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ÖZET 
İnferior oblik hiperfonksiyonun (İOHF) asimetri derecesinin, ambliyopi ve binoküler görme fonksiyonları üzerindeki 

etkilerini araştırmak amacıyla 130 İOHF'lu olgu incelendi. Toplam %30 olguda ambliyopi mevcutken, %56.92 olguda 
füzyon kaybı saptandı. Hiperfonksiyonun fazla olduğu tarafta supresyon görülme oranı yüksekti. Asimetri indeksi arttıkça 
ambliyopi gelişimi ve füzyon kaybının arttığı gözlendi. Füzyon kaybı, ambliyopi gelişiminin görülmediği, daha az asimetri 
indeksi olan gruplarda da belirgindi. 
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SUMMARY 
EFFECTS OF INFERIOR OBLIQUE OVERACTION ON AMBLYOPIA AND BINOCULAR VISUAL FUNCTION 
To evaluate the degree of asymmetric inferior oblique overaction and its effects on ambliyopia and binocular visual 

functions, 130 cases with inferior oblique overaction were evaluated. Mean while total 30% cases had ambliyopia, 
fusional loose was demonstrated en 56.92% cases. Rate of supression was significantly high in the eye with more 
inferior oblique overaction. Ambliyopia and fusional loose were strongly associated with increased asymmetric index. 
Fusinal loose was apparent on groups with lower asymmetric index which ambliyopia was not yet presented. 
Key Words: Inferior oblique overaction, Binocular vision, fusion, Ambliyopia 
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G i r i ş 
İnferior oblik hıperfonksiyonları (İOHF) sıklıkla ho-

rlzontal deviasyonlarla ve özellikle esotropyalarla bera
ber görülürler. Horizontal deviasyonla beraber olmayan 
minimal İOHF'da binoküler görme genellikle bozulmaz. 
Bu nedenle başlangıçta İOHF asemptomatiktir. Fakat 
vertikal foryanın zamanla artarak vertikal tropya duru
muna geçmesiyle füzyonal mekanizmanın kontrol ede
mediği bir kayma oluşabilir. Bu kayma sadece vertikal 
hatta değil, kasın horizontal eksendeki fonksiyonlarına 
bağlı olarak horizontal bir kayma da olabilir. Bu nokta
da hastanın binoküler fonksiyonları bozulup diplopi 
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veya yaşa bağlı olarak ambliyopi gelişimi gözlenebilir 
(1-3). 

Esotropya ile birlikte görülen İOHF'u İki gözde 
eşit şiddette olabileceği gibi, asimetrik olarak ta görüle
bilir. Bazı vakalarda unllateral İOHF saptanmıştır (2-7). 
Asimetrik İOHF olan vakalarda hiperfonksiyonun dere
cesine bağlı olarak binoküler görmenin bozulduğu ve 
ambliyopi insidansının arttığı bildirilmektedir (8). 

Bu çalışmada İOHF asimetri derecesi ile ambliyo
pi varlığı ve füzyon gelişimi arasındaki ilişki incelen
miştir. 

Materyal ve M e t o d 

İOHF'nun asimetri derecesinin binoküler görme 
fonksiyonlarına etkisini incelemek amacıyla SB Ankara 
Hastanesi Göz Kliniği Şaşılık Bölümünde izlenen İOH
F'lu olgulardan yaşları en küçük 3.5, en büyük 16 olan 
(ort. 8.92) 58 kız 72 erkek, toplam 130 hasta çalışma 
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kapsamına alındı. Vizüel fonksiyonları tam değer
lendirmek ve füzyon testine kooperasyonu sağlaya
bilmek için en küçük yaş 3.5 olarak seçici. 

Snellen eşelinde, iki göz arasındaki vizyon kaybı 
iki veya daha fazla sıra olan olgular ambliyop olarak 
kabul edildi. Binoküler görme Bagolini camları ile de
ğerlendirildi. Bagolinl camları ile uzak ve yakında ışık 
kaynağına bakıldığında iki çapraz çizgi görülmesi füzyon 
varlığını göstermekteydi. 

