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Ekstraoküler  Kasların Anatomisi

Horizontal ve vertikal kasların başlangıç yeri Zinn halkasıdır. Bu

bölge optik kanalın etrafını ve biraz da üst orbital fissürü çevreler. İç ve dış rektus kasları orbita duvarına çok yakın seyrederler. Üst rektus ise levator palpebra superior tarafından orbita duvarından ayrılmıştır. Alt rektus kası uzunluğunun yarısı oranında orbita tabanı ile çok yakın komşuluk içindedir.Bu dört rektus kası Tillaux halkasını ortaya çıkaracak şekilde skleraya insersiyon yaparlar. Tillaux halkası horizontal ve vertikal ekstraoküler kasların insersiyolarından teğet geçtiği düşünülen halkaya verilen isimdir.

1. Horizontal kaslar( İç ve dış rektus kasları )

Bu kasların önden arkaya uzandığı eksen ile gözün primer pozisyonda

optik ekseni birbirine uyar. Dolayısıyla iç rektus addüksiyon, dış rektus

abdüksiyondan sorumlu iki kastır.

2. Vertikal kaslar
a. Üst rektus kası: Bu kas optik eksen ile 23˚ lik bir açı yapar. Bu

pozisyonda üst rektus globu yukarı hareket ettirir. İkinci fonksiyonları

intorsiyon ve addüksiyondur. Göz 67˚ addüsiyonda; gözün bu kadar

addüksiyon yapması pratik olarak mümkün değildir, bu pozisyonda kasın
görevi intorsiyon ve addüksiyondur. Göz 23˚ abdüksiyonda; bu pozisyonda kasın ekseni ile gözün optik ekseni birbirine pareleldir ve fonksiyon tümüyle elevasyondur.
b. Alt rektus kası: Bu adale gözün optik ekseni ile 23˚ lik bir açı vardır. Üst rektus ile alt rektusun önden arkaya uzanma açıları aynıdır. Dolayısıyla alt rektusun görevi depresyondur. İkincil görevi ekstorsiyon ve addüksiyondur. Göz 67 ˚ addüksiyonda iken kasın görevi ekstorsiyon ve addüksiyondur. 23˚ abdüksiyonda kasın ekseni ile gözün optik ekseni

birbirine paraleldir ve fonksiyonu tümüyle depresyondur.
3. Oblik kaslar
a. Üst oblik kas: Orbita apeksinden Zinn halkasından köken alır, orbitanın üst medial duvarı boyunca seyreder. Nazal duvarla 55 derecelik bir açı yaparak globun üst temporal kadranına döner ve optik eksenle 51 derecelik bir açı oluşturacak şekilde üst rektusun altından geçip yelpaze gibi açılarak skleraya yapışır. Üst oblik kasın insersiyon uzunluğu 7 ile 18 mm arasında değişir, ortalama 11 mm kabul edilebilir. Tendonun arka ucu optik sinire 5.5 mm mesafededir ve vorteks veni ile yakın komşuluk içindedir. Primer pozisyonda üst oblik kas gözün optik ekseni ile 51 derecelik açı yaptığı için esas görevi intorsiyondur. Göz 51 ˚ addüksiyonda kasın ekseni ile gözün optik ekseni birbirine paraleldir ve fonksiyonu depresyon, bir miktar da intorsiyondur. Göz abdüksiyonda olduğu zaman esas intorsiyondur. İkincil görevi abdüksiyondur.
b. Alt oblik kas: Orijini orbitanın ön kısmında olan tek gözdışı kastır. Bu

kas alt orbital kenarın supraorbital çıkıntısından başlangıcını yapar ve öne aşağıya doğru uzanır. Orbita alt duvarı ile alt rektus arasından geçtikten sonra kısa bir tendon ile globun dış duvarının arkasına doğru insersiyon yapar. İnsersiyosunun uzunluğu 5-14 mm arasında değişir. Kasın ön yapışma yeri dış rektus insersiyosundan geriye doğru  7-10 mm uzaklıkta olup optik eksenle 51 ˚lik bir açı yaparak skleraya yapışır. Alt oblik kas maküler bölgeye doğru uzanır ve çok yakın (2mm) komşuluğu vardır.Primer pozisyonda kas ile gözün optik ekseni arasında 51 ˚lik açı vardır.Kasın esas görevi ekstorsiyondur, ikincil görevi ise abdüksiyon ve

elevasyondur. Göz 51 ˚addüksiyonda iken primer fonksiyonu elevasyondur.Abdüksiyonda esas görevi ekstorsiyon, ikincil fonksiyonu abdüksiyondur. Ektraoküler kasların fonksiyonunu özetleyecek olursak, horizontal kaslar  addüksiyon ve abdüksiyondan, vertikal kaslar  elevasyon ve depresyondan, oblik kaslar ise intorsiyondan ve ekstorsiyondan sorumludur.
Göz Hareketleri

