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G İ R İ ş 

Konkomitant strabismus bir veya diğer gözün görme aks­

ları arasındalci açının göz hareketleri hangi yöne olursa ol­

sun sabit kalması ile olan manifest deviasyondur. Çok küçük 

yaşlarda ortaya çıkması nedeniyle psikolojik, estetik ve 

fonksiyonel büyük sorunlar yaratabilmektedir. 

Şaşılığın belirgin olduğu vakalarda tedavi ilk çağlox­

dan beri üzerinde durulan ve günümüzde dahi kesin olarak 

çözümlenememiş bir problem teşkil etmektedir. 

şaşı çocuklardaki kayma ilk olarak ailesi tarafJ.ndon 

fark edilir.Fakat çoğu kez durum kabullenmeyebilir. Tedavi­

deki gecikmeler fonksiyonel olarak iyileşmenin imkansızlı[ ı 

ile sonuçlanır. Değişik istatiklerde genel poplilasyonda 

:.'~· J-4 oranında bulunduğu bilinen şaşılık olgularında, teda­

vinin zamanında ve do[;ru olarak yapılabilmesi için konu ü­

zerinde önemle durmak gereklidir. 

ru çalışmadaki amacımız bölgemizde önemll bir sorun 

olan şaşılık konusundaki yenilikleri sunmak ve 1982-1988 

yılları axasındaki 6 yıl süresince Anabilim Dalımız Şaşı­

lık lölümümüzce muayene ve tedavi edilen Konltomitant Şaşı­

lık olgularımızın retrospektif olarak incelemesin5. yapmak 

ve aldığımız sonuçları bildirmektir. 
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G E N E L B İ L G İ L E R 1 1 

Konkomitant strabismus bir veya diğer gözün görme aks­

ları arasındaki açının göz hareketleri hangi yöne olursa 

olsun sabit kalması ile olan manifest deviasyondur. İki gö­

zün de hareket alanı normaldir ( 19 ). 

dir. 

KONKOMİTANT ŞAŞIJJIKLARIN SINIFLAJVIASI 

Konkomitant şaşılıklar: 

1- İntermittent: Deviasyon devamlı mevcut değildir. 

2- Sabit - Kalıcı: Deviasyon kalıcıdır (Sürekli vardı~} 

3- Unioküler: Şaşılık daima tek gözdedir ve aynı gözde-

4- Alternan: Bu tipte hasta gözlerini münavebe ile kul­

lanır. 

şu da bilinmelidir ki; şaşılık fiksasyon uzaklığına 

bağlı , olabilir. örneğin: yakın fiksasyonda deviasyon ol­

madığı halde, uzak fiksasyonda deviasyon olabilir. Bunun 

tam tersi de mümkündür. 

Şaşılığın büyük kısmında deviasyon açısında hafif bir 

fizyolojik varyasyon vardır. Bakış aşağı doğru yöneltildi-

ğinde konverjan şaşılık açı olarak daha fazladır ve ba -

kış yukarı çevrildiğinde daha azdır. 

A-Fenomeni: Yukarı doğru bakınakla konverjan deviasyon­

da belirgin bir artma (veya diverjan deviasyonda azalma) 

varsa ve aşağı doğru bakınakla konverjan deviasyonda belir­

gin bir azalma ,(veya diverjan devisayonda artma) varsa bu 
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ad verilir. 

Direk yukarı bakınakla konverjan deviasyanda belirgin 

azalma (veya diverjan deviasyanda artma) ve aşağı bakmak­

la konverjan deviasyanda belirgin artma (ve~ra diverjan de­

viasyonda azalma) V fenomeni veya paterni olarak bilinir. 

Pu fenomenler bazen anotomik bozukluklar üzerine ku­

rulmuş aksiyon bozukluklarına bağlıdır. Örneğin: horizontal 

rektusun veya bileteral vertikal çalışan kasların az ça.lış­

masıdır. Bileteral süperior rektus veya süperior obliklerin 

az çalışmasına bağlı olarak V fenomeni oluşabillrken bile­

teral inferior obliklerin veya inferior rektusların az ça­

lışmasına bağlı olarak A fenomeni görülür. 

Deviasyon yönüne göre Konkomitant şaşılığın Sınıflan-

dırılması: 

1- Konverjan Strabismus 

2- Diverjan Strabismus 

3- Vertikal Strabismus (hipertropya, hipotropya) 

4- Mikst Strabismus .(horizontal ve vertikal strabismu­

sun aynı anda görülmesi) 

5- Tersiyonel ve Rotatuar Faktör: Bazı durumlarda ob­

lik kasların sadece paretik orijinli kısımlarını içeren 

faktör) 

Vertikal strabismus çok seyrek olarak konkomitant dır. 

Çünkü genellikle bir veya daha fazla vertikal çalışan kas­

ların parelizisine bağlıdır. 

K01TKOMİTANT STRABİSMUSUN ETYOLOjİsİ 

Sebep olarak bir sürü faktör suçlanabilir. Bazı durum­

larda sadece bir faktör suçlanabilirken bazen birden çok 
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faktör suçlanabilir. 

Ak~lda tutulması gereken önemli faktörler şunlard~ 

ki Binoküler Görmeyi (BOG) ilgilendiren refleksierin geli­

şimi ve oküler hareketlerin koordinasyonunun gelişimi 5 ya­

şına kadar tam değildir.ve 8 yaşına kadar da tam olarak o­

turmamıştır. Böylece bu gelişim sürecinde özellikle erken 

infaneiden 5 yaşına kadar olan kısımda herhangi bir faktör, 

normal gelişimi etkilerse veya onu daha güç hale getirirse 

özellikle iki gözü birbirinden ayıracak faktörler mevcut i­

se bunlar görme aksının deviasyonuna sebep olabilirler. 

Gözdeki medial rektue, lateral rektusdan çok daha kuv­

vetli olduğundan böyle bir deviasyon genellikle konverjan­

dır. 

Konkomitant Konverjan Strabismus 

Aşağıdaki durumlar konkomitant konverjan strabismusa 

sebep olabilir: 

1- Akomodasyon ve Konverjan Anomalileri: 

a- Silier kasların kompansatuar olarak çok çalışması­

na neden olan aşırı hipermetropi akomodasyon ve konverjan­

sın sinerjik ilişkileri olduğundan bu konverjansın daha 

fazla olmasına neden olur. önce başlangıçta yakın vizyon 

için, fakat sonra uzak vizyon için de aynı olay olur. 

b- Akomodasyon ve konverjane fonksiyonları arasındaki 

inkoordinasyon: Aşırı hipermetropide olduğu gibi deviasyon 

genellikle intermettant olarak başlar-ve gözlerin yakın ob­

jeleri ayırt etmeye başladığı zamanda başlar. örneğin: 2,5-

3 yaşında bu tip şaşılıklar akomodasyonel veya akomodatif 

şaşılıklardır ( 6 ). 
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c- Konjenital Miyopi: Orta dereceli miyopi ile doğan 

çocuklar sadece yakın yerleştirilmiş objeleri rahat görebil. 

diklerinden bunlarda şaşılık gelişebilir. Uzaktaki objele~ 

rin hepsi bulanık görüldüğünden bu çocuklarda uzağa bakar­

ken gözü güçlendirme gibi bir çaba yoktur. 

2- Parezi veya Paralizi: İnfantil şaşılıkların bUyük 

bir kısmının konkomitant olduğu kabul edilmekle birlikte 

daha detaylı bir çalışma bunların gerçekte paretik orijin­

li olduğunu gösterebilir. Bu defektif oküler hareketler ve 

hangi gözün fix olduğuna bağlı olarak deviasyon da bu şa­

şılıkların paretik orijinli olduğuna dair bir kanıttır. 

Diğer tarafta ekstrensek oküler kasların parazisinin 

belirli sekellere neden olduğunu bilerek horizontal işle­

yen kasların birinin parezisine bağlı şaşılık yavaş yavaş 

paretik özelliklerini kaybedip hemen tamamen konkomitant 

olabilir. Bazı durumlarda çocuk bir veya daha fazla ekstren~ 

sek kasın parezisi ile doğabilir. Eğer böyle olursa genel­

likle, bazı veya bütün yönlere bakışta palsinin derecesine 

bağlı ve birinci yıl içinde fark edilen belirgin bir şaşı­

lık vardır. Makulanın gelişiminin tamamlanmasına kadar okü­

ler motilite tam oluşmadan (yaklaşık 6 ay kadar) şaşılık 

ilk bir kaç ay içinde aşikar değildir veya farkedilebilecek 

kadar fazla değildir. Paretik veya parelitik şaşılık akkiz 

bir febril hastalığın sonucunda da oluşabilir ( 14 ). OkU­

ler hareketlerin dikkatli bir muayenesi yapılmadığı sürece 

paretik özelliği atlanabilir. 

3- Gözleri ayırmaya yönelik faktörler: 

a- İki imajın açıklığının eşit olmam~alına. yo~ dU-
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açan düzeltilmemiş refraksiyon kusurlarından dolayı iki 

gözde eşit olmayan vizyon. örneğin: sonradan uygun olma­

yan gözlUklerin verilmesi sonucu. 

b- Bir gözün uzun süre kapatılması ( 36 ). 

c- Bir gözde görme kaybı: Tamamen veya tamama yakın 

görme kaybının çocukta oluşması özellikle retinanın makU­

ler kısmını etkileyen organik bir hastalığa bağlı ise bu 

olay etkilenen gözde konverjan strabismusa neden olabilir. 

Genellikle segonder şaşılık olarak bilinir. 

d- Retina ile beyin arasındaki ileti yollarının de­

fektif gelişimi. örneğin: FOG reflekslerinin anormal geli­

şimine sebep olan defektiv miyelinizasyon. 

4- Diğer Faktörler: Punlar herediter, psikolojik, ge­

nel hastalıklar ve aşırı halsizliğe bağlıdır. Herodofamili­

er faktör en önemli olanıdır. Bunlar özellikle diğer predis­

pozan faktörler (latent strabismus gibi), varsa şaşılığı 

presibite eden faktör olabilirler ( 14, 15 ). 

Konkomitant Diverjan Strabismuslar: 

1- Primer: Primer diverjan strabismus genellikle 2 - 5 

yaşları arasında intermittant olarak başlarlar ve bazen 

doğuştan nöromusküler inkordinasyona bağlı daha erken görü-

lebilirler. Tedavi edilmezse strabismus oluşuma daha 

sık olabilir ve sonunda sabit diverjan strabismus oluşana 

kadardeviasyon açısı daha fazla olabilir. İki ana tipi var­

dır: 

A- Diverjan Fazlalığı Tipi: ki bunda hasta uzağa bak­

tığında strabismus olur. 

B- Konverjan Yetmezliği Tipi: Hasta yakına baktıt:~ında 
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olur. 

2- Refraktif Hatalara Bağlı Olanlar: Düzeltilmemiş ü­

nilateral miyop veya miyopik astigmatizm, miyopik gözde bu­

lunan diverjan strabismusu yapan neden olabilir. Geç çocuk­

luk devrinde ortaya çıkan bileteral miyopi özellikle alter­

nan tipte diverjan strabismus yapabilir. Eu tip şaşılık, 

eskiye oranla okul çocuklarının göz kontrolleri arttıcından 

ve gerekli tedavi yapıldııSından daha az görülmektedir. 

3- Parezi veya _ Paraliziye Dağlı Olanlar: Parsiyel ü­

çüncü sinir palsisine bağlı olabilecek medial rektus parali­

zisi diverjan bazı strabismusların nedeni olabilir. 

4- Segonder: Segonder diverjan strabismus, özellikle 

geç yaşta olan organik aküler hastalıklara b,ı:~ lı göz kaybın­

dan sonra görülebilir. 

5- Ardışık Nedenler: Eğer hafif derecede konverjan st­

rabismus tedavi edilmeden bırakılırsa zaman geçmesi ile bir­

likte sonuçta görme aksları paralel olabilir. Iı'akat füzyon 

gücü yoksa non fikse gö~ sonuçta diverjan olabilir. Eenzer 

olarak ardışık diverjan ünilateral konverjan strabismusun, 

füzyon eksikliği varsa fazla korrektif cerrahi müdahalenin 

sonunda da görülebilir. 

