak için uygulanır. İn-
fant d ö n e m d e , intermitían periyod olmaksızın başlayan 
devamlı XT' larda fonksiyonel düzelme beklenmediğin
den cerrahi öncesi tedavi gerekmez, cerrahi ise kozmetik 
amaçlıdır. Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri şunlardır: 
Kapama tedavisi, ortoptik egzersizler, prizma tedavisi, 
miyopik lens tedavisi. 

Kapama tedavisi: Alternan veya dominant gözün 
daha sık kapatı lması ile ambliyopi tedavi edilir. İnter-
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mittan XT' larda kapama ile aynı zamanda sensoryal du
rum düzelir ve motor kontrol artar. 

Ortoptik egzersizler; Füzyonal konverjans am-
plitüdünü arttırma ve konverjansı arttırma egzersizleri 
haricinde ortoptik egzersizler bugün artık kul lanı lma
maktadır. 

Prizma tedavisi: Kayma miktarı az ise cerrahi 
öncesinde fiizyonu oluşturmak için Tİ prizmalar ku l 
lanılabilir. E l l i yaş üstünde füzyon ampli tüdü azaldığı 
için cerrahi ile aşırı düzelme olursa, hasta bunu fiizyonu 
ile kontrol edemeyeceğinden ileri yaştaki ekzoforyalar-
da cerrahi yerine prizmalar tavsiye edilmektedir (20). 

M i y o p i k hiperkorreksiyon: A K / A oranı yeteri 
kadar yüksekse, miyopik hiperkorreksiyonla akomodatif 
konverjans stimüle edilerek ekzodeviasyon kontrol altı
na alınabilir. Caltrider ve Jampolsky (16) yaşları 2-13 
arasında değişen A K / A oranı normal ve yüksek olan 
X(T) 'h çocuklarda -2.00,-4.00 D lik miyopik hiperkor
reksiyon uygulamış ; ortalama 3 yıllık takip sonucu 
%72'sinde gözlükle uzak ve yakın kaymanın furyaya 
dönüşüp füzyonun oluştuğunu, bunların %26'smda ayn. 
zamanda latent kayma miktarının da azaldığını tespit et
miştir. + 1.00 D ye kadar hafif hipermetropisi olanlar, 
emetrop gözler ve daha çok da -3.00 D ye kadar hafif 
miyopisi olanlar çal ışma kapsamına al ınmış; tedavi son
rası redaks iyonlar ında önemli bir değişiklik gözlen
memiştir . Tedavi esnasında yakında ortoforik, uzakta in-
tennittan XT'sı olanlarda yakında ezoforya gel işebi le
ceği, tedaviye devam edilmesiyle sıklıkla birkaç hafta 
içinde yakındaki ezoforyamn ortoforyaya dönüş tüğü 
bildirilmiştir. Yakında ezotropya gelişenlerde ise te
davinin , kesilmesi ge rek t iğ inden ayda bir takıp 
edilmeleri uygun görülmektedir. Yedi sekiz yaşa kadar 
küçük çocuklarda 3.00-5.00 D lik akomodatif stimiilüs 
çok iy i tolere edilirken bu yaştan sonra yakın ça l ı şma 
süresinin ar tmasıyla akomodatif astenopi ge l i şebi le 
ceğinden uygulanması tavsiye edilmez. Geçici bir tedavi 
yöntemi olup bu şekilde küçük çocuklarda cerrahi gecik
tirilebilir ve bekleme döneminde bifoveal fiksasyon 
sağlanmış olur. 

M i y o p i k hiperkorreksiyonun bir diğer ku l lan ım 
alanı da rezidüel X(T)'lardır. Reynolds ve ark. (21), 
yaşları 1.5-13 arasında değişen primer, rezidüel ve kon-
sekutif X(T) ' larda -1.00,-2.00 D miyopik hiperkorrek
siyonla %61 başarılı sonuç almıştır. Hangi tip kayma 
(primer.rezidüefkonsekutif) olursa olsun kayma açısı 
küçüldükçe başarı oranı artmış; kaymanın 25 pd 'nin 
üstünde olduğu olgularda başarı %23, 20-25 pd ise %62, 
20 pd'nin altında ise %92 olarak bildirilmiştir. Rezidüel 
X(T)' larda kayma miktarı az o lduğundan daha iy i sonuç 
(%82) elde edilmiş, konsekutif X(T) ' larda ise stereopsis 
düşük olduğu için cevap daha az (%50) olmuştur. Primer 
X(T) ' larm ise %62'sinde kayma kontrol altına alınmıştır. 
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Bu tedavinin refraksiyonda bir değişikliğe neden o l 
madığı belirtilmiştir (22). M i y o p i progresyonunda en 
öneml i faktörler in miyopinin baş lang ıç yaşı ve 
baş lang ıç tak i miyopi derecesi o lduğu ; akomodatif 
s thnülüsten ziyade yakın çal ışma süresi ve mesafesinin 
progresyonu belirlediği bildirilmiştir (23). 