Gözün uzaydaki konumu Fick’in üç eksenli koordinat sistemi ile

belirlenir. Görme ekseni, gözün hareketlerinden bağımsız olarak göz içinde yaklaşık olarak sabit bir noktadan geçer. Bu nokta rotasyon merkezi olarak adlandırılır ve kabaca görme ekseni üzerinde korneadan 13.5 mm geride yer alır. Diğer iki eksen ise, gözün ekvatorundan ve gözde kabul edilen rotasyon merkezinden geçen Listing düzlemini oluşturan horizontal ve vertikal eksenlerdir.

Gözün primer pozisyonu karşıya bakarken; gözün sekonder

pozisyonları yukarı, aşağı, sağa ve sola bakarken; gözün tersiyer

pozisyonları ise primer pozisyona göre oblik bakış yönleridir.
Monoküler Göz Hareketleri (Düksiyon)
Tek bir gözün hareketi düksiyon olarak adlandırılır.

a. Abdüksiyon – Addüksiyon: Gözün vertikal eksen etrafındaki horizontal

hareketidir.

b. Supradüksiyon – İnfradüksiyon: Gözün transvers eksen etrafındaki

vertikal hareketidir.

c. İnsiklodüksiyon – Eksiklodüksiyon: Araba tekerleği şeklinde gözün

sagital eksen etrafındaki rotasyon hareketidir.
Her İki Gözün Birlikte Hareketleri (Versiyon ve Verjans )
a. Versiyon: Bakış yönünün değişmesiyle her iki gözde senkron ve simetrik aynı yönde birlikte oluşan horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir.
b. Verjans: Her iki gözün senkron ve simetrik olarak birbirlerinin aksi yönüne hareketleri verjanstır. Gözlerin içe doğru yaklaşması konverjans, dışa doğru birbirinden uzaklaşması diverjans olarak adlandırılır.
Gözlerin konverjans yapabildiği en yakın nokta konverjansın yakın noktası olarak adlandırılır ve bunun 10 cm olması yeterli kabul edilir.
Konverjansın birkaç değişik formu vardır :
1. Tonik konverjans: Gözlerin anatomik dinlenme pozisyonunun diverjans

olduğu kabul edilmektedir. Uyanık bir kişide gözleri düz bir hizada tutabilmek için yapılan konverjans tonik konverjans olarak adlandırılır.
2. Akomodatif konverjans: Belli miktarda akomodasyon yapıldığında buna belli miktarda konverjans eşlik eder. Akomodasyona verilen konverjans cevabı akomodatif konverjans (AK) / akomodasyon (A) oranı olarak ifade edilir. Bunun 3-5 arasında olması normal değerler olarak kabul edilir.

3. Füzyonel konverjans: Binoküler fiksasyon için görme eksenlerinin

doğrultusunu ayarlayan istemsiz verjans hareketidir. 

4. Proksimal konverjans: Bir cismin yakında olduğunun fark edilmesine bağlı olarak ortaya çıkan istemsiz konverjans hareketidir.
5. İstemli konverjans: Bilinçli olarak yapılabilen tek verjans hareketidir.
Agonist-antagonist çiftler; aynı gözde yer alan gözü ters yöne doğru

hareket ettiren kaslardır; üst rektus-alt rektus, iç rektus-dış rektus, üst oblik-alt oblik kasları.

Sinerjistler; aynı gözde yer alan ve gözü aynı yöne hareket ettiren

kaslardır; üst rektus-alt oblik, alt rektus-üst oblik kasları.

Eş agonistler veya yöndeş kaslar; birleşik göz hareketlerinden sorumlu

ayrı gözlerdeki kaslardır; sol iç rektus-sağ dış rektus, sol dış rektus-sağ iç rektus, sol üst rektus-sağ alt oblik, sol alt rektus-sağ üst oblik, sol üst oblik sağ alt rektus, sol alt oblik-sağ üst rektus kasları.
Göz Hareketleri İle İlgili Kanunlar

1. Donders Kanunu: Donders, baş dik pozisyonda ve sabit bir noktaya

bakarken gözün oryantasyonunun fiksasyon ekseninde sadece

horizantal ve vertikal koordinatlar tarafından belirlendiğini bulmuştur.

