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GENEL BİLGİLER
Ekzodeviasyon, görme ekseninin latent veya manifest dışa kaymasıdır. Ekzotropya kelimesi ise Yunanacadan gelen ‘exo’ yani ‘dış’ ve ‘tropein’ yani ‘hareket etme’ kelimelerinden türetilmiştir. Yaklaşık olarak ezotropyanın 1/3'ü kadar bir sıklıkta gözlenir ve Orta Doğu, Asya ve Afrika'da daha sıktır. Nepal esotropya ile kıyaslandığında dünya üzerinde %76'lık oranla en fazla etkilenen bölge olarak görülmektedir. 
Ekzodeviasyonların sınıflandırılmasında tam bir fikir birliği yoktur. Duane ekzodeviasyonu aktif konverjans ve diverjans mekanizmalarındaki innervasyon dengesizliği olarak tarifler(1). Duane‘e göre ekzotropyayı üçe ayırmak mümkündür. 

1. Diverjans fazlalığı: Uzaktaki ekzodeviasyonun yakındaki ekzodeviasyondan fazla olması
2. Konverjans azlığına: Yakındaki ekzodeviasyonun uzaktaki ekzodeviasyondan fazla olması
3. Temel ekzotropya: Yakında ve uzaktaki ekzodeviasyonlar birbirine eşit olduğunda (sabit ekzotropya) diverjans fazlalığı ile birlikte konverjans azlığı

Duane bu sınıflandırmasında, diverjansın aktif bir olay olduğunu belirtmektedir. Buna karşı Bielschowsky, diverjansın aktif bir mekanizma olduğunu kabul etmesine rağmen dinlenme pozisyonunda bile devam etmesine dikkat çekerek, başka faktörlerin de rol oynadığını savunmuştur. Bu faktörlerin arasında ekstrabulber dokuların fiziksel ve topografik özellikleri, orbitanın yapı ve uzunluğu, pupilla arası mesafe, glob uzunluğu yer almaktadır(2). 

Von Noorden ise ekzodeviasyonda aşırı tonik diverjansın saplanamadığına dikkati çekerek Duane’nin sunduğu diverjans fazlalığı kavramının yanıltıcı olabileceğini düşünmektedir. Aynı şekilde konverjans yetmezliği olan olgularda ekzodeviasyon olmayabilir. Bu tip olgularda genelde ortoforya veya ezotropya bile göründüğü için Von Noorden Duane’nin sınıflandırmasının yansıttığı etyolojik anlamını tamamıyla kabul etmeden şu şekilde kullanmaktadır (3). 

1- Diverjans fazlalığı: Uzak bakıştaki dışa kayma yakın bakıştakine göre en az 15 prizma diyoptri daha fazladır.
2- Konverjans yetmezliği: Yakın bakışta dışa kayma uzak bakıştakine göre en az 15 prizma diyoptri daha fazladır.
3-  Temel ( Basic) ekzodeviasyon: Uzak ve yakın bakışta eşit olan dışa kaymadır.
4- Yalancı (simulated) diverjans fazlalığı: Prizma ve kapama testi ile uzakta anlamlı derecede daha fazla dışa kayma saptanırken, Burian’ın 1 saat kapama testinden sonra yakındaki kayma derecesinin arttığı hatta uzak bakıştaki kaymadan daha fazla olduğu kaymalardır. 


Refraksiyon kişilerde konverjans ve diverjans mekanizmalarını dengede tutan önemli bir faktördür. Miyopik bir hastada eğer tashih az yapılmış ise hasta yakına baktığı zaman akomodasyon yapmaya ihtiyaç duymayacaktır. Dolayısıyla bu hastada az akomodatif konverjans gelişir. Bu durumun uzun süre devam etmesi ekzodeviasyona yol açabilmektedir. Hastalarda miyopi miktarı gözlerde eşit değilse, retinalarda hayallerin eşit büyüklükte ve aynı nitelikte olmaması nedeniyle ile füzyon yapması zorlaşır. Bunun sonucunda supresyon gelişir ve gözlerde dışa kayma oluşur (4). Aynı şekilde yüksek hipermetropi olan bir hastada akomodasyon net görüntü oluşması için yeterli olmaz. Bundan dolayı akomodasyon yapmaz ve ekzodeviasyon gelişebilir. 

