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Herhangi bir bakış yönünde iki gözün görme eksenlerinin paralel olmaması durumuna şaşılık denir. Toplumda %2-4 sıklıkla rastlanır. Şaşılığın nedeni bilinmemekle birlikte genetik başta olmak üzere pek çok faktörün etkili olduğu düşünülmektedir. Bu hastaların yaklaşık olarak yarısında ambliyopi mevcuttur. Her iki gözün birarada çalışmasının sağlanabilmesi ve ambliyopi gelişmemesi için, geç kalınmadan şaşılığın en erken dönemde teşhis ve tedavi edilmesi gereklidir.
Fiksasyon yapmayan gözün pozisyonuna göre gözde içe, dışa, yukarı, aşağı veya torsiyonel kaymalar ortaya çıkabilir. Şaşılık komitan ve inkomitan olmak üzere iki ana grupta ele alınır. Komitan şaşılık kayma açısının tüm bakış yönlerinde hangi göz fiksasyon yaparsa yapsın aynı olduğu şaşılık tipidir. İnkomitan şaşılık ise kayma açısının bakış yönü ve fikse eden göze göre değiştiği kaymalardır. Paralitik şaşılıklar ve mekanik faktörlere bağlı kaymalar inkomitan gruba girerler. Konunun daha iyi anlaşılabilmesi için öncelikle anatomi ve fizyolojiden bahsedilecektir.
ANATOMİ VE FİZYOLOJİ
	Orbita içinde yerleşmiş olan göz küresinin hareketi 6 adet göz dışı adale ile sağlanmaktadır. Göz dışı adalelerinde vücuttaki başka hiçbir kas dokusunda bulunmayan bazı özellikler vardır. Göz dışı adalelerinde sinir lifi sayısı iskelet kasından çok daha azdır ve kontraksiyon zamanı da çok kısadır. Bu özellikler ile fiksasyonu bir noktadan diğerine geçirmek için kullanılan ve hızı yaklaşık saniyede 700 dereceye ulaşan sakkadik göz hareketleri yapılabilir. Sakkadik göz hareketleri fiksasyonun bir noktadan diğer bir noktaya hızla geçirilmesinde kullanılır. Yavaş hareket eden bir cismin takibi ise takip edici yavaş göz hareketleri ile sağlanır.
	Göz hareketlerinden sorumlu olan kaslar medial rektus (MR), lateral rektur (LR), süperior rektus (SR), inferior rektus (İR), süperior oblik (SO), ve inferior oblik (İO) kaslarıdır. LR kası 6. kraniyal sinir, SO kası 4. kranial sinir tarafından inerve edilir. 3. Sinirin üst dalı levator palpebra ve SR kaslarına, alt dalı ise MR, İO ve İR kaslarına gider. Rektus kasları ve SO adale orbitanın apeksinden köken alırlar. Kasların orjinleri yaklaşık olarak sirküler bir yapıdadır ve bu bölge ZİNN halkası olarak adlandırılır. Rektus kasları orbitanın önüne ilerleyip göz küresine doğru bir kavis yaparlar ve tendinöz bir yapı aldıktan sonra skleraya sıkıca yapışırlar. Rektus kaslarının tendon uzunlukları MR’de 3.7mm, LR’de 8.8mm, SR’de 5.8mm, İR’de ise 5.5mm’dir. Rektus kaslarının skleraya yapışma yerleri çizgi ile birleştirilirse spiral bir şekil ortaya çıkar ve bu Tillaux spirali olarak adlandırılır. Rektus kaslarının içinden anterior silyer damarlar geçer  ve ön segmenti beslerler. LR’den bir, diğer rektus adalelerinden iki silyer arter geçer.
	Göz dışı adalelerin her birinin primer fonksiyonlarından başka sekonder olarak yardımcı oldukları göz hareketleri bulunmaktadır. Horizontal rektusların tek fonksiyonu addüksiyon ve abdüksiyondur, sekonder fonksiyonları yoktur.
	Vertikal rektus kasları orbita eksenine paralel ancak görme ekseniyle 23 derecelik bir açı yaparak skleraya tutunurlar. SR’ un primer fonksiyonu elevasyon , sekonder fonksiyonları ise intorsiyon ve addüksiyondur. SR’ un fonksiyonu klinik olarak abdüksiyonda elevasyon ile değerlendirilir. İR’un primer fonksiyonu depresyon, sekonder fonksiyonları ise ekstorsiyon ve addüksiyondur. İR adalenin fonksiyonu klinik olarak abdüksiyonda depresyon ile değerlendirilir.
	 İO adale orjini orbitanın ön kısmında olan tek göz dışı adaledir. Nazolakrimal kanalın lateralinde orbital kenarın hemen arkasından köken alır. Posterior, lateral ve süperiora doğru ilerler. İR’un altından geçer ve LR insersiosunun yaklaşık 10mm gerisinden vizüel eksenle 51 derecelik bir açı yapacak şekilde skleraya yapışır. İO adalenin tendonu çok kısa olup yaklaşık 1mm’dir. Tendonun arka ucu makulanın 1mm altı ve 1-2mm önüne denk gelir. Tendonun arkası inferior vorteksven ile yakın ilişkidedir. Primer olarak ekstorsiyon, sekonder olarak ise abdüksiyon ve elevasyondan sorumludur. İO adalenin fonksiyonu addüksiyonda elevasyon ile değerlendirilir.
	SO adale orbita apeksinden zinn halkasından köken alır, orbitanın üst medial duvarı boyunca seyreder. Nazal duvarla 55 derecelik bir açı yaparak göz küresinin üst temporal kadranına döner ve vizüel eksenle 51 derecelik bir açı oluşturacak şekilde SR’nin altından geçerek yelpaze gibi açılarak skleraya yapışır. Tendonun arka ucu optik sinire yaklaşık 5mm mesafededir ve vorteks veni ile yakın komşuluk içindedir. Trokleanın 9mm arkasında tendinöz kısmı başlar, tendonun 4mm’lik kısmı trokleanın içindedir. Trokleadan sonra tendonun uzunluğu yaklaşık olarak 20mm’dir. Tendontroklea ile insersio bölgesi arasında yaklaşık orta noktada tenon kapsülünü penetre eder. Troklear tendon bölümü adale konüsünün dışında ve yağ dokusunun içindedir. Tendon subtenon kısmı intermüsküler septum ile kaplıdır. İntermüsküler septum SO adalenin ikinci bir insersiosu gibi görev yapar. SO adalenin primer fonksiyonu intorsiyon, sekonder fonksiyonları ise depresyon ve abdüksiyondur. Klinik olarak SO adalenin fonksiyonu addüksiyonda depresyon ile değerlendirilir.
	Göz dışı adalelerin anatomisinde son yıllarda gösterilmiş olan kasnak yapılarının önemli rolü bulunmaktadır. Göz hareketleri sırasında göz dışı adalelerin orbita içindeki gövde bölümlerinin sabit kaldığı manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile gösterilmiş ve ekvatorun hemen arkasında göz dışı adaleleri orbital duvar, komşu göz dışı kaslar ve tenon kapsülü ile birleştiren kasnak yapıların varlığı ortaya çıkarılmıştır. MRG ve histopatolojik çalışmalar göz dışı kasların tendinöz insersiyosuna yalnızca global tabakanın ulaştığını, orbital tabakanın ise kasnak yapılara insersiyo yaptığını göstermiştir. Göz hareketleri sırasında göz dışı kasların yalnızca kasnak yapı önünde olan kısımları gözle birlikte hareket etmekte, bunun posteriorunda kalan adale bölümünde ise herhangi bir yer değişikliği görülmemektedir. 	Histopatolojik incelemelerde kasnak yapıların kollajen, elastin ve düz kas yapıları içerdiği gösterilmiştir. Bu bulgular ışığında göz dışı adale kasnak yapılarının fonksiyonel bir insersiyo rolü oynadığı gösterilmiştir.

