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ÖZET 

 

Alt Oblik Kas Aşırı Fonksiyonu Olan Olgularda Makula, Koroid Kalınlığının 

Ve Makula Katmanlarındaki Değişikliklerin Optik Koherens Tomografi 

Segmentasyon Analizi İle Değerlendirilmesi 

 
AMAÇ: Kliniğimizde alt oblik kas aşırı fonksiyonu (AOAF) tanısıyla takip edilen 

olguların santral makula ve subfoveal koroid kalınlıklarının Spektral Domain Optik 

Koherens Tomografi (SD-OKT) ve Enhanced depth imaging-OKT (EDI-OKT) 

aracılığıyla; makula katmanlarının segmentasyon analizi yapılarak ölçülmesi ve bu 

verilerin hastaların alt oblik kas aşırı fonksiyonu olmayan diğer gözleri ile 

karşılaştırmak. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM: Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz 

Hastalıkları Kliniği’nde Temmuz 2017-Kasım 2019 tarihleri arasında AOAF tanısı ile 

takip edilen 45 hastanın dosyası retrospektif olarak incelendi. Tek taraflı primer AOAF 

olan hastalar çalışma kapsamına alındı. Tüm hastalara detaylı oftalmolojik 

muayeneleri yapıldı. Çalışmaya tek taraflı AOAF olan 45 hastanın 81 gözü çalışmaya 

dahil edildi. Seksen bir gözün 42 (%51,9)’sinde AOAF mevcuttu. Alt oblik kas aşırı 

fonksiyonu olan gözler AOAF pozitif, hastaların diğer gözleri (AOAF olmayan) 

kontrol grubuna dahil edilerek AOAF negatif olarak adlandırılarak 2 ana grup 

oluşturuldu. AOAF pozitif olan gözler de tek başına AOAF, AOAF ve ezotropya, 

AOAF ve ekzotropya olmak üzere 3 alt gruba ayrıldı. AOAF olan olgular ayrıca, 

adduksiyondaki hipertropyanın miktarına göre +1 ile +4 arasında derecelendirilerek; 

+1 ile +2 derece olanlar hafif AOAF, +3 ile +4 derece olanlar ciddi AOAF olarak 2 alt 

gruba ayrıldı. 

Makular kalınlık SD-OKT ile subfoveal santral koroid kalınlığı EDI-OKT ile 

ölçüldü. Tüm olguların ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) 

tarafından tanımlanan şekilde merkezi 1, 3, 6 mm alanlarda her retinal tabakanın 

kalınlığını otomatik segmentasyon ile ölçüldü. 

 
BULGULAR: Çalışmaya alınan gözlerden 42 (%51,9) gözde AOAF mevcuttur, 

hastaların diğer gözlerinden oluşturulan kontrol grubundaki 39 (%48,1) gözde ise alt 



XII  

oblik fonksiyonu normaldi. Hastaların yaş ortalaması 11,42±6,08 yıl, ortanca 9,00 

(6,00-25,00) yıldı. Çalışmaya dahil edilenlerin %51,1’i (n=23) kadındı. Makula 1 mm 

bölgedeki ganglion hücre ve iç pleksiform tabakanın toplam kalınlığında ciddi 

derecede AOAF olan grupta hafif derecede AOAF olan gruba göre azalma gösterildi 

fakat istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,059). Dış pleksiform tabakanın 

kalınlığı ezotropya ile birlikte AOAF olan grupta diğer gruplara göre fazlaydı fakat 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,052). 

 
SONUÇ: Çalışmamız alt oblik kasın anatomik olarak makulaya yakın bölgede 

sonlanmasının, AOAF göstermesi durumunda “makula katmanlarında morfolojik 

değişiklikler, anatomik zayıflıklar oluşabilir ve retinal patolojilerin oluşmasına zemin 

hazırlayabilir” hipotezi ile planlanmıştır. Çalışmamızda gruplar arasında santral 

makula kalınlığı, makula katmanları ve subfoveal koroid kalınlığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. Çalışma sonuçlarımız hipotezimizi 

desteklememektedir. Bu çalışma, bu konuda yapılacak histolojik çalışmalarla 

desteklenmelidir. Bu konunun büyük hasta grupları ile çalışılan ve sağlıklı kontrol 

grubu ile karşılaştırılan yeni çalışmalarla araştırılması gerektiği önerilebilir. 

 
Anahtar kelimeler: Alt oblik kas aşırı fonksiyonu, makular segmentasyon, optik 

koherens tomografi. 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Macula, Choroid Thickness and the Changes of Macula Layers 

Using Oct Segmentation in Patient with Inferior Oblique Overaction 

 

 
PURPOSE: Evaluation of central macular and subfoveal choroid thickness using 

Spectral Domain Optical Coherence Tomography (SD-OCT) and EDI-OCT 

(Enhanced depth imaging-OCT) and macular layers by performing OCT segmentation 

analysis of the patients with inferior oblique muscle overaction (IOOA) by comparing 

with the fellow eyes. 

 

MATERIAL and METHOD: Between July 2017 and October 2019, 45 patients with 

inferior oblique muscle overaction who were followed up at the Department of 

Ophthalmology in Adiyaman University Hospital were evaluated retrospectively. 

Patients with unilateral primary inferior oblique overaction were included in the study. 

Detailed ophthalmologic examinations of all patients were performed. 

 

Eighty-one eyes of 45 patients with unilateral IOOA with study criteria were 

included in the study. Thirty-nine (48.9%) of 81 eyes showed IOOA. Eyes with inferior 

oblique overaction are IOOA positive, other eyes of the patients (without IOOA) are 

included in the control group as IOOA negative and 2 main groups were created. Eyes 

with IOOA were separated into 3 subgroups: only IOOA, IOOA with ET and IOOA 

with XT. Also, eyes with IOOA were separated into 2 subgroups in terms of the 

hypertropia grade at the adduction position by between +1 and +4 grades; 

+1 and +2 were mild IOOA, +3 and +4 were severe IOOA. 

 
Central macular thickness was measured by SD-OCT and subfoveal choroidal 

thickness by EDI-OCT. The thickness of each retinal layer was measured by SD-OCT 

in the central 1, 3, 6 mm areas of all cases as defined by ETDRS (Early Treatment 

Diabetic Retinopathy Study). Heidelberg segmentation was performed to define 

different layers of macula. 
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RESULTS: Inferior oblique muscle overaction was present in 42 (51.9%) eyes, 39 

(48.1%) eyes in the control group created from the fellow eyes of the patients and the 

IOOA of the control group was normal. The average age of the patients is 11.42 ± 6.08 

years, and the median is 9.00 (6.00-25.00) years. 51.1% (n = 23) of the patients were 

female. In the study group with severe IOOA, GCL+IPL showed a decrease in 

thickness compared to the group with mild IOOA in the macular area of 1 mm, but it 

was not statistically significant (p=0.059). In the group with IOOA with esotropia, 

OPL thickness increased compared to other groups, but it was not statistically 

significant (p = 0.052). 