Cerrahi Tedavi 
Cerrahi endikasyon tüzyonel kontrol, kayma mik

tarı ve hastanın yaşma göre belirlenir. 

Füzyonal kontrol: D o ğ u m d a veya doğumdan kısa 
süre sonra intermittan periyot! olmaksızın başlayan ma-
nifest X(T) ' lar güvenilir, stabil ölçümlerin elde edile
bildiği en erken zamanda, genellikle 1-2 yaş içinde öpere 
edilmelidir. Erişkin yaştaki büyük açılı devamlı XT' lara 
tanı konulduktan hemen sonra cerrahi yapılabilir. Kayma 
erken yaşlardan itibaren mevcutsa normal binoküler 
fonksiyon elde etmek zordur. Cerrahi kozmetik nedenle 
yapılır ve küçük açılı rezidüel XT amaçlanır. 

İntermittan XT veya uzun süre intermittan seyreden 
devamlı XT' larda cerrahi, normal binoküler fonksiyonun 
sağlanması amacını taşır. Aras ım kayması olan, aste-
nopik şikayetleri olmayan X(T) ' lar cerrahi gerek
tirmez. Noorden'e göre uyanık olunan saatlerin %50'si 
ve faz las ında manifest kayma o lmas ı , astenopik 
şikayetler, takip süresi içinde kayma miktar ında artış ve 
manifest fazın daha sık gözlenmesi füzyonal kontrolün 
kaybed i ld iğ in i gös ter i r ve cerrahi gerektirir (1). 
Rosenbat ım ve Stathacopoulos (24) füzyonal kontrolü 
muayene esnasında (ofis kontrolü), hasta ve hasta yakın
lar ından edinilen bi lgi ler le (ev kon t ro lü ) olarak 
sınıflandırırlar (Tablo 1 ve Tablo 2). Zayıf ve orta kon
trol durumlar ında cerrahi önerirler. Muayene esnasında 
hastanın o sıradaki dikkat ve anksiyete durumu değer
lendirmeyi etki leyebi leceğinden hasta hikayesi iy i alın
malı ; kaymanın ne sıklıkta olduğu, ne kadar sürdüğü, 
hangi aktiviteler sırasında ve uzak bakışta mı yoksa 
yakın işler yaparken mi ortaya çıktığı araştırılmalıdır. 

Muskuler astenopi yakınması olan ekzoforyalarda 
füzyonal konverjans ampli tüdünü arttırma egzersizleri 
ve Tİ prizmalar denenebilir, başarısızsa cerrahi gerekir. 
Yapılacak cerrahide tam düzel tmeden ziyade, biraz az 

Tablo 1. Ofis kontrolü 

1. İyi kontrol: Füzyon sadece ö r tme testi ile kırılır, göz k ı rpma 
veya retiksasyondan önce hızla tekrar kazanılır. 

2. Orta kontrol: Füzyon ör tme testi ile kırılır, göz kı rpma veya 
refiksasyon hareketinden sonra tekrar kazanılır. 

3. Z a y ı f kontrol: Füzyon spontan olarak ö r tme testi o lmaksız ın 
kırılır. 

Tablo 2. Ev kontrolü 

1. M ü k e m m e l kontrol: Deviasyon sadece uzakta ve nadiren, 
hasta yorgun ve dalgın ise manifest leşir . 

2. i y i kontrol: Deviasyon günde beş defadan az ve sadece u-
zakta manifest leşir . 

3. Orta kontrol: Deviasyon g ü n d e beş defadan sık ve uzakta 
manifestleşir . 

4. Zay ı f kontrol: Deviasyon sıklıkla, g ü n d e beş defadan sık, 
uzak ve yak ında manifestleşir . 

düzel tme planlanır. Hastanın füzyonu ile az miktardaki 
kaymasını kontrol etmesi sağlanır (20). 