           Şaşılıkta motor muayene 4 aşamada yapılır.
1. İnspeksiyon ve baş pozisyonunun değerlendirilmesi
2. Göz hareketleri ve değerlendirilmesi
3. Şaşılığın belirlenmesi için örtme ve örtme açma testi
4. Kayma derecesinin belirlenmesi

1) İNSPEKSİYON VE BAŞ POZİSYONUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ
Muayeneye başlamadan önce hasta gözlenmeli, yalancı şaşılık, nistagmus ve anormal baş pozisyonu yönünden değerlendirilmelidir. Muayene sırasında; kapak aralıklarının genişliğine, simetrisine, iç ve dış kantusları birleştiren hayali çizginin pozisyonuna, epikantus ve pitoz varlığına dikkat edilmelidir. 
PTOZİS: Üst kapağın korneayı 1 mm’ den daha fazla örtmesidir. Kapak aralığı; kornea merkezinden yansıyan ışık ile üst kapak arasında kalan mesafe ölçülerek tespit edilir.
Ptozis nedenleri:
A. Levator palpebra kasında parezi veya paralizi; Levator fonksiyonunu ölçmek için kaşlar bası ile sabit tutulurken hastanın aşağıdan yukarıya doğru bakması istenir. Üst kapak bu işlem sırasında yaklaşık 14 mm hareket edebilmelidir. 10 mm ve altındaki değerler levator fonksiyonunun zayıflığını gösterir.

B. Müller kasında zayıflık; Horner sendomunda sempatik zincirin zarar görmesi sonucunda üst kapağı kaldıran müller kası felç oduğu için etkilenen tarafta ptozis meydana gelir.

C. Mekanik nedenler; Travma veya kronik ödem olgularında levator kasının aponörozunun tartsan ayrılması ile üst palpebral sulkus yukarı doğru taşınır.

D. Myojenik nedenler; Myasteni ve progresif eksternal oftalmoplejide meydana gelir. Tipik olarak akşama doğru yorgunlukla artan ptozis görülür.

E. Nörojenik ptozis; Okülomotor sinirin akkiz veya konjenital inervasyon bozukluğu ile oluşur. Tam felçte iç, alt, üst rektuslar ve alt oblik kası ile üst palpebral kas ve sfinkter pupilla kası etkilenir. Göz aşağı ve dışa doğru kayar ve pupilla mydriatiktir. Olguların büyük kısmında 3. Sinir felci liflerin sadece bir kısmını etkiler ve etkilenen liflerine bağlı olarak farklı klinik tablolar ortaya çıkabilir.
 PSEUDOPTOZİS: Göz küresinin normalden küçük olması veya orbitada derinde yerleşmesi (enoftalmus) veya bazı şaşılık tiplerinde aşağı bakan pozisyonda durması nedeniyle kapakta ptozis olduğu düşünülebilir.
Pseudoptozis nedenleri:
A. Enoftalmus
B. Glob retraksiyonu
C. Hipotropya ( Hipotropik göz ile fiksasyon yapılırsa kaybolur.)
D. Marcus-Gunnfenomeni