6- Diğer faktörlere ba~lı olarak: Konkomitant strabis­

musla aynı faktörler söz konusudur. 

KONKOMİTANT STRAIİ8r.WSUN Sl<;T.".PTOMLARI 

Ani ve son zamanlardaki şaşılık başlangıcı olan ve so­

rulduğunda çift görme şikayeti bulunan büyük çocuklar hari­

cinde, küçük çocuklarda şaşılığ;ın yaptığ: ı belirgin subj ek­

tif semptom yoktur. Çift görmenin olmaması çocuğun şaşı 
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gözden gelen imajı süprese etmesiyle olur. Belirgin sernp­

tom şaşı kısmın fiziksel deformitesidir. Çocuklarda bu olay 

·genellikle aile veya başka bir gözlemci tarafından farkedi­

lir. Eazen bu ilk olarak rutin okul taramaları sonucunda 

ortaya çıkabilir ki deviasyon az ise şaşı gözdeki ampliyo­

pinin olması tek ilgi çeken noktadır. 

Şaşılı~ın psikolojik etkileri· görmezlikten gelinemez , 

Çocuklukta ihmal edilmi.ş bu - ~ip olgular operasyon için 

ana endikasy.onu teşkil eder ( 19 ). 

Erişkin bir kimsede intermittant diverjan bir strabis­

mus oluşuyarsa hasta strabismus oluştuğunu farkeder. Bu du­

rumlarda diplopi olur, gözlerinin foküs dışına kaydığı his­

si olur. 

KONKOMİTANT ŞAŞILIGIN MUAYENESİ 

Şaşılık olgularının büyük çoğunluğunu çocuklar teşkil 

ettiğinden kocperasyon güçlüğü arzeder. Bu konuda sabır, 

beceri ve eğitim gereklidir. 

Şaşılık muayenesi ve tanısında kullanılan yöntemler; 

Genel muayene yöntemle.ri, şaşılık derecesinin ölçülmesi, 

göz hareketlerinin araştırılması ve sensoriel testler 

olmak üzere 4 ayrı grup altında uygulanır ( 14 ). 

Genel muayeneye hastanın hikayesi ile başlanır. Öykü 

tamamlandıktan sonra şaşılık için özel testlere geçmeden 

diğer göz muayenelerinin yapılması gerekir. 

Enspeksion ile muayeneye başlanır. Büyük konverjan ve 

diverjan şaşılıklar belirgin iken küçük dereceli strabis­

mus atlanabilir. 10 - 12 derecelik şaşılık kaba enspeksi­

onlabf3lirlenebilir ve tanı için özel muayene metotları ge-
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rektirebilir. Pseudo strabismus olabileceği olasılığı da 

akılda tutulmalıdır. · Pseud.O. strabismus karşıya doğru ba­

kıldığında gözlere birbirine yakın görünüm veren geniş e­

pikantüsden dolayı olabilir ve lateral bakış pozisyonla­

rında addükte olan göz çok fazla dönmüş gibi görülür. Eu 

büyük alfa açısının olmasıyla da olabilir. Alfa açısı op­

tik aks ile görme aksı arasındaki açıya denir. Büyük pozi­

tif bir alfa açısı belirgin bir diverjan strabismusa, bü­

yük negatif bir alfa açısı belirgin bir konverjan strabis­

musa neden olur. 

Zeki bir gözlemci tarafından verilen başlangıç hakkın­

daki bilgiler, şaşılığın süresi diğer detaylar ve değişik­

likler ofta.lmoloj ist için önemlidir. 

üküler hareketlerin muayenesi yapılır, sonra gözün bir 

bütün olarak muayenesine geçilir. Gözün saydam bölümleri, 

fundus incelenir, görme derecesi muayene edilir. Refraksi­

yonun incelenmesi siklopilejik etkisi altında yapılmalıdır. 

ru sırada pupilla geniş olduğu için hastanın fiksasyon şek­

linin de incelenmesi gerekir. 

şaşılık Derecesinin Ölçüm Yöntemleri: Primer pozisyon­

da deviasyanun ölçümü için kullanılan testler çok çeşitli­

dir. 4 temel yöntem vardır ( 8, 25 ). 

1- örtme Testi: Fiksasyon reflesine dayanır. 3 türlü 

örtme testi vardır. 

a- örtme - Açma Testi: Hasta 6 metre uzaklıktaki akko­

modatif objeye fiksasyon yaparken sağ göz bir örtüyle kapa­

tılır. İki üç saniye kapalı tutulduktan sonra örtü açılır 

ve bu defa sol göz kapatılır. Eir göz kapatılırken di~er 
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gözün herhangi bir hareket yapıp yapmadığına dikkat edilir. 

?ğer her iki .gözde de diğer göz kapatılırken bir hareket 

yoksa hastada heterotropia yoktur. 

b- Alternan Örtme Testi: Bu testin dayandığı temel il­

ke test sırasında füzyonun önlenmesidir. Test örtünün devam­

lı bir gözden diğerine kaydırılması şeklinde uygulanır ve 

açılan gözün fiksasyonu alması için yaptığı hareket gözle­

nir. 

c- Prizma örtme Testi: Alternan örtme testi uygulanır­

ken gözlerden birinin önüne prizmalar konur ve hareket dura­

na kadar bu prizmaların gUcü artırılır. Ezodeviasyonlar i­

çin prizmalar tabanı dışa, ekzodeviasyonlar için tabanı içe 

gelecek şekilde gözlerin önüne yerleştirilir. 

2- Korneal Refle Testleri: Alternan örtme testinde ye­

terli kocperasyon gösteremeyen hastalarda veya ambliopi ne­

deniyle fiksasyon yeteneği olmayanlarda ışıklı bir objenin 

kornea reflesini incelemek ile deviasyanun niteliği ve ni­

celiği ile ilgili bilgiler elde edilebilir. 

a- Hirschberg Testi: Kayan gözde kornea reflesi pu­

pilla merkezine pupilla kenarından daha yakınsa deviasyon 

aç ısı 5 - 6 derecedir. Refle pupiller kenarda ise 12 - 15 

derece, pupilla kenarı ile limbus arasındaki aralığın ya­

rısında ise 25 derece, limbusda ise 45 - 60 derecedir. Lim­

busdan ötede yer alıyorsa 60 - 80 derecedir. Kabaca ışık 

reflesinin normal yerinden 1 mm yer değiştirmesi 7 derece­

lik şaşılığı gösterir. 

b- Krimsky Metodu: r,ıuayene lambasının kornealar üze­

rindeki reflesi her iki gözde pupilla ile olan lokalizas-
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yanlarına göre karşılaştırılır. Bir veya iki gözün önüne 

uygun prizmalar yerleştirilerek refle eşit bir şekilde 

lokalize edilir. 

c- Perimetre Metodu: Hasta fiksasyon için kullandığı 

gözüyle perimetre arkı üstündeki 11 0 11 noktasına fiksasyon 

yapar. Niuayeneyi yapan kişi perimetre arkı üzerine yerleş­

tirdiği ışıklı bir objeyi kendi gözüyle aynı doğrultuda ol­

maküzere hareket ettirir. Işık reflesinin kayan göz pupilla 

ortasına geldiği noktadaki perimetre arkının işareti devias­

yon açısını derece cinsinden verir. 

d- Amblyoskop Yöntemi: Sinoptofor veya major amblyos­

kop esas olarak geliştirilmiş bir haploskopik araçtır. 

3- Farklı Görüntü Testleri: Bu yöntemlerde aynı fik­

sasyon objesi, her iki retinada ayrı görüntü veren şekle 

dönüştürülür. 

a- Maddo:::: Rod Test: Maddox çubuğu yan yana dizil­

miş olan çapı dar silindirik camların bir çerçeve içine 

toplanmış şeklidir. Nokta şeklindeki ışığı çizgi şekline 

dönüştürür. Çizgi silindirik camların eksenine dik bir şe­

kilde görünür. Maddox çubuğu bir gözün önüne yerleştirilir, 

diğer göz nokta şeklindeki ışık kaynağına fiksasyon yapar. 

Çizgi larnbanın tam içinden geçiyorsa her hangi bir devias­

yon yoktur. 

b- Kırkızı Filtre Testi: Hasta bir gözle beyaz bir ı­

şık kaynağına bakarken diğer göz önüne kırmızı bir filtre 

konulttr. Eu test maddox çubuğ,u ile elde edilen sonuçları 

verir. Ancak sıklodeviasyonların ölçülmesinde bir değeri 

yoktur. 
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4- Farklı Obje Testleri: Her iki göze ayrı ayrı fark­

lı objeler yansıtılarak yapılan çok sayıda test vardır. 

a- Lancaster Kırmızı - Yeşil Projektör Yöntemi: Pro­

jektörlerden biri kırmızı diğeri yeşil renkli iki ışık gö­

rüntüsünü beyaz renkli bir ekrana yansıtır. Ekran prizma 

dioptirisine göre kalibre edilmiş çizgiler ile çizilmiştir. 

Test 1 metre uzaklıktan uygulanır. Hasta kırmızı ve yeşil 

filtreler takarak aynı şekilde ve şiddetle yanaıtılan ob­

jeleri izler ve bu iki objeyi üst üste çakışır duruma geti­

rir. Böylece deviasyon açısı ekran üzerinden do~rudan ölçü­

lebilir. 

b- Sinoptofor ile Ölçüm: Sinoptoforun iki tüpüne 

farklı resimler yerleştirilir. Hastadan bu resimleri iç içe 

getirmesi istenir. Bundan başka aletin tüpleri alternan o­

larak aydınlatılır vegözlerde olabilecek herhangi bir devi­

asyon hareketi gözlenir. Bu aslında bir çeşit alternan ört­

me testidir ve prizma yerine sinoptoforun tüplerinin meyda­

na getirdiği açı skaladan okunarak deviasyon açısı ölçülmüş 

olur. 

5- Sensoriel Testler: Iinoküler görmenin (l30G) mevcut 

olup olmadığını anlamak için yapılan testlerdir. 

a- '.'.'orth' un Dört Nokta Testi: Füzyonu, sUpresyonu ve 

retinal korrespondansı değerlendiren basit bir tcsttir. Yu­

varlak bir kutu içinde dört tane ışıklı yuvarlak bulunur. 

Eunlardan biri beyaz ikisi yeşil ve biri de kırmızıdır. 

Hasta bir gözü önüne yeşil diğer gözü önüne kırmızı cam 

olan gözlükle 6 metre mesafeden baktırılır. Püzyon varsa 

kırmızılar kırmızı, yeşiller y8şil, beyaz top ise kırmızı 



lJ 

yeşil karışımı (turuncu) eörülecektir. 

b- Paeolini Camları: Çize;ili bagolini camlarıyla ya­

pılan bir füzyon, süpresyon, anormal retinal korrespondan­

dans ve monofiksasyon sendromu testidir. 

c- Çubukla Okuma 'l1esti: Yakında IOG 1 nin mevcut olup 

olmadığını anlamaya yarayan bir testtir. 

d- Sinek test i 

e- rliyUk Amblioskop Testi 

TEDAVİ 

Şaşılık kompleks bir fenomendir. BJr .opto - sensorio 

motris bozukluktur. Tedaviye erken, şaşılığın görülmesi ile 

hemen başlanmalıdır. Amaç; şaşılığı mümkün olduğu kadar er­

ken ve küçük yaşta tedavi etmektir. Ancak böyle bir girişim 

kaymanın yerleşmesini durdurur. Zamanla ortaya çıkacak son­

ra tedavide büyük zorluklar yaratacak fonksiyonel (amblio­

pi), sensoriel (ekzantrik fiksasyon, anormal retinal kor- ­

respondans) ve motor (adele kontraktürleri, fibröz değiş­

meler) bozuklukların teş~kkülünü önler ( 5, 26 ). 

Tedavidemedikal yöntemler ( 26 ); 

1- Genel: 

a- VisUel hijyen: Işık, okuma mesafesi, obje büyüklü-

8ü, baş tutuşu, psikolojik faktörler. 

b- ilaçlar 

2- Yerel: Midriatikler; Tedaviye girişleri bir hayli 

eskidir. Punlardan Atropin' in (yaşa göre % 0,1 - % 0,5) 

kullanılması, asetil kolini inhibe ederek siliyar adelele­

rin tonüsünü kaldırmasına bağlıdır. Pür akkomodatif ezotro­

pilerde ve konverjane fazlalığı ole;ularda başarı ile kul-
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lanılır. Ambliopi olgularında, dominan (fiksatör) göze 

damlatılmakla parsiyel oklüzyon görevi yapar. 