Yaş: İntermittan XTTarm hangi yaşta cerrahi yapıl
masının daha iy i sonuç vereceği tartışmalıdır. Caltrider 
ve Jampolsky (16), 6 yaştan önce yapı lacak cerrahinin 
%10-15 oranında overkorreksiyona neden olduğunu; 
bunun da görsel gel işmenin tamamlanmadığ ı küçük 
çocuklarda monofıksasyonal ezotopya ve dolayısıyla 
ambliyopi ve stereopsiste düşme riski taşıyacağını belir
tir. Bu nedenle cerrahinin 6 yaşa kadar geciktirilmesini, 
bekleme d ö n e m i n d e alternan o k l ü z y o n , miyopik 
hiperkorreksiyon ve Tİ prizmalar ile supresyonun önlen
mesini tavsiye eder. Noorden (1) de aynı nedenle, 4 yaş
tan önce cerrahinin ancak diğer yöntemler le füzyonıın 
sağlanamadığı , kaymanın devamlı hale geçtiği durum
larda yapılması gerektiğini söylemektedir . 

Richard ve Parks (25) ise 3 yaş öncesi , 3-6 yaş ve 6 
yaştan sonra yapı lan ameliyat sonuçlar ının farklı o l 
madığını ; özellikle küçük çocuklarda tropya fazında 
supresyon veya A R K gelişmesini önlemek için erken 
cerrahiyi savunmaktadır . M i y o t i k ajanlar, hipermetropik 
gözlük, tabanı dışarda (TD) prizma, alternan oklüzyon 
veya genellikle ikinci bir cerrahi ile ambliyopi riskinin 
azaltı labileceğini belirtir. Pratt-Johnson ve ark. (26) da 
4 yaştan önce yapılan cerrahinin başarıyı arttırdığı 
görüşündedirler. 

Kayma miktarı: Primer ekzodeviasyonlar genellik
le 20 pd'den fazladır. Ezotropyalarm tersine küçük açılı 
ekzodeviasyonlar nadirdir. Fonks iyone l nedenlerle 
ameliyat için, kayma uzak ve yakında en az 15 pd o l 
malıdır. Kozmetik nedenlerle ise en az 20-25 pd o l 
madıkça ameliyat yapı lmaz (1,25). 

Cerrahinin amacı : Erişkin intermittan XT' larda cer
rahi overkorreksiyon ile kalıcı diplopi gelişebileceği, 
ikinci cerrahi ile de kaybolmayabi leceği belirtilerek sen
sorial m e k a n i z m a n ı n labi l l iğini kaybe t t iğ i 10 yaş 
üs tünde underkorreksiyon amaç lanmas ın ın daha i y i 
sonuç verdiği söylenmektedir . 15 pd'den az ekzodevi-
asyonun semptomlar ın kaybolmasını sağladığı; posto-
peratif 6. haftadan sonra kaymanın stabilleştiği tespit 
edilmiştir (10). 
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Richard ve Parks (25) ise intermittan XT' larda 10-
20 pd overkorreksiyon ile fonksiyonel sonuçların daha 
stabil o lduğunu, daha az overkorreksiyonun bir süre son
ra kaymanın tekrar lamasına neden olduğunu belirt
mişlerdir. Scott ve Mash (27) de operasyondan 1-2 yıl 
sonra en iyi sonuç alınan vakaların erken postoperatif 
dönemde (ilk 6 hafta) 4-14 pd overkorreksiyon görülen
ler olduğunu bildirmişlerdir. 

Cerrahi tipi ve miktarı: Burian (28) gerçek diver-
jans fazlalığında simetrik (bilateral lateral rektus ge
riletmesi); temel XT ve yalancı diverjans fazlalığında 
asimetrik cerrahi (kayan gözde lateral rektus ger-
iletmesi+medial rektus rezeksiyonu) önermiştir. Richard 
ve Parks ise +3.00D cam ve yar ım saatlik kapamanın 
doğal kl inik bulguları yapay olarak (akomodatif konver-
jaııs ve füzyonal konver jans ı elimine ederek) 
değiştirdiğini, normal binoküler durumda uzak ve yakın 
kayma ölçülmesinin yeterli o lduğunu belirtmişlerdir. 
Uzak ölçümler esas al ınarak bilateral lateral rektus ge
riletmesi ( B L R R ) yapı ldığında sonuçların yakın kayma 
miktarı ve uzak-yakm kayma farklılığından etkilen
mediğini , bu nedenle subklasif ıkasyon yapı lmasının 
gereksiz olduğunu savunmuşlardır . Uyguladıkları cer
rahi doz şeması Tablo 3'de gösterilmiştir. Bu şekilde 
simetrik cerrahi ile %56 başarı elde edi lmiş, overkorrek
siyon gelişirse ikinci cerrahi olarak bimedial rektus ge
riletmesi, underkorreksiyon gelişirse bimedial rektus 
rezeksiyonu uygulanarak başarı oranı %95 olarak belir
tilmiştir. 