KAPAK RETRAKSİYONU: Levator, oksipitofrontal, müller kasında aşırı innervasyon nedeniyle ortaya çıkar. Distiroidoftalmopati, diğer gözde ptozis, Orta beyin lezyonlarında, aşırı düzeltilmiş ptozis cerrahisi sonrasında görülürler.
YALANCI ŞAŞILIKLAR: Gerçekte bir kayma olmamasına rağmen görünüm olarak gözlerin kayıyormuş izlenimini verdiği durumlar olarak adlandırılır.
A- YALANCI EZOTROPYA
Epikantüs:  infantlarda yarımay şeklinde deri kıvrımıdır. Konkav kısmı iç kantüse doğrudur ve onu kapatır. Bu da yalancı esotropya nedenidir. Zaman içerisinde burun köprüsünün gelişmesi ile kaybolur.
İnterpupiller  mesafenin dar olması
Derin orbita
Negatif kappa açısının çok büyük olması yalancı ezotropya nedenleridir.
B- YALANCI EKZOTROPYA
Hipertelorizm
Sığ orbita
Pozitif kappa açısının çok büyük olması yalancı ekzotropya nedenleridir.
KAPPA AÇISI: Optik eksen ile görme ekseni arasındaki açıdır. Eski literatürde LAMBDA açısı olarak da bildirilmiştir. Kappa açısının emetropik gözlerde 5 dereceye kadar olması normal olarak kabul edilir. Ektopikmakula ( prematüre retinopatisi, Toxocaracanis retinitis, konjenital retinalfolds ) kappa açısının değişmesine neden olur. Pozitif kappa açısı ekzotropyayı, negatif kappa açısı ezotropyayı ve vertikal kapa açısıda hipertropyayı taklit ederek yalancı şaşılık oluşturabilir. Eğer hastada ezotropya ve büyük pozitif kappa açısı varsa şaşılık daha az belirgindir. Büyük negatif kappa açısı ile beraber ekzotropya varsa aynı durum söz konusu olacaktır.
ANORMAL BAŞ POZİSYONU
	  Anormal baş pozisyonu daha çok inkomitant ve paralitik şaşılıklarda binoküler  görmenin sağlanması ve diplopiden kaçınmak için gelişmektedir.
      A-Yüzün sağa veya sola çevrilmesi
      B-Başın sağ veya sol omuza eğilmesi
      C-Çenenin aşağı veya yukarıya yönelmesi şeklinde görülür.
	Genellikle, paretik kasın etki alanına doğru baş eğme-baş çevirme şeklinde baş pozisyonu verilir, eğer kompansatuar baş pozisyonu ile füzyon elde edilemiyorsa baş, imajları maksimal ayıracak pozisyona yerleştirilebilir. Anormal baş pozisyou varlığında; nistagmus, paralitik veya siklovertikal şaşılık, A-V pattern, ambliyopi araştırılmalıdır. Nistagmuslu hastalar görmelerinin optimal olduğu yönde baş pozisyonu geliştirirler. Derin ambliopisi olan hastalarda, okurken veya dikkatli bir şekilde bakarken, başlarını ambliopik gözün aksi yönüne çevirirler. İnfantil ezotropyalı hastalarda  manifest-latent nistagmus varsa ve bir gözde fiksasyon tercihi bulunuyorsa yüzlerini fixe eden göz tarafına çevirirler. A veya V patern deviasyonlarda ise çene yukarıya veya aşağıya yönlendirilir.
	Şaşılık dışı bazı nedenlerden dolayı anormal baş pozisyonu gelişebilir:
1. Düzeltilmemiş refraksiyon kusuru ( bilhassa astigmatizm).
2. Anormal retinal korrespondans.
3. Göz dışı nedenler; sternocleidomastoid kas fibrozisi, tek taraflı işitme kaybı gibi .
2) GÖZ HAREKETLERİ ve DEĞERLENDİRİLMESİ
		İnpeksiyon tek başına çoğu zaman manifest kaymaların varlığını belirlemede yeterli olmaz. Epikantüs, fasial asimetri, geniş kappa açısının varlığı hastada şaşılık varmış gibi değerlendirilebilir.
            Normal koşullarda göz hareketleri sırasında bütün göz dışı kaslara baskılayıcı veya uyarıcı tarzda uyarı gider , yani göz hareketleri hiçbir zaman tek bir adelenin uyarılması ile gerçekleşmez. Göz dışı kaslar hem aynı göz içinde hemde iki göz arasında belli bir koordinasyon ile göz hareketlerini sağlar. Gözler belli bir yöne bakarken her iki gözde kontraksiyon gösteren adaleler yöndeş adale (yokemuscle) olarak adlandırılır. Bunun yerine kontralateral sinerjist terimide eş anlamlı olarak kullanılabilir. 
Örneğin sağa bakışta sağ göz LR adalesi ile sol gözün MR adalesi aynı anda kasılır, bu durumda sağ LR ile sol MR adaleleri yöndeş adalelerdir. Göz dışı kaslardan biri kasılınca onun antagonisti olan kas gevşer ve bu Sherington kanunu olarak adlandırılır. 
Göz hareketleri sırasında iki gözün doğrultusunun paralel kalmasını sağlayabilmek için iki gözü aynı anda belli bir yöne baktıran adaleleri yani yöndeş adalelere eşit oranda uyarı gider ve bu Hering’ in eşit uyarı kanunu olarak adlandırılır. Örneğin sağa bakış sırasında sağ gözün LR adalesi ile sol gözün MR adalesine eşit oranda uyarı gider. 
 		Bu iki kanun çeşitli oküler motilite sorunlarında ortaya çıkan klinik tablonun anlaşılması açısından son derece önemlidir. Herhangi bir göz dışı kasta fonksiyon kaybı olması durumunda bu kasa gelen aşırı innervasyon onun yöndeş adalesini de etkileyecek ve böylece fonksiyon kaybı olan kasta hipofonksiyon olurken onun yöndeşi olan kasta hiperfonksiyon ortaya çıkacaktır. Göz hareketleri tanımlanırken düksiyon, versiyon ve verjans hareketlerinden bahsedilir
MONOKÜLER GÖZ HAREKETLERİ ( DÜKSİYON ):
	            Tek gözün horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir. Muayene edilirken gözler sırasıyla kapatılır, açıkta kalan gözün tüm bakış pozisyonlarında fiksasyon objesi mümkün olan en uzak mesafeye götürülerek, bütün bakış pozisyonlarında hastanın takip etmesi istenir. Böylece bir kasta zayıflık veya aşırı fonksiyon varsa ortaya çıkarılır. Muayene sırasında; Abdüksiyon, Addüksiyon, Supradüksiyon, İnfradüksiyon, İnsiklodüksiyon ve Eksiklodüksiyon varlığı araştırılır.
		       Düksiyonlar değişik şekilde kaydedilebilir:
1. Prizmaları kullanarak dikey ve yatay ölçümler yapılabilir.
2. Işık reflesinin pozisyonu/Hirschberg testi prensipleri kullanılarak gözlerin primer pozisyondan uzaklığı derece olarak tahmin edilebilir.
3. Perimetre ile her bir gözün fiksasyon alanı kaydedilerek gözlerin her birinin hareket sınırları şematik olarak gösterilebilir.
	Bielschowsky versiyon hareketlerinin , kas güçsüzlüğünü değerlendirmede, daha önemli olduğunu bildirmiştir.