Orbitanın boyutları rektus kaslarını fonksiyonlarını etkileyebilmektedir. Bu yüzden kraniofasial dysostosislerde yüksek oranda ekzodeviasyon görülmektedir. (5)


Füzyon kapasitesinin durumuna göre ekzodeviasyonlar 3 sınıfa ayrılmaktadırlar.
1. Ekzoforya: Füzyon mekanizmaları ile kontrol altında olan ekzodeviasyon
2. İntermitan ekzotropya: Füzyon mekanizmaları ile bazen kontrol edilebilen ekzodeviasyon
3. Ekzotropya: Füzyon mekanizmaları ile kontrol edilemeyen ekzodeviasyon


Ekzodeviasyonları etyolojiye göre sınıflarsak;

1. Primer Ekzotropya
a. Diverjans fazlalığı (Uzak Ekzotropya )
b. Konverjans zayıflığı (Yakın Ekzotropya )
c. Sabit Ekzotropya
2. Sekonder Ekzotropya
a. Ardıl Ekzotropya
b. Duyusal Ekzotropya


Primer Ekzotropya


Klinikte ekzotropyalar ezotropyalardan prevelans, cinsiyet, hastaların yaşı, prognoz, refraksiyonla ilişkisi açısından farklılıklar gösterir. Ekzodeviasyonlar ezodeviasyonlara göre daha az sıklıkla görülür. Ancak ekzodeviasyon ise ezodeviasyonlara göre daha sık intermitan formdadırlar. İnspeksiyonda pek çok hasta geniş interpupiller mesafe ve pozitif kappa açısı nedeniyle sanki dışa şaşılık varmış gibi değerlendirilir. İlk olarak dikkatli muayene şarttır.




Başlama Yaşı ve Cinsiyet

Ekzodeviasyon sıklıkla doğumdan hemen sonra ortaya çıkar. Popülasyonda kızların erkeklere göre daha sık ekzodeviasyonu olduğu dile getirmiştir. Cass kız prevelansını %70, Gregersan %61, Krzystkowa ve Pajakowa %67 olarak rapor etmişlerdir. Ayrıca Krzystkowa ve Pajakowa 2 yaşından önce başlama oranını %34.5, Holland ise %70 olarak bulmuştur (6). 

Ekzodeviasyonun başlangıç yaşının ve manifest ekzotropya gelişmeden önce intermittan bir dönemin varlığının prognoz üzerine büyük etkisi vardır. Örneğin; gerçek infantil veya konjenital ekzotropyası olan hastalarda cerrahi sonrasında füzyon elde etmek mümkün değildir. Bu olgulara, konjenital ezotropyada olduğu gibi, mümkün olduğu kadar erken cerrahi müdahale uygulanmalıdır(7). Ancak çoğu hastada, sadece anamnez bilgilerinden faydalanarak, hastalığın doğuştan itibaren manifest ekzotropya mı olduğu yoksa intermittan formla başlayıp daha sonra mı devamlı forma dönüştüğünü anlamak her zaman mümkün olmamaktadır.

Ekzodeviasyonlar genellikle önce uzağa bakışta, sonra yakına bakışta oluşur. Ekzodeviasyonlar, çok ender olguların dışında, genellikle ekzoforya şeklinde başlamakta ve daha sonra supresyonun gelişmesi nedeniyle intermittan ve devamlı ekzotropya haline dönüşmektedir (8). Yaş artışıyla birlikte tonik konverjansın azalması, supresyonun gelişmesi, akomodasyon gücünün azalması ve orbita diverjansının artması ekzotropyanın yaşla birlikte ilerlemesinde etkili olan bazı faktörlerdir. (9)


Refraksiyon Durumu
Ekzodeviasyonda refraksiyon durumu değişik araştırmacılar arasında farklı bulunmuştur. Ancak en son çalışmalarda refraksiyon dağılımının normal popülasyonla aynı olduğu ve etiyolojide refraksiyon kusurunun yeri olmadığı ifade edilmiştir (5).

Bulgular

Genellikle dış şaşılığı olan hastalardaki semptomlar diğer tip şaşılığı olan hastalardakinden farklı değildir. Hastalar gözlerde ağrı, görmede zaman zaman ortaya çıkan bulanıklıktan, kitap okurken baş ağrısından ve çift görmeden şikayet ederler. Hastalarda şaşılık devamlı hale geçtiği zaman supresyon skotomu gelişmiştir ve şikayetleri daha azdır, diplopi de ortadan kalkmıştır (10).

İntermitan ekzotropyası olan hastalar özellikle güneşli günlerde ve ışıklı ortamlarda fotofobiden şikayet ederler. Kişi uzaktaki bir cisme bakarken akomodasyon ve konverjans yapmadığı için güneş ışığı retinayı kamaştırır, füzyon kolaylıkla kırılır ve göz dışarı kayar (11). Bu esnada hasta oluşan diplopiyi önlemek için bir gözünü kapatır.

