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_ Özet , . 
Disosiye deviasyonlar oldukça sık görülmesine karşın, 

etiyolojileri hala lam olarak bilinmeyen bir oküler molilite 
bozukluğudur Görsel dalgınlık anında ya da kapama testiyle, 
nonfıkse gözün yavaşça yukarı ve dışa deviye olmasıdır. 
Sıklıkla her iki göz tutulmakla birlikte, genellikle asimetrik bir 
tutulum vardır. Disosiye verlikal devîasyon (DVD), genellikle 
kon/enital ezotropyanın seyri esnasında görülmekle birlikte, 
diğer horizonlal strabismus türleriyle de birarada olabilir. 
Vertikal deviasyonun diğer türlerinden DVD'nun ayırt edilme
si cerrahi tedavi açısından çok önemlidir. Semptomatik 
DVD'da genellikle her iki üst rektusa geriletme yapılır. Ünila-
teral cerrahi ise, çok nadir olarak kullanılmaktadır. Ust rektus 
kaslara yapılacak geriletme, kayma miktarına göre büyük 
değişkenlik göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Disosiye şaşılık, 
Disosiye Vertikal Deviasyon 
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Disosiye vertikal deviasyon ( D V D ) hasta yorgun 
veya dalgın olduğunda veya yapay olarak kapama ile 
füzyonun engellenmesi durumunda, fıkse etmeyen 
gözde yavaş bir yukarı kayma hareketinin oluşması , an
cak diğer gözde buna eşlik eden bir hipotropyanın göz
lenmemesi halidir (1). D V D tümüyle vertikal kayma an
lamında ise de, bu tabloya sıklıkla eksiklotropya ve hafif 
bir ekzotropya eşlik eder (2). Raab, Mallet ve ark. bazı 
D V D olgularında eşlik eden abdüktör veya ekstorsiyonel 
komponentlerin vertikal kaymaya göre daha belirgin 
olabileceğini belirtmişlerdir (3,4). Bundan ötürü, bu 
tabloyu salt D V D olarak t a n ı m l a m a k yeterli 
görülmemektedir . Wilson, karşıt göz hareketlerinden 

Geliş Tarihi: 03.07.1998 

Yazışma Adresi: Dr.Serda! ÇELEBİ 
Üniversite Matı. Zübeyde Hanım Cad. 
No: 144/4 23200 ELAZİĞ 

. — Summary , , 
Dissociated deviations are common and yet poorly un

derstood. With visual inattention, or with cover testing, the 
nonfixating eye slowly elevates, exlors, and abducts. Both eyes 
are usually affected but the involvement is often asymmetric. It 
often accompanies with congenital esotropia but can also be 
seen in association with other forms of strabismus. DVD 
should be distinguished from other types of vertical deviations. 
Most of the surgeons prefer to recess the superior rectus mus
cles. Unilateral surgery may be indicated if DVD manifests 
spontaneously in only one eye. The size of the DVD is useful 
guide in determining the amount of muscle surgery that is re
quired. 
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ayrışık olarak bir gözde gelişen elevasyon, ekstorsiyon 
ve abdüksiyon halini " Disosiye Strabismus Kompleks" 
olarak isimlendirmenin daha doğru olacağını belirtmiştir 
(5). Kaymanın daha belirgin olduğu yöne göre de bu 
kompleksi; disosiye vertikal deviasyon, diso-siye hori-
zontal deviasyon ( D H D ) ve disosiye torsiyonel devias
yon ( D T D ) olarak alt gruplara ayırmıştır. Bugün için 
D V D , D H D ve D T D ' a göre daha iy i bilinmektedir (6). 

D V D ç o ğ u n l u k l a bilateral olup, genellikle de 
asimetri gösterir. Ancak nadiren ünilateral olgularda 
görülebilir. Hemen tüm olgularda santral süpresyon ve 
monoflksasyon hali izlenir. Bu tabloya sıklıkla Jerky 
tipte bir latent nistagmus eşlik eder (1,7). 