Miyotikler1 javal' den beri kullanılırlar. Periferik 

akkomodasyonu provake ederler. Santral akkomodasyon arzusu 

inhibe edilmiş olur. Akkoıaodatif iç şaşılılclarda kullanıl­

malarının faydası vardır ( 26 ). 

DFP (% 0,03 - % 0,06): Son yıllarda bü~.rülc ilgi görmüş­

tür. DPP' ye sonraları Phospholin iodide ve Humarsol katıl­

mıştır. 

3- Gözlük Tashihi: Amaç keskin bir retinal imaj meyda­

na getirerek gözün kullanılmasını sitümüle etmek akkomodo -

konverjans arasındaki bozuk dengeyi ayarlamale içindir. Cam 

verme tekniği olgula.ra göre özellik gösterir. 

a- Hipermetroplarda esotropi balıis konusu ise cam tas·­

hihi skiaskopi derecesinin 1/2 dioptri aşağı olarak yapılır. 

Ekzotropi varsa iyi görme temin eden en düşük cam verilir. 

b- 1\:liyoplarda: Esotropi varsa iyi vizyon veren en dü­

şük cam verilir. Gözlük yakın mesafede çıkartılır. Ekzotro­

pi varsa tam veya overcorrection yapılır. Konjenital miyop 

ezolarda full correction yapılır. 

c- Astigmatlarda: Kayma. açısına tesiri yoktur. Tashih 

1/2 oranında ve hastanın subjektif iyilik hissetti~; i aksda 

verilmelidir. 

d- Anisometropiler: Miyoplarda iki göz arasındaki bü­

yük cam farklılıkları tolere edilebilir, hipermetroplarda 

bu yoktur. 

4- Prizmatik Camlar: Değişik malesatlarda kullanılır­

lar ( 10 ). 
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a- Deviasyonu düzeltınek için 

b- mczantrik fiksasyon tedavisinde 

c- Anormal retinal korrespondans da kullanılır. 

5- Oklüzyon: Bu bir gözün kapatılarak görmekten men e­

dilmesi demektir. Amaç ambliopiye ve ekzantrik fiksasyonun 

teşekkülUne mani olmaktır 

a- Konvansionel Oklüzyon: Uygulama, iyi 13ören gözün 

kapatılması şeklinde olur. Eu kapatma odhcziv materyal, las­

tik oklüder, bez örtü, buzlu cam görmeyi düşUriicü yüksek 

diyoptrtli . konveks cam veya rangarter' in özel yapıştırıcı 

kaf:~:ı tlarıyla (schleich-oc chısion) ci bi çe~i tli yöntemlerle 

yapılabilir. 

Şu durtunlarda endileedir ( 1,10 ) • Kayan ve ambliop r:;öz­

de fiksasyon santral ise, ekzantrik fiksasyon var, fakat 

yeni ise (çocuğun yaşı küçük, lmymanın baçlama.sı. yeni), ple­

optik tedaviden sonuç alınmamı9sa. 

6 yaştan büyük santral fiksosyonlu hootalarda görme 

bir iki ay içinde hiç de~ilse bir sıra artmazsa ok!Uzyona 

devamda bir mana yoktur. 

b- İnvers Oklüzyon: Kayımı ve görmesi dü .?ük gözün ka­

patılmasıdır. Tedavi ve koruyucu amaçla yapılır. Tedavide 

gaye, mevcut ekzantrik fiksasyonu yerinden oynatmaktır. 

Eoruyucu olarak ise, ekzantrik fiksasyonun iyice yerleşti­

Lt i durumlarda ambliop göz devamlı 5 yaşına ksdar kapalı 

tutularak sensoriel bozuklukların derinleçmcsi önlenir 

( 38 ) • 

c- Kırmızı ~iltre ile Oklüzyon: Kazz' ın 1963 de ta­

rif ettiği bu usulde 600 - 640 mm dulgcı uzunlui:;:unda kodale 
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92 filtre si ambliop göz önüne getirilir. Göze e~elen ışıklar 

retina pariferisinin betonelerini uyaramazlar sadece fovea 

ve perifoveal bölgeye yerleşmiş konları eksite ederler. Bu 

uygulama yaşı ileri ambliop çocuklarda yapılır. 

6- Penalizasyon: Poiıliqu.en, Querre ve diğerleri tara­

fından ortaya atılmıştır (lO ). Daminan gUzün optik ;yol­

dan cezalandırılması şeklindedir. Yakına, uzaea, alternan, 

total, selektif penalizasyon şeklinde de2işik uyeulamaları 

vardır. 

1- Pleoptik Tedavi: l)eriferik retinaya karşı fonksiyo­

nel üstünlüif;ünü kaybetmiş foveEının aktif metotlarla stimüle 

edilmesi ve yeniden bu üstünlüb,:ü kazanma sıdır. I angarter ve 

Cüppers metodu tedavide kullanılır. 

8- Ortoptik Tedavi: Amaç; süpresyönu yenme, akkomodo -

konverjans dengesini norma.lleştirme, mevcut anormal retinal 

korrespondansı (ARK) normale çevirme, normal EOG' yi bütün 

elamanları ile sağlamaktır. Geniş anlamda cerrahi tedavinin 

dışındaki bütün yöntemler .ortoptik tedavi olarak kabul edi­

lebilirler ( ı, ll, 12 ). 

AY''lLİOPİ VE TEDAVİSİ 

Ambliopi gözde ve görme yollarında c;ünümüzde bilindiği 

kadarıyla herhangi bir pat ol oj i olmaksızın ve varsa kırJ_lma 

kusurunun düzeltilmesine rağmen görme derecesinin normalden 

az olmasıdır ( 31, 32 ). Ambliopiyi çeşitli biçimlerde sı­

nıflandırmak mümkündür ( 22 ). Von Noorden' a göre amblio­

pi; strabismik ambliopi (ki konumuzu te şkil ediyor), ambli­

opia ex a.nopsia, anizometropilc ambliopi ;. konj eni tal ambli­

opi, ametropik ambliopi olarak ayrılabilir. 
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Ambliopi Tedavisi: İyi çalıçmayan gözü çalıştırmak i­

çin uy~ulanan tüm yöntemler bu gruba girer. 

a- Kapama: Hasta az gördü~~ tarafla e;örmeye zormanır. 

En sıklıkla kullanılan başarılı metod daha iyi e;ören e;özün 

kapatılmasıdır. Kliniğimizde bu yöntemi uygulamaktayız. Her 

ne kadar daha iyi gören gözün atropinize edilmesi ya da 

parlak ışıkla ambliop gözün perimaküler sahasının kısmi 

fonksiyonlarını azaltmak gibi metotlar varsa da değerleri 

kısıtlıdır ( 25 ). Normal gözlerin kapatılması da "oklüzyon 

ambliopisi" ne neden olabilmektedir ( 32 ). Oklüzyon ambli­

opisi her ne kadar geri dönüşlü ise de tedavi süresince ar­

zu edilmez ( 32 ) • .Ambliopi tedavisi 6 ay - 9 yaş arası bir 

e;özde -- fiksasyonun diğerine r,öre daha az olduğu ya da görme 

keskinliğ:inin 20/30 dan az (Snellen 6/9) olducu durumlarda 

endileedir ( 25 ). 

b- Kontakt Lens ile Kapama: Kontakt lenslerin klasik 

endikasyanlarından biri de kapamadır ( 20, 23, 30 ). Bu ko­

nudaki klinik uygulamalar azdır. Renkli lcontakt lens sağlam 

göze uygulanır. Pahalı olması, devamlı izlemeyi zorunlu 

kılması, aile ile işbirli~ini daha çok gerektirmesi kontakt 

lense ait komplikasyonların da olması bu uygulamayı zorlaş­

tırmaktadır ( 17,25 ). 

c- Atropin ile Penalizasyon: Çocuk çok kUçükse ve ka­

~~amayı tolere edemiyorsa kapama yerine Atropin kullanılabi­

lir. Çok iyi bir metod oldu~u söylenemez. Çaresizlik halin­

de hiçbirşey yapamamaktan iyidir. 
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CEHHAHİ TT~DAVİ 

Görme eksenierindeki kaymanın cerrahi yolla düzeltil­

mesidir. Hem l:OG görmenin sağlarınıası hem de kozmetik açıdan 

iyi sonuçlar verir. Cerrahi tedavideki genel kural fazla 

çel\:en kasların kuvvetlerinin azaltılması, a.ntogonistlerinin 

kuvvetlendirilmesidir (ı). Cerrahi endikasyon konurken 

preoperatif' safhada hastanın ve şaşılığın muhtelif karek­

terlerini göz önüne almak gereklidir. Bu hususlar; iki göz­

deki ametropi derecesi, görme fonksiyonu ve ambliopinin a­

ro ştırılınası, fiksasyon kaabiliyeti ve filmasyon tipi, şa~ 

şılığın tipi ve şaşılık derecesinin ölçülmesi, I: OG' nin öl­

çülrneGi, konverjane ve yakın noktanın tayini, tashihden 

sonra şaşılığın düzelme derecesi, ortoptik ve pleoptik te­

daviden istifade, hastanın yaşı, psikolojik faktörler. lu 

kuralla:ı:·ın hepsi ayrı ayrı şaşılık ameliyatının endikasyon 

ve başarısında rol oynarlar. Preoperatif devrede hastayı a­

uıeliyata Eı lmadan evvel en az 6 ay süre ile tedavi aıtında 

kalmalıdır. Iu süre içinde şaşılığın özellikle monokiller 

şaşılıklarda olduğu gibi ambliopinin mevcudu ve tedavisi, 

ekzantrilc fiksasyonun var olması ve tedavisi, anormal reti­

nal k:orrespondans ve tedavisi ön plana alınmalıdır. Ortop­

tik tedavi ile berta.raf edilmesinden sonra cerrahi tedaviye 

baş vurulmalıdır. Yalnız ileri derecede kaymalarda önce 

cerrahi giriçim tek seçenektir ( 1, 33 ). 

Psiçik faktörlerin de rolü çok önemlidir. İdeal bir a­

meliyat zamanı çocuğun okula başlamadan evvelki zamandır. 

Bütün sorunların 7 yaşından evvel giderilmesi fonksiyonel 

bakımdan olduğu kadar psişik bakımdan da elverişlidir.( 29). 
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Şaşılık ameliyatlarının planlanmasınd a bazı önemli ö­

zellikler vardır. Bunlar süttir materyali, i~neler, konjonk­

tiva kesileri, cerrahi giri9im yöntemleridir. Süttir mater­

yali absorbl, nonabsorbl olabilir. Tercih edilen iğneler u­

cu yassı spatüle iğnelerdir. Konjonktiva kesileri de önem­

lidir. Şaşılık ameliyatlarının gayelerinden biri de este­

tiktir. KötU bir kesi,skatrislere neden olaca~ından este­

tik bozukluk ortaya çıkarır. J çeşit konjonktiva kesisi va~­

dır; Swan, Park, Von- Narden teknikleridir ( 9 ). 