Bu demektir ki, üç koordinattan sadece ikisi bağımsızdır. Bu kanun

yavaş takip (smooth pursuit ) hareketinde geçerli değildir.
2. Listing Kanunu: Listing düzlemi gözün rotasyon merkezinden geçen

frontal düzlemdir. Sabit dik duran bir baş pozisyonunda ve sonsuza

fiksasyon yapılırken göz küresinin oryantasyonu Listing düzleminde

mevcut olan ve rotasyon merkezinden başlayan tek bir eksen ile temsil

edilebilir. Buna göre gözler arasındaki torsiyonel bir eşitsizlik mevcut

değildir. Horizontal göz hareketleri beyin sapında ponsta, vertikal göz

hareketleri orta beyinde koordine edilmektedir. Buradaki organizasyonun

ne türlü bir haberleşme ile gözün belli bir yöndeki hareketini tayin ettiği

bilinmemektedir. Ancak uykuda Listing kanununun geçerli olmaması

kortikal aktivitenin bu organizasyonda önemli rol oynadığını

göstermektedir.
3. Sherrington Kanunu: Eğer bir gözde adalelerden birinde kontraksiyon mevcutsa bunun antagonistinde aynı oranda gevşeme ortaya çıkacaktır. Duane retraksiyon sendromunda antagonist kasların aynı anda kontrakte olması nedeniyle bu yasa çiğnenmektedir.
4. Hering Kanunu: İki göz birlikte düşünüldüğünde gözleri aynı yönde

konjuge olarak hareket ettirecek olan yöndeş kaslar eş zamanlı

olarak eşit miktarda innervasyon alırlar. Bu kanundan dolayı paralitik

şaşılıklarda primer ve sekonder deviasyon ortaya çıkar.
Paralitik şaşılıklarda ; örneğin sol lateral rektus paralizisinde sol göz içe kayar , buna primer kayma denir. Sağ göz kapatılır ve sol gözle fiksasyon yaptırılır ise sol lateral rektusa aşırı uyarı gider ancak sağ medial rektusa da aşırı uyarı gidecektir. Bundan dolayı sağ gözde içe kayma olur buna da sekonder kayma adı verilir. Eğer 
sekonder kayma >primer kayma ise paralitik şaşılık yönünüden araştırmak gerekir. 
Binoküler Görme
Binoküler görme, görsel uyaranların her iki gözü aynı anda kullanarak

tek bir görüntü olarak algılanmasıdır. 

Binoküler tek görmede, her bir gözden kaynaklanan ayrı ve hafifçe

birbirinden farklı görüntüler füzyon sayesinde tek bir görüntü olarak

değerlendirilir. Binoküler tek görmenin pratik avantajı üç boyutlu görmedir. Binoküler görme hayatın ilk birkaç yılı içinde kazanılır ve gelişimi için bazı şartlar gerekmektedir;
1. Her iki gözden retinaya düşen hayallerin aynı büyüklük, şekil, renk ve parlaklıkta olması.

2. Görüntülerin iki gözün retinasında korrespondan alanlara düşmesi ve beyindeki görme alanlarının birbirinden hafifçe farklı iki görüntünün

füzyonunun sağlayabilecek beceriye sahip olması.

3. Göz hareketlerinin tüm bakış pozisyonlarında uyumu 
Her iki gözün ortak subjektif görsel yönlerini paylaşan retina

elemanlarına korrespondan (uyumlu) retina elemanları denir. Diğer tüm

retinal elemanlar, korrespondan olmayan ya da disparat (farklı) durumdadır.
Korrespondan elemanlar subjektif görsel yönde algı lokalizasyonuyla

binoküler görmeyi oluşturan elemanlardır. Her bir retina noktasının veya

bölgesinin diğer retinada bir eşi vardır ve bunlar rölatif subjektif görme

eksenini paylaşırlar, şayet her iki görme ekseni fiksasyon noktasında

kesişirlerse binoküler fiksasyon vardır. Görme eksenlerinden sadece biri

fiksasyon noktasından geçerse fiksasyon monokülerdir.
Bu korrespondan elemanlar binoküler görmenin çatısını