Akomodatif konverjans ile uzaktaki kayma kontrol edilmeye çalışılırken akomodasyon ile birlikte uzaktaki cisimler zaman zaman küçülerek yakınlaşabilir. Mikropsi, intermittan ekzotropyalarda daha nadir rastlanılır.

Diverjans Fazlalığına bağlı Ekzotropyalar; uzakta manifest dış şaşılığın ortaya çıktığı, yakında normal binoküler fonksiyonun olduğu klinik tablodur. Diverjans fazlalığı tipinde uzaktaki kayma miktarı yakındaki kaymadan en az 15PD daha fazladır. Hastalarda  nadiren semptomatiktir. Nadiren uzak bakışta kaymanın arttığı fark edilir. Eğer kayma ileri yaşlarda ortaya çıkarsa hastalar diplopiden şikayet ederler. Hastalar akomodasyonu kullanarak uzaktaki kaymayı kontrol edebilirler. Bu ekzotropya gerçek yahut simule edilmiş tip olarak ikiye ayrılır.

· Gerçek tipde; yakına bakıştaki açı uzağa bakıştakinden daha küçüktür.
· Simüle edilmiş tipde; Yüksek Akomodatif konverjans/Akomodasyon (AK/A) oranı ile birlikte bulunmaktadır. Bu hastalar yakında olan dışa kaymalarını akomodasyonlarını kullanarak kontrol ederler.

Gerçek diverjans fazlalığı olan hastalar simüle edilmiş diverjans fazlalığından ayırt edilmelidir. Kayma ölçülürken akomodasyonun rolü hesaplanabilir. Bu amaçla prizma örtme testi hasta yakın hedefe bakarken +3.00D cam ilave edilerek veya tek taraflı birkaç saat süre ile kapama sonrasında yakın açısı tekrar edilmelidir. Böylece akomodasyon elimine edilerek gerçek yakın kayma miktarı değerlendirilebilir. Yakın ve uzağa bakıştaki kaymalar birbirine benzer bulunmalıdır. 

Konverjans Yetmezliğine bağlı Ekzotropyalarda; kayma yakında ortaya çıkar. Uzakta kayma mevcut değildir. Bu klinik tabloya daha çok ileri çocukluk yaşlarında veya erişkinlerde rastlanır. Hastalar özellikle yakına bakışta ve yakın çalışmada rahatsızlık hissederler. Zaman zaman diplopi ve astenopik problemler gelişebilir. Görme her iki gözde eşittir, konverjans çok zayıftır.

Temel Ekzotropyada; yakında ve uzakta kaymaların eşit olduğu şaşılıktır. Bazen intermitan başlar ve kayma uzak ve yakına bakışta manifest hale geçebilir. Bu grup hastada binoküler tek görmeden bahsetmek zordur. Genellikle supresyon vardır ve normal retinal korrespondansın tespit edilme ihtimali zayıftır.

Kaymanın Ölçülmesi

1) Yakın ve uzaktaki kaymanın varlığı kapama testi ile belirlenir.

2) Kayma miktarı prizma ve alternan örtme testiyle ölçülür. Ancak kayma miktarının tam ölçülmesi için bazı modifikasyonları eklemek gereklidir:


a. Altı metre mesafesinde konverjans mekanizmasının hala aktif olabileceği düşünüldüğü için gerçek kayma miktarının ölçümünün standart 6 metre(m) mesafeden değil, yaklaşık 30 m mesafeden yapılması tercih edilmektedir. Ekzodeviasyonların yaklaşık 1/3’ünde 20-30 m mesafede ölçülen kayma miktarının, 6 m mesafedeki kayma miktarından daha fazla olduğu ve bu kayma açısının daha doğal görüş şartlarında tespit edildiğinden dolayı daha değerli olduğu belirtilmiştir.
b. 6 metre mesafesinde bulunan ışık kaynağının görülebilmesi için akomodasyonun yok edilmesi gerekmediğinden, gerçek kayma miktarının ölçülmesi için akomodasyon yapılmadan görülebilen küçük bir objeye bakılması gereklidir. Özellikle intermittan ekzotropya bulunan genç olgular akomodasyonlarını kullanarak uzak kaymayı kontrol edebilirler. Bulanık olarak tek görmeyi, net olan çift görmeye tercih ederler. Bu nedenle uzak kaymayı ölçerken görme eşelindeki 6/10-7/10’luk harfler kullanılır. Bu harfleri tanıyabilmek için akomodasyonun gevşetilmesi gerekir.
c. Uzak ve yakın bakıştaki kayma miktarının belirlenmesi, ekzodeviasyonun tiplerini ayırt etmekte önemlidir. Özellikle diverjans fazlalığı ile yalancı diverjans fazlalığının ayırımını yapmak gerekir. Diverjans fazlalığı olduğu düşünülen hastaların çoğunda aslında yakına bakışta çok daha büyük bir kayma vardır ancak bu kayma konverjans mekanizması ile örtülmüştür. 
d. Kayma derecesi tüm bakış yönlerinde ölçülmelidir. Ekzodeviasyonlarda kayma miktarı, primer pozisyonda iken daha fazla olabilir ve orbital yapıların mekanik engellemesi nedeniyle lateral bakışlarda azalabilir.