BİNOKÜLER GÖZ HAREKETLERİ (VERSİYON-VERJANS)
Versiyon: Her iki gözün aynı yöne doğru simetrik olarak yaptığı horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir. Versiyonlar konjuge göz hareketleridir. Versiyon hareketlerinin değerlendirilmesi için yine bir ışık kaynağı veya fiksasyon objesi kullanılır. Önce orta hatta  fiksasyon yaptırılır, sonra çeşitli diagnostik yönlere doğru hareket ettirilerek hastanın takip etmesi istenir. Bu arada kornea ve gözün pozisyonunun takip edilmesi gerekir. Varsa hastanın gözlüğü çıkarılarak muayene yapılır. Dekstroversiyon, Levoversiyon, Supraversiyon, İnfraversiyon, Dekstrasikloversiyon, Levosikloversiyon hareketlerine bakılır. Versiyonların değerlendirilmesinde; kaslardaki fonksiyon fazlalığı kasların primer etki alanındaki etkilerine bakarak +1 ile +4 arası evrelenirken, fonksiyon azlığı -1 ile -4 arasında sınıflandırılır.
Değerlendirme için URİST kornea reflesini kullanmıştır ( Lateral Versiyon Light Reflex Test ). Bunun için 25 cm’den bir ışık kaynağı kullanarak hastaya maksimal dekstroversiyon ve levoversiyon yaptırılır. Adduksiyonda kornea ışık reflesi korneanın 35˚ temporalinde (Hirschberg Skalasına göre), abduksiyonda ise limbusun 10 mm  nazalinde izlenir.
             Kastenbaum ise daha güvenilir bir test uygulayarak göz hareketlerini değerlendirmiştir. Göz önüne horizontal hatta bir şeffaf cetvel koyarak hareketin miktarını ölçmüştür. Abdüksiyon ölçümünde, nazal limbusun lokalizasyonu, primer pozisyonda ve maximum abdüksiyonda cetvelin üzerine kaydedilir. Addüksiyonda, temporal limbusun pozisyonu benzer şekilde işaretlenerek ölçülür. Elevasyon ve depresyonu ölçmek için cetvel vertikal olarak tutulur. Normal değerler addüksiyon, abdüksiyon, depresyon için 10 mm, elevasyon için 5-7 mm’dir.
Versiyonların değerlendirilmesinde addükte gözün elevasyonu, ‘’strabismus sursoadduktorius’’ veya ‘’addüksiyonda upshoot’’ olarak, addükte gözün depresyonu ise ‘’ strabismus deorsoadduktorius ‘’ veya ‘’ addüksiyonda downshoot ‘’ olarak tanımlanır, tek veya çift taraflı olabilirler.
Strabismus sursoadduktorius nedenleri: İnferioroblik kasın hiperfonksiyonu, karşı gözdeki süperior rektus kasın paralizisi, DVD, Duane retraksiyon sendromu veya tutulan gözde eksiklotropya olabilir.
Strabismus deorsoadduktorius nedenleri: Süperioroblik kasın hiperfonksiyonu, karşı gözdeki inferior rektus kasının paralizisi veya Duane retraksiyon sendromu olabilir.
Versiyon hareketlerinin değerlendirilmesi ile şaşılığın komitan veya nonkomitan (paralitik) olduğu anlaşılır.
Verjans: Her iki gözün birbirinin aksi yöne doğru simetrik olarak yaptığı horizontal, vertikal ve siklorotasyon hareketleridir. Her iki gözün birlikte içe yaklaşması konverjans, dışa doğru birbirinden uzaklaşması diverjans olarak adlandırılır. Sağ göz yukarı yönlenirken sol gözün aşağı yönlenmesi pozitif vertikal diverjans, sağ göz aşağı yönlenirken sol gözün yukarı yönlenmesine de negatif vertikal diverjans, her iki gözün içe rotasyonuna insikloverjans, dışa rotasyonuna da eksikloverjans denir. Verjansların değerlendirilmesi de gözlerin motor muayenesinde önemlidir, kişinin kayma ile başa çıkabilirliği hakkında bilgi verir ve kayma tipini belirlemede önemlidir. Verjanslar, prizmalarla veya sinoptoforla ölçülebilir.
Prizmalarla ölçüm: Hasta uygun bir objeye fiksasyon yaparken bir gözün önüne rotaryprizm yerleştirilir ve arzulanan füzyonal hareketi oluşturmak için prizmanın gücü yavaşça, basamak basamak artırılır, hastanın diplopiyi fark ettiği prizma miktarı kırılma noktası olarak adlandırılır. Prizmanın gücü yavaşça, basamaklı olarak azaltılırken hastanın yeniden tek gördüğü nokta ise yeniden düzelme noktasıdır, bu nokta kırılma noktasının 2-4 PD altında olmalıdır. Verjans hareketleri yavaş ve toniktir. Verjanslar, prizmaların gücü yavaşça artırılarak ortaya çıkarılmalıdır, prizmanın gücü çok hızla değiştirilirse, daha düşük füzyonal amplitüdler elde edilir. Füzyonal amplitüdlerin ölçümünde şu sıranın izlenmesi tavsiye edilir; konverjans, deorsum verjans, diverjans, sursum verjans. 
Verjanslar, hem uzak ve hem de yakın fiksasyonda test edilmelidir. Özellikle konverjans yetmezliğinden şüphelenildiğinde, uzak ve yakın fiksasyondaki verjansların karşılaştırılması değerlidir. Konverjans normalde diverjanstan daha büyüktür ve vertikal verjanslar her ikisinden de küçüktür. Uzak fiksasyonda normal limitler; konverjans için 20 PD, diverjans için 6-8 PD, ve sursumverjans ve deorsumverjans için de 3-4 PD verilmektedir. Sikloverjans amplitüdleri, 8-22 PD aralığında olabilir. Uzak fiksasyonda ölçülen horizontal verjanslar yakın fiksasyonlarda elde edilenlerden daha küçüktür; yakın fiksasyonda normal limitler konverjans için 38 PD, diverjans için 16,5 PD ve sursumverjans için 2,6 PD olarak verilmiştir. 
            Konverjans yakın noktası: Hasta 33 cm’den tutulan fiksasyon objesine fiksasyon yapar, fiksasyon objesi hastanın gözlerine doğru hareket ettirilirken gözleriyle objeyi takip etmesi istenir, gözlerden birinin fiksasyonunu kaybedip dışa döndüğü nokta konverjans yakın noktasını (KYN) verir. Konverjans yakın noktasında fiksasyonu devam ettiren gözün dominant göz ve kayan gözünde nondominant göz olduğu düşünülür.
KYN, prince cetveli ile veya benzer bir aletle ölçülebilir. Normalde 8-10 cm olmalıdır, 5cm’den yakın olması konverjans fazlalığını ve 10cm’den uzak olması da konverjansın defektif ve uzaklaşmış olduğunu gösterir. Konverjans yetmezliği olan hastalarda, KYN 25-30 cm veya daha fazla uzaklaşmış olabilir. İleri konverjans yetmezliği vakaları hariç, konverjans yetmezliği eğitimle düzeltilebilir. Konverjans subjektif olarak da değerlendirilebilir; gözlerden biri tercihen dominant göz önüne kırmızı cam yerleştirilir, fiksasyon ışığı 33cm’den gözlere yaklaştırılırken binoküler tek görmenin kaybolduğu ve hastanın diplopi tariflediği nokta kaydedilir. Yakın görme mesafesinde, konverjans yapılabilirlik kadar konverjansın devam ettirilebilirliği de önemlidir. 
	Göz hareketlerinin mekanik-restriktif veya innervasyonel nedenlerle kısıtlandığının ayırdedilmesi için forced duksiyon test, force generation, saccadic velocities testleri uygulanmalıdır. 