oluştururlar. Bunlar bir cismin bir noktası ile eş zamanlı olarak

uyarıldıklarında derinlik kalitesi olmayan tek bir görüntü algılanır. Cismin

değişik karakterdeki iki noktası ile eş zamanlı olarak uyarıldıklarında

binoküler rekabet oluşur, korrespondan olmayan noktalar cismin aynı noktası tarafından uyarılırsa diplopi meydana gelir.Disparite arttıkça hissedilen derinlik artar. Ancak disparitede sınırları aşan

artma diplopiyle sonuçlanır. Stereopsis genelde füzyonla beraber olmakla birlikte diplopi varlığında bile gerçek stereoskopik etki elde edilebilir. Artan disparite stereopsis kalitesinin düşmesine ve sonuçta kaybolmasına neden olur.   
Duyusal Füzyon
Duyusal uyumluluk binoküler tek görmeyi açıklar. Korrespondan retinal

elemanlardan gelen birbirinden hafifçe farklı görsel uyarıların beyinde

birleştirilerek tek bir görüntü olarak algılanmasıdır. Bu işlemin

gerçekleşmesi için her iki hayalin benzer büyüklük, renk ve parlaklıkta olması gerekir. Aksi halde füzyon yapılamaz, bu durumda genellikle binoküler rekabet devreye girer ve farklı bir görüntü elde edilir.
Motor Füzyon
Duyusal füzyonun sağlanabilmesi için gözlerin bu duruma getirilmesi

yeteneğidir. Duyusal füzyon foveanın, motor füzyon ise fovea dışı retinal

elemanların bir fonksiyonudur.

Horopter; her iki gözün korrespondan retina elemanlarından kaynaklanan

görme eksenlerinin uzayda çakıştığı noktalardan oluşan düzlemdir. 
Horopter ekseninde tüm cisimler tek görülür.
Pannum füzyon alanı; cisimlerin farklı korrespondan noktalara düştüğü
halde halen tek olarak görülebildiği horopter üzerindeki noktaları çevreleyen alandır. Pannum füzyon alanının önünde ve arkasında cisimler çift görülür, bu fizyolojik diplopiyi açıklar. Pannum füzyon alanı merkezde dar olup perifere gittikçe genişler.
Ancak son şekli ve büyüklüğü sabit bir hedefe fiksasyon yaparken kişinin göz paralelliğindeki sapmanın temporal ve uzaysal sıklığı ile ilişkilidir. Perifere gittikçe genişlemesi foveal ve periferik kon sistemi farklılığından kaynaklanmaktadır. Foveal pannum bolgesi 14 dakika ark

çapındadır ve daireseldir (Wieth Müller dairesi). Bir gözün foveasına

yansıtılan cisim, bu miktar içinde yer değiştirirse kişi hala bifoveal görür.
Foveanın 15º ’den daha periferinde pannum alanı ve stereopsis

bulunmamaktadır.
Binokülaritenin yerleşmiş olduğu bir kişide herhangi bir nedenle şaşılık
ortaya çıkacak olursa, korrespondan retina elemanları artık aynı uzaysal

koordinata bakamayacaktır. Bu durumda konfüzyon veya diplopi ortaya

çıkar.

Konfüzyon, korrespondan olan retina elemanlarına akut şaşılıktan

sonra gelen farklı iki görüntünün kortekste birbirinin üzerine çakışmış olarak algılanmasıdır. Bu durumda hasta iki farklı objeyi üst üste görmektedir.

Diplopi, bir cismin şaşılık nedeniyle her iki gözde birbiri ile

korrespondan olmayan retina elemanları tarafından algılanması ile ortaya çıkar. Diplopinin ortadan kalkıp kalkmadığı bir göz kapatılarak kontrol edilip monoküler veya binoküler olup olmadığı görülür. Monoküler diplopi genellikle gözün kırıcı ortamlarındaki bozuklukla ortaya çıkar ve pinholle bakarken kaybolur. Monoküler diplopi duyusal kaynaklı ise pinholle bakarken de devam eder. Bu beyin travması, serebral vasküler olay veya sağlam göz kaybedildiğinde ambliyop gözde geçici olarak oluşabilir. Diplopi binoküler ise bir gözün önüne kırmızı filtre konulduğunda hayal çaprazlaşmıyorsa esotropya, çaprazlaşıyorsa ekzotropya vardır.
Şaşılıkta Binoküler Duyusal Adaptasyon Mekanizmaları
Binoküler duyusal adaptasyon mekanizmaları diplopinin önlenmasi

amacıyla ortaya çıkan supresyon ve anormal retinal korrespondanstır.