 

CONCLUSION: Our study was planned with the hypothesis that when the inferior 

oblique muscle shows overaction, "morphological changes and anatomical weaknesses 

may occur in the macular layers and may lead to the formation of retinal pathologies" 

due to the inferior oblique muscle insertion near the macula. In our study, no statistically 

significant difference was found between central macular thickness, macular layers 

and subfoveal choroid thickness between groups. Our study results do not support our 

hypothesis. This study should be supported by histological studies on this subject. We 

suggest this issue to be investigated further with larger patient groups that will be 

compared with the healthy control group. 

 

Key words: Inferior oblique overaction, macular segmentation, optical coherence 

tomography. 
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1. GİRİŞ 

 

Şaşılık, herhangi bir bakış pozisyonunda her iki gözün eksenlerinin paralellik 

göstermediği durum olarak tanımlanır. Geniş bir hastalık grubu olan şaşılığın görülme 

sıklığı toplumlara göre değişiklik göstermekte olup ortalama prevalansı %2-5 

aralığındadır (1-3,7). Pediatrik olgular üzerinde yapılan bir çalışmada, Hispanik 

olmayan toplumlarda en sık rastlanan şaşılık tipinin ezotropya (ET); Asya 

toplumlarında ise ekzotropya (XT) olduğu gösterilmiştir (4). Horizontal şaşılıkların 

sıklığı ise vertikal şaşılıklardan daha fazladır (5). Literatürdeki çalışmalarda, 

çalışmanın yapıldığı popülasyonlara göre vertikal şaşılık sıklığı %1-5 arasındadır (6- 

9). 

 

Şaşılığın altında yatan mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Bununla 

birlikte, düşük doğum ağırlığı, prematürite, kromozom anomalileri, optik sinir 

hipoplazileri, kraniyosinostozlar gibi nörolojik gelişim basamaklarını etkileyen 

faktörler önemli risk faktörleri olarak gösterilmiştir (10, 11). Yaklaşık %5 sıklığı olan 

ve alt oblik kas aşırı fonksiyonunun (AOAF) sıklıkla birliktelik gösterdiği infantil 

ezotropya (İE) için de duyusal ve motor teoriler öne sürülmüş fakat kesin bir 

mekanizma açıklanamamıştır. Primer AOAF ile birlikte V patern kaymalar da tüm 

şaşılık tiplerinin %1'lik bir kısmını kapsamaktadır (1,12). Klinik olarak AOAF görülen 

bir bir başka hastalık grubu da dördüncü sinir paralizileridir ve pediatrik şaşılık 

olgularının %2 sini oluşturmaktadır (13). Bu durum sekonder AOAF meydana getirir. 

 

Alt oblik kas anatomik pozisyonu incelendiğinde; makula düzeyinde arka ve 

alt temporal kadranda optik sinire yaklaşık 5 mm temporalde skleraya yapışır (11, 14). 

Bununla birlikte çeşitli insersiyon varyasyonları da araştırılmıştır (10). Alt oblik kasın 

aşırı çalışmasının, makulaya yakın olan bu yapışması da göz önüne alınarak makula 

ve koroid üzerine etkisinin araştırıldığı az sayıda çalışma mevcuttur. El Massri ve 

arkadaşları dejenere veya kistik bir retinanın karşısındaki sklera üzerindeki bir kasın 

sürekli olarak çekilmesinin yırtık oluşturabileceğini savunmuşlar ve alt oblik kasın 

sürekli kasılmasının makula delikleri ile ilişkisini göstermişlerdir (15). Ersan ve 

arkadaşlarının, AOAF olan olguların makula ve koroid ölçümlerini değerlendirdiği 

çalışmada ciddi AOAF olanlarda koroid kalınlığı daha ince olarak saptanmıştır. 
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Bununla birlikte makula kalınlığında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (16). 

Subfoveal koroid incelmesinin önemli bir bulgu olabileceği düşünülmüştür. Busonuç 

fotoreseptör tabakanın koroid tabakadan beslendiği göz önüne alınırsa AOAF makula 

fonksiyonunu etkileyebileceği konusuna dikkat çekmektedir (16). Kasem ve 

arkadaşlarının çalışmasında da alt oblik kas zayıflatma prosedürleri uygulanan 

hastalarda makula kalınlık farkını ameliyat öncesi ve sonrası karşılaştırılmış fakat 

anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır (17). 

 

Ambliyopi hastalarında retinal değişiklikler araştırmacılar tarafından daha önce 

literatüre sunulmuştur (18, 19, 20). Yine ambliyopi ile birlikte bazı şaşılık olgularında 

makulanın segmente edilerek retina tabakalarının kalınlık farklarının incelendiği 

çalışmalar bulunmaktadır (18). Ancak, literatürde alt oblik kasın bu anatomik 

yerleşimi göz önüne alınarak, AOAF’nin makula katmanları üzerine etkisinin 

incelendiği çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada, tek taraflı alt oblik kas aşırı 

fonksiyonu olan gözlerin, hastaların diğer gözleriyle karşılaştırılarak makula, koroid 

ve diğer makula katmanlarının kalınlıklarındaki farkları SD-OKT (Spektral Domain 

Optik Koherens Tomografi), EDI-OKT (Enhanced depth imaging-OKT) ve optik 

koherens tomografi segmentasyon analizi yaparak incelenmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. ŞAŞILIK 

 
Şaşılık, gözlerin görüş eksenlerinin paralelliğini kaybetmesi olarak tarif 

edilebilir. Strabismus sözcüğünün kökeni “strabismos; şaşı, çapraz bakma” kelimesine 

dayanmaktadır. İnsanoğlunun şaşılık tedavisi ile uğraşısı milattan önce 1500 yıllarına 

uzanmaktadır. Toplumlar arası değişkenlik göstermekle birlikte şaşılık prevalansı %2- 

5 arasında değişmektedir (1-3, 7). Yaklaşık 4000 beyaz ırk ve Afrika-Amerika kökenli 

6 ay-6 yaş arasındaki çocuğu içeren Baltimore Çocuk Göz Hastalıkları çalışmasında 

beyaz çocuklarda %3,3, Afrika-Amerika kökenli çocuklarda %2,1 manifest şaşılık 

saptanmıştır (2). Bu çalışmada ET ve XT dağılımı eşittir. Birden fazla etnik grubun 

incelendiği başka bir çalışmada şaşılık oranı Hispanik olmayan grupta %3,24, Asyalı 

çocuklarda %3,55 olarak saptanmıştır (3). Benzer şekilde, pediatrik olgular üzerinde 

yapılan çalışmalarda, batı toplumlarında en sık rastlanan şaşılık tipinin ET olduğu, 

doğuda ise XT daha baskın olduğu dikkat çekmektedir (4). 