3) ŞAŞILIĞIN BELİRLENMESİ İÇİN ÖRTME ve ÖRTME-AÇMA TESTİ
Basit bir örtme ve örtme açma testi ile belirlenebilecek özellikler:
1. Ortoforya veya şaşılığın varlığı
2. Şaşılığın manifest veya latent olduğu
3. Kaymanın yönü
4. Fiksasyon tercihi
5. Bir gözde görme keskinliğinin çok düşük olduğu belirlenebilir.
Örtme testi mutlaka uzakta ve yakında, gözlüklü ve gözlüksüz olarak yapılmalı,  varsa iki pozisyon arasındaki fark değerlendirilmelidir. Yakında test bir fiksasyon çubuğuna bakarken, uzakta ise snellen eşelindeki 6. sıradaki bir harfe veya sembole bakarken uygulanmalıdır. Böylece akomodasyon kontrol altında tutulmuş olur.
Fixe edilen göz kapatılarak diğer gözde kaymanın olup olmadığı kontrol edilir. Sonra diğer göz kapatılarak açıkta kalan gözde hareket olup olmadığı izlenir. Her iki durumda hareket gözlenmezse manifest kayma yoktur.
Örtme testinde; eğer hastada kayma varsa açıkta kalan göz fiksasyon yapabilmek için kaymanın aksi yönüne hareket gösterir. Kapatılan gözde de Hering yasasına göre eş yönde bir kayma izlenir. Açıkta kalan gözde temporale olan hareket ezotropyayı, nazale hareket exotropyayı, aşağı olan hareket hipertropyayı, yukarı olan hareket ise hipotropyayı gösterir. 
Derin ambliyopi varsa hasta fiksasyon yapamaz, arayıcı-nistagmoid hareketler izlenir. Küçük çocuklarda fiksasyon güçlüğü nedeniyle örtme testi yapılamaz. Küçük açılı kaymalarda ve ekzantrik fiksasyonu olan hastalarda da örtme testinde kayma tesbit edilemez. 

ÖRTME-AÇMA TESTİ: 
Heteroforyanın tesbiti için uygulanır. Kapatılan gözde kapama ortadan kaldırıldığında hareket gözleniyorsa hastada latent kayma var demektir. Gözlerden birisi kapatıldığı zaman füzyon engellendiği için kapama kaldırıldığında kaymanın aksi yönüne hareket gözlenir. Bunun amacı binoküler fiksasyonu tekrar sağlayabilmektir. İçeriye doğru hareket gözleniyorsa exoforya, dışarıya doğru ise ezoforya, yukarıya doğru ise hipoforya, aşağı doğru ise hiperforyadan söz edilir. 

4) KAYMA DERECESİNİN BELİRLENMESİ
Şaşılık tanısı için kullanılan testler objektif ve subjektif olabilir. Objektif testler muayene edenin gözlemlerine, subjektif testler hastanın cevabına dayanır. Çok geniş bir kanıya göre objektif testler subjektif testlere nazaran daha çok güvenilir ve tercih edilmelidirler. Subjektif testleri uygularken hasta ile kooperasyon önemlidir. İnfantlarda veya mental problemi olan hastalarda doğru sonuç elde edilemeyebilir. Bu nedenle her testin sınırları vardır, bütün testler her yaşta ve her hastaya uygulanabilir diye bir kural yoktur.	
PRİZMA ÖRTME TESTİ
	Bu teste başlamadan önce hasta fiksasyonunu devam ettirirken her iki göze sırayla örtme testi uygulanarak hastanın kayma tipi belirlenir. Kaymanın derecesi tahmin edilir ve prizma tabanı kaymanın aksi yönüne gelecek şekilde kayan gözün önüne konur. Bu manüplasyon kayma derecesini düşürür. Hareket kayboluncaya kadar prizmanın derecesi arttırılır ve prizm dioptri cinsinden kayma derecesi ölçülmüş olur. Horizontal ve vertikal kayma beraberse önce horizontal kayma nötralize edilir. Sonra vertikal kayma prizmaların tabanı aşağı veya yukarı tutularak düzeltilir. Bu aşamada eğer horizontal kaymaya bir ilave gerekirse prizmanın derecesi arttırılarak her iki eksende hareketsizlik sağlanır. 
          Prizma örtme testinin yapılışı: Prizma örtme testi doğru yapılmazsa bulgular yanıltıcı olabilir. Test sırasında uygun fiksasyon objeleri kullanılmalıdır. Fiksasyon objesi olarak ışık yerine, akomodasyon kontrolünü sağlamak için uzak fiksasyonda 6. Sıradaki bir harfe bakılarak, okuması olmayan çocuklarda buna eşdeğer hareketli oyuncaklar tercih edilmelidir. Yakın fiksasyon için, benzer büyüklükte bir sembol veya küçük bir oyuncak tercih edilebilir. Hastanın cevabı, kullanılan stimulusa bağlıdır. Önce yakın daha sonra uzak fiksasyon objesine fiksasyonla ölçümler yapılır. 
  	  Testin nasıl yapıldığı da önemlidir; özellikle foryası olanlarda, gözlerin maksimum disosiasyonu sağlanmalıdır. Test acele ile yapılmamalı, gözler birkaç kez alternan olarak kapatılmalıdır, alternan kapama yapılırken, kapama hastanın füzyon yapmasına imkan vermeyecek şekilde alterne edilmelidir. Ekzotropyası olan hastalarda, yalancı diverjans fazlalığı tipik ekzotropyanın tanısı için bir gözün 30-45 dk kapatılması gerekebilir, kapama öncesi ve sonrası ölçüm farkları tanı ve tedavide önemlidir. Gözler arasında tam disosiasyon sağlamak ve kaymanın tümünü açığa çıkarmak için, sadece refiksasyon hareketini durduruncaya kadar değil, gözdeki hareketin yönünde geri dönüş sağlanacak güçte prizma eklemek rutin kullanım için önerilen tekniktir. Böyle yapıldığında, sonuç prizma değerinin sıklıkla orijinal olarak düşünülenden daha yüksek olduğu bulunur. 
	Hastanın kayması hakkında fikir edinmek için; refraktif düzeltme ile ve refraktif düzeltme olmadan, uzakta ve yakında fiksasyon yaptırılarak prizma örtme testi yapılmalıdır. Bu ölçümlerin karşılaştırılması, kaymanın ölçümünde akomodasyonun rolü hakkında fikir edinmemizi sağlar. Hasta tam refraktif düzeltmesini takarken, uzak fiksasyonda ölçülen kayma akomodasyonu ekarte eder. Füzyon faktörü de, prizma örtme testi uygun yapılarak mümkün olduğu kadar ekarte edilmelidir. Akomodasyon etkisinin ve füzyonun kontrol edilmesiyle, statik (temel) kayma açısı elde edilir. Refraktif düzeltme yetersizse, akomodasyon düzeltilmez ve dinamik kayma açısı elde edilir.
	Prizma örtme testinin her bir gözle fiksasyon yaptırılarak tekrarlanması tavsiye edilir. İki ölçüm arasındaki fark primer ve sekonder kayma farkını veya inkomitansı gösterir. Prizma örtme testi sırasında, loose prizma olarak adlandırılan değişik değerlerde tek prizmalar veya artan güçte prizmalardan oluşan prizm bar kullanılabilir. Ölçüm için prizm bar kullanılacaksa, biri horizontal diğeri vertikal kaymayı ölçmek için iki ayrı prizma gerekir. 
         Prizma örtme testindeki sınırlamalar: Prizma örtme testi için, gözün fiksasyon yapabildiği öngörülür, kayan göz görmüyorsa veya ekzantrik fiksasyonu varsa prizma örtme testi yapılamayabilir. Ekzantrik fiksasyon varlığında test yanlış sonuçlar verebilir. Testin güvenilirliği, prizmaların optik kalitesi ile de ilişkilidir. Prizmaların gücü arttıkça hata da büyür. Loose prizmalar kullanıldığında, prizmaların üst üste konulmasıyla belirgin hataların oluşacağı hatırlanmalıdır, prizmaların iki göze bölüştürülmesiyle hata minimalize edilebilir. 
	Prizma örtme testi sırasında prizmalarla nötralize edilen kayma miktarı, ölçüm sırasında prizmanın hangi pozisyonda tutulduğuna göre de değişebilir. Cam prizmalar prentice pozisyonunda kullanım için kalibre edilmişlerdir, prizmanın arka yüzü kayan gözün görme eksenine dik olmalıdır. Plastik prizmalar ise, frontal plan pozisyonunda kullanım için kalibre edilmişlerdir. Büyük açılı horizontal kayma prizm barla ölçülürken, prizmadaki hafif optik kaymanın imajda vertikal yer değiştirmeye ve vertikal diplopiye neden olabileceği, vertikal kaymayı taklit edebileceği akılda tutulmalıdır. Strabismik kaymaların ölçümünde gözlük camlarıyla oluşturulan artefaktlara da dikkat edilmelidir; artı camlar ölçülen kaymayı azaltır,  eksi camlar artırır. Testin güvenilirliği, muayene edenin çıplak gözle tayin edebildiği minimum refiksasyon hareketiyle sınırlıdır. Deneyimli oftalmologlar için minimum sınır, optimal muayene şartlarında 2 PD, daha az ideal şartlarda ise 3-4 PD olarak belirlenmiştir. Nistagmus varlığında da, prizma örtme testi ile kayma miktarının doğru ölçümü güçleşecektir.
          Diagnostik bakış pozisyonlarında prizma örtme testi: Prizma örtme testi, inkomitansın değerlendirilmesi amacıyla 9 diagnostik bakış pozisyonunda yapılmalıdır; birincisi primer pozisyondur, daha sonra yukarı, aşağı, sağa ve sola bakış pozisyonlarını içeren ikincil bakış pozisyonları gelir ve sonrada yukarı sağa ve sola , aşağı sağa ve sola bakış pozisyonlarından oluşan tersiyer bakış pozisyonlarında kayma ölçülür. Diagnostik bakış pozisyonlarındaki ölçümler her bir gözün ayrı ayrı fiksasyonu ile yapılmalı ve ölçümler sırasında akomodatif hedefler kullanılmalıdır.
	Vertikal kasların paretik tutulumunun tanısında baş eğme testi de yapılmalıdır. Baş eğme testi, tanı için esas olmamakla birlikte komplike vakalarda tanıyı teyid ettirici yardımcı bir testtir. Vertikal etkili kasların parezi – paralizisinde, aşağıdaki 3 sorunun cevabı tanıyı koyduracaktır.
1- Primer pozisyonda sağ veya sol hipertropya varmı?
2- Hipertropya yukarı veya aşağı bakışlarda artıyor mu?
3- Hipertropya sağa veya sola bakışta artıyor mu? 
	Bu sorular, versiyonların muayenesi ve diagnostik bakış pozisyonlarında yapılan prizma örtme testi sonuçlarını karşılaştırarak cevaplanabilir.