Amacımız İOHF'nun ambl iyopi üzer ine etkisi 
araştırmak olduğından, prizma örtme testinde horizon
tal deviasyonu olmayan veya 10 prizma diyoptri (pd) 
altında olan mikrostrabismus olguları incelendi. Anizo-
metropik ambliyopiyi ekarte etmek için siklopleji refrak-
siyon muayenesinde her iki göz arasında 2 diyoptri 
fark olanlar, ayrıca anemnezi deprivasyon ambliyopisi 
düşündürenler ve organik oküler patolojisi olanlar ça
lışma kapsamı dışında tutuldu. 

¡OHF derecelendirmesi Delmonde ve Parks'ın 
metoduna göre yapıldı. Addüksiyon pozisyonunda hi-
perfonksiyonu olmayanlar "0" kabul edilirken, artan 
oranlardaki hiperfonksiyon "+1'den +4"e kadar derece
lendirildi (9-11). İki göz arasındaki İOHF derece farkı 
ise asimetri indeksi ile gösterildi. Her iki gözde eşit de
recede örneğin "+2" İOHF olanlarda asimetri indeksi 
"0" olarak kabul edilirken, bir gözdeki İOHF "+1" olup 
diğer gözdeki "+4" ise asimetri indeksi "3" olarak belir
lendi. 

Değişik asimetri indeksi olan gruplar, ambliyopi 
varlığı ve Bagolini camları ile tespit edilebilen füzyon 
yönünden ayrı ayrı değerlendirildi. Sonuçlar Student T 
testi ile istatistiksel olarak incelendi. 

S o n u ç l a r 
Çalışma kapsamına alınan 130 olgudan asimetri 

indekslerine göre dağılımı Tablo 1'de görülmektedir. 24 
olguda simetrik İOHF saptandı, asimetri indeksi "0"dı. 
Bu vakaların 2'sinde (%8.3) ambliyopi mevcutken, 22 
vakada (%91.7) ambliyopi tespit edilmedi. Ambliyopi 
gelişen iki vakada da Bagolini camları ile füzyon ge
l işmediği saptandı . Ambl iyop is i o lmayan olguların 
21'inde (%87.52) füzyon pozitifken, 1'inde (%4.16) al
ternan supresyon tespit edildi (Tablo 2). Bu grupta am
bliyopi görülmeme ve füzyon gelişme oranı istatistiksel 
olarak anlamlı oranda fazlaydı. 

Asimetri indeksi " 1 " olan 47 vakanın 10'unda 
(%21.28) ambliyopi mevcutken, 37'sinde (%78.72) 
ambliyopi saptanmadı. Ambliyopili 10 olgunun 2'sinde 
füzyon gelişimi gözlendi. (Vizyonlar; birinci vakada sağ 
göz tam - sol göz 0.7 ve ikinci vakada sağ göz 0.5 -
sol göz 0.9 idi.) Ambl iyop is i o lmayan 24 o lguda 
(%51.07) füzyon mevcutken, 13 olguda (%27.65) füz
yon saptanmadı. Böylece bu grupta toplam 26 vakada 
(%55.32) füzyon gelişimi mevcuttu (Tablo 3). Asimetri 
indeksi "1" olan olgularda ambliyopi görülmeme ve füz
yon gelişim oranı anlamlı olarak yüksekti. 