İntermittan ekzotropyası olan hastanın füzyonel kontrolünde zaman zaman değişiklikler meydana gelebilir. Bir muayenede manifest ekzotropya başka bir muayenede ekzoforya, bir başka muayenede ise intermittan ekzotropya olarak görülebilir. Hatta aynı muayene sırasında bile bir formdan diğer forma geçiş sıklıkla gözlenir. Füzyon; hastanın genel sağlık durumuna, uyanıklığına, dikkatine ve heyecanına bağlı olarak değişebilir. Örneğin; hasta uykusuz ve yorgun olduğu gün kötü bir füzyon gösterip daha önce saptanan değerlere göre daha fazla kayma derecesi ölçümüne neden olabilir (3). 

Duyusal değişiklikler 

Binoküler tek görme yaklaşık 6 aylıkken gelişmeye başlar. 6 aydan daha önce kayması gelişen hastalarda duyusal değişikliklere bağlı semptomlar görülmez. Bunun dışında görsel fonksiyonları tam gelişmemiş olan hastalarda kayma 6. aydan sonra gelişse bile hastalar, çeşitli duyusal savunma mekanizmalarını devreye sokarak semptomlardan kurtulabilirler. Ancak 6-8 yaş civarında görsel olgunluk tamamlanır. Görsel olgunluk tamamlandıktan sonra duyusal savunma mekanizmalarından faydalanmak mümkün olmaz. Bu yaştan sonra gelişen kaymalar duyusal görsel semptomlara yol açar. Belirgin kaymaya bağlı gelişen duyusal görsel semptomlar, diplopi ve konfüzyondur.

· 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 : Tek bir obje görüntüsünün korrespondan olmayan retina alanlarına düşmesinden kaynaklanır. Ekzotropyada kayan göz temporale döndüğü için obje daha nazalde görülür ve çaprazlaşmış diplopi oluşur.

Duyusal savunma mekanizmaları ise, supresyon ve anormal retinal korrespondansdır.

· Supresyon : Bir gözün görmesinin istem dışı ve fizyolojik olarak engellenmesidir. Ekzotropyada supresyon skotomu ezotropyaya göre daha büyüktür; hemiretinal çizgiden başlayıp temporal retinanın büyük bir kısmını kapsar. Buna hemiretinal bölgesel supresyon denir. İntermittan ekzotropyada sabit ekzotropyaya göre daha büyük bir supresyon skotomu görülmektedir. Çünkü intermittan ekzotropyada skotom kayma ile birlikte sürekli yer değiştirmektedir. 

· 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.

Tedavi:

Şaşılık tedavisinde görmeyi arttırmak, binoküler görmeyi sağlamak ve hastanın estetik görünümünü düzeltmek amacıyla girişimsel olan ve girişimsel olmayan tedavi yöntemleri kullanılmaktadır.  

1. Girişimsel Olmayan Tedavi: 
a. Refraksiyonun Düzeltilmesi
b. Ortoptik Tedavi
c. Prizmalar
d. Kapama Tedavisi

2. Girişimsel Tedavi
a. Ekstraoküler kas cerrahisi
b. Botilium Toksin Tedavisi

Refraksiyonun Düzeltilmesi:

Hastalarda mutlaka refraksiyon muayenesi yapılmalıdır. Miyopik hastalarda akomodatif konverjansı uyaracağından tam düzeltme önerilir. Hipermetropik hastalarda ise hastanın yaşına, AK/A oranına ve kayma derecesine göre karar verilir. Hipermetropik gözlüklerle akomodasyon azalıp, ekzodeviasyonu daha da arttıracağından, her hasta ona göre düşünülmelidir. Ekzodeviasyonlu hipermetrop hastaları kural olarak +2.00 sferikten daha az kırma kusuru olanlar düzeltilmemelidir. Daha büyük hastalarda akomodatif konverjans ile kontrol edilebilen ekzoforya astenopiye sebep olduğu için düzeltilmelidir. Ekzoforyası olan hastalarda presbiyopinin başlamasıyla akomodasyon azalır, semptomlar artar. Bu hastalara yakın görmeyi sağlayacak en düşük bifokal mercekler tercih edilmelidir. 