Şaşılık cerrahisinde kullanılan tekniklerin iki gaye­

si vardır. Iunlar adele fonksiyonunu azaltmak (geriletme, 

miyotomi, miyektomi, tenotomi, tenoktomidir) ve adele fonk­

siyonunu kuvvetlendirmektir (rezeksiyon, ilerletme, kas 

katlanması) ( 9 ) • 

Adelelere yapılacak geriletme ve rezeksiyon miktarı­

nın derece cinsinden hesaplanmasında deL; işik görüşler var­

dır. ARRUGA' ya göre; iç rektusa 1 mm geriletme 3 derece, 

dış rektusa 1 mm rezeksiyon 1 dereceyi düzeltir. Geriletme 

ve rezeksiyon bir arada yapılırsa etki % 20 artar. EPSTEİN' 

e göre; iç rektusa 1 mm geriletme 4- dereceyi diizeltir. Skat­

rislerin etkiyi azalttığı düşünülerek bu değerlere 0,5 -

1 mm ilave etmek gerekir. PARKS' a göre; 1 mm geriletme 1,5 

dereceyi düzeltmektediro Bu 1 mm lik rezeksiyon ile kombine 

olarak yapılırsa 2,5- J dereceyi düzeltir,BANGARTER' e 

göre 2 mm 5 dereceyi düz~ltir. Bu geriletme ve rezeksiyon 

için bir ayricalık gözetmemektedir (ı, 4 ). 
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ŞAŞILIK AMELİYATLARIND·: KOIJPI,İK!ISYON IJAB I 

Bütün cerrahi giri şimlerde olduğu c:ibi ş aşılık cerra­

hisinde de ameliyat esnasında ve sonrasında, anestezi es­

nasında komplikasyonlar olabilir ( 2, 9, 15 , 39 ). 

a- ameliyat esnasında: Adele kopması, kaybolması, he­

moraji, glop perforasyon (endoftalmi, dekolman). 

b- Anestezi esnasında: r'align hipertermi, kardiak a­

rest, okülokardiak refleks belirtileri ( 9 ). 

c- Ameliyat sonu: Konjonktiva kistl eri, kronik sütür 

granülomu, akut allerjik sütür reaksiyonları, tenon kapsü­

lü prolapsusları, sütür apsesi, ptozis, diplopi, kapak de­

ğişikliil' i, yanlış gözlin ameliyatı, orbital sellülit, isten­

meyen az ve çok düzeltmeler. 
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G :S R E Ç V E Y Ö P T E ;.· 

Bu çalışma Dicle Universitosi Tıp FokUltesi Göz Hasta-

lıkları Anabilim Dalında Ocak - 1982 ve Ocak - 19813 t arih-

leri Drasında yapılmıştır. Eu süre içerisinde şa~ ılık bö-

lümiine mUracaat eden ve takipleri ya ı_nl D n 176 olgu çalış-

ma kapsamına alınmıştır. 

Olgularımız al ternan ve monoldller, konverjan ve di ver-

jan şaşılıkları kapsamaktadır. nonaküler olr;ularımız sant-

ral fiksasyonlu konverjan ve d:L ve rj an ol. c:ulDrdır. 

Toplam 142 lconkomitant alternan konverjan ve diverjan 

ol e;u larımızın tümüne rutin muayeneler ve kontroller yapıl-

mı ş , çalışmamız kapsamına alırımJ. ştır. 

Konlcomitant alternan olgularımızdD ş a ş ılıgın tipine 

göre da~ılımı Tablo 1' de gösterilmiştir. 

;:AŞ IIJIGD·T TİPİ OLGU SAYISI (T' 
f t ) 

Alternan Konverjan 124 87,3 2 

Alternan Di verjan 18 1 ? ,67 

~r:OPIJ AI:.1 142 

Tablo ı : Olguların şaşılıE~ın tipine göre da e; J.lımı 

142 konkomitant alternan şaşılık olgumuzun 124' li al-

ternan konverjan, 18' i alternan diverj on tipdir. 

Alternan şaşılık olgularamızın cinsiyc tc göre da~ılımı 

Tablo 2' de gösterilmiştir. 
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KADIN ERKEK 
ŞAŞ. TİP. OLGU % OLGU % TOPLAM 

Alt. Konv. 66 46,47 58 40,84 124 

Alt. Div. 13 9,15 5 3,52 18 

TOPLAM 79 55,63 63 44,36 142 

Tablo 2 Olguların cinsiyet e göre d " acılımı 

142 olguluk serimizde alternan konverjan tip şaşılık­

laTın 66' sı kadın, 58' i erkek; Alternan diverjan tip şa­

şılıkların 13' ü kadın, 5' i erkektir. 

Olgularımızın yaş gruplarına göre da~ılımı Tablo 3' 

de cösterilmiştir. 

o - 7 8 -- ll 12 ve ! 
ŞAŞ. TİP. OLGU % OLGU % OLGU % TOPJJAM % 

Alt. Kon. 71 . 50,00 21 14,78 32 22,53 1''4 '-· 87,32 

Alt. Div. lO 7,04 ı 0,70 7 4,92 18 12,67 

TOPLAM 81 57,04 22 15,49 39 27,46 142 

Tablo 3 Olguların yaş gruplarına göre dağılımı 

142 olgunun yaş gruplarına göre dağılımında: 

a- O - 7 yaş grubunda; Alternan konverjan tip 71, di­

verjan tip 10 olgu olup toplam 81 olgudur. 

b- 8 - ll yaş grubunda; Alternan konverjan tip 21, di­

verjan tip ı olgu olup toplam 22' dir 

c- 12 yaş ve üstünde; 32 olgu alternan konverjan tip, 

7 olgu alternan diverjan tip olup toplam 39 olgudur. 

Olguların şaşılık (objektif) açılarına göre da8ılımı 

Tablo 4' de gösterilmiştir. 



o - 15° 16°- JOo Jlo- 45° 4G 0 ve ! 

;. A~~ • ~rİ L C ıL:; U , .. 
/-1 OlıGU 

, .. ~ 
/L· OLGU (J'I 

N or. cu c·• 
TOI'LAK , .. 

Alt • Kon. 18 12 ,o 59 41.54 42 29,57 5 3 r· ') . .)~ 1:::4 

Alt • Div. 9 6,33 5 3.52 4 2,81 le 

"fôPtld.' ~7 19 , 01 b4 45 , 07 ~b J~.;~ ı; ) ' ~ı~ ı 4 .. .) 

'[atlo 4 : Ol,zuların ça.şılık (objektif) açılarına c; öre dağılımı 

ülcu.lu.ı:·ııı ;}W) ılıl; (objektif) açılarına gört: da, J .. unıı 

is e, 

a- O - 15 d crGe e arasında; Alternan konverjan tip 00.-

~ılı le olcusu 13, di verjan tip ça.şılık olzus u 9 oh<; ~·7 ol-

c;u , 

b- 16 - JO dere: c e; arasında; Al ternan konverjan t i[J :;,;a .~ı-

lık :J9, eliverjan tip şaşılık olgusu 5 olu.p toı~ lc.ııı c,,; 

ol gu, 

c- :·: 1 - 45 elereec arasında; Alternan lconverja :·! tip 4~? 

ol ,::u, div ·. :ı:·jc:ın tip 4 olgu olup toplam 4G ol[:;u, 

d- :ı{) dcrccL: ve ı; Al ternan konverjan tip ı::; o_ı_.:.. : L...ci ur. 

Lonv e;rj an tip olgularımızda yap ıl an tcdav i :,:c till eri­

nin yaşlara göre da~ ılımı Tabio 5' de gösterilmi0tir. 

Cerrahi Ccr. ı .. üd. 
(:e: rruhi Cerrahi Gptik Ku bul c.r, t ik 

Optik Ortoptik etmeyen C:ctvpti J~ 

YA :} GLCU ' OLGU t.f1 OLGU "' OLGU ı Ol,.:;,: /. ,. ,,. fO ,, 

o - 7 7 5,6~ 5 4,03 7 5,64 15 12.09 37 ~9,83 

8 ll 2' <11 ı 0,80 J 2,41 9 7 ~) ' <: ~t, c; - .) ,~:..> .) 

1 2 vo ! 'Ô ~. 
L. . .:. 17,74 ı 0,80 El 6,45 ı 0,60 

'l'GI LAl.~ 
~.) 1") 

...)~' 25,80 '7 5,G4 lO e,o6 32 25,80 4 :~ 3·i,C.7 

Tablo 5 ı:onverjan olcu lurdo ynpılan tedavi çokillerinin y<:ı~; l ;:; r.:ı c üre 

cb [ıl ımı 
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a- Cerrahi tedavi uygu.ladJ.ğımız toplam 32 olgumuzdan; 

O - 7 yaş grubunda 7 olgu, 8 - ll yaı;ı grubunda 3 olgu, 12 

ve üstü yaş grubunda 22 olgu vardır. 

b- Cerrahi + Optik tedavi uygulanan toplam 7 ole;umu-

zun 5' i O - 7 yaş grubunda, 1' i 8 -ll yaş grubunda, 1' i 

12 ve üstü yaş grubundadır. 

c- Cerrahi + Optik .. Ortoptik tedavi ı.ıy e;ul a nan toplam 

10 olgumuzdan 7' si O - 7 yaş grubunda, 3' ü 8 - ll yaş 

grubundadır. 

d- Optik .. Ortoptik tedavi uygulanan toplam 43 olgumu-

zun 37' si O- 7 yaş grubunda 5' i 8- ll yaş grubunda 1' i 

12 ve üstü yaş grubundadır. 

32 olgumuz cerrahi tedaviyi kabul etmemiştir. 

Diverjan olgularımızda yapılan tedavi çekillerinin yaş­

ıara göre dağılımı Tablo 6' da gösterilmj_ ıt5 r. 

YAŞ 

o - 7 

8 - ll 

12 ve ! 

T OPLA! ~ 

Cerrahi 

OLGU % 

2 ıı,ıı 

ı 5,55 

7 38,C38 

10 55,55 

' 
Cerrahi 

Optik 
OLGU % 

Cerrahi 
Optik 
Ortoptik 
OWU ';~' 

Cer. Eüd. 
J:abul 
etmeyen 
mGu % 

.3 16,66 

3 ... 16,66 

Optik 
ortoptik 

OLGU ~~ 

5 27 '77 

5 27' 77 

Tablo 6 Diverjan olgularda yapılan t edavi şekillerinin yaşıara göre 

dağılımı 

a- Cerrahi tedavi uygulanan 10 olgumuzdan 2' s i O - 7 

yaş grubunda, 1' i 8 - ll yaş grubunda, 7' si 12 ve üstü 

yaş grubunda, 

b- Optik tedavi uygulanarı toplam :) olgumuz da O - 7 

yaş grubundadır. 
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3 olgumuz cerrahi tedaviyi kabul etmemiştir. 

Olgularımızda yapılan operaE3yonun müdahale çekline göre 

da.B;ılımı Tablo 7' de gösterilmiştir. 

Tek göze İki göze Tek göze İki e; öze 
Geriletme+ Geriletme+ Geriletmo Geriletme 

TİP. 
Rezeksiyon 

"" 
Rezeksiyon 

ŞAŞ. 01GU OLGU ,,, OLGU , ... OLGU "' TOPLAJ.~ /:: f.J 1-' ;.ı 

Aıt. Kon. 29 20,42 lO 7,04 2 1,40 7 4,92 48 

Aıt. Div. 8 5,63 2 1,40 ı 0,70 ll 

TOPI~AT.~ 37 26,05 12 8,45 2 1,40 8 5,62 59 

Tablo 7 Olgularda yapılan operasyonun müdale şekline göre da[iılımı 

Olgularımızda yaptığımız operasyonun müdahale şekline 

göre da{~ılımı: 

a- Tek göze Geriletme ve Rezeksiyon uygulanan toplam 

37 olc;umuzun 29' u al ternan konverjan tip c; aşılık, 8' i al­

ternan diverjan tip şaşılık olgusudur. 

b- 2 göze Geriletme ve Rezeksiyon uygulanan 12 olgumu­

zun 10' u alternan konverjan tip, 2' si alternan diverjan 

tip 

c- Tek göze Geriletme 2 olcu da yapılmış olup 2 1 si de 

alternan konverjan tip şaşılık olgusudur. 

d- 2 göze Geriletme toplam 8 olguda yapılmı ş olup bun­

lardan 7' si alternan konverjan tip şaşılık olgusu l' i al-

ternan diverjan tip şaşılık olgusudur. 

miz i 

Santral fiksasyonlu konkomitant monoküler şagılık seri­

teşkil eden 34 olgumuzun rutin muayeneleri ve takip-

leri yapıldı. 

Santral fiksasyonlu konkomitant monolcüler şaşılık olgu­

larımızı.n ş aşılık durumlarına göre dağılımı Tablo 8' de eös·-

terilmiştir. 
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.J\.: . TİP. OLGU ~;. 