 

Şaşılık etiyolojisi halen kesinlik kazanmış değildir. Şaşılığın ortaya çıkmasında 

düşük doğum ağırlığı, gebelikte sigara içilmesi, hipermetropik kırma kusuru, ırksal 

farklılıklar gibi risk faktörü olarak öne sürülmüştür. Yapılan çalışmalar kalıtsal 

etiyolojiye işaret etmektedir (21). 

 

Vertikal kaymalar, horizontal kaymalardan daha az sıklıkla görülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada 19 yaş altı 627 hastada şaşılık tipleri dağılımına bakılmış ve altta 

yatan bir patoloji olmadan görülen primer AOAF da sıklığı %1,1 olarak bulunmuştur 

(13). 

 

 
 

2.2. ALT OBLİK KAS ANATOMİSİ VE FONKSİYONU 

 
Orbita tabanında lakrimal çukurcuğun yanındaki maksiler kemiğin orbital 

parçasına ait ön iç köşesinden orijin alan alt oblik kas; arkaya, dışa ve yukarıya doğru 

orbita duvarı ile 51 derece açı yaparak ilerleyerek, inferior rektusun altından geçer. 

Ekvatorun gerisinde, horizontal meridyenin altında globun alt temporal kadranına 
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yapışır. Kasın yapışma uzunluğu ortalama olarak 9 mm olup 5-14 mm arasında değişir. 

Kasın yapışma yerinin ön ucu, dış rektusun yapışma yerinden geriye doğru ortalama 

7-10 mm uzaklıktadır. Aktif kas uzunluğu 37 mm ve tendon uzunluğu 1 mm kadardır. 

Yaklaşık 15 mm’si glob ile yakın temastadır (Şekil 1). 

 

Alt oblik kasın makula ile de çok yakın komşuluğu vardır. Yapışma yerinin 

arka ucu makulanın 1 mm aşağı ve 1-2 mm kadar önündedir (Şekil 1). 

 

İnferior oblik kasının kanlanması oftalmik arterin medial dalı ve inferior orbital 

arterden aldığı dal ile sağlanmaktadır. 

 

Okülomotor sinirin alt dalı ile innerve olan alt oblik kasın primer pozisyonda 

uyarılmasıyla esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak da abduksiyon ve elevasyon 

ortaya çıkar. Göz 51 derece adduksiyonda iken esas görev elevasyon olmakla birlikte 

bir miktar ekstorsiyon da yaptırır. Göz 39 derece abduksiyonda iken ise başlıca gorevi 

ekstorsiyon, ikincil görevi de abduksiyondur (11, 24). 

 

Aşırı fonksiyonun etyolojisi konusunda pek çok açıklama mevcuttur fakat kas 

liflerinin kesitsel hacmindeki artıştan mı, aşırı bir uyarıma sekonder mi veya kas 

lifindeki değişikliklere bağlı kontraktilite artışı mı gösterdiği açıklanamamaktadır. Alt 

oblik aşırı fonksiyonu muayene bulgusu; addüksiyonda aşırı elevasyondur ve %70 

olguda ET, %30 oranında da XT ile birliktelik gösterir (11, 25). 
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Şekil 1. Extraoküler kas anatomisi (61) 

 
1. Üst rektus kası 2.Üst oblik kas 3.Medial rektus kası 4. Alt oblik kas 5.Alt rektus kası 

6.Lateral rektus kası 

 

 

 
Genel olarak kas sonlanma yeri makulanın 1 mm aşağı ve 1-2 mm önünde olsa 

da farklı sonlanma paternleri olduğu da gösterilmiştir. Kadavra orbitalarında yapılan 

bu çalışmada tek bir gövde ile tek bölgede sonlanmanın yanı sıra iki, üç ve dört parçalı 

olarak farklı sonlanma ile alt oblik kasın anatomik varyasyonları tespit edilmiştir (22). 

 

Alt oblik kasının aşırı fonksiyon gösterdiği hastalıklar iki grup altında 

incelenmektedir: Primer ve sekonder AOAF. 

 

2.2.1. Primer Alt Oblik Kas Aşırı Fonksiyonu 

 
İpsilateral dördüncü kranial sinir paralizisi ya da kontralateral üst rektus 

zayıflığının sebep olduğu sekonder AOAF gibi altta yatan bir sebebin bulunamadığı 

alt oblik kasın aşırı çalıştığı klinik primer AOAF olarak bilinmektedir (11). Klinik 

olarak addüksiyonda gözün elevasyonu ile kendini gösterir ve sıklıkla horizontal 

şaşılıklarla birliktelik gösterir. ET hastalarının %60-70’inde, XT hastalarının %22- 

30’unda primer AOAF rapor edilmiştir (25,26). Primer AOAF genellikle asimetriktir 

ve başlangıçta vakaların yaklaşık %25 i tek taraflıdır. 
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Primer tip AOAF klinik özellikleri; addüksiyonda elevasyon, primer 

pozisyonda hafif vertikal deviasyon, minimal eğik baş pozisyonu ve Bielschowsky 

testinin negatifliğini içermektedir. 

 

Primer pozisyonda vertikal şaşılık nadir olmakla birlikte, özellikle yukarı 

bakışta V pattern şaşılık sıklıkla AOAF ile beraberlik gösterir (11). Ayrıca 

Bielschowsky testinin negatifliği primer ve sekonder tipin ayrılmasında kullanılan en 

yardımcı testtir. 

 

Bielschowsky baş eğme testi, uzak fiksasyon yaparken başı önce sağa sonra 

sola eğmeyi içerir. Baş paretik kasın yanına doğru eğildiğinde, etkilenen göz belirli bir 

yukarı doğru hareket yaparsa test pozitiftir. 