Supresyon; konfüzyon ve diplopiyi önlemek için, kayan gözün

foveasında ve hedefin retinada oluşturduğu izdüşüm bölgesinde supresyon (fiksasyon noktası skotomu) meydana gelir. Supresyon yalnızca binoküler görme koşullarında ortaya çıkan bir fenomendir.

Anormal retinal korrespondans; kayan bir göze rağmen binoküler

görmenin sağlanması amacıyla ortaya çıkan bir uyum mekanizmasıdır.

Anormal retinal korrespondans kayan gözde diplopiye yol açan ekstrafoveal noktasının fikse eden gözün foveası ile aynı uzaysal lokalizasyonu paylaşır hale gelmesidir.
Şaşılık Muayenesi
1.Görmenin Değerlendirilmesi: Görmenin gelişmesi çocuğun normal

anatomik ve fizyolojik gelişimi ile paraleldir. Doğumda bebekler göz

gelişimini daha tamamlamamıştır. Akomadasyon 2-3 ay, foveal

değerlendirme 4 ay, gözün ön segmentinin gelişimi 3 yaş, arka

segmentinin gelişimi ise 16 yaşa kadar devam eder. Görmenin gelişimi

vücuttaki diğer sistemlerin gelişiminden çok daha hızlıdır.

Çocuklarda görme keskinliği ölçümü, şaşılık muayenesinin özellikle

ambliyopi yönünden önemli bir parçasıdır. Kliniklerde bir yaşın altındaki

çocuklarda görmenin değerlendirilmesi zorluk gösterir.
Çocuklarda görme ölçümünde dikkat edilmesi gereken noktalar;
Hangi test kullanılırsa kullanılsın, optotip (eşelde kullanılan sembol ) tek başına değil çoklu grup içinde gösterilmelidir. Çünkü ambliyopide aynı büyüklükte olmasına rağmen tek optotip gösterildiği test koşullarında hastalar olduğundan daha iyi performans gösterirler (crowding fenomeni).

Değişik görme testlerinin sonuçları ancak kendi içlerinde kıyaslanabilir.Farklı testler çoğunlukla görme fonksiyonunun farklı boyutlarını değerlendirmektedir. Bu nedenle bir hastanın zaman içindeki takibinde aynı test hatta mümkünse aynı cihazlar kullanılmalıdır.

Çocuklarda görme ölçülürken mümkünse diğer göz flaster ile

kapatılmalıdır. Kağıt veya gözlükle yapılan kapamalarda, özellikle derin ambliyop hastalar farkında olmadan baş pozisyonu değiştirerek kolaylıkla çekebilirler.
2.Refraksiyon muayenesi: Şaşılık nedeni ile kliniklere müracat eden

hastalarda yapılması gereken en önemli muayene refraksiyon kusurunun

doğru olarak saptanmasıdır. Refraksiyon için kullanılan ilaçlardan

antikolinerjik ilaçlar; siliyer adalede paralizi yaparlar ve sfinter pupillanın

hareketini ortadan kaldırırlar. Bu şekilde fundus ve refraksiyon muayenesi yapmak mümkün olur. Siklopleji muayenesinde siklopentolat, tropikamid, atropine ve homatropin kullanılabilir.
Şaşılık Tipleri
Şaşılıklar genellikle iki alt başlıkta değerlendirilir. 

1.Paralitik Şaşılıklar(Non-konkomitan=inkomitan şaşılıklar)
2.Nonparalitik şaşılıklar (Konkomitan=komitan şaşılıklar)
1.Paralitik Şaşılıklar(Non-konkomitan=inkomitan şaşılıklar)
Kayma açısının bakış yönü ve fikse eden göze göre değiştiği kaymalardır. Ekstraoküler kasların parezi veya paralizisi sonucunda meydana gelir. Binoküler refleksler geliştikten sonra açığa çıkarsa diplopi mevcuttur. Semptomları diplopi,bulantı, kusma, baş dönmesidir.Kompansatuar baş pozisyonu (oküler tortikollis) görülebilir. Bir gözün hareketinin diğer göze kıyasla az olduğunun görülmesi (paralitik kas yönünde) muayenede önemlidir.Konjenital ise veya binoküler refleksler gelişmeden önce açığa çıkarsa binoküler görme kaybı mevcuttur, bu olgularda ambliopi riski yüksektir. Tedavi için öncelikle etyoloji araştırılmalıdır.