28 82,J5 

e n. D iv. 6 17,61] 

TOJ'LN:' J4 100, 0 

S<:ıntral f iksssyonlu kcnk: om itant ı::.onohi.J.r~r olr;ı__ı1<1 -

rın ş aş ılık durı.ımlcırJ l13 ci:3re dr~ .:· J lrn 

yorılu l::onkomitant monoküler konvcrjnn ti.p :'~:;:; J.l:ı_l:, 6 1 DJ_ 

sontral f iksasycn1u konkomitont monokiller diver~nn tip 88 -

Olcuların cinsiyctc t:ör c c1L1 <ılınıı rr'~ı ~ılo ') ' fl: J ç;östcril-

ıni~tir. 

T:::J\JIIJ\ : -~ ~. F~l~T~~l( 

:~· A :. · T i 1• OLGU 0' ov:u ( '_;ıOrJ.A: .-. ı i . 1'-' ,. 

on. Kon. 15 44,11 13 3e, :~ J r;. '") 
(_•._) 

on . Div. 5 14,70 1 2 ,"llf G 

'""OI1IıAM 20 '58 '82 1~- 41 ']_ !) :.·.~ -

Tnblo : Olgıı1arın cinsiyete eUr o dcıi-: ı1u·n_ 

Çclı:]m3mıza aldı}_' J.mız s cıntrn1 L i. k·; cı ;ro n lu lconkomi tn nt 

monomülor lconvorjan tip toplr:ım ~~n ol c;wıı·n ].! ) ' :l. b ı<Jın, lJ 1 

ii erkele o1r;udur. Santral fikFınnyonlu ko:n'c-oı ; ) :Ltrın 1; monokül cr 

diver;jan tip 6 olgumuzun '5 1 :i. ~~~'cl :ın, 1' J_ (;J" ~:clct:Lr. 

Toplam J4 ole;unun ~~O ' ~3i ]':Ydu:ı., 1'1-' t.ı erkek oJ.r·u cln-

rak bulunmuçtur. 

Ol .::r,tılcırın yaç. gruplarına rıJ!r c clsi~';ı1:urıJ_ Tcıb lı) l O 1 o:ı 

i)5sterilır..J. ç: tir. 
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o - 7 8 - ll 1 ~2 ve :t 
;:,· ~~. · ... 

'l l-l n OLGU , .. o:v; u OJ,GU f. ı . n .J\.'.-. ~ ' ~ ı ~· . 
en. ICon. 26 76 '4·7 2 r- ',1J~3 

,. 
) . ··-

on. Div. 2 5 [3 0 2 5 ,:;o 2 f~ t . r --ı 6 , u ./ ' '-·· <.) 

S:' O I'T i\". 28 82,35 4 ll 7( 2 r; ( ... ' ) ) '1-. - ' ,) ~ ~ ' (, ... ( : 

34 olgunun ya[) gruplorınrı göre dn{ılJ. mnıdc:J; 

8- e - 7 yaş grubunda santral filc::wr:~yonlu kon~çomi t:.~ ryt 

monokUlor konverjan tip rşa l) ılJ.k olcw:ıu :~ r- ,, divcrjn n tip " 

OJ. [~V , 

b- 8 -ll yaş c;rubundo konverjan tiı; 2 Ol[r,lJ, diver; j·.-: n 

tip 2 olr;u, 

c- 12 ve ustu ya~: crubundcı (~ olc u lA'l..l.tınup, ~:: ~:!terıl C:Uc-

s ooyonltı diverjan tiptir. 

C:Lr_c:ularJ.n r;.ıaçılık ( ob~i e ktif) açJ.lrırın::ı r;rjrc cl n:' ılJ !ıı:ı. 

T2blo ll' de sösterilmiştir. 

o - 15 16 - JO 31 - ,4 --. · ~ G V8 ! 
OI,GU · CI,GU OJ/~; i ı r· 

16 ~- 7' 05 1 ? ') r· ,.-) (1 

_) -:J ' r:.;; 

2 5 ,U8 J ,....,_ () 'J 
(.ı' (_J f .• :ı. 

TC!J'·J.N '' 18 52,94 15 ~~ 4 'll l 

'1';.-:ıblo lJ 

cla (· ıJ.ımı 

Ol ,n;tılnrın şaşJ .. lık (ob,jeJ.cl;if) açJ.J.n.rJ n n :·öre c1n i!: J.lnıı 

~:;) ~r].cc15_r. 

rı - O - 15 elereec 3rc:ısınde :: : srı l;raJ. ı _; 1: ( ';:~ y (' n:L u \ onlcc;r.j_-

1 
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t.::mt konverjan tip Ç?BŞJ.lık 16, cliverj~:ı.n tip ~:a;:J.l:ı.k olr:u-

~~u 2 olııp toplam ?.8 ole:ı1d1.ıı~. 

b- 16 - 30 derece ara s ında Dr ntru 1 ı~· i l::-; cıcycnJ. u konl-e c-

rn:i.tant konverjan tip 12 olr-~u, dj_verjan tip .J olp;u olup tc·p-

lam ı) olcudur. 

c- 31-45 derece de ı olr_;u bulunup :::: <. ı ntr;J J. r:ı.k: J nr:~ycn-

lu monok:üJ.er konverjan tipt:i.r. 

Ol [:;uıarJ.n tedavi öncesi ,sörmc derccc.Ln:c:i.nc ·J5ro dn: ı-

ıımı Tnblo 12' de göstorilmişLir. 

o, 2 
' ,~ ':' ~'İ I'. SAd-~)OIJ ;-;"- \\ . 
on. T<~on. J 2 

··on. Div. 4 

o, J 
~; A(~-SOL 

6 2 

1 

(' ,~ 

~~- Ali-:::: Oiı 

2 

o, , .. _) 

S Ai ~ -S( J, 

6 

r'< 

' ... 
~ 

.rı 

') 
(_ 

r·, () ()' 7 V 

' 
-[) r:~: L c- ., (""""" . .:-: ._ ı--:...--· !..r 

~?. 5 

ı 

Tcıblo ı2 Ole.;uıarın tedavi ()ncesi {~\:5~r.rnc derecelerine c;cjrc 

da t:ııımı 

Olr::;uların görme derecelerine DÖre clcı ·: J.J.J.mındn; 

:=ı- ~·Antral fiksasyonJ.u konkc,nıi. tant J· onvcr;j n n t :i.p ~ ol-

,r~ ı.~ "tın .:~: r5rnıc dereceleri; ·2 olrı:ud rı 
. ·- . 

olcu-

do Dol 0,2 saif, tc-Jm, l ole:;uur:ı r><ı:' _ 0,2 sol 0,) 1 d:i.r. 

~· "c nol-;:üler diverjan tip ~ ülr;unun r c)r rnr;J.r·:ri r::o l c;C"3zde 

0,2 sac sözde tomdır. 

b- r::antrol fiksasycnlu lccnkom:Lt<~nt kcmvcr~j ı:ın Up 8 c.L-

cudan rJ5rme dereceleri 6 olc:ucl.r.ı ::::cı,~; C,J ~:ol tcım, 2 olr:ıı-

d8 sol O,J sat tamdır. 

cı e O, :3 sr:ıi' .ı~ özde tomdır. 

c- 0cı ntrol .fiksasyonlu ınonoki.iler koııJ~ o nı:l.tan t konver,j cı n. 



tiP 2 olgunun görme derecesi sağ gözde 0,4 sol gözde tamdır. 

d- Santral fiksasyonlu konlcomitant menaküler konverjan 

tip 6 olgudan görme dereceleri 4 olguda sol 0,5 sa~ tam, 

ı olguda sol 0,5 sag 0,6 
' 

ı olguda sol 0,5 sa;~· 0,2 1 dir. 

e- Ii.'ionoküler konverjan tipten 2 olguda görme derecesi 

ı olguda s ağ 0,6 sol tam, ı olguda 
., 0,6 sol 0,5' dir. sag 

f- J\'f onoküler konverjan tip 7 olgunun görme dereceleri 

2 olguda u 0,7 sol tam, 5 olguda sol 0,7 sağ tam dır. sag 

hlonoküler diverjan tip ı olguda görme derecesi sol 

gözde 0,7 s ağ gözde tam dır. 

Çalı şmalarımıza aldı~ımız şaşılık hastalarımız şaşılık 

servisimizde ameliyat ve tedavi öncesi rutin göz muayeneleri 

yapıldı. öncelikle göz muayenesinin nedeni şaşılı~a neden o-

lacak organik ve patolojik göz hastalıklarının ortadan kal-

dırılmasıdır. !unun için biyomikroskopi ile ön ve arka seg­

ınentincelendilcten sonra fundus tetkilci küçük çocuklarda ge-

nel anest ezi altında, büyüklerde ise Cyclopentolat veya 

··;enilefrin ~-; lO ilc pupilla d.ilatasyonundan sonra direkt ve 

indirekt oftalmaskopi ile y~pılmıştır. 

Hastalarımızın c örme derecesi nmayenesi Snellen e şe-

li kullanılarak yapıldı. 

Hastaların rafraksiyon kusurunu tesbit etmek i çin günde 

2-3 daml a , 3 gün müddetle % 0,2 - % 5 ' lik Atrosol il e 

siklopleji uygulandı ve rafraksiyon kusurları bu işlemden 

sonra düzel tildi. ı~undusta patolojik bozulduklar bulunan 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. riksasyon tipini tayin et­

mek için Vizüsk op, J?rojektoskop ve direkt o:ftalmaskopun 



fiksasyonla ilgili bölümünden yararlanılmıştır. 

Resim ı ~orth ışıklı Snellen Resim 2 

Eşeli· 

Direkt aftalmas­

kop 

örtme testi ile şaşılık tesbit edildi. 6 kardinal bakış 

muayencsi ile adele fonksiyonu incelendi. Gözdeki kayma dere­

cosinin ölçUlmesi ve fUzyon araştırılması sinoptofor ile ya­

pıldı. Şahıs sinoptofor aletinin karşısına oturtuldu, sinop­

toforun ışıL;ı göze gönderilerak simllltan persapsiyon eşeı-

'ıerine baktırıldı. Işık reflesi korneanın veya pupillanın 

ortasına gelinceye ve gözün hareketi duruncaya kadaı.r sinop­

toforun kolları sıfırdan itibaren hareket ettirildi. Reile­

nin kornea veya pupillanın merkezinde görüldüğü andaki Eı çı 
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bize objektif şaşılık açısını verdi. Subjektif açıyı flizyon 

olmadıl1;ı takdirde tesbit etmek mü.mkü.n olmadı. Euayenedc kul-

landığımız di s s imiler e1?eller de örneğin: As lan .. kc.ı.:fes, .!ı:.ra-

ba - garaj gibi eşelleri kullanılmasında arabayı garaja veya 

asla nı kafese koyamadıl~.:ını ifadesinden bilgi edirıo ik. 

Resim 3 : Synoptophor aleti 

I:Iastı:ılarımızın gerekli refraksiyon kusuru clLizcltiJ.di 

ve J ay sonra kontrole ça~rıl~ı. Ambliopi görlilen ol-

e;ularımızEi sağ:lam göze kapama metodu uygulandı. Eapama 

yapılan hastalar en fazla 1 ay cıralıklarla kontrole tabi 

tutuldu. Kapama yönteminde çeşitli oklüderler kullanıldı. 

Her kontrolde fiksasyon durumu, görme dereceleri ve 

şaçı1ık açıları kaydedildi. Kapama süresi olguya göre 

rnek üzere en az J, en çok 12 ay devam etti. 

dei~üı-
~· ~ 

Ameliyata karar verilmeden önce hastaların sinoptofor-

da mu:c.taznm aralıklarla bir kaç defa ölçümleri yapıldı. :; ,as­

taların hepsinde simiiltan persepsiyon, füzyon ve derinlik 



hissine bakıldı. Ayrıca uzak mesafe için ~orth 4 nokta testi 

uygulandı. 

Eu işlemlerden sonra genel anestezi altında ameliyat 

edildiler. Ameliyattan sonra her iki gözleri kapatıldı. I ir 

gün klinikte yatırılıp ertesi gün pansurnan yapıldıktan son­

ra evlerine gönderildiler. lBir hafta sonra konjonktiva sü­

türleri alındı. 