Hardesty ve ark. (29) ile Kushner (6) de uzak 
ölçümler esas alınarak yapılan B L R R ' n i n her tip ek-
zodeviasyonda uygulanabi leceğini bildirmişlerdir. 1 5-20 
pd ' l ik kaymalarda ise unilateral 7-8 mm lateral rektus 
geriletmesi ile %90 başarılı sonuç bildirilmiştir (30). 50 
pd den fazla kaymalarda üç kas cerrahisi, 75 pd'den 
fazla kaymalarda dört kas cerrahisi gerekir. 

Ro ınano ve ark. (31) (1993) intermittan ekzotrop-
yadaki yaklaşımları geniş olarak araştıran bir çalışma 

Tablo 3. Parks'm cerrahi doz şeması 

Uzak kayma (pd) B L R R (mm) 

15 4 
20 5 
25 6 
30 7 
35 7 
40 8 

*Yakın manifest kayma, uzaktakini 10 pd'den fazla aşıyorsa 
her kasa 1 mm fazla, lateral bakış larda kayma, primer 
pozisyondakinden 10 pd'den fazla azal ıyorsa her kasa 1 mm 
az cerrahi uygulanır . 
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Tablo 4. Cerrahi olmayan metodlar ın kullanılması 

A A P O S ISA Toplam 

Rutin kullanmayan %48 %15 %3o 
Rutin kullanan %52 %85 %64 

Göz kapaması %46 %54 %49 
M i y o p i k cam %34 %34 %34 
Prizma %28 %11 %22 
Ortoptik egzersiz %14 %43 %24 
G ü n e ş göz lüğü %3 % 11 %6 

Tablo 5. K a y m a n ı n ö l ç ü l m e s i 

A A P O S İSA Toplam 

Sadece tek ö lçüm %35 %17 %29 
6m %29 %6 %21 
20m %5 %6 %5 
sonsuz, parlak ışıkta % l %5 %3 

Tablo 6. C e r r a h i t i p i 

A A P O S ISA 

Sadece geriletme+rezeksiyon %6 %26 
Esas olarak geriletme+rezeksiyon % I 0 %8 
Genel l ikle B L R R %84 %66 

yapmış la rd ı r . Amer ikan Pediatrik Ofta lmoloj i ve 
Strabismus Birliği 'ne ( A A P O S ) üye olan bir hekim aynı 
zamanda Uluslararası Strabismoloji Birliği 'ne ( ISA) üye 
ise sadece A A P O S içinde değerlendiri ldiği ça l ı şmada 
Uluslararası gruba göre Amer ika grubunda cerrahi o l 
mayan yöntemler in rutin olarak daha az uygulandığı 
tespit ed i lmiş t i r (%85'e karş ı l ık %52) (Tablo 4). 
Hepsinin en çok tercih ettiği yön tem ambliyopi te
davisinin yanıs ı ra kaymayı kontrol etmek amacıy la 
yapı lan alternan veya dominant gözün kapa t ı lmas ı 
(%49) o lmuş , ortoptik egzersizlerin Uluslararası gruba 
göre Amerika'da çok daha az kullanıldığı gözlenmiş t i r 
(%43'e karşılık %14). Kayma miktarını %29'u tek uzak 
ölçüm ile, %71'i birden fazla ö lçümle değer lendirmiş , 
birden fazla ö lçüm yapanların %79'u 6 m uzağa bakış ta 
yapılan ölçümü esas almıştır (Tablo 5). Parks' ın önerdiği 
cerrahi doz şemasına göre daha konservatif yaklaşı ldığı 
ve genellikle B L R R ' n i n tercih edildiği gö rü lmüş tü r 
(Tablo 6). 

Ekzodeviasyon cerrahisinde literatürde %41 (26), 
%77 (1), %78 (29), %93 (10), %95 (25) oranında 
başarılı sonuç bildirilmektedir. Ülkemizde de başarı 
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oranı %52 (32), %67 (33), %75 (34) olarak belirtilmek
tedir. Cerrahi başarı genellikle 6 m uzaklıkta 10 pd ve al
tında intermitían XT olarak kabul edilir. Ancak 6 m uzak 
bakışta ortotropya veya hafif ezoforyanm bile 20 m'de 
devamlı X T ' y a dönüşebi leceği unutulmamalıdır . 
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