Tablo 1. Olguların asimetri indeksine göre dağılımı 

A. indeksi Olgu % 

0 24 18.46 
1 47 36.15 
2 19 14.61 
3 23 17.69 
4 17 13.09 

Toplam 130 100.00 

Tablo 2. Asimetri İndeksi "0" olan 24 olgunun füzyon 
ve ambliyopi ilişkisi 

Füzyon (+) Füzyon (-) 

Ambliyopi (+) — 2 %8.32 
Ambliyopi (-) 21 %87.52 1 %4.16 

Tablo 3. Asimetri indeksi "1" olan 47 olgunun füzyon 
ve ambliyopi ilişkisi 

Füzyon (+) Füzyon (-) 

Ambliyopi (+) 2%4.25 8%17.03 
Ambliyopi (-) 24%51.07 13%27.65 

Tablo 4. Asimetri indeksi "2" olan 19 olgunun füzyon 
ve ambliyopi ilişkisi 

Füzyon (+) Füzyon (-) 

Ambliyopi (+) — 9 %47.37 
Ambliyopi (-) 4%21.06 6%31.57 

iki göz arası İOHF derece farkı "2" olan grupta 
19 olgu mevcuttu. Bu olguların 9'unda (%47.37) am
bliyopi saptanırken 10 olguda (%52.63) ambliyopi göz
lenmedi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı. 
Ambliyopisi olan 9 olgunun hiçbirinde füzyon gelişimi 
izlenmedi. Ambliyopisi olmayan 4 olguda (%21.06) füz
yon mevcutken, 6 olguda (%31.57) füzyon gelişmediği 
gözlendi (Tablo 4). Bu grupta top lam 4 o l g u d a 
(%21.06) füzyon izlenirken, 15 olguda (%78.94) füzyon 
izlenmemesi istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Asimetri indeksi "3" olan 23 vakanın 10 'unda 
(%43.48) ambliyopi tespit edilirken, 13'ünde (%56.52) 
ambliyopi saptanmadı. Aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamsızdı. Ambliyopili olguların hiç birinde füzyon ge
lişimi göz lenmedi . Ambl iyop is i o lmayan olgular ın 
4'ünde (%17.39) füzyon pozitifken, 9'unda (%39.13) 
füzyon saptanamadı (Tablo 5). Füzyon gelişimi bu 
grupta anlamlı olarak azdı. 
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Tablo 5. Asimetri indeksi "3" olan 23 olgunun füzyon 
ve ambliyopi İlişkisi 

Füzyon (+) Füzyon (-) 

Ambliyopi (+) 
Ambliyopi (-) 

— 10%43.48 
4%17.39 9%39.13 

Tablo 6. Asimetri indeksi "4" olan olgunun füzyon ve 
ambliyopi İlişkisi 

Füzyon (+) Füzyon (-) 

Ambliyopi (+) 
Ambliyopi (-) 

— 8 %47.06 
1 %5.88 8 %47.06 

Tablo 7. 
dağılımı 

130 İOHF'lu olgunun ambliyopi ve füzyon 

Simetrik Asimetrik 
IOHF İOHF Toplam 

Ambliyopi (+) 
Ambliyopi (-) 
Füzyon (+) 
Füzyon (-) 

2 (%8.33) 37 (%34.90 39 (%30,00) 
22 (%91.66) 69 %65.10 91 (%70.00) 
21 (%87.50) 35 (%33.02) 56 (%43.08) 
3(%12.50) 71 (%66.98) 74 (%56.92) 

İOHF farkı "4" olan 17 vakanın 8'inde (%47.06) 
ambliyopi mevcutken, 9'unda (%52.94) ambliyopi sap
tanmadı. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı. 
Ambliyopili olguların hiç birinde füzyon gelişimi gözlen
medi. Ambllyopisi olmayan olguların sadece birinde 
füzyon mevcutken, 8'inde (%47.06) füzyon saptanmadı 
(Tablo 6). Bu grupta toplam 16 vakada (%94.12) füz
yon gelişimi saptanamazken, sadece 1 olguda (%5.88) 
füzyon pozitifti. Asimetri indeksi "4" olan bu olgularda 
füzyon gelişimi istatistiksel olarak anlamlı ölçüde arttığı 
gözlendi. Sonuçlarımız VVeaklev ve Urso'nun sonuç
larından daha düşük olmakla beraber, asimetri ile bir
likte ambllyopinln arttığını desteklemektedir. 