Olgularımıza, ameliyatları geriletme ve rezeksiyon 

şeklinde tatbik ettik. İç rektysa en fazla geriletme 5 mm 

olarak yapıldı, dış rektusa ise en fazla geriletme ameliyatı 

5,5 mm olarak yapıldı. Rezeksiyon ameliyatları ise iç rektu­

sa en fazla 8 mm, dış rektusa ise 9 - 10 mm olarak tatbik 

edildi. Adelelere yapılacak geriletme ve rezeksiyon mikta­

rının derece cinsinden hesaplanmasında fANGARTER metodu 

( 2 mm 5 dereceyi düzeltiro Geriletme ve rezeksiyon için ay­

rıcalık ymk.) kullanıldı. 

Ameliyatın tatbik şekli: Alternan şaşılık olgularında 

ço~unlukla hastanın fiks asyon için tercih etmedi~i, ~orth 

testi ile yapılan muayenede süpresse ettiği göze operasyonu 

uygulamayı tercih ettik. Monoküler şaşılık olgularında ise 

operasyon kayan göze uygulandı. Tek göze müdahale ile ye­

terli düzeltrrıe sağlanat5ayan olgularda ise her iki g öze de 

müdahale edildi. 

Geriletme ve rezeksiyon ameliyatlarında sıklıkla 6/0 

ipek, 6/0 - 7/0 Vicryl, 4/0 - 5/0 krome catcut kullanıldı. 

GERİLE1ırıE OPERASYONU: ru ameliyat bir göz adelesinin 

sklera.ya yapışma yerinden kesilerek gerekli miktarda geri­

ye sütüre etme amacına dayanır. Göze blefarosta tatbik et-



tilcten sonra konj onktiva limbusdan 5 - 6 mm uzakta ve limbu­

sa paralel aşağı ve yukarıya doğru disseke edilir. Tenon kap-

sülü adeleye paralel olarak geriye doğru iyice disseke edi­

lir. Adelenin yapışma yeri iyice ortaya çıkarılır. Adele ya­

pışma yerine ve iki ucuna sütür konur. Sütürlerin gerisinden 

tesbit pensi ile ade le tutulur. 'I'esbi t pensi tutulup · hafif 

gerilerek adele yapışma yerinden skleradan makasla kesilir. 

adelenin yapışma yerinden itibaren gereken miktar kadar sk-

lera üzerinde işaretlenir. Adele ucundaki sütürler işaret-

li yerlerden geçirilerek bağlanır. Konjonktiva yara dudakla-

rı karşı karşıya getirilerek tek tek veya kentünü olarak 

sütü.re edilir. 

REZEKSİYON OPERASYONU : Iu ameliyat bir göz adelesinin 

skleraya yapıştığı yerden itibaren gerekli miktarda bir par-

çası rezeke edildikten sonra tekrar eski yerine dikilmesi 

esasına dayanır. Göze blafarosta tatbik edildikten sonra ge­

riletme ameliyatında olduğu gibi hareket edilerek adele mey­

dana çıkartılır. Rezeke edilecek miktar adelenin skleraya 

yapıştığı yerden geriye doğru kası fazla germeden adele üze­

rinde işaretlenir ve tesbit pensi ile tutulur. İşaretli yere 

iki adet U sütür konur. Adele yapışma yerinden skleradan 

kesilir. Adele üzerindeki tesbit pensi yapışma yerine doğru 

yaklaştırılır ve U sütürleri sklera üzerindeki yapışma ye-

, rinden geçirildikten sonra adele üzerine bağlanır. Sonra i­

şaretlenmiş rezeksiyon miktarı kadar adele kesilerek konjonk­

tiva tek tek ya da kentünü sütüre edilir. 

Ameliyat sonrası her hasta bir hafta ve bir ay sonra­

sı kontrol edildi. Ameliyat öncesi yapılan rutin ortoptik 
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1
ayenc1er in hepsi tekrar uygulandı. Sonra hastalarıt::ıız 

6upresyorıu yenmek v c BOG' yi temin etmel( için ç.a;;ılık ser­

visimizde filzyon te çkili egzersizleri yaptırıldı. 

/ 
Hesim 4 Synoptophor' da ftizyon egzersizleri yaptırılırken 



r U L G U L A R 

Konkomi tant al ternan 142 olgunun 124' ü ( '!~ 87, 32 ) 

alternan konverjan tip, 18' i ( % 12,67 ) alternan diverjan 

tiptir. 

Serimizi teşkil eden 142 olgumuzdan 79' u (% 55,63 ) 

kadın, 63 ı ü ( c;ı 44,36 ) erkektir. Kadın olgularımızdan 66' 

"'ı ( cr!_ O /V 46,47 ) alternan konverjan tip, 13' ü ( % 9,15 ) al-

ternan diverjan tip; erkek olgularımızdan 58ı i ( % 40,84 ) 

alternan konverjan tip, 5' i ( %'3,52 ) alternan diverjan 

tiptir. 

Çalışmr:ımıza aldığımız 142 olgumuzdan 31 ı i ( % 57,04 ) 

O - 7 yaş grubunda, 22ı si ( % 15,49 ) 8 - ll yaş grubunda, 

39ı u (% 27,46 ) 12 yaş ve üstündedir. O- 7 yaş grubunda 

ki 81 olgumuzdan 71' i ( % 50,00 ) alternan konverjan tip 

10 1 u ( % 7,04 ) alternan diverjan tipf 8 - ll yaş grubun­

daki 22 olgumuzdan 21' i ( %· 14,78 ) alternan konverjan tip 

1 1 i ( % 0,70 ) alternan diverjan tipi 12 yaş ve üst grupta­

ki 39 olgumuzdan 32ı si ( % 22,53 ) alternan konverjan tip, 

7ı si ( % 4,92 ) alternan diverjan tiptir. 

şaşılık (objektif) açıları ( OA ) yönünden toplam 142 

· hastanın 27ı sinde ( %19,01 ) şaşılık açıları O - 15 derece, 

64' ünde ( % 47,07 ) 16 - 30 derece, 46' sında ( % 32,09 ) 

31 - 45 derece, 5ı inde ( % 3,52 ) 46 ve üstü derecededir. 

Konkomitant alternan konv.a:jan tip olgularda yapılan 

tedavi şekilleri isei 
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a- 32 olguya ( % 25,80 ) cerrahi tedavi yapılmış, bun­

lardan O- 7 yaş grubunda 7 olgu (% 5,64 ), 8- ll yaş gru­

bunda 3 olgu ( % 2,41 ), 12 yaş ve üstü grubunda 22 olgu 

( % 17,74 ) vardır. 

b- 7 olguya ( % 5,64 ) cerrahi + optik tedavi yapılmış, 

5 olgu ( % 4,03 ) O - 7 yaş grubunda, 1 olgu ( % 0,80 ) 8 -

ll yaş grubunda 1' i ( % 0,80 ) 12 yaş ve üstü gruptadır. 

c- 10 olguya ( % 8,06 ') cerrahi + optik + ortoptik te­

davi yapılmış, bu olgularımızdan 7' si ( % 5,64 ) O - 7 yaş 

grubunda, 3' ü ( % 2,41 ) 8 - ll yaş grubundadır. 

d- 43 olgu (% 34,67 )'ya optik+ ortoptik tedavi yapıl­

mış, bunlardan 37' si ( % 29,83 ) O - 7 yaş grubunda, 5' i 

( % 4,03 ) 8 - ll yaş grubunda, ı• i ( % 0,80 ) 12 ve üstü 

yaş grubundadır·. 

32 olgu ( %25.30 ) cerrahi tedaviyi kabul etmemiştir. 

Konkomitant alternan diverjan tip olgularımızdan; 

a- 10' una ( % 5,55 ) cerrahi tedavi yapılmış, bunlar­

dan 2 olgu ( % 11,11 ) O - 7 yaş grubunda, 1 1 i ( % 5,55 ) 

8 - ll yaş grubunda, 7' si (% 38,88 ) 12 ve üstü yaş gru­

bundadır. 

b- 5 olguya ( % 27,77 ) optik tedavi yapılmış ve bu 5 

olgumuz da ( ~:: 27, 77 ) O - 7 yaş grubundadır. 

3 olgu ( % 16,66 ) cer~~~i tedaviyi kabul etmemiştir. 

142 olgumuzdan 35' i C% 24,64 ) cerrahi tedaviye karar 

verilineeye kadar muayeneleri ve takipleri yapılmış olup 

cerrahi müdahale teklif edildikten sonra takiplerine gelme­

mişler ve kontrolden çıkarılmışlardır. Bunların tedavi önce­

si ve tedavi so~ası OA' ları ve EOG' leri göz önüne alın-
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maınıştır. 

Tedavi edilen 107 olgumuzun OA' ları tedaviden sonra 

ortoforik yada orteforiye yakın olarak tesbit edilmiştir. 

Tedavimizden sonra EOG kazanılma oranı Tablo 13' de 

gösterilmiştir. 

IOG XAZANILAN BOG KAZANILMAYAN 
YAŞ OLGU % OLGU % 

o - 7 47 43,92 16 14,95 

8 - ll 8 'J ,47 5 4,67 

12 ve ! 2 1,86 29 27,10 

TOPLAM 57 53,27 50 46,72 

Tablo 13 : EOG kazanılma oranının yaşıara göre dağılımı 

Toplam 107 olgumuzdan 57' sinde ( % 53,27 ) BOG kaza­

nılmış olup bunlardan 47' si ( % 43,92 ) O - 7 yaş grubun­

da,8' i ( % 7,47 ) 8- ll yaş grubunda, 2' si ( % ı,e~ ) 
12 ve -üst-ü yaş grubundandır. 

50 olgumuzda ise ( % 46,72 ) BOG kazanılmamıştır. E u 

olgularıınızdan 16 1 sı ( % 14,95 ) o - 7 yaş grubunda, 5' i 

( % 4,67 ) 8 - ll yaş grubunda, 29' u ( % 27,10 ) 12 ve Us-

tU yaş grubundadır. 

Yaş grupları göz önüne alındığındal O - 7 yaş grubunda­

ki toplam 63 olgudan 47' sinde ( % 74.60 ) I OG kazanılmış, 

16' sında ( % 25.39 ) BOG kazanılmamıştır. 

8 - ll yaş grubundaki toplam 13 olgudan 8' inde ( % 61, 

53 ) IOG kazanılnuş, (' inde (% 38,44 ) EOG kazanılmamıştır, 

12 yaş ve üstü grubundaki toplam 31 olgudan 2' sinde 

( % 6,45 ) IOG kazanılmış, 29' unda ( % 93,54 ) IOG kaza-



rıJ.lrrıamıştır. 

Olgularımızın hiçbirinde cerrahi tedavi komplikasyonu 

görülmemiştir. 

Kliniğimize baş vuran 34 santral fiksasyonlu konkomi­

tant monoküler şaşılık olgusundan 28' i ( % 82,35 ) monok~­

ler konverjan tip, 6• sı ( % 17,64 ) monoküler diverjan tip 

şaşılık olgusudur. 

Cins olarak 34 olgunun 20' si ( % 58,82 ) kadın, 14' ü 

( % 41,14 ) erkektir. 

O- 7 yaş grubundaki toplam 28 olgunun (% 82,35 ) 26 1 

sı ( 'i& 76,47 ) monoküler konverjan tip, 2' si ( % 5,88 ) mo­

noküler diverjan tip; 

8 - ll yaş c;rubundaki 4 olgudan ( % 11,76 ) 2' si ( % 5, 

88) monokülen konverjan tip, 2' ai (% 5,88) monoküler _ 

diverjan tip; 

12 yaş ve üst gruptaki 2 olgumuzun ( % 5,88 ) 2' si de 

monoküler diverjan tiptir. 

Şaşılık (objektif) açılarına göre 

18 olgu ( % 52,94 ) O - ·ı5 derece şaşılık OA 1 sına sa­

hip olup bunlardan 16'sı ( % 47,05 ) monoküler konverjan tip, 

2' si ( % 5,888) monolruler diverjan tiptir. 

Şaşılık açısı 16 - 30 derece olan 15 olgumuzun ( % 44, 

ll ) 12 1 si ( % 35,29 ) monoküler konverjan tip, 3' ü 

( % 8,82 ) monoküler diverjan tiptir. 

1 olguda ( % 2, 94 ) şaşılık OA' sı 31 - 45 derece o­

lup monoküler diverjan tiptir. 