2.Nonparalitik Şaşılıklar (Konkomitan=komitan şaşılıklar)
Kayma açısının tüm bakış yönlerinde hangi göz fiksasyon yaparsa yapsın aynı olduğu şaşılık tipidir.
a. Ezotropyalar

· Konjenital Ezotropya
0-6 ay arasında ortaya çıkar.Büyük açılıdır (30 prizmadan büyük). Çapraz fiksasyon vardır.Konjenital veya latent nistagmus bulunabilir.Dissosiye vertikal kayma sıktır. Ambliopi sıklıkla mevcuttur. Abdüksiyon kısıtlığı olabilir, ayırıcı tanıda özellikle 6 sinir felci akılda tutulmalıdır.
· Edinsel Ezotropya
-Akomodatif ezotropyalar
                              1) Refraktif Akomodatif Ezotropya: Görülme yaşı 6 ay ila 7    

                            yaş olup ortalama 2.5 yaştır. Yüksek hipermetropi  

                            mevcuttur (+4 ila +7D). Hastalar düzeltilmemiş olan 

                            hipermetropilerini akomodasyon yaparak telafi etmeye 

                            çalışırlar. Her birim akomodasyon gözün konverjansı 

                            anlamına geldiği için, gözde konverjans ( içe kayma) 

                            ortaya çıkar.

                        2) Nonrefraktif Akomoditif Ezotropya: Hastalar emetrop 
                            hipermetrop hatta miyop olabilir. Hastalar akomodatif 
                            objelere yani küçük objelere baktıkları zaman                

                            refraksiyon tam olarak tashih edilmesine rağmen 
                            yakında kayma miktarındaki artış bu tablonun klinik 
                            özelliğidir. Yakına bakışta esotropya artar, uzağa 
                            bakışta azalır yada yok olur.
                       -Kısmi akomodatif ezotropyalar
                       -Non-akomodatif ezotropyalar
-Siklik ezotropya: Kayma mevcut olduğunda 1 gün devam eder. Gözlerin paralel olduğu günlerde iyi bir binoküler görme ve iyi bir stereopsis mevcuttur, hastalar genellikle emetroptur.
-Konsekütif ezotropya: Ekzotropyalı hastalar ameliyatla fazla düzeltilirse ortaya çıkar.
-Stres ile açığa çıkan ezotropya: Ateşli bir hastalık veya bir travma hikayesinin ardından açığa çıkan ezotropyadır.
-Sekonder ezotropya: Herhangi bir göz hastalığına sekonder ortaya çıkan kaymalardır (Kornea opasiteleri, katarakt, optik atrofi.....).
b.Ekzotropyalar
· İntermittant ekzotropya: Forya ile tropya arasında fluktuasyon gösteren olgulardır. En sık 2 yaşlarında ortaya çıkar. Kayma çocuklarda daha çok dalgın bakışlarda, genel durumun bozuk olduğu zamanlarda, ileri yaşlarda ise aşırı alkol alma veya güneşli havalarda belirginleşir. Kayma miktarı ve durumu, hastanın kooperasyonu, füzyon miktarı ve fiksasyonuna göre değişir.
· Devamlı ekzotropya: Yakında ve uzakta manifest dışa kaymanın mevcut olduğu durumdur. Çocukluk çağlarında ortaya çıkabilir. Bazıları intermittan olarak başlar ve kayma yakın ve uzak bakışta manifest hale geçer. Bu grup hastalarda binoküler tek görmeden bahsetmek zordur. Genellikle bunlarda supresyon mevcuttur. Füzyon mevcut değildir.
· Konsekütif ekzotropya
· Sekonder ekzotropya
Yalancı Şaşılıklar

Yalancı şaşılık tanısı ancak tam bir şaşılık muayenesinden sonra herhangi bir kayma saptanmamışsa konulabilir. Çünkü klasik yalancı şaşılık nedenleri ile birlikte gerçek bir şaşılık birlikte bulunabilir. Ayrıca özellikle manifest şaşılık intermittan karakterli ise hareketli küçük bir çocukta ilk muayenede kolay tanı konulamaz. Bu nedenle eğer aile şaşılıktan şüpheleniyorsa , pozitif bulgumuz olmasa bile yakın zamanda bir kontrol daha yapılması önerilir.
Yalancı Ezotropi :