Etyoloji 
Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve klasik olarak 

infantil ezotropya seyrinde cerrahi ile horizontal kayma 
düzelti ldikten sonra ortaya çıkan bir tablodur (7,8). 
Etiyoloji ile i lg i l i bir çok spekülasyon olmakla birlikte, 
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bugün için kabul edilen görüş , g ö z hareketlerinin 
supranükleer kontrol mekanizmasındaki bir bozukluğa 
bağlı olduğu ve Hering Yasası 'na uymayan disosiye bir 
özellik gösterdiği şeklindedir (2,9). Gözlerin düksiyon, 
versiyon hareketlerinin normal olması ve Bielschovvsky 
fenomeninin olması bu görüşü desteklemektedir (2,10). 
Bielschovvsky fenomeni olarak bilinen ve D V D için 
karakteristik bir bulgu olarak kabul edilen tabloda, fıkse 
eden göz önüne koyuluğu giderek artan nötral dansite 
filtreleri konarak o göze giren ışık miktarı tedrici olarak 
azaltıldığında, önünde kapama olan D V D ' l i diğer gözün 
aşağı doğru hareket ettiği, D V D ' n u n azaldığı ve hatta o 
gözün daha aşağı seviyelere indiği gözlenir (11,12). 

Görülme Sıklığı 
D V D izole bir fenomen şekl inde olabileceği gibi, 

ezotropya, ekzotropya ve duyusal heterotropyalarla bir
likte olabilir (13). D V D sıklıkla infantil ezotropya ile 
birlikte görülmektedir . Bazı araştırmacılar, cerrahi yapıl
sın veya yapı lmasın infantil ezotropyada %80 sıklık 
bildirirken, diğer bazı yazarlar ise, %46-90 oranını ver
mektedir (14,15). Son yıllarda kabul edilen oranlar 
olarak, infantil ezotropyada en az %70 oranında D V D 
geliştiği ve bunların %53 'nün bir yaş ında farkedilebilir 
olduğunu söylemek m ü m k ü n olmakla birlikte, genellik
le 2-5 yaş civarında manifest hale geçtiği şeklindedir 
(1,16). Akomodat i f ezotropyada %4, intermitant ek-
zotropyada %3 , duyusal ezotropya ve ekzotropyalarda 
D V D oranı %12.5 olarak bildirilmektedir (12,17). 

Ölçüm 
Kayma miktarı , prizma ör tme testi ile saptanır 

(1,7,12). Bu kayma Hering Yasası 'na uymayan bir kay
ma olduğundan, kaymanın ölçülmesi bir miktar farklılık 
gösterir. Manifest D V D ' d a , prizma kaymanın olduğu göz 
önüne tabanı aşağı gelecek şekilde yerleştiri l irken, kapa
ma ise fıkse eden göz önüne yerleşt i r i l i r (10,14). 
Kapatı lan gözün oblik olarak izlenebilmesi için, kapama 
gözün önüne belli bir mesafeden konur. Vertikal kay
mayı nötralize edecek uygun prizma gücüne ulaşana 
değin, alteman ör tme testi yapılır. D V D latent ise, priz
ma kayan göz önüne yerleştirilir ve alternan ör tme testi 
ile uygun prizma gücüne ulaşıl ınca refiksasyon hareketi 
sona erer. Prizma ör tme testi, diğer göz için de aynı şe
kilde uygulanır (1,6,10,12). 

Ayırıcı Tanı 
D V D ' n u n alt oblik kas hiperfonksiyonu ile ayırıcı 

tanısının yapılması son derece önemlidir. Çünkü bu iki 
motilite bozuk luğunun tedavileri tamamen farklıdır. 
Eğer D V D olan bir olguda yanlışl ıkla alt oblik kası za
yıflatıcı bir girişim yapı lacak olursa, oluşan tablo iatro-
jenik bir A patterndir (13). Gerek D V D ve gerekse alt 
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oblik kas hiperfonksiyonuna ( A O K H ) infantil ezotropya
da sık rastlanır (18). D V D ' n u n alt oblik kas disfonksi-
yonu ile %40 arasında birlikte olduğu bildirilmektedir 
(19) . Hem D V D ve hem de A O K H addüksiyonda ele-
vasyona neden o lduğundan , ayırıcı tanının yapılması son 
derece önemlidir. Addüks iyon anında burun oklüder 
görevi yaparak, D V D ' n u n A O K H ' n u taklit etmesine ne
den olur. Bazen de bu ik i tablo birlikte görülebilirler 
(20) . D V D ' l u gözden kapama kaldırı l ınca, o gözdeki re
fiksasyon tipik tonik bir hareketle gerçekleşir (10,13). 
A O K H ' n d a ise, refiksasyon hızlı sakkadik bir hareketle 
oluşur. Addüks iyonda elevasyon yapan göz fıksasyonu 
aldığında, kapama gerisindeki göz aşağı da yer alıyorsa 
bu alt obl ik kas hiperfonksiyonu lehinedir (1,13). 
Kapama gerisindeki göz elevasyonda ise, bu da D V D 
lehine bir bulgudur. A O K H ' n d a elevasyon sadece ad
düks iyonda varken, D V D ' d a abdüks iyonda da vardır 
(10). A O K H genellikle V pattem ile birliktelik gösterir 
(7). A pattern kaymas ı olan bir kiş ide hipertropya varsa, 
akla i lk olarak D V D gelmelidir (13). D V D ' d a k i hiperde-
viasyon, ekstorsiyon ve abdüks iyon la beraber iken, 
A O K H ' n d a bu bulgular yoktur. Yine D V D sıklıkla 
Bielchowsky fenomeni ve latent nistagmusla birliktelik 
gösterir. D V D ve A O K H ' n u n özellikleri Tablo l'de ve
rilmiştir (1,15). 