         MAJOR AMBLİYOSKOPLA ÖLÇÜM
	Kayma açısı major ambliyoskopla da ölçülebilir; alternan örtme testi ile gözlerde refiksasyon hareketi olmayıncaya kadar aletin kolları hareket ettirilir. Aletin kolları horizontal planda ayarlanabildiği gibi vertikal ve siklovertikal olarak da ayarlanabilir, ölçümler derece ark olarak veya prizm diyoptri (PD) olarak skaladan okunur. Aletteki targetlerin pozisyonu optik sonsuz olarak kabul edilir ve akomodasyonun kayma miktarını etkilemesini önler. 

         KORNEA YANSIMA TESTLERİ
	Kayan gözde görme çok az ise, çok küçük çocuklarda fiksasyonu uzun süre devam ettirmek mümkün olmadığından, kayma derecesini ölçmek için prizma örtme testi ile veya başka bir subjektif testi kullanmak doğru olmayabilir. Kayma ölçümü için korneal yansıma testleri kullanılır. Korneal yansıma kayan gözde, ekzotropyada kornea merkezinin nazalinde, ezotropyada temporalinde, hipertropyada altında, hipotropyada ise üzerindedir.
	HİRSCHBERG TESTİ: Hirschberg tarafından ilk kez tarif edilen bu test günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır.  Hirschberg’e göre korneal reflede 1 mm sapma 7˚ lik görme aksında kaymaya neden olur. Reflepupil kenarında ise 15˚, iris ortasındaysa  30˚, limbusun hemen komşuluğunda ise 45˚lik kaymanın olduğu kabul edilir.
         KRİMSKY TESTİ  (PRİSM REFLEX TEST): Prizmalar fiksasyon yapan gözün önüne konularak kayan gözdeki kornea reflesi santralleştirilmeye çalışılır. Bu test ekzantrik fiksasyonu olan veya olmayan derin ambliyopik veya çok az gören hastalarda kullanılır. Başka bir uygulamada ise prizma kayan gözün önüne konur. Yalnız prizmanın içerisinden kornea reflesinin görülmesi zor olabilir. Bu yöntemde uzaktaki kaymayı ölçmek ve ışığa bakarken akomodasyonu kontrol altında tutmak zordur. Bu nedenle hem Hirschberg hem de Krimsky testindeki ölçümler yaklaşık değerleri verirler.
	Korneal yansıma testleri ile ölçümler prizma örtme testi kadar kesin değildir; çünkü uzak fiksasyonda ölçüm güçtür, ışık kaynağına fiksasyonla akomodasyon kontrol edilemeyebilir, ölçüme kappa açısıda dahildir ve korneadaki yansımanın pozisyonunun değerlendirilmesi deneyimli doktorlar arasında bile büyük farklar gösterir. Bu testler, prizma örtme testine koopere olamayacak kadar küçük çocuklarda, bir veya her iki gözde görmesi çok düşük olanlarda kayma açısının yaklaşık olarak ölçümü için değerli ölçüm metodları olarak kullanılabilirler.