 

Ayırıcı tanıda dissosiye vertikal deviasyon (DVD) mutlaka düşünülmelidir, 

çünkü AOAF sıklıkla DVD ile karışmaktadır. Bu iki antitenin ayrımında bazı 

özelliklere dikkat etmek gerekmektedir. Kaymanın olmadığı göz fiksasyon yaparken 

DVD’li göz hem abdüksiyon hem addüksiyonda elevasyon gösterirken, AOAF olan 

göz sadece addüksiyonda elevasyon göstermektedir. Kayan göz fiksasyonda iken, eşit 

innervasyon nedeniyle AOAF olmayan göz abdüksiyonda depresyondadır. Öte yandan 

DVD’li gözde Hering yasası geçerli olmadığı için DVD’li göz abdüksiyonda iken 

vertikal kayma gözlenmez veya elevasyon gözlemlenir. AOAF ekzodeviasyon ve 

ezodeviasyonla birlikte bulunabilir ve patern kaymalara yol açabilirken, DVD ise A- 

V paterne yol açmaz. Ayırıcı tanıda üçüncü kranial sinirin aberran rejenerasyonu, 

Duane retraksiyon sendromu ve sıkı dış rektus sendromunun neden olduğu yalancı alt 

oblik kas aşırı fonksiyonları sayılabilir. 

 

2.2.2. Sekonder Alt Oblik Kas Aşırı Fonksiyonu 

 
Aynı taraftaki üst oblik kas felci sonrasında gelişen tek taraflı alt oblik kas aşırı 

fonksiyonu sekonder AOAF olarak tanımlanır ancak bazen de karşı taraf üst rektus 

felci ile de ilişkili olabilmektedir (11). Doğuştan üst oblik kas paralizisine bağlı 

olabileceği gibi travma, kapalı kafa travması, serebrovasküler olayların sonucu, 

diyabet veya beyin tümörü kökenli edinsel nedenleri bulunmaktadır (27). Primer 

pozisyonda sıklıkla vertikal şaşılık görülmektedir. Erişkin hastalarda yeni başlayan 
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vertikal ya da torsiyonel diplopi, belirgin baş eğme, paralizi olan tarafta abduksiyonda 

elevasyon ve Bielschowsky testinin pozitifliği ile karakterizedir (11,27). Tedavi estetik 

amaçlı değildir, baş eğmeyi düzeltmek ve diplopiyi önlemek, konforlu binoküler görüş 

sağlamak için sıklıkla yapılmaktadır. 

 

 
 

2.3. ALT OBLİK KAS AŞIRI FONKSİYONU İLE BİRLİKTE OLABİLEN 

ŞAŞILIK TİPLERİ 

 
2.3.1. İnfantil Ezotropya 

 
Tanım olarak İE yaşamın ilk 6 ayından önce nörolojik ve diğer sistem bulguları 

normal olan bebeklerde ortaya çıkan ET olarak tanımlanır. Doğumda var olmayıp 

sonradan ortaya çıktığı için konjenital olarak değil İE olarak adlandırılması daha doğru 

olacağı düşünülmektedir. İE şaşılığın en yaygın görülen formudur ve prevalansı %1-4 

olarak tahmin edilmektedir (11,30,31). Kanıtlanan bir kalıtımsal geçiş olmamasına 

rağmen, ebeveynlerinde kayma veya ambliyopi görülmesi İE riskini artırmaktadır. 

 

İE nedenine yönelik teorilere bakıldığında; kortikal füzyon potansiyelinin 

yokluğu ve ezotropyanın binoküler füzyonun olmamasına bağlı olarak geliştiği 

savunulmuş, öte yandan diğer bir teori ise doğumda füzyon potansiyelinin olduğu 

ancak motor fonksiyon ve olumsuz dış etkenler yüzünden geliştiği ve anormal uyaran 

sonucunda binoküler füzyonun bozulduğu savunulmuştur (32). 

 

İE klinik özellikleri şunlardır: 

 
❖ Kayma açısı 30-70 PD olup, tedavi edilmezse ambliyopi görülebilmektedir. 

❖ Kayma açısında uzak ve yakında değişkenlik yoktur. 

❖ Sikloplejik refraksiyonda düşük hipermetropi ölçülür. 

❖ Akomodatif Konverjans /Akomodasyon oranı normaldir. 

❖ İE bulunan bebeklerde ezotropya 4. ayda belirginleşir. 

❖ Başlangıçta küçük açılı olabilir, 12. aya yaklaştıkça kayma açısı artar ve kayma 

süreklilik kazanır ve geniş açılıdır. Konjenital Ezotropya İzlem Çalışması 12 

haftaya kadar kaymanın geçici ve açısının değişken olabileceğini ortaya 
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koymuştur ve 12 haftayı dolduran bebeklerin kaymaları hala devam ediyorsa 

artık ET olarak kabul edilebileceğini savunmuşlardır (11, 28, 29). 

❖ Klinik muayenede çapraz fiksasyon, abdüksiyonda kısıtlılık, baş pozisyonu, 

ambliyopi, latent ve/veya manifest nistagmus, AOAF, DVD saptanabilir. Baş 

pozisyonu bulunabilir (11). Bunların hepsi ET’nin saptandığı ilk zamanlarda 

bulunmayabilir, ET’nin tedavisini takip eden yıllarda ortaya çıkabilir. 

 

Çapraz fiksasyon paterni yanlışlıkla bilateral altıncı sinir felci eşliğinde 

abdüksiyon eksikliğini düşündürebilir. “Taş bebek manevrası” ile veya çocuğa 

rotasyon yaptırılması ile vestibuler sistem uyarıldığında lateral rektus fonksiyonu 

gösterilebilir. Bu şekilde abdüksiyon izlenmediğinde gözlerden birine birkaç saat 

süreyle kapama uygulanıp kapatılmayan gözün abdüksiyon yapma yeteneği ortaya 

çıkar (23,28,32). 

 

Olguların %30-50’ sinde ambliyopi görülebilir, kaymaya çapraz fiksasyon ve 

alternasyon eşlik etmesi ambliyopiden koruyabilmektedir. Öte yandan alternasyon, 

alternan supresyon nedeniyle füzyon kabiliyetinin gelişmesi engellenmektedir. 

 

İE’da yavaş takip edici hareket düzensiz ve kesik hale gelir, buna asimetrik optokinetik 

nistagmus denir. Doğumdan sonra ilk üç ay normal olarak değerlendirilir fakat 

asimetrinin altı aydan sonra görülmeye devam etmesi patolojik olarak kabul 

edilmektedir. 