Tedavi 
D V D ' n u n tedavi endikasyonunun kozmetik o lduğu 

belirtilmektedir (1,10,13). Eğer bir refraksiyon kusuru 
varsa, öncelikle bu yerine konulmalıdır . Çünkü bir çok 
olguda as t igmat izmanın düzel t i lmesi ile D V D kontrol 
edilebilmektedir (10,12,13) Refraksiyon kusuru yok ve 
D V D bir gözde diğer inden daha belirginse, 5 yaş ından 
küçük çocuklarda ya f ıksasyonu iy i olan göze oklüzyon 
veya yüksek hipermetropik camlarla penalizasyon uygu
lanarak, D V D ' l u gözün fikse eden göz haline gelmesine 

Tablo 1. D V D ve A O K H ' n u n Ayırıcı Tanısı 

DVD AOKH 

Elevasyon Primer poz, add Add'da maksimum 
ve abd'da (+) abd'da (-) 

V-pattern (-) Sıklıkla (+) 
Latent nistagmus Sıklıkla (+) (-) 
Bielschovvsky fenomeni Sıklıkla (+) (-) 
Refîksasyonda insiklodüksiyon (+) (-) 
Refiksasyonda sakkadik 10°-2007sn 200°-400°/sn 

velosite hızı 
Kontrlateral ÜR psödoparezisi (-) (+) 
Hiperdeviasyon açısı Değişken Sabit 
Deviasyon şekli Komitan inkomitan 
Kontrlateral korrespondan (-) (+) 

hipotropya 
Elevasyona eşlik eden abd (+) (-) 

ve ekstorsiyon 
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çalışılır (1,12,13,20). Eğer D V D ' l u göz fıksasyonun 
hakim olduğu göz haline getirilebilirse, bazı olgularda 
D V D latent hale geçerek, i y i bir kozmetik görünüm elde 
edilebilir. 

D V D simetrikse, refraksiyon tashihi ve oklüzyona 
rağmen kayma belirginse, bu gibi durumlarda cerrahi 
düşünülür (1,10,12,13). Cerrahi için ise belli bir fikir bir
liği yoktur. Cerrahide kullanılan yöntemler üst rektusa 
geriletme ve/veya faden ameliyat ı , üst rektus geriletmesi 
ve temporale transpozisyon, üst rektusun supramaksimal 
geriletmesi, alt rektus rezeksiyonu ve inferior oblik kas 
anterotranspozisyonu olarak sayılabilir (1,20-23). Üst 
rektusa tek başına yapılan faden ameliyat ı , D V D ' n u n 
kontrolünde fazlaca etkili değildir. Bilateral asimetrik 
D V D ' u olan olgularda; bir göze geriletme ve faden 
sütürü, diğer göze sadece faden sütürü uygulanınca 
D V D ' u n yer değ iş t i rd iğ i göz lenmiş t i r (24). 
Araştırmacılar, üst rektusa yapı lan 3-5 mm geriletme, 3-
5 mm geriletme + faden amel iyat ı ve 7-9 mm'l ik maksi-
mal geriletmenin uzun dönem sonuçlarını karşılaştırmış 
ve en iy i sonucun maksimal üst rektus geriletmesi 
yapılan grupta o lduğunu belir tmişlerdir (21). Jampolsky 
ise, belirgin asimetrik D V D ' l u olgularda üst rektusa 
supramaksimal geriletme önermişt ir (25). Bu görüşe 
göre üst rektusa 16 mm'ye kadar geriletme yapıla
bilmekte ve bu hastalarda elevasyon kısıtlılığı oluş
madığı belirtilmektedir. Klas ik maksimum değerlerin 
çok üzerinde olan bu iş lemin, sadece D V D ' d a kul 
lanıldığı ve ayarlanabilir sütürlerle yapı lması gerektiği 
açıktır. Çünkü 9 mm'yi geçen geriletmelerde, üst rektus 
kasın üst oblik kas tendonu üze r ine düşmes i söz 
konusudur (12). B i r diğer konuda yüksek miktarda üst 
rektus geriletmelerini takiben üst kapakta oluşabilecek 
olan ptozisdir. 