Çalışmaımza aldığımız 34 santral fiksasyonlu konkomi­

tant monoküler şaşılık olgusunun muayeneleri sonrasında 
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Atropin% 0,1 -% 5' lik siklopileji yapıldı. Refraksiyon 

kusuru tesbi-t edildi. Konverjan vakaların hemen hepsinde 

• 2 ile + 9 dioptriye kadar değişen hipermetropi ve + 2 

dioptriye kadar olan astigmatizma, diverjan 6 olgunun hep­

sinde de - 2 dioptiriye kadar miyopi tesbit edildi. Bulduğu­

muz refraksiyon kusurları gözlük ile tashih (j edildi. Ambli­

opi tesbit edilen olguların sağlam gözlerine kapama metodu 

uygulandı. Tedavi süresi 3 - 12 ay arasında değişmekte idi. 

Tedavi bulgularımızın gösteren tablo 14 incelendiğin-

de: 

a- Santral fiksasyonlu konkomitant monoküler konverjan 

tip 28 olgunun ( % 82,35 ) 21' inde ( % 75,00 ) görme tama 

çıkmış, 7 olgunun ( % 25,00 ) ise görmelerinde 0,3 ile 0,6 

arasında değişen aı~tış ile tama yakın bir değer ulaştıkları, 

Yaş gruplarına göre incelendiğinde, 

O - 7 yaş grubundaki 26 olgunun 6• sının ( % 23,07 ) 

görmelerinde 0,3 - 0,6 arasında bir artışla tama yakın gör­

me elde edildiği, 20 olguda ise ( % 76,52 ) görmelerin tama 

çıktığı, 

8- ll yaçı grubundaki 2 olgudan l' inin görmesi tam, 

~ olguda ise 0,5' lik bir artış ile tamayakın olarak bu­

lunmuştur. 

b- Santral fiksasyonlu konkomitant diverjan tip b olgu­

muzdan ( % 17,64 ) 4 ı ünde görmelerinde ~ 2 ile O, 6 ı lık bir 

artış sağlanmış, 2 olguda ise görmeler değişmemiştir. 

Santral fiksasyonlu konkomi tant monoküler ş aşılık top:. 

lam 34 olgunun 22' sinde ( % 64,70 ) BOG kazanılmış, 12 

olguda ( % 35,29 ) BOG kazanılmamıştır. 
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Tedavi sonucu olguların objektif şaşılık açıları or­

toforik veya ortoforiyee yakın bir dereceye ulaştı~ı görül­

mektedir. Ortoforik olmayan 2 olguya cerrahi müdahale teklif 

edilmiş fakat cerrahi mUdahale kabul edilmemiştir. 
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G ö R ~~ E ŞAŞ. otj. AÇI. EOG 
SIRA YAŞ TED. :.iı.c;; Tım. SOI'illA ~·:;;n. ~ED, T E DA V İ 

C lll S SAÖ - SOL SAG - SOL Ö!ICE, SC!iRA, T.Ö T.S. 
derece 

ı 4-E 0,2 T T T • 18 o • GözlUk, 8 ay sol göze 
tam kalama 
egzere zi. 

ftizyon 

2 7-E T - 0,7 r_r 'r • 20 o • GözlUk. Sağ 
ay kapama 

göze 5 

3 4-K T 0,7 T 'l' • 15 o • Glii:üUk (Gz). Sağ göze 
3 ay kapama 

4 5-K T - 0,1 T o,e • 15 o • Gz. Sağ göze 12 ay 
tam kapama 

5 20-K '1' --0,7 T 0,7 - 20 o Gz. Sol göz iç 
rektusa ının re zek-
siyon, dış rektuea 5 
oım geriletme 

G 5-k 0 ,6 - 'l.' T T .. 15 o • ez. 4 ay aol göze tam 
kapama 

7 4-E 'l.' - 0,5 T T .. 20 o • e:ıı. 6 ay sağ göze tam 
knpama 

8 4-E 0,4 - T T 'r .. 10 o • ez. 5 ay sol ~öze twıı 
kapama 

3 5-E 'r O,J T 0,6 .. 15 5 Gz. 12 ay sağ göze tw 
kapama. Düzenli yapıl-
mamış. 

30 10 ez. sc.J t;öze tam ka-
0,3 'l' T T .. 

lO 4-K - paıııa b ay, 

10 o • Gz. 3 ay sol göze ya-

ll 5-E 0,7 - T T 'J~ + rım gün kapama 

o + ez. 6 ay sol göze tam 

12 4-E 0 ,3 - '.I' ·r T .. 10 kapama, sonra 2 ay c 
günde 2 saat kapama 

7 o .. ez. Sol göze 2 ay ya-

13 4-K T - 0,7 T 'l' • rım gün kopama 

o + Gz. Sağ göze 3 ay tam 

14 6-E T - 0,5 '.I' T + 7 kapaaıa 

T 15 o • ez. Sol göze . ı ay tam 
15 7-E 0,7 - T '1' • ı ay yarım r;Un kaparas 

o • ez. sağ göze 3 ay )\B-

16 7-K 'l' - 0,5 T o,o • 12 pama 

o + Gz. sol göze 9 ay tam 

17 7-K 0,3 - T 0,8 '.I' • 5 kapama 

25 -25 Gz. 3 uy aaC: ı; öze ya-

18 14-F. T O,J 'J:• 0,3 rJ.ın c;ün kupama ve am&-
1iyat taklif edildi, 
kabul etmedi 

• JO • ı o Gz • Sol göze 4 ay 

19 8-I< '1' - T T T tam kapama 

• 6 ez. 6 BY aol göze twı 

20 ll-K 0,3 - T 0,8 T • 20 kupoma 
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G ö H ,-
ŞAŞ. Ol j. AÇ I. '" -· 

SIRA YAŞ 1'ED. Öl:CE 1'ED. [;OllfiA f'ED. 1'ED. llOG T 
,. 

D A V t 
c rı: s f.AG - SOL SAG - SOL Ol!~E. SO!IRA. T.Ö 'J.l.~. 

del'cce 

21 5-E 0,3 T '1' T .. 20 o + Gz, Sol r;öze 6 ay 
tam kapama 

22 5- '- 0,2 - T T T .. 20 o .. Gz, Sol göze 6 ay 
tam oklüzyon 

23 5-E T 0,7 T T .. 15 o .. Gz • 3 ay yarl.m gün 
eae e öze tam kapuma 

24 4-K 0,6 - 0,5 T T .. 30 .ıs Gz. 6 ı:ıy iki göze 
sıra ile yarıııı.çar 
gün kapama 

25 5-E T - 0,2 T ~· .. 30 o + az. 3 ay sa{_ göze 
ıı:wı ok] üzyon 3 ay 
yarım gün kapama 

26 5-K 0,2 - 0,5 0,8 T .. 20 + 7 Gz. 2 a.v sol göze 
tam kapama sonrı:ı 

3 ay yara.mşargün Sl.-
ra ile lııapama 

27 4-r: 'l' 0,5 'l' •· .. 10 o + 6 ay sağ göze tum 
kapama. az. 

28 5-E 0,4 - T T T .. 15 o .. Sol göze5 ay tam k<.ı-
pwna, az. 

29 6-ı-: ·r 0,7 T '1' .. 10 o + c·· ~ · Bt göze 3 ay 
tum r.apı.aıı:ı 

JO 7 ·r - o, T T - ıs -5 + Gz. sat göze tom 
kapama 4 ay. 

Jl 4-1:: 'l' 0,3 'l' 0,7 .. 30 t-10 Gz. Sağ göze tom ka-
porne 

32 9-K r11 0,2 T 0,5 10 o Gz. ~e[ göze 3 ay t 
taın kap&ıno 

33 7-E 'L' - 0,2 T 0,8 7 o t- az. Sa[ ıs öze 7 ay 
tıım kepaına 

34 9-K •r - 0,2 T 0,4 -35 -35 Gz, 3 ayınıst göze 
tam kapat;ıa, ı,ır.eliy<-t 
önerildi kabul e dil-
ınedi, 

'l'ablo 14 Santral fiks<ıa?onlu konkomitımt manaküler şaşılıl:lurlk tedavi 

sonuçları ( ?üzyon te:;kili egzersiz i tüm hestelura yoptırıldı) 



Resim 5 Ji'. r/I . Tedaviden 

önce sonra 

: or, _ . (' -:· 

nesim 6 z. Y. Tedaviden Z. Y. ıredaviden 

önce sonra 



Hesim 7 I,I. H. 'I'edaviden l\~: . R. '.redavi 

önce uyc;ulanırken 

rR. R. rcedaviden sonra 



Resim 8 
K. E. Tedaviden 

önce 

K. :s . Tedaviden 

sonra 

K. E. Tedavi 

uygulanırken 

Ol:· Tti: + OE'1\Y~ ''J'"("K ·t- KAT'AFJ.\. 



-,-

Hesim 8 [•' . İ. 'redaviden 

önce 

l~ esiın 9 Lı'. A. ~r' ed<:nid en 

Ö önoe 

P . I. 'redaviden 

sorıra 

~·' . A. r~ed a.viden 

sorıra 

CT~Hl1AB! -t- orı.r::tr + rı _~=- OrJ"tı' 
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TAR~:IŞrJA 

Dicle Univers i tes i Tıp .Fakültesi Göz Hastalıkları ~:a­

:~:ılık bölümüne 1982 - 1988 yılları arasında 6 yıllık süre­

de müracaat eden 142 konkomitant alternan konverjan ve di­

verjan, .34 santral fiksasyonlu konkomitant monok:üler kon­

verjan ve diverjan çaşılık olgusu tesbit edilmiştir. 

Konkomitant alternan şaşılıklarda ki 142 olgumuzdan 

12~-' ü ( % t37, 32 ) al ternan konverjan tip, JFP i ( r;~ 12,67 ) 

di ve rj ın : tip ı,;ı aşı.lıktır. Santral fiksasyonlu lconkomi tant 

monoküler şaşılıklardaki 34 olgumuzdan 28' i ( % 82,.35 ) 

konverjan tip, 6 1 sı ( % 17,64 ) diverjan tip şaşılıktır. 

Erkarn ( 10 ) , 102 ş aşılık serisinde 91 ( ~:; 89,22 ) konver­

jan tip, ll ( % 10,78 ) diverjan tip şaşılık tesbit etmiş­

tir. 

Çalısımamız materyalini teşkil eden 176 ş aşılık olgusu­

nun 99' u kadın ( % 56,25 ), 77' si ( % 43,75 ) erkektir. 

Konkomitant alternan şaşılıklarda kadın 79 (% 55,63 ), er­

kek 63 ( ~~ 44,36 ) ; santral fiksasyonlu konkomi tant monokü­

ler şaşılıklarda kadın 20 ( %58,82 ), erkek 14 (% 41,14 ); 

olarak tesbit edilmiştir. Clements ( 7 ), Erkarn ( 10 ), Pa­

mukçu ( 24 ), kliniğimizde 1982' de yapılan çalışmalarda ve 

ez elli tzc::r, IVardenburg ( 28 ) kadın ve erkek oranını birbiri­

ne yakın bulmuşlardır. 

Olgularımızın yaş gruplarına göre dağılımını inceleye­

cek olursak; ô- 7 yaş grubunda 109 olgu (% 61,93 ), 



8 - ll yaş grubunda 26 olgu ( ~~ 14,77 ) , 12 ve üstü yaş gru­

bunda 41 olgu ( % 23,29 ) tesbit ettik. Erkam ( 10 ) 102 

şaşılık serisinde O- 7 yaş grubunda 66 (% 64,7 ), 8 -ll 

yaş grubunda 17 (% 16,6 ), 12 ve üstlindeki grupta ise 19 

olgu ( % 18,63 ) olarak bulmuştur. Bu da çalışınarnızla para­

lellik göstermektedir. 

Konkomitant alternen konverjan ve diverjan 142 olguyu 

şaşılık objektif açısı yönünden incelediğimizde; O - 15 de­

recede toplam 27 (% 19,01 ), 16- 30 derecede toplam 64 

( % 45,07 ), 31 - 45 derecede 46 ( % 32,39 ), 46 ve listlinde­

ki derecede 5 ( % 3,52 ) olgu tesbit ettik. 