 

Alt oblik kas aşırı fonksiyonu başlangıçta olabileceği gibi sonradan da ortaya 

çıkabilmektedir. Genellikle ikinci yaşta görülür. Tek taraflı izlense bile, genellikle altı 

ay içinde bilateral olmaktadır. İnfantil ezotropyalara eşlik eden vertikal kaymaların 

AOAF mu yoksa DVD nedeniyle mi ortaya çıktığının ayrımı güç olabilmektedir. 

Sıklıkla DVD ve AOAF birlikte görülmektedir. 

 

Ayırıcı tanıda İE sıklıkla pseudostrabismus ile karışmaktadır. Hirschberg ve 

örtme testi ortotropyayı gösterir. Tip 1 Duane sendromu, konjenital 6. kranial sinir 

paralizisi, nistagmus blokaj sendromu diğer karışabilen klinik durumlar olarak 

gösterilebilir. 
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İE tedavisi her ne kadar cerrahi tedavi ve cerrahi olmayan tedavi olarak 

bahsedilecek olsa da esas tedavi cerrahidir. Ancak cerrahinin zamanlamasının 

planlanması önem arzetmektedir. Cerrahi olmayan tedavi ambliyopiyi tedavi etmek 

için yapılan medikal tedavidir. Kapama tedavisi ve refraksiyonun düzeltilmesi cerrahi 

olmayan tedavileri içermektedir. 

 

İE’nin cerrahi tedavi ile erken düzeltilmesi binoküler görmenin gelişimi 

açısından önemlidir. Fakat erken cerrahi reoperasyon riskini de beraberinde 

getirmektedir. Çünkü erken dönemde tam bir muayenenin yapılması beraberinde 

bulunabilecek AOAF, DVD ve vertikal kaymalar nedeni ile zor olmaktadır. Ayrıca 2 

yaşından önce uzak fiksasyondaki deviasyon güvenli değerlendirilemez. Geç cerrahi 

düzeltme ise kozmetik ve fonksiyonel açıdan daha başarılı olmaktadır. İE cerrahi 

tedavisi birçok araştırmacı tarafından ilk 12-24 ay içinde yapılmalı şeklinde 

önerilmektedir (33). Ancak bir kısım yazarlar 2 yaştan sonra cerrahi tedavisinin 

yapılmasını önermektedir (34). 

 

Cerrahi Endikasyonları (11): 

 
❖ Kaymanın geniş açılı ve sabit olması 

❖ Akomodatif komponentin yokluğu 

❖ Ambliyopinin tedavi edilmiş olması ( alternasyonun gelişmesi) 

❖ Vertikal kayma mevcut ise, bunun güvenli değerlendirilmesinin yapıldığı 

zaman 

 
İE de cerrahi yöntem genellikle her iki iç rektusa geriletme yöntemidir. Cerrahi 

doz kayma açısına göre belirlenir (11). İç rektus geriletme yanında dış rektuslara 

rezeksiyon veya alt oblik kas hiperfonksiyonu ile birlikte olan olgularda alt oblik kas 

zayıflatma yöntemleri de uygulanmaktadır. Cerrahi yöntemler Magli ve arkadaşlarının 

infantil ezotropya bulunan 576 hastaya uyguladıkları prosedürler ele alınarak 7 grupta 

toplanmıştır (35): 

 

1. Bilateral medial rektus (MR) geriletmesi 

2. Bilateral MR geriletmesi ve unilateral lateral rektus (LR) rezeksiyonu 

3. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu 
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4. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu ile konjonktiva 

geriletmesi 

5. Bilateral MR geriletmesi ve alt oblik geriletmesi 

6. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu ile alt oblik geriletmesi 

7. Bilateral MR geriletmesi ve bilateral LR rezeksiyonu, konjonktiva 

geriletilmesi ve alt oblik geriletmesi 

 

Wilson İE hastaların uzun süreli takiplerinde 5 yıl içinde %72 oranında AOAF 

geliştiğini göstermiştir (36). AOAF varsa alt oblik kasına müdahale eş zamanlı 

planlanır. Alt oblik kası zayıflatmak için geriletme, öne transpozisyon veya miyektomi 

cerrahilerinden biri seçilir. 

 

Çalışmamızda İE’ye eşlik eden AOAF olan olgular da primer AOAF olarak 

kabul edildi. 

 

2.3.2. Patern Şaşılıklar 

 
Gözlerin aşağı ve yukarı hareketindeki horizontal kayma miktarındaki artma 

ya da azalma “A” ve “V” patern olarak tanımlanır. En sık V-ezotropya görülmekte 

olup sıklığı %41, diğerleri ise sırasıyla V-ekzotropya (%25), A-esotropya (%23) ve A- 

ekzotropya (%11) sıklıklarında görülmektedir . 

 

A-patern; yukarı ve aşağı bakış arasında minimum 10 PD kayma farkının 

mevcut olmasıdır. 

 

V-patern; yukarı ve aşağı bakış arasında minimum 15 PD kayma farkının 

mevcut olmasıdır (23). Bu aradaki 5 PD fark gözlerin yukarı bakarken fizyolojik 

diverjansı ya da aşağı bakarken fizyolojik konverjansı nedeniyle olmaktadır. 

 

Patern kaymaların etyopatogenezinden oblik kasların aşırı fonksiyonunun 

sorumlu olduğu ilk kez 1957’de Jampolsky tarafından bildirilmiş, Knapp (1959) 

tarafından da desteklenerek rapor edilmiş olup hala günümüzde yaygın olarak kabul 

görmektedir (37,38). Bunun yanında farklı etyolojiler de teori olarak sürülmüştür, 

fakat tam olarak oluşum mekanizması anlaşılamamıştır. Oblik kas aşırı ya da az 

çalışmasından başka, orbital yapının anormallikleri (kraniyofasiyal anomali, 
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hidrosefali gibi), extraoküler kas makara (pulley) anomalileri, nörolojik mekanizmalar 

ve vestibüler hipofonksiyon teorileri de patern kaymaların patogenezinde 

araştırılmıştır. Ancak nedeni ne olursa olsun, belirgin oblik kas aşırı fonksiyonu 

olduğunda, oblik kaslara uygulanan zayıflatma ameliyatları başarılı olmaktadır. 

 

Klinik olarak patern kayması olan hastalar en sık olarak astenopi ve diplopiden 

şikayet ederler. Füzyon bakışın belirli pozisyonlarında korunabilmektedir. Özellikle 

V-patern XT yukarı bakışta ortaya çıktığı için binoküler görmeyi etkilemeyeceğinden 

veya az etkileyeceğinden rahatlıkla tolere edilmektedir. Anormal baş pozisyonu 

(ABP), füzyonun sağlanamadığı hastalarda ortaya çıkabilmektedir (11,39). 