Tek taraflı belirgin D V D nedeniyle yapılan ünila-
teral cerrahi sonrası , f ıksasyonun öpere edilen göze 
geçtiği gözlenmişt ir (10,12,14,20). Büyük miktarda üni-
lateral üst rektus geriletmesi, ik i göz ön görme keskinliği 
arasında ik i sıradan fazla fark olan olgularda geçerlidir 
(10,12,14). Çünkü bu gibi olgularda fıksasyonun amb-
liyop göze geçme olasılğı çok azdır. Fiksasyonun yeni 
öpere edilen göze geçme ihtimali olan olgularda bilate
ral üst rektus geriletmesi en uygun cerrahidir (1,10,23). 
Ünilateral ve bilateral üst rektus kas geriletme değerleri 
Tablo 2'de verilmiştir (23). 

D V D ' l u olguda operasyon gerektiren bir alt oblik 
kas disfonksiyonu varsa ve alt oblik kas zayıflatma 
işlemine büyük miktarda üst rektus geriletmesi ilave 
edilecek olursa, bu durum çift elevatör felcine neden ola
cağından bu gibi olgularda üst rektus geriletmesi 5 
mm'yi aşmamal ıdı r (14). D V D ve A O K H ' n u n birlikte 
olduğu durumlarda yapı lması gereken cerrahi ise, alt ob
lik kasın alt rektus kasın lateral kenarının 2 mm önüne 
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Tablo 2. D V D ' d a Üst Rektus Geriletme Değerleri 

D V D (PD) Ünilateral (mm) Bilateral (mm) 

<10 5 8 
10-14 7 9 
15-19 8 10 
20-25 9 11 
>25 10 12 

anterotranspozisyonudur (22,26). A l t oblik kas kendi 
orijinal yerinde elevatörken, bu durumda depresör hale 
geçmekte ve aynı zamanda elevasyona mekanik bir en
gel oluşturmaktadır (13). 

Uzun yıllar oftalmik cerrahlar büyük miktarlardaki 
üst rektus geriletmelerinin elevasyonu kısıt layacağını ve 
üst kapakta ptozise neden olacağını düşünmüşlerdir . Bu 
nedenle D V D tedavisinde alt rektus rezeksiyonu gün
deme gelmiş ve 4-10 mm'l ik alt rektus rezeksiyonunu 
önermişlerdir (14,20). Bazı olgularda başarı sağlanmışsa 
da yeterli sonuçlar al ınamamıştır . İlave sorunlar olarak 
alt kapakta yükse lme ve dolgunluk bu cerrahinin diğer 
olumsuzluklarıdır . Bütün bu nedenlerden ötürü bu teknik 
günümüzde daha az uygulanmakta olup, üst rektus geri
letmesinin başarıs ız olduğu olgularda uygulanmaktadır . 
Eğer olguda D H D varsa ve vertikal kayma daha sil ik ise, 
bu gibi durumda sadece dış rektusa geriletme yapılabil ir 
(6,27). 

D V D ' n u n tedavisi ile i lg i l i akılda bulundurulması 
gereken konulardan biri de, D V D ' n u n yaşla birlikte 
düzelme eğilimi gösterdiği ve kozmetik yönden kabul 
edilebilir durumda ise, erken çocuklukta cerrahi te
davinin yap ı lmamas ı ve bunun okul çağına veya daha 
ileriye ertelenmesinin daha doğru olacağı şekl indedir 
(20). Öneml i konulardan biri de, infantil ezotropya ne
deniyle öpe re edilen ç o c u k l a r d a , i l e r ik i y ı l l a rda 
D V D ' n u n o luşab i leceğ in in akı lda bu lunduru lmas ıd ı r 
(28). 
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