Ortoptik Tedavi

Oklüzyon tedavisi, füzyon amplitüdünü artıran egzersizler, diplopiye karşı dikkatli olunmasından meydana gelir. Knapp ortoptik tadavinin yerini tariflerken cerrahi tedavinin yerine değil ancak ek olarak kullanılabileceğini söylemiştir (12). 

Prizmalar

Hastalarda tabanı içeride prizmalar binoküler tek görmenin sağlanması için kullanılır. Ravault ve arkadaşları prizma ile tam düzeltme oluyorsa cerrahi yapılmaması gerektiğini, zamanla prizma miktarının azaltılacağını savunmuştur (13).

Kapama Tedavisi

Alternan kapama veya dominant gözün daha sık kapatılması ile ambliyopi tedavi edilir. İntermittan ekzodeviasyonlarda kapama ile aynı zamanda sensoryal durum düzelir ve motor kontrol artar. Fiksasyon yapan gözün part-time kapatılması ekzotropik dönemleri kısaltabilmekte, hatta bir kısım hastalarda cerrahi gereksinim tamamen ortadan kalkmaktadır (15). Ancak uzun süreli kapamanın füzyonel konverjans üzerindeki olumsuz etkisi unutulmamalıdır. 

Cerrahi Tedavi

Deviasyonun miktarına, hastanın yaşına, füzyon kontrolüne göre yapılır. Manifest şaşılığı olan hastalarda eğer kayma doğumdan kısa bir süre sonra başlamışsa ve intermitans yoksa; cerrahi değerlendirme güvenilir ve sabit ölçümler yapıldıktan sonra uygulanmalıdır. Genellikle 1 ile 2 yaş arasında yapılır. Erişkin olup geniş ekzodeviasyonu olan hastalarda cerrahi tanı konur konmaz yapılmalıdır. Ancak bu hastalarda erken çocukluktan beri kayma mevcutsa binoküler fonksiyonun geri gelmesi zordur, kozmetik sonuç ön plandadır.

İntermitan ekzotropyada cerrahi tedavinin zamanı farklılık gösterebilmektedir. Eğer binoküler füzyonda bozukluk yoksa birkaç ay takip edilebilir. Hasta asemptomatik ve gün içindeki kayma süresi daha az ise takip edilebilir. Ancak hastanın gözü çalışma saatlerinin %50’nin üzerinde kayıyor ve astenopik problemlere sebep oluyorsa, cerrahiye gerek duyulur. İlerlemeyi gösteren diğer belirtilerin arasında, daha önce olmayan konverjans yetmezliğin saptanması, kayma açısının artması, supresyonun gelişmesi, stereopsisin azalmasıdır.

Jampolsky intermitan ekzotropyada cerrahiyi görmesi tam gelişmemiş çocuklarda aşırı düzeltmeyi engellemek için ertelemeyi tercih etmektedir(15). O dönemde eksi camlarla füzyonu zorlayıp, kapama tedavisi ile supresyon gelişimini engellemeye çalışmıştır. İntermitans gösteren olgularda ilerlemenin kaydedilmesi yani kaymanın daha sık manifest hale gelmesi füzyonel kontrolün azaldığı anlamına gelir ve cerrahi tedavi önerir. 

Astenopi yakınması olan ekzoforya olgularında, önce cerrahi dışı tedavi yöntemleri; refraksiyon kusurunun düzeltilmesi, füzyonal konverjans amplitüdünü arttırmaya yönelik egzersizler ve tabanı içerde prizmalar denenir. Bu tedavilere rağmen hastanın yakınmaları devam ederse cerrahi tedavi önerilir.

	Cerrahi endikasyonda ekzodeviasyon miktarının genellikle 20 PD’den fazla olması gerekir. Fonksiyonel nedenlerle yapılacak ameliyat için kayma en az 15 PD olmalıdır.

Cerrahi Tedavide Amaç

Şaşılık cerrahisinde genelde gözlerin mümkün olduğunca orta hatta getirilmesi amaçlanır. Ekzodeviasyon cerrahisinde çoğu yazara göre erken dönemde az miktarda overkorreksiyon olması tercih edilir. Bunun nedeni erken dönemde aşırı düzeltmesi olan olgularda geç dönem sonuçların daha stabil seyretmesidir (16).