 

Patern kaymalardaki cerrahinin amacı anormal baş pozisyonunun düzeltilmesi, 

binoküler görmenin sağlanması, tüm bakış yönlerinde gözlerin paralelliğinin 

sağlanması ve estetik başarı sağlanmasıdır (11,39). Oblik kasların aşırı fonksiyonu 

olmadığı durumlarda horizontal rektus kaslarının vertikal transpozisyonu etkili bir 

cerrahi yöntemdir (40). Fakat oblik kasların aşırı fonksiyonuna sekonder olarak bir 

patern kayma meydana gelmişse, bu durumda horizontal kas cerrahisine oblik kas 

zayıflatma prosedürü eklenmesinin sonuçları memnun edici bulunmuştur. Şekeroğlu 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 30 PD altındaki V-patern kaymanın 

düzeltilmesinde oblik kas zayıflatma ve horizontal kas kaydırmanın etkili olduğu 

gösterilmiştir (41). 

 

2.3.3. Dördüncü Kranial Sinir Felci 

 
En sık rastlanan tek kas paralizisi 4. kranial sinirin innerve ettiği üst oblik kas 

paralizisi olup, etkilenen gözde hipertropya ile karakterize bir şaşılığa yol açmaktadır. 

Tüm vertikal kaymalar aksi isbat edilene kadar üst oblik kas felci kabul edilmeli ve 

bilateral olabileceği tersi ispat edilene kadar düşünülmelidir. Etyolojik olarak 

konjenital ve edinsel olarak sınıflandırılabilir: 

 

Etyoloji: 

 
1. Konjenital (yaklaşık %75 ) 

 
❖ Tendon anormalliği 
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❖ Primer anatomik defekt 

❖ Sekonder denervasyon atrofisi 

 
2. Edinsel 

 
❖ Travma (%44) 

❖ Mikrovasküler 

❖ Tümör 

❖ Serebrovasküler olay 

❖ Artmış kafa içi basıncı 

❖ Kompresyon 

❖ Dev hücreli arterit 

 
Dördüncü kafa çifti (troklear sinir), kafatası içinde seyri en uzun olan kafa 

çiftidir ve beyin sapını dorsal bölgeden terkeder, özellikle kafa travmalarına açıktır. 

Dördüncü kranial siniri etkileyen lezyonlar, orta beyinden orbitaya kadar herhangi bir 

yerde meydana gelebilir. Nukleusu etkileyen lezyonlar, orta beyinde kanama, 

enfarktüs, inme, travma, cerrahi hasar veya demiyelinizasyon sonucu ortaya çıkabilir 

ve karşı tarafta üst oblik kasın fonksiyon bozukluğuna neden olurlar. Dorsal orta beyin 

sendromu ile ilişkili olarak çift taraflı oblik kas parezisi görülebilmektedir. 

 

Dördüncü kranial sinir beyin sapından çıkıp subaraknoid boşlukta 

seyrettiğinden, özellikle kafa travmasına bağlı yaralanmalarda etkilenmeye meyilli 

olup bu durum tek ya da çift taraflı üst oblik kas parezisine neden olabilir.İntrakranial 

boşluktaki tümörler, 4. kranial sinir primer tümörleri kompresyon yaparak sinir felcine 

yol açabilmektedir. Mikrovasküler 4. kranial sinir felci diyabet, hipertansiyon, 

hiperlipidemi gibi küçük damar hastalığına yol açan hastalıklara bağlı 50 yaş üzerinde 

görülebilmektedir. Mikrovasküler iskemi, edinsel 4. kranial sinir felci nedenlerinin 

başında gelmektedir (51,52). 

 

Klinik bulguları; etkilenen tarafta hipertropya varlığı, depresyon ve 

addüksiyon kısıtlılığı ile karşı tarafa bakışta etkilenen tarafta hipertropyanın artması 

ve etkilenen tarafta sekonder AOAF’dur. Ayrıca diplopiden kaçınmak için baş karşı 
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tarafa eğilerek eksiklotorsiyon önlenir yani hasta anormal baş pozisyonu (ABP) 

geliştirebilir (11). 

 

Cerrahi ve cerrahi dışı tedavi endikasyonları etyolojiye göre değişmektedir. 

Birçok akut edinsel 4. kranial siniri felci spontan düzelebilmektedir, bu olgularda 

diplopiyi önlemek için prizmalar ya da paretik göze oklüzyon önerilir. ABP, belirgin 

vertikal kayma, diplopi ve astenopi şikayetleri birer cerrahi endikasyondur. Alt oblik 

zayıflatma prosedürleri 15 Δ'den büyük olmayan kaymalar için genellikle yeterli 

olmaktadır. Daha geniş açılı kaymalarda ise vertikal rektus cerrahileri eklenmektedir. 

Ayrıca cerrahi yöntemi belirlemede paralizinin tek veya çift taraflı oluşu, vertikal ve 

torsiyonel kaymanın derecesi ile sekonder AOAF varlığı belirleyici olur. Üst oblik 

kasa uygulanan katlama ameliyatları torsiyonel kaymayı düzeltici bir etkiye sahiptir. 

Vertikal kaymayı düzeltmeye yönelik bir cerrahi yöntem de alt oblik kasın anterior 

transpozisyonudur. Dördüncü sinir felcine sekonder ortaya çıkan AOAF, alt oblik 

kasının elevator yerine depresor fonksiyon görmesi sağlanarak giderilir (11). 

2.4. ALT OBLİK KAS CERRAHİLERİ 

 
Alt oblik kasın ciddi aşırı fonksiyonu olduğunda nedeni ne olursa olsun bu kasa 

yapılan zayıflatma prosedürlerinin etkili olduğu artık bilinmektedir. Günümüzde alt 

oblik zayıflatma prosedürleri olarak en sık miyektomi ve geriletme tercih edilmektedir 

(53). Fakat, miyektomi sonrası rekürren AOAF görülebilmesi ve aşırı fonksiyonun 

derecesine göre yeniden şekillendirilmemesi bu tekniğin zayıf yönleri olarak 

gösterilmektedir (54). Myektomi ve geriletme dışındaki alt oblik zayıflatma 

prosedürleri; myotomi, Z-myotomi, dizinsersiyon, denervasyon, ekstirpasyon ve 

anterior transpozisyon olarak sıralanabilir (54). 