         

         FOTOGRAFİK METODLAR
	Barry ve arkadaşları tarafından geliştirilen FOTOGRAFİK METOD ile kayma açısı infantlarda ve çocuklarda fotografik olarak ölçülebilir. Alet bir kamera, üç adet horizontal olarak paralel yerleştirilmiş flaş ve küçük bir fiksasyon ışığından oluşturulmuştur. Kayma açısı her bir ışık kaynağından yayılan purkinje imajları ile pupil santralindeki refleden faydalanılarak ölçülür. 
          Friedman ve Preston, refraksiyon kusuru, media opasiteleri, şaşılık gibi ambliyojenik faktörleri belirlemek için iki flaşlı polaroid kamera kullanmıştır. Fotografik metodlar uygun bir fiksasyon targeti içermedikleri için akomodasyonu kontrol edemezler ve bu nedenle sadece geniş kitleleri taramak için uygundurlar.

            BRUCKNER TESTİ
           Brückner infantlarda fundus reflesi ile kornea reflesinin pozisyonunun değerlendirilmesi presibine dayanan diagnostik bir test tarif etmiştir. 1 metre mesafeden, yarı karanlık bir odada, direkt oftalmoskoptan yayılan bir ışık ile her iki göz eş zamanlı olarak aydınlatılır. Kornea reflesinin pozisyonu ve fundus reflesinin parlaklığı oftalmoskoptan bakılarak değerlendirilir. Şaşılık varlığında, fikse edilen gözdeki fundus reflesi, kayan gözdeki refleden daha koyu görülür. Bu şekilde 2˚-3˚ kayma bile tesbit edilebilir. Asimetrik fundus reflesinin infantlarda 10 aya kadar olabileceği, bu nedenle bazı şaşılığı olmayan vakalarda yanlış sonuç verebileceği bildirilmektedir.

         SUBJEKTİF TESTLER
         İki gözün görme eksenleri birbirine paralel değilse, hastanın diplopi şikayeti olmalıdır. Diplopi, ya spontandır ( yeni gelişen ekstraoküler kas felcinde veya akut komitan şaşılıkta olduğu gibi) veya artifisyel olarak ortaya çıkarılmalıdır. Retinal korespondans normal ise, diplopik imajlar arasındaki mesafe kayma ölçümü olarak kullanılabilir. Kayma ölçümünde kullanılan subjektif testler, diplopi prensibine veya haploskopik prensibe dayanır. 

          Diplopi testleri (kırmızı cam testi ve diğerleri): Diplopi prensibine dayalı testlerde kişi, objenin fiksasyon yapan gözün foveasında ve diğer gözün ekstrafoveal retinal alanındaki subjektif lokalizasyonunu tayin eder. Ezotropyada çaprazlaşmayan diplopi, ekzotropyada ise çaprazlaşan diplopi oluşur. Retinal korespondans normal ise, çift imajlar arası mesafe kaymanın ölçümüdür, fakat spontan diplopisi olan kişinin dahi imajlardaki çaprazlaşmayı belirlemesi güçtür.  İki imajı hastaya fark ettirmek amacıyla, bir gözün önüne kırmızı cam yerleştirilir, bir ışık kaynağına fiksasyon yapar ve kırmızı ışığın beyaz ışığın ne tarafında lokalize olduğunu belirtir. 
          Test sırasında, alternan olarak gözler kapatılarak bir gözle beyaz ışık diğer gözle de kırmızı ışık gösterilirse her iki göz açıldığında hastanın iki imajı fark etmesi daha muhtemeldir. Komitan tropyası olanlarda diplopiyi ortaya çıkarmak güçtür, gözün önüne kırmızı camla birlikte 10-15 PD tabanı aşağıda veya yukarıda prizma yerleştirilerek çift imajı fark etmesi sağlanabilir, prizma imajı süpresyon skotomunun dışına düşürür ve hasta diplopiyi fark eder. Test sırasında, özellikle forya ve intermittan ekzotropya varlığında, gözlerin tam disosiasyonu sağlayacak koyulukta kırmızı cam kullanılmalıdır. Kırmızı cam genelde fiksasyon yapan gözün önüne yerleştirilir, ancak diğer gözün önüne de yerleştirilerek test tekrarlanmalıdır. İnkomitansın varlığını ve miktarını tayin etmek için diagnostik bakış pozisyonlarında çift imajlar arası mesafe değerlendirilir. Pratikte, ışık kaynağını değişik yönlere hareket ettirerek çift imajların arasındaki mesafenin artıp artmadığı sorulur. 
          Modox çubuğu: Belirli kalınlıktaki cam çubuklardan yapılmıştır. Noktasal ışık kaynağı bu camla çizgi şeklinde görülür. Bu çizgi silindirlerin bulunduğu eksene dik olarak elde edilir. Bir göz ışığı, diğer göz çizgiyi görür. Bu şekilde gözler dissosiye edilmiştir. Normalde çizginin ortasında görülen ışık eğer çizginin sağında veya solunda görülüyorsa, prizmalar yardımıyla üst üste getirilmeye çalışılır. Ölçüm 33 cm ve 6 m’den yapılır. Bu test yardımıyla heteroforyaların tanısı konulur. Hastalara testten  önce örtme testi yapılarak manifest şaşılığı olup olmadığı değerlendirilmelidir.
         HAPLOSKOPİK TESTLER
         Haploskopik testlerde stimulasyon modu farklıdır, hastaya iki test objesi gösterilir ve hastanın onları süperpoze etmesi gerekir. Gözlerde değişik şekillerde disosiye edilir. Lancester krmızı-yeşil testinde hasta kırmızı-yeşil gözlüklerini takar. Yeşil projektör hasta tarafından, kırmızı projektör muayene eden tarafından tutulur, projektör ekranında oluşturulan imajlar çizgiseldir. Muayene eden projektörünü ekrana yönlendirir ve hastaya kendi projektörünü muayene edenin çizgisine uyacak şekilde yönlendirmesi söylenir. Retinal korrespondasın normal olduğu farzedilirse, ekrandaki iki çizgi kayma miktarına uyan miktarda ayrılacaktır. Hastanın projekte ettiği çizgi eğik ise bu siklotropyanın varlığını gösterebilir. 
          Hess-lee perdesi: Haploskopik prensibe dayanarak yapılmıştır. Paralizisi veya paralizi şüphesi bulunan, normal korrespondansı olan hastalarda kullanılan bir testtir. İki tane plexi glass camdan meydana gelmiştir. İki levha ayna ile birbirinden ayrılmaktadır. Her levhada santralde 15˚, onun çevresinde 30˚lik görme açısında iki kare vardır. Hastanın yüzü ışığın yanmadığı tarafa dönüktür. Her bir kare üzerindeki noktalar tek tek gösterilerek hastadan işaretlemesi istenir. Bu perdede her iki gözün simetrik kasları birbirine göre değerlendirilmektedir. Yani her iki gözdeki kaslar eşit olarak tutulmuşsa test normal olarak çıkar.
	