- Epikantüs: Bebeklerde belirgin epikantal katlantılar

- İnterpupiller mesafenin dar olması

- Negatif kappa açısı
Yalancı Ekzotropi :

- Hipertoleralizm

- Ekzoftalmus

- Pozitif kappa açısı

Şaşılıkta Duyusal Testler
1.Kappa açısı
Optik eksen ile görme ekseni arasındaki açıdır. Optik eksen, kornea

merkezini lens merkezine birleştiren eksendir. Görme ekseni ise fikse edilen cisimden başlayıp nodal nokta ile foveayı birleştiren eksendir.

Eğer ışık reflesi nazalde yani buruna yakın tarafta ise bu pozitif kappa

açısı, eğer temporalde ise negatif kappa açısından bahsedilir. Kappa

açısının emetropik gözlerle 2-3 ˚ kadar pozitif olması fizyolojik hudutlardadır.
2.Örtme Testi
Örtme testi şaşılık muayenesinde temel olan testtir ve bunun tam ve

doğru olarak yapılması gerekmektedir. Heterotropyaların saptanması için kullanılır.Yapılacak olan örtme testi yakında 33cm ve uzakta 6m için

tekrarlanmalıdır. Ortoforik kişiler fiksasyon hedefine baktığı zaman her iki göz paraleldir ve gözler ayrı ayrı kapatıldığı zaman kapatılmayan gözde hareket görülmez. Heterotropyada ise bir gözde kayma mevcuttur. Eğer diğer göz kapatılırsa, kaymanın olduğu tarafta hareket ortaya çıkacaktır. Kayan göz fiksasyonu toplamak için nasal hareket ekzotropya, temporal hareket ezotropya, yukarı hareket hipotropyayı, aşağı hareket ise hipertropyayı gösterir. Yani kayan göz fiksasyon yapar. Eğer kayan göz kapatılacak olursa fiksasyon yapan gözde hiç bir hareket gözlenmeyecektir. Çünkü göz hedefe fiksasyon yapmaktadır.

Kaymanın çok küçük olduğu durumlarda örtme testi ile tanı koymak

güçtür. Ayrıca çok derin ambliyopi mevcutsa fiksasyon yapan göz

kapatıldığında şaşılık olan gözde derin ambliyopi nedeniyle hareket

gözlenmeyebilir.
3.Örtme – Açma Testi (Alternan Örtme Testi )
Heteroforyaların saptanması için kullanılır. Örtme açma işlemi, iki gözün

aynı anda görmesine izin vermeyecek şekilde alterne edilerek uygulanır ve füzyon ortadan kaldırılacak olunursa kapatılan gözde kapamanın arkasında kayma ortaya çıkacaktır. İşte bu durum heteroforya olarak değerlendirilir. Bu test her iki göze aynı şekilde uygulanmalıdır. 
Örtme – açma testi kaba bir testtir ve küçük foryalar fark edilmeyebilir.
4.Tabanı Dışarıda Prizma Testi
Monofiksasyon sendromunun tespitinde kullanılır . 4 prizma diyoptri gücünde bir prizma tabanı dışarı gelecek şekilde bir gözün önüne yerleştirildiğinde,görüntünün parafoveal alana doğru hareketi bir tekrar fiksasyon hareketine neden olacak ve Hering kanununa göre diğer gözde de hareket izlenecektir.Supresyon skotomunun olduğu göz önüne prizma konulduğunda ise herhangi bir hareket görülmeyecektir .
5. Bagolini Çizgili Cam Testi
Çok ince silindirlerin birbirine paralel dizilimi ile elde edilen bu camlar

nokta seklindeki bir ışık uyarısını, bu camın çizgilerine dik bir ışık çizgisine dönüştürür. Camların biri 45º, diğeri ise 135º açıyla gözlerin önüne yerleştirilir. Işık kaynağı, camdaki çizgileri dik açıyla kesen bir ışık çizgisi seklinde görülür. Hasta ışık kaynağını ortada ve

ışık çizgilerini çarpı seklinde görüyorsa füzyon mevcuttur. Böyle bir olguda örtme testinde kayma mevcutsa anormal retinal korrespondans, kayma yoksa normal retinal korrespondans vardır. Santral supresyon varlığında çizgilerin birinde kopukluk izlenecektir. Tek bir eğik çizgi görülmesi supresyonu gösterir. Bagolini testi gözleri en az disosiye ederek normal görme koşullarına en yakın durumda yakın ve uzakta füzyonun değerlendirilmesine olanak tanıyan güvenilir bir testtir