2.5. RETİNA ANATOMİSİ VE OPTİK KOHERENS TOMOGRAFİ 

 
Nörosensoriyal retina ışığı algılayan, işleyen ve optik sinir aracılığıyla 

beyindeki görme ile ilgili merkezlere iletimini sağlayan birçok hücre tabakasından 

oluşmaktadır. Globun ⅔ arka kısmını örten ve ora serratadan optik diske kadar uzanan 

ince şeffaf bir dokudur. Ora serrata ve optik diskte retina dokusu sıkı yapışıklık 
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göstermektedir. Ayrıca optik sinir temporalindeki papillomaküler demette en kalınken, 

foveola ve ora serratada en incedir. 

 

Santral ve periferik retina olarak iki kısma ayrılırken, periferik retina 

ekvatoryal bölge ve ora serrata olarak iki farklı bölgeye ayrılır. Santral (posterior) 

retina ise göz dibi muayenesinde karşımıza çıkan retina bölgesidir. 

 

Santral retinadaki anatomik belirteçler makula, fovea, foveola, umbo ve foveal 

avasküler zon olarak adlandırılır. 

 

❖ Makula; optik diskin temporalinde, alt ve üst temporal arkları arasında 

sınırlandırılmış ortalama 5-6 mm çapa sahip, histolojik olarak yoğun oksijenize 

karotenoidler içeren, sinir lifi tabakası içermeyip aksine iki veya daha fazla 

ganglion hücre tabakasına sahip bölgedir. 

❖ Fovea; makula merkezindeki 1,5 mm çaplı bölgedir. Foveada kon ve Müller 

hücreleri yoğun bulunurken, rod hücreleri bulunmamaktadır. 

❖ Foveola; fovea santral zeminini oluşturan 0,35 mm çaplı, ganglion hücresi ve 

iç nükleer tabaka içermeyen, Müller hücre ile yoğun kon fotoreseptörleri ve 

nukleuslarını bulunduran retinanın en ince tabakasıdır. 

❖ Umbo; foveanın en merkezindeki depresyondur, foveolar ışık reflesine karşılık 

gelir ve makula hastalıklarında önce bu refle kaybolur. En yüksek görme 

keskinliğine karşılık gelir. 

❖ Foveal avasküler zon (FAZ); 0,4 mm çaplı ve retinal kapillerden yoksun 

alandır. 

 
Retina vitreus yüzünden, koroid tarafına doğru Şekil 1’te gösterilen şu 

tabakalardan oluşmakta olup, kalınlığı 100-300 mikron arasında değişmektedir (41- 

44): 

 

❖ İç limitan membran ve sinir lifi tabakası 

❖ Ganglion hücre tabakası 

❖ İç pleksiform tabaka 

❖ İç nükleer tabaka 

❖ Dış pleksiform tabaka 
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❖ Dış nükleer tabaka 

❖ Dış limitan membran ve fotoreseptör tabaka 

❖ Retina pigment epiteli 
 

 

 

 

 

Şekil 2. Retina vitreus yüzünden, koroid tarafına doğru retina tabakaları ve 

retinal hücreler (62) 

 

 

 
Retinadan adeta bir histolojik kesit almış gibi bu katmanlar hakkında 

morfolojik bilgi edinmek, optik koherens tomografi adı verilen görüntüleme yöntemi 

ile mümkün olmaktadır. 

 

OKT, biyolojik dokularda yüksek çözünürlükte kesitler almayı sağlayan 

görüntüleme yöntemidir. OKT ilk defa Huang ve arkadaşları tarafından 1991 yılında 
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geliştirilmiştir (45). Farklı seviyelerdeki dokulara gönderilen ışıktan meydana gelen 

yansımaların zamansal farklarını ölçen interferometreler OKT cihazının icat 

edilmesinde ilham olmuştur. 1990’lı yılların ortasında, Carl Zeiss’ın Humphrey isimli 

şirketi tarafından ilk OKT makinesi OKT-1 olarak adlandırılmıştır. Daha sonra cihaz 

geliştirilerek OKT-2 ve OKT-3 üretilmiştir. Bu 3 OKT cihazının kullandığı teknoloji 

time-domain OKT’dir. 2000’li yıllardan itibaren SD-OKT teknolojisi ile OKT 

cihazları geliştirilmeye başlanmıştır. SD-OKT’den ileride bahsedilecektir (45,46). 

 

OKT’nin çalışma mekanizması, dokudan yansıyan ışığın görüntüye çevrilmesi 

şeklinde basitçe tanımlanabilir. Dokunun farklı katlarından yansıyan ışıklardaki 

gecikmeyi hesaplar. Farklı derinlik ve optik özellikteki retina yapılarından yansıyan 

ışığın zaman zaman içindeki gecikmeleri “Michelson interferometre” ile 

ölçülmektedir(48). Yansıyan ışığın dokuların derinliklerine göre farklı gecikme 

zamanlarına göre dağılması aksiyel A mod tarama olarak gösterilir. Daha sonra bunlar 

sinyal şiddetlerini gösteren gri veya renkli skalalara dönüştürülür. Sadece 2 boyutlu 

değil, 3 boyutlu görüntü elde edilebilen OKT cihazlarının aksiyel çözünürlüğü 3 

mikron gibi oldukça düşük bir değerdedir. Dokuya temas dahi etmeden, tıpkı bir 

mikroskop altında incelercesine kesitsel görüntüler elde edilmektedir. Bu anlamda 

OKT, girişimsel olmayan doku biyopsisi olarak tanımlanabilir (47,48). 

 

Diod lazer ışık kaynağından 200 µW gücünde ve 830 nm dalga boyunda ışın 

kullanılmaktadır. Bu kaynaktan gelen ışınları biri referans aynasına diğeri göze gelen 

iki kısma interferometre ayırır. Gözden gelen ışınlar retina yapılarının kalınlık ve 

uzaklığı hakkında bilgiler içeren birçok yansımadan oluşmuştur. Referans ışını ise 

bilinen bir pozisyondaki bir aynadan yansımaktadır. Bu iki ışın bir dedektörde birleşir 

ve oluşturdukları mesafeler ışık kaynağının koherens uzunluğu içerisinde birbirine 

uygunluk gösterdiğinde interferans sinyali ortaya çıkar. OKT görüntüleme sisteminin 

ideal longitidunal rezolüsyonunu ışık kaynağının kısa koherens uzunluğu 

sağlamaktadır. OKT’de göz dokularında aksiyel çözünürlük ilk ticari formlar olan 

OKT-1 ve OKT-2 de 12-15 µm iken OKT -3‘te 8-10 µm olmuştur (48). 