Ayrıca ekzotropyalarda temporal hemiretinal süpresyon söz konusudur. Cerrahlar intermitan ekzotropyanın nükslerini büyük ölçüde temporal retinal süpresyona bağlamışlardır. Sürkorreksiyon ile gelişen geçici ezotropyaya bağlı süpresyon bölgesi nazale doğru yer değiştirecektir; dolayısıyla temporal retinadaki süpresyon azalacaktır. Buna bağlı cerrahi tedavinin sonuçlarının uzun dönemde daha stabil kaldığı düşünülmektedir (17). 

Aşırı düzeltme, büyük çocuklarda ve erişkinlerde sonuçlar açısından faydalı olmasına rağmen, görsel fonksiyonları tam oluşmamış olgularda ( 6 yaş altında ) küçük açılı ezotropyaya yani monofiksasyon sendromuna yol açabilir. Monofiksasyon sendromu, ezotropya için belki de cerrahi tedavinin sonunda elde edilebilecek en iyi sonuçtur. İntermittan ekzotropya olgularında ise binoküler tek görme gelişmiştir ve normal stereopsis için potansiyel vardır. Bu nedenle cerrahi ile yapılan aşırı düzeltme, bu olgularda supresyon skotomuna ve ambliyopiye neden olabileceği gibi hastanın normal stereopsis potansiyelini de yok edecektir. Dolayısıyla bu yaş grubunda aşırı düzeltmeden kesinlikle kaçınılmalıdır.

Cerrahi Tedavide prosedür seçimi:

Hastanın özelliklerine ve ekzotropyanın tipine göre yapılacak olan cerrahi tedavinin şekline ve miktarına karar verilir.




· Diverjans fazlalığı tipi primer ekzodeviasyon :
Diverjans fazlalığında her iki dış rektus kasına geriletme önerilir (11). Bunun nedeni diverjans fazlalığında her zaman abdüksiyon fazlalığının saptanması, dolayısıyla normalden fazla çalışan kası yani dış rektus kasını geriletmenin daha mantıklı olacağıdır. Ayrıca dış rektus kasına yapılacak bir cerrahinin uzak bakıştaki kaymayı düzeltme etkisi, yakın bakıştaki kaymayı düzeltme etkisinden daha fazla olduğu düşünülmektedir.

Rektus kaslarının horizontal geriletmelerinde önemli bir nokta, geriletmenin dış rektusta iç rektusa oranla daha fazla yapılabilmesidir. Bunun nedeni göz küresinin anatomik ekvatoru ile fizyolojik ekvatoru arasındaki lokalizasyon farkıdır. Fizyolojik ekvator nazal tarafta anatomik ekvatorun 4 mm önünde, temporal tarafta 4 mm arkasındadır. Yani herhangi bir fonksiyon kaybına uğramaksızın iç rektus sadece 5-6 mm geriletilebilirken dış rektus 10 hatta 12 mm geriletilebilir.
· Temel tip primer ekzodeviasyon :
Temel ekzotropya olgularında abdüksiyon her zaman fazla olmayabilir ancak bu olguların çoğunda addüksiyon yetmezliği saptamak mümkündür. Bu durumda addüksiyonu kuvvetlendirmek amacıyla kayan gözün iç rektus kasına kısaltma, dış rektus kasına geriletme ameliyatı uygulanmalıdır (18). Bu cerrahi yöntemi genellikle nondominant göze uygulanmaktadır. 
Aynı seansta hem agonist hem de antagonist kasa müdahale yapmanın, ayrı seanslarda yapılan müdahalelerden daha etkili olduğu bilinmektedir. 
· Konverjans yetmezliği tipi primer ekzodeviasyon :
Konverjans yetmezliği olgularında, cerrahi dışı tedavi yöntemleri daha yararlıdır. Cerrahi tedavi, kayma derecesi büyük ise ve/veya cerrahi dışı yöntemlerle hastanın şikayetleri azalmaz ise uygulanır. Bu olgularda genelde addüksiyonda defekt bulunmaktadır, bu nedenle asıl cerrahi iç rektus kasının kısaltılmasıdır.
Tek kasa girişim :
İntermittan ekzotropya olgularında kullanılan simetrik dış rektus geriletmesi veya tek taraflı geriletme-kısaltma ameliyatlarının yerine tek taraflı dış rektus geriletme metodu da uygulanabilir. Ameliyat riskini tek göze indirmek, anestezi zamanını kısaltmak ve aşırı düzeltme riskini azaltmak amacıyla tek dış rektus kasına geriletme yöntemi bazı yazarlar tarafından tercih edilmektedir (19). Bu yöntemle 25 PD altındaki ekzotropya olgularını başarıyla tedavi etmek mümkündür.