İOHF ile ambliyopi gelişimi arasındaki mekanizma 
tam olarak açıklanamamıştır. Bir görüşe göre ambliyopi 
gelişen gözler içe deviye olmakta ve bu pozisyonda ln-
ferior oblik (İO) kası kontrakte olup zamanla kas tonu-
su artmaktadır. Ancak bu konuda yeterli çalışma yapıl
mamıştır (12). Ayrıca esot ropya nedeniy le küçük 
yaşlarda cerrahi müdahele geçiren ve başarılı sonuç 
alınan çocuklarda zaman içinde İOHF gelişme riski 
erişkin çağa gelene kadar cerrahi müdahele uygulan
mamış hastalarla aynıdır (2,6,13-15). Bu durumda eso
tropya vakalarında ambliyopi mekanik etkiyle olmayıp 
tam bilinmeyen santral bir mekanizma ile İOHF'u ge
lişimine neden olabilir görüşü vardır (8). Daha hakim 
olan görüş ise İOHF'nun ambliyopi gelişimine neden 
olduğudur. İOHF'da hipertropya gelişme insidansı artar. 
Bu durumda vakalar özellikle addükslyon pozisyonunda 
diğer gözlerini kullanmayı tercih ederler. Böylece İOHF 
olan gözde ambliyopi gelişimi stimüle edilmiş olur. 

Füzyon varlığını araştırmak amacıyla kullanılan ve 
en fizyolojik test olarak kabul edilen Bagolini camlarıyla 
yapılan değerlendirmede, Bagolini 10 pd altında kayma
sı olan 165 vakada %90 oranında füzyon tespit etmiştir 
(16,17). Ancak bu çalışmaya vertikal deviasyon ve 
oblik kas disfonksiyonu olan hastalar dahil edi lme
miştir. Çalışmamızda %43.85 olguda füzyon varlığı göz
lendi. Simetrik İOHF olan olguların %87.5'unda füzyon 
pozitifken, asimetrik İOHF olanlarda %33.02 oranında 
füzyon gelişimi saptandı. Asimetrik İOHF olgularında 
hiperfonksiyon derecesi fazla olan gözde supresyon 
gelişim oranı yüksekti. Asimetri indeksi arttıkça füzyon 
gelişim oranının istatistiksel olarak anlamlı derecede 
azaldığı gözlendi. 

Ambliyopisl olan sadece 2 olguda (%5.13) füzyon 
gelişimi saptandı. Bu olgularda ambliyopi derin değildi 
ve İOHF asimetrisi minimumdu. Bu durum yüzeyel 
ambllyopisi olan ve İOHF asimetrisi fazla olmayan ol
gularda da füzyonun gelişebileceğini ancak bu oranın 
çok düşük olduğunu göstermektedir. 

Ambliyopisi olmayan olguların %59.34'ünde füzyon 
gelişimi saptadık. Bu durum füzyon gelişimi için am-
bllyopinin olmamasının yeterli olmadığını gösterir. İOHF 
olan vakalarda füzyon gelişiminin, Bagollni'nln çalışma
sındaki İOHF olmayan vakalara oranla anlamlı dere
cede az olması, ambliyopi olmasa da vertikal bir de
viasyon varlığında füzyonel mekanizmanın yeterince ge
lişmeyeceği görünüşü desteklemektedir. 

İOHF varlığı ve özellikle asimetri derecesinin fazla 
olması yüksek ambliyopi insidansı ile paralellik göster
mektedir. Ambliyopi gelişimine neden olmayan İOHF 
da füzyon gelişiminin düşük oranlarda olması binoküler 
görmenin bu olgularda yeterince gelişmediğini göster
mektedir. 
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