6.Sinoptofor
Bu alette hastanın çenesini koyacağı bir çenelik, alnını dayacağı bir

alınlık ve iki tüp mevcuttur. Bu tüplere çeşitli büyüklükteki resimler konulur.Bu alet şaşılığın değerlendirilmesi ve binoküler görmenin derecelendirilmesi için kullanılır.
7.Worth 4 Nokta Testi
Periferik retinanın binokülaritesini değerlendirmek için kullanılır.

Hastanın sağ gözünün önüne kırmızı, sol gözünün önüne yeşil filtreli cam konulur ve üstte kırmızı, altta beyaz, yanlarda iki yeşil ışık bulunan kutuya baktırılır. Yakın (33 cm) ve uzak (6 m) için yapılabilir. Yakında santral, uzakta periferik binokülarite değerlendirilir. Eğer hasta 4 ışık görüyorsa ortoforya veya normal retinal korrespondansı, belirgin bir kaymaya rağmen 4 ışığı da görüyorsa anormal retinal korrespondansı, sadece 2 kırmızı veya 3 yeşil ışık görüyorsa diğer gözde supresyonu, 2 kırmızı ve 3 yeşil ışığı birlikte görüyorsa diplopiyi, yeşil ve kırmızı ışıkları dönüşümlü olarak görüyorsa alternan supresyonu gosterir.
8.Diplopi Testi
Bu testin prensibi tek objenin subjektif olarak lokalizasyonunun

yapılmasıdır. Bu testte koyu kırmızı filtre bir gözün önüne konulur. Özellikle iyi gören göz filtre için tercih edilir. Önemli olan nokta filtrenin mümkün olduğu kadar koyu renkte olmasıdır. Bu gözüyle hasta ancak Maddox hacındaki ışık kaynağını görebilmektedir. Maddox hacındaki kırmızı ışığın göründüğü rakam kayma miktarı olarak değerlendirilir. Burada bir hayal foveada, diğer hayal diğer gözün ekstra foveal bölgesindedir. Nazal retinada teşekkül eden hayal çapraz olmayan diplopiye, temporal retinadaki hayal ise çapraz diplopiye neden olur. Dolayısıyla ezotropyada kayan gözde hayal nazal retinada yer alır ve çapraz olmayan diplopiye neden olur. Ekzotropyada ise kayan gözde temporal retinada hayal oluşur  ve çapraz diplopi ortaya çıkar.
9. Titmus Testi
Yakında stereopsisi değerlendirilmek için kullanılır. Aynı cisme ait

istenen disparite açısını belirleyecek şekilde küçük bir açıyla çekilmiş iki

resmin üst üste getirilmesi ana prensibine dayanır. Horizontal bir disparite ile basılmış resimlerden her biri takılan polarize camlardan sadece birisi ile görülebilir. Test üç grup resimden oluşur. Birinci grup kaba stereopsisi ölçmek için kullanılan büyük bir sinek resmidir. Periferik 3000 saniye arklık stereopsisi ifade eder. İkinci grup, beş hayvan resminden oluşan üç geniş satırdan oluşur ve her satırda yalnız bir sekil stereopsis oluşturarak önde duruyormuş izlenimi verir. Doğru yanıtların karşılığı 400, 200 ve 100 saniye arktır. Üçüncü grup resimler, dört adet çember içeren dokuz eşkenar dörtgenden oluşur. Her eşkenar dörtgende yalnızca bir çember derinlik hissi verir. Sırasıyla 800, 400, 200, 140, 100, 80, 60, 50 ve 40 saniye arktır. Testin dezavantajı stereoskopik şekillerin monoküler de fark edilebilmesidir. Sinek algısının olmadığı hastalara birinci sıra hayvan veya birinci, ikinci sıra halka algısının anlamı yoktur.
10. TNO Testi
Kırmızı yeşil gözlük takılarak üzerinde kırmızı yeşil noktalar bulunan

test kitapçığına 40 cm uzaklıktan bakılır. 1900 ile 15 saniye ark arasında

stereopsisin ölçülmesi mümkündür. Şekillerde monoküler ipucu olmadığından güvenilir bir testtir.
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