Tek taraflı dış rektus kasına önerilen cerrahi miktarları ;
Ekzodeviasyon miktarı ( PD ) 	Tek taraflı dış rektus ger. miktarı
15					 7 mm
18					 7.5 mm
20					 8 mm
22					 8.5 mm
25					 9 mm

Ayarlanabilir sütür tekniği :
Ameliyat öncesi tüm muayeneler yapılmış, ameliyatta uygulanacak yöntem ve kaslar belirlenmiş, belirlenen miktarda girişim yapılmış ve hiçbir komplikasyon olmamış olsa bile, ameliyattan sonraki ilk pansumanda kaymanın hala devam ettiği veya arzu edilen düzeltmenin gerçekleşmediği görülebilir. Ameliyatta olabilecek fazla veya az düzeltmeler dikkate alınarak ayarlanabilir sütür yöntemi geliştirilmiştir.
Bu cerrahide sıklıkla iki aşamalı yöntem tercih edilmektedir. Sütürler anestezinin etkisi tamamen geçtiğinde ve iyileşmenin daha tamamlanmadığı erken dönemde ayarlanmaktadır. Bu tekniği uygulamak için en önemli faktör hastanın iyi koopere olmasıdır. Genelde topikal anestezi altında forse düksiyon testinde koopere olan hastalar, ayarlanabilir sütür tekniği için ideal adaylardır.
Ayarlanabilir sütür tekniği endikasyonları :
1 – Diverjans fazlalığı tipinde intermitan ekzotropya
2 – Restriktif tip şaşılıklar, özellikle tiroid oftalmopatisi
3 – Paralitik tip şaşılıklar, özellikle vertikal kas paralizileri
4 – İleri yaş hasta grubunda uygulanan kozmetik amaçlı şaşılık cerrahisi (diplopi gelişme riski yüksek olduğu için )
5 – Reoperasyonlar, özellikle ardıl ekzotropya
Botilium Toksin Tedavisi:

Toksin antagonist kasa elektromiyografi yardımıyla enjekte edilerek geçici paralizi sağlar. Ekzotropyalarda dış rektusa enjekte edilir. Bu durumda iç rektusta kısalma meydana gelecek ve kayma düzelecektir. Botilium toksini sekonder ekzotropyalarda tercih edlmektedir (20).


Cerrahi Komplikasyonları :
1. Anesteziye bağlı komplikasyonlar
a. Şaşılık cerrahisinde genel anesteziye bağlı ölümlerin insidansı 2 / 10.000 civarında gösterilmektedir.
b. Malign Hipertermi

2. İntraoperatif komplikasyonlar
a. Bradikardi 
b. Hemoraji
c. Sütür iğnesiyle globun perforasyonu
d. Kasın kaybedilmesi

3. Postoperatif komplikasyonlar
a. Endoftalmi
b. Orbital sellülit
c. Sütür reaksiyonu 
d. Sütür absesi
e. Granülom 
f. Konjonktival kist 
g. Dellen 
h. Ön segment iskemisi 
i. Refraksiyon değişikliği
j. Adezyon
k. Diplopi


4. Az düzeltmenin tedavisi :
Ameliyattan sonra geniş açılı (15 PD’den fazla) rezidü ekzodeviasyon varsa 6-8 hafta (2 ay) sonra ikinci bir ameliyatla düzeltilebilir. Bu durumda hastaya yeni bir olgu gibi yaklaşmak gerekir.
Eğer kayma yakın ve uzak bakışlarda eşitse ve ilk ameliyatta tek taraflı geriletme-kısaltma yapılmışsa, diğer göze de aynı yöntem uygulanır. Eğer kayma yakın ve uzak bakışlarda eşitse ve ilk ameliyatta her iki göz dış rektus kasına geriletme uygulanmışsa, tek dış rektus kasına marjinal miyotomi ile birlikte bir iç rektus kasına kısaltma uygulanabilir. Eğer kayma uzak bakışta daha fazla ise ve ilk ameliyatta tek taraflı geriletme-kısaltma yapılmışsa, diğer dış rektus kasına geriletme ile birlikte ilk ameliyatta geriletilen dış rektus kasına daha fazla geriletme veya marjinal miyotomi uygulanabilir. Eğer kayma uzak bakışta daha fazla ise ve ilk ameliyatta bilateral dış rektus geriletme yapılmış ise, tekrar dış rektuslara müdahale yapılıp geriletme miktarı arttırılabilir. Ancak daha önce maksimum geriletme uygulanmışsa -daha fazla geriletme abdüksiyon kısıtlılığına yol açabileceğinden- dış rektus kaslarına marjinal miyotomi uygulanabilir. Dış rektus kasına 7-8 mm’den daha fazla yapılan geriletmenin abdüksiyon kısıtlılığına yol açacağı tartışmalıdır. Bazı yazarlar 10-12 mm kadar olan geriletmeler de bile abdüksiyon kısıtlılığı olmayacağını savunmaktadırlar. (21)