Sm tra1 fiksasyonlu konkomi tant monokü.ler konverjan ve 

diverjan 34 olgumuzdan 18' inde ( % 52,94 ) şaşılık açısı 

O - 15 derece, 15' inde ( ~.;, 44,11 ) 16 - 30 derece, 1' inde 

( 5~ 2, 94 ) 31 - 45 derece bulunmuştur. 

Abadan ( 1 ) ve Erkam ( 10 ) yaptıkları çalışmalarda 

bu oranları O - 15 derecede % 30 - 35, 16 - 30 derecede % 35 

31 - 45 derecede ~ı 30, 46 ve üstündeki derecede ise ~ ;:. 5, 3 

olarak bulmuş1ardır. 

Konk~itant - alternan konverjan ve diverjan topl&m 142 

olgunun 59' una ( % 41,54 ) cerrahi tedavi uygulanmıştır. 

Bu olgularımızı yaş gruplarına göre incelersak O - 7 yaş 

grubunda 21 o1guya (% 35,59 ), 8- ll yaş grubunda 8 o1-

guya (% 13,55 ), 12 ve üstü yaş grubunda 30 o1guya ( % 50, 

84 ) cerrahi tedavi uyculanınıştır. Erkarn ( 10 ) cerrahi te­

davi yaptı~ı 98 şaşılık serisinde 66 olgu ( % 64,7 ) O - 7 

yaf} 

( 
o l 
;o 

grubunda, ı 7' :'li ( % 16,6 ) 8 - ll yaş grubunda, 19' u 

18,6 ) 12 ve yukarı_ yaş grubundadır. Abadan ( 1 ) , Er-



kam ( 10 ) , Thorleifs:3on ( 34 ) yaptıkları çalı~malarda bi-

zim çalışmamıza kıyasla cerrahi tedaviyi O - 7 ya9 crubunda 

daha fazla, 12 ve üstü yaf) c;rubunda daha a2 yaprrııglardır. 

Du durtım bölc;emizin sosyal, kültürel · ve ekonomik yapısıyla 

ilgilidir. Ayrıca O - 7 yaş grubunda daha fazla olmak üzere 

toplam 35 olgu ( % 24,6 ) cerrahi müdahaleyi kabul etmeyip 

kontrollerine gelmemişlerdir. 

Yapılan cerralıi müdahalelerimiz sonucunda komplikasyona 

rastlamadık. Ji'enton ( 16 ) 185 olguluk serisinde kamplikas­

yon olarak J olguda adele üstünde kistik oluçum, 12 olcuda 

konj onldi va açılması bildirmi:;:tir. Parks ( ')7 ) 67 olc;uluk 

serisinde sadece 1 olguda ameliyat anında iç rektus adelesi­

ni geriletme sırasında kaçırdığını, sonradan tekrar bularat 

yerine stitlire ettiLini bildirmiştir. 

~]agılık tedavisinde hedef normal BO~' nin sahlanıl ::!ası-

dır. ~u bedefe ularJ mak için de çe:]itli tedavi ~~ elcilleri ln~ l-

j_ lJllıı·. . ~ t teduv:i.lc:c ::Jylc m.ru luncıbiJ:i :r ( ]'":; \ 
- ' ~ " 

1- CUzlUk - bunlarla beraber kapuma 

2- Ortoptik (ambliopiyi önleyici ve BOG' yi temin ) 

3- Cerrahi 

4- } ,unların kombinasyonu 

~.; az::ıJ.ık tedavisi oldukça kornplike olup b3,~~arısJ.zlık 

oranı da yUkseletir ( 12 ) • I'unun için tedavinin çocu:;a müm~ 

kün oldu:i:u kadar erken yaşta tatbik edilmesi gerekir. 

r·:rkarn ve Ernüler' :in ( 12 ) 3474- oleuluk serisinde :LOG 

·· d ·· ı- ld · l · ? - ı::; y:~c .. _·, .'?~ru'onnda , (',,_-_,' · .. :,', '7 1;: ' _··ı . ı····ıd. l"' ·t ·,. t' :", ' -r.;or e:: uCJ. ·cı ı , ı ne <h ~ ..- -- ,:... lA ~ _ _ _ • 

UCi(lr.:ı gohıckte, 5- 10 y a f] t:rubunda >~ 57' sinde, l O :r e:. :; ve 

üstünde ise % 23' ünde r oc sa[;1anılmıştır. 74· olcu lul: ~, emi-

aleina' nın ( 18 ) serisinde EDG oranı ,.·. 43,2 olarale bulun-
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muştur. Virnik ( 35 ) erişkin 257 ş aşılık olgusunda ~~ 69,7 

olumlu s onuç almıştır. Londra.• daki bir ortoptik kliniğin­

de ise şu neticeler alırınııştır1 1 - 3 yı...._ş arasındaki 34 

olgunun 14' ünde , 3 - 6 yaş arasındaki 32 olgunun 18' in-

de, 6 yaştan büyük olan 9 olgunun 7' sinde 1 OG safi;lanılmış 

tır ( 3 ). 

lizim 142 olguluk konkomitant alternan serimizde; top­

lam 57 olgumuzda ( % 53,27 ) FOG kazanılmış, 50 olguda 

( % 46,72 ) :i":OG kazanılamamıştır. 35 olgumuz ( 9; 24,6 ) te­

daviye gelmeyerek çalışmamızdan çıkarılmıştır. JOG kazanılan 

olgularımızın 47' si ( % 43,92 ) O - 7 yaş grubunda, 8 1 i 

( % 7,4 '{ ) 8- ll yaş grubunda, 2' si ( ~G 1,86 ) 12 ve üetü 

yaş grubundadır. IOG kazanamayan 16 olgu ( % 14,95 ) O - 7 

yaş grubunda 5 olgu ( % 4,67 ) a - ll yaş grubunda, 29 ol­

gu ( % 27,10 ) 12 ve üstü yaş grubundadır. Serimiz literatür 

ile karşılaştırıldığında lOG kazanılma oranı en fcızla O - 7 

yaş grubunda sağlanınakta, 12 yaş grubu üzerine çıkıldıiiında 

lOG kazanılma oranı düşmektedir. 

Ambliopi tek taraflı görmenin azalması ve fizik muaye­

nede herhangi bir patolojinin mevcut olmamasıdır ( 22 ). Ya ... 

pılan istatiklere göre ambliopi sıklığı ~~;, ı, 3 - 3, 5 arasın­

da olduğu gösterilmiştir ( 21 ). 

Yapılan çalışınalarda ambliop hastaların sağlam gözle­

rinin kapatı ~ası ile % 87,0 OL~~ında 0,5 civarında görme 

elde etmek mümkündür. 

Santral fiksasyonlu konkomitant şaşılık olgularında 

kapama metodu ile elde edilen sonuçların değerlendirilmesin­

de belirli bir kriter yoktmr. I-I er yazar elde et tigi bulgula-



rı kendi kriterlerine göre de[;erlendirmiştir. Santral fik­

sasyonlu konkomitant manaküler şaşılık olgularının tedavisin­

de kullanılan kapama metodunun esas amacı görmeyi artırmaktır. 

Santral fiksasyonlu manaküler 34 şaşılık olgusunun gör­

melerdeki artışı incelendiğinde; % 61,26 oranında görwelerin 

tama çıktığ: ı, geriye kalan olgularda ise 0,3 - 0,6 arasında 

değişen artış ile tama yakın bir değere ulaştıkları görül­

müştür. Yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde O - 7 yaş 

grubunda % 75,0, 8 - ll ve üstü yaş grubunda ise bu oran 

:;t. 16, 66 olarak bulunmuştur. ('Tablo 14) 

Sağlam göze kapama metoduyla elde edilen literatür so­

nuçları t·u ınetodun küçük çocuklarda daha iyi netice verdiğ·i­

ni göstermekte, bu oran % 50,0 ile % 87,0 arasında de~iş­

mektedir ( ı, 10, 13, 37 ). 
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S O N U Ç 

D:i.clc üniver s itesi 'J' ıp l" akültesi Göz Hastalıkları A.na­

biliın dalında Ocak - 1982, Ocak - 1988 tarihleri arasında 

şaşılık bölümüne müracaat eden ve takipleri yapılan 176 şa­

şılık olgusu çalışmamız kapsamına alınmıştır. Olgularımız 

konkomitant alternan ve monoküler konverjan ve diverjan şa­

şılıkları kapsamaktadır. 

142 konkomitant alternan şaşılık olgularımızın 124' ü 

alternan konverjan tip ( % 87,32 ), 18'i alternan diverjan 

tip ( 5~:, 12,67 ) dir. Al ternan ş aşılık olgularımızdan 79 •u 

( % 55,63 ) kadın, 63' ü ( % 44,36 ) erkcktir. 

Konkomitant alternan şaşılık olgularırnız en fazla O - 7 

yaş grubundadır. OlguJ.arımızın en yogun bulunduğu şaşılık 

objektif açısı 16 - 30 derecedir. 

Konkomitant alternan çaşılık olgularımıza tedavi olarille 

en fazla cerrahi tedavi uygulanmıştır. Olgularımıza en sık 

uyguladı~ımız operasyon şekli tek göze geriletme + rezeksi­

yondur. 142 olguluk konkomitant alternan şaşılık serimizde 

BOG kazanılma oranı % 53,27' dir. lOG kazanılma oranı en 

fazla O- 7 yaş · grubunda kazanılmıştır. 

Santral fiksasyonlu konkomitant monoküler şaşılık ma­

teryalimiz 34 olguyu kapsamaktadır. Bu olguların 28' i 

( % 82,35 ) monoküler konverjan tip, 6• sı ( ~~ 17,64 ) mo­

noküler diverjan tiptir. 

Santral fiksasyonlu monoküler şaşılık ol e;urımzun 20' si 



·( ~~ 58,82 ) kadın, 14' ü ( % 41,14 ) erkektir. Olgularırnız 

en sık O - 7 yaş grubunda toplanmıştır ( c;~ 82,35 ) • Clgula­

rımızın en sık Gaşılık objektif açıları O - 15 derecedir. 

olgularımız.ın hepsinde tedavi olarak refraksiyon kusu.rları 

gözlük ile tashih edildi, ambliopi tesbit edilenlerde kon­

vansionel oklüzyon yapıldı. Görme arttırıldıktan sonra füz­

yon teşkili egzersizi yaptırıldı. 

Santral fiksasyonlu konkomitant manaküler 34 şaşılık 

olgusunun görmedeki artışları incelendi~inde 9b 61,26 oranın­

da görmelerin tuma çıktıgı gözlenmektedir. O - 7 yaş gru­

bunda ise bu oran c;t 75,00' a çıkmaktadır. 
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Ö Z E T 

1982 - 1988 yılları arasında poliklintt~imizde muayene 

edilerek şaşılık servisine gönderilen toplam 176 konkomitant 

alternan ve monoküler ş aşılık olgusu çalışmamız kaps amına a-

lındı. Eunlardan 142' si konkomitant alternan konverjan ve 

diverjan, 34' ü santral fiksasyonlu konkomitant ınonok:üler 

konverjan ve diverjan olgulardır. Konkomitant alternan olgu­

larımıza sırasıyla optik + ortoptik, cerrahi + optik + ortop­

tik, cerrahi + optik ve cerrahi tedaviler uygulandı. Optik 

ve ortoptik tedavi uygulanan 35 olguya cerrahi mUdahale uy­

gun c örülerek teklif' edildi. Bu olgularımızın cerrahi müda-

haleyi kabul etmemeleri üzerine tedavileri tamamlanamadı 

ve tedavi yönünden de 11erlendirmeden çıkarıldı. Tedavi edilen 

olt;ularımızd.a tedaviden sonra objektif şaşılık açıları orto-

forik veya ortaforiye yakın olarak bulundu. Pu olgularımız­

da I OG kazanılma oranı en ~ık O - 7 yaş grubunda olup % 74,6' 

dır. Santral fiksasyorılu konkomitant monoküler 34 olguda ~· sag: -

lam göze kapama tedavisi uyguladık. Tedavi sonunda O - 7 yag 

erubunda ?~ 75, O olguda görmeler tama çıkarılmıştır. Sonuçla­

rımızı:n literatür ile kıyaslaması yapıldıgında birbirlerine 

paralel oldugu görülmektedir. 
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