         SİNOPTOFOR İLE ÖLÇÜM
         Hering haploskopundan esinlenerek yapılmıştır. Daha çok hastaların sensoriyel durumunu belirlemede ve cerrahi olmayan tedavide kullanılırlar. Alette hastanın çenesini koyacak bir çenelik, alınlık ve iki tüp mevcuttur. Tüpler arasındaki mesafe ayarlanabilir. Bu arada tablonun üzerinde kayma derecesini prizma ve derece şeklinde ölçebilen bir skala vardır.
	Kayma derecesi bu metodla objektif veya subjektif olarak ölçülebilir. Objektif ölçümde, her iki tüpteki ışık yakıp söndürülerek alternan örtme testi yapılır. Tüpler hareket ettirilerek gözlerde fiksasyon hareketi olmadığı zaman skaladan kayma derecesi ölçülür. Bu şekilde genellikle uzak kayma ölçülür. Yakın kayma için genellikle -3.00 D’lik cam konularak gözler akomodasyona zorlanır ve yakın kayma değeri ölçülür. Sinoptoforla subjektif ölçüm tüplere konulan iki resimin üst üste getirilmesi istenerek  yapılır.
	Sinoptofor ile horizontal, vertikal ve torsiyonel ölçümleri de değerlendirmek mümkündür. Bilhassa paralitik şaşılıklarda çeşitli bakış yönlerinde ortaya çıkacak farklı kaymalar ve torsiyonların değerlendirilmesinde önemlidir. 

	MODDOX KANADI
	 Gözler aradaki septum ile birbirinden ayrılmıştır. Bu şekilde horizontal ve vertikal ölçümler yapılır. Sağ göz horizontal ve vertikal scalaları, sol göz ise iki tane ok görür. Vertikal ve horizontal kayma miktarı ok üzerindeki değerdir. Bu metod ile 33 cm’deki ölçüm değeri elde edilir ve yakın heteroforyaların değerlendirilmesinde kullanılır.

             BAŞ EĞME TESTİ
	    Hofmann ve Bielschowsky tarafından uygulanan baş eğme testindeki kayma derecesinin ölçümü, baş her iki omuza doğru eğilirken yapılır. Hastanın binokülaritesi olmasa da bu test pozitif sonuç verir. Bu teste prizma-örtme testi baş her iki yöne doğru eğilirken uygulanır. Bu durumda prizma tabanı ve aksı palpebral fissür ile paralel olmalıdır. Konjenital ve edinsel siklovertikal kas felci olan hastalarda, zamanla diğer tanısal bulgular netliğini yitirdiğinde kayma değişik baş pozisyonlarında fark edilebilir. Test iki açıdan önemlidir; deviasyondaki fark muayene eden tarafından görülüp ölçülebilir, ayrıca bu test subjektif testler uygulanamayacak kadar küçük çocukların muayenesinde de kolaylıkla kullanılabilir. 

         DİSSOCİATED VERTİKAL DEVİASYONDA (DVD) KAYMA DERECESİNİN ÖLÇÜLMESİ
          Bu hastalarda, vertikal durumun aksine, alternan kapama sırasında kapatma altında her bir gözün yukarı gittiği tespit edilir. Kapama kaldırılınca, göz aşağı yavaş bir hareket yapar, bazen orta hattın aşağısına gider, buna gözün insiklodüksüyon hareketi de eşlik eder. Spielmann’ ın şeffaf kapaması, kapama ardındaki gözün yukarı hareketinin gözlenmesi ve aileye gösterilmesi açısından özellikle faydalıdır. 	
          Tam bir değerlendirme yapabilmek için hastanın 6 m uzağındaki fiksasyon objesine bakabilmesi gereklidir. Kapama fiksasyon yapılan göze geçirilirken dissosiye olan gözün refiksasyonuna izin verilir. Sonra kapama tekrar nonfikse göze geçirilir. Bu şekilde alternan örtme testi devam ederken tabanı aşağıda prizmanın derecesi arttırılarak nonfikse gözün aşağıya doğru hareketi nötralize edilir. Test diğer göz için tekrar edilir.

	SİKLODEVİASYONLARIN ÖLÇÜLMESİ 
	A- ÇİFT MADDOX ÇUBUĞU TESTİ: Kırmızı maddox çubuğu sağ gözün, beyaz maddox çubuğu sol gözün önüne birbirine paralel olacak şekilde dikkatlice yerleştirilir. Normalde her iki çizgi ile  göze tutulan ışık kaynağı, birbirine paralel olarak görülmelidir. Eğer siklodeviasyon varsa normalden eğik pozisyonda görülür. Bu iki çizgi birbirine paralel hale getirilerek aradaki açı ölçülebilir. Eğer siklodeviasyon primer pozisyonda yoksa ışık kaynağı sağa, sola, yukarı ve aşağıya doğru çevrilerek test yenilenir.
            B- BAGOLİNİ CAMLARI: Burada da bagolini camları gözlük çerçevesine 90˚’lik aksda yerleştirilir. Eğer hasta görüntüyü füze edip çift vertikal çizgi halinde göremezse, çizgiler paralel hale gelinceye kadar bagolini camı çevrilir ve siklodeviasyon  derecesi belirlenir.
             C- FUNDUS MUAYENESİ: Siklodeviasyonların değerlendirilmesinde, optik diskte vertikal yer değiştirme olduğu belirtilerek oftalmoskopik muayene önerilmiştir.Normal olarak foveanın optik diskle olan ortalama lokalizasyonu; optik diskin geometrik merkezinden geçen horizontal çizginin 1/3 disk çapı inferiorunda bulunur. Eğer fovea bu horizontal çizginin üzerinde ise insiklotropya mevcuttur. Foveanın optik diskin inferiorundan geçen horizontal çizginin altında kalması durumunda ise eksiklotropya vardır. Normalde iki göz arasında bir miktar fark olabilir. Eğer bu fark vertikal pozisyonda 0.25 disk çapından fazla ise anormal olarak değerlendirilmelidir. 
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