Ameliyattan sonra küçük açılı (15 PD’den az) rezidü ekzodeviasyon varsa cerrahi dışı yöntemler denenmelidir. Hasta miyop ise tam düzeltme yapılmalıdır. Hipermetropi veya emetropi durumunda ise konverjansı uyarmak için günde iki kez damlatılan sikloplejikler kullanılabilir. Görsel açıdan olgun hastalarda (6 yaşından büyük) tabanı içte prizma tedavisi yarar sağlamaktadır.
5. Fazla düzeltmenin tedavisi :
Ameliyattan sonra erken dönemde amaçlanan ve başarı kriteri olarak gösterilen içe kayma, ameliyattan 3-4 hafta sonra hala mevcutsa buna ardıl ezotropya denilir. Görülme sıklığı % 6-20’dir.
Ameliyattan sonraki ilk günde göz hareketlerinde belirgin kısıtlılık ve geniş açılı aşırı düzeltme varsa acilen ek bir cerrahi müdahale yapılması gereklidir. Bu durum genellikle iç rektus kasının aşırı kısaltılması veya dış rektus kasının sütüre edildiği yerden ayrılması sebebiyle görülür. Kasın sütüre edildiği yerden ayrılması ve kaybolması durumuna, ekzotropya cerrahisinde ezotropya cerrahisine oranla daha az rastlanılır.
Küçük dereceli ardıl ezotropyalarda ilk dönemde yakın takip yeterlidir. 10-15 PD arasındaki ezotropya zamanla tamamen geçebilir. Ancak daha büyük açılı kaymalar zamanla artabilir. Bu olgularda ikinci cerrahi için 6 ay beklenmelidir. Bekleme döneminde özellikle görsel açıdan olgunlaşmamış çocuklarda veya yaptıkları iş nedeniyle binoküler tek görmeye ihtiyacı olan olgularda prizma tedavisi kullanılabilir. Ayrıca artı camlar, bifokal camlar veya miyotikler ardıl ezotropya tedavisinde kullanılabilir (22).

Sekonder Ekzotropya

Herhangi bir göz hastalığına bağlı sekonder olarak ortaya çıkan kaymalardır. Duyusal ve konskütif ekzotropya olarak iki gruba ayrılır. 

a-Sensoryal (Duyusal) Ekzotropya: Sebepler arasında anisometropi, tek gözde afaki, tek gözde füzyon ve görmeyi bozan tüm organik nedenler sıralanabilir.
Tedavi: Eğer mümkünse primer neden, kayma ortaya çıkmadan tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavi estetik amaçlıdır, gözün tekrar kayma ihtimali yüksektir. Genelde iç rektusa kısaltma ile dış rektusa geriletme uygulanmaktadır. 

b- Konsekütif (Ardıl) Ekzotropya: Esotropyanin cerrahi ile fazla düzeltilmesi ile ortaya çıkar. Bu hastalarda göz hareketleri genellikle bozulmuştur. Hastalarda addüksiyonda kısıtlılık mevcuttur. Binoküler fonksiyon bozulur ve supresyon skotomu gelişir.



Tedavi :
· Eğer hastada göz hareketlerinde çok büyük kısıtlılık ve ekzodeviasyon ortaya çıkmışsa hemen birkaç gün içinde tekrar ameliyat edilmelidir. Addüksiyonda kısıtlılık mevcutsa iç rektus adalesi eski yerine veya eski insersiyosuna yakın yere ilerletilmelidir.
· Hastalar hipermetropik gözlük kullanıyorlarsa gözlük dereceleri azaltılır.
· Fresnel prizması tabanı içerde olacak şekilde verilebilir.
· Hastalarda küçük derecede kayma ortaya çıkmışsa kaymanın durumu en az 2-3 ay takip edilmelidir. Bu durumda genellikle gözler primer pozisyona gelmektedirler.
· Hastada devamlı diplopi mevcutsa ve tedavilerden fayda görmüyorsa hastaya ayarlanabilir sütür ile cerrahi yapılmalıdır.