 

OKT cihazından elde edilen Şekil 3 ve 4’te sırası ile gri ve renkli skala 

görüntüsü gösterilmiştir. Monokromatik ışık kullanıldığı için elde edilen görüntü 

siyah-beyazdır. Gri skala görüntüsü yalancı renklendirme adı verilen bir işlemden 
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geçirilerek renkli skala görüntüleri elde edilir. Yüksek yansıtıcılık özelliği olan 

dokular için parlak renklerle (sarı, kırmızı), düşük yansıtıcılığı olan dokular koyu 

renklerle (mavi, siyah) renklendirilir. 

 

 

 

 

Şekil 3. OKT renkli skala görüntüsü 
 

 

 

 

 
 

Şekil 4. OKT gri skala görüntüsü 
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Retina tabakalarının anatomik özellikleri ve OKT görünümleri ile elde 

ettiğimiz özellikleri şu şekildedir: 

 

1. İç limitan membran: Müller hücrelerinin hyaloid membrana bağlantıları ile 

oluşan dayanıklı bir membran olup, sağlıklı bir gözde OKT’de kalınlık 

oluşturmaz. Travmatik foveal kistlerde veya atipik makula deliklerinde 

hiperreflektif bir çizgi olarak görünür. 

2. Retina sinir lifi tabakası: Ganglion hücrelerinin aksonlarından oluşan 

tabakadır. Optik sinir çevresinde en kalın, periferik retinada en incedir. Fovea 

santralisten aksonlar mediale doğru uzanarak optik sinire katılır; temporaldeki 

lifler ise alt ve üst kısımdan geçerek radyal tarzda optik sinire katılır. OKT’de 

en yüksek yansıtıcılık gösteren tabakadır. 

3. Ganglion hücre tabakası: Nöroglial hücrelerin arasına dağılmış ganglion 

hücrelerin gövdelerinden oluşur. Fovea kenarında en kalındır (6-7 hücre sırası). 

Makulada 1 reseptör hücreye 1 ganglion hücresi düşmektedir. Tüm retina göz 

önüne alınırsa 130 reseptöre 1 ganglion hücresi düşmektedir. Ganglion 

hücrenin dendritleri bipolar va amakrin hücreler ile sinaps yapar. Foveal 

çukurlukta ise ganglion hücre tabakası yoktur. OKT’de sinir lifi ile iç 

pleksiform tabaka arasında hafif hiperreflektif özellik göstermektedir. 

4. İç pleksiform tabaka: Bipolar ve amakrin hücrelerin sinaps yaptığı bölgedir. 

Bu sayede sinyal ganglion hücreye iletilir. OKT’de ganglion tabakanınaltında 

ince bir hiperreflektif çizgi olarak görülür. 

5. İç nükleer tabaka: Bipolar hücrelerin gövde ve nukleuslarını, horizontal ve 

amakrin hücrelerin nukleuslarını ve Müller liflerinin oval nukleuslarını içerir. 

OKT’de gerçek bir tabaka gibi görünür, kırçıllı bir görünümü vardır ve 

yansıma özelliği ganglion hücre tabakasından daha düşüktür. Foveal 

çukurlukta bulunmaz. Dış pleksiform tabakanın daha yüksek yansıtılığı olması 

sayesinde, bu çizgisel yansımanın hemen üzerinde bulunur. 

6. Dış pleksiform tabaka:Birinci ve ikinci sıra nöronların bileşkesini oluşturan 

gevşekçe düzenlenmiş lifleri içerir. Rod ve kon liflerinin aksonları bipolar 

hücrelerin dendritlerine bu tabakada katılır. Horizontal ve bipolar hücrelerin 

lifleri de tabakanın en iç bölümünde yer alır. Makula bölgesinde lifler uzamıştır 

ve foveadan dışa doğru yayılarak Henle lif tabakasını oluşturur. Retinanın en 
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gevşek olduğu bölge burasıdır. Bu gevşek bölge özellikle makula bölgesinde 

daha ön plandadır. Bu gevşek özellik makula ödemi, makula deliği, foveaskizis 

gibi birçok patolojideki retina içi kistleşme ve ayrışmada önemli rol oynar. 

7. Dış nükleer tabaka: Fotoreseptörlerin nukleuslarını barındıran tabakadır. Kon 

nukleusları daha dışarıda, rod nukleusları daha içeride yerleşmiştir. OCT’de 

katman oluşturan ganglion, iç ve dış nükleer tabakalardan en az yansıma 

özelliği olan bu tabakadır. Hipo-reflektif olarak görülür. 

8. Dış limitan membran: Birbirine komşu fotoreseptör ve Müller hücrelerinin 

yanal bağlantı bölgelerinden oluşur, gerçek bir membran değildir. Dış nükleer 

tabakanın alt kısmında görülen çizgilerin ilkidir. Hemen altında elipsoid zon ( 

eski adı ile IS/OS bandı) bulunur. 

9. Fotoreseptör tabakası: Rod ve kon olarak isimlendirilen yüksek derecede 

özgüllüğe sahip oldukça gelişmiş nöro-epitelyal hücrelerin yer aldığı tabakadır. 

Rodlar foveanın 350 mikron santralinde bulunmazlar. Kon yoğunluğu ise 

foveada yüksektir. Fotoreseptör hücreler iç ve dış segmentlerden oluşur. 

OKT’de iç segment (IS)-dış segment (OS) çizgisi olarak izlenir. Konilerin dış 

segmentleri rodlara göre daha uzundur ve rodlar foveal çukurlukta yer almadığı 

için IS/OS bandı tam foveal çukurluğa gelindiğinde retinaya doğru bombelik 

yapmış şekilde görülür. 

10. Retina pigment epiteli: RPE fotoreseptör dış segmenti ve koryokapillaris 

arasında yer alan tek sıralı, pigmente, hekzagonal hücrelerdir. Bazal membranı 

Bruch membranın en iç tabakasını oluşturur. Melanin içeriği sayesinde 

fundusun karakteristik rengini verir. Herbir RPE 30-45 adet fotoreseptör ile 

bağlantılıdır. OKT’de gerçek bir membran olarak izlenir, hiperreflektiftir. 

 

Retina tabakalarının dışında koryokapillaris, koroid arteiol ve venülleri, koroid 

arterleri ve venleri yer almaktadır. Bunlardan arteriol ve venüller hiperreflektif 

noktalar şeklinde görülmektedir (41-47). 
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2.5.1. Heidelberg Spectralis OKT 

 
Heidelberg Spectralis (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya), göz 

takibi sistemi olan ve herhangi bir konumda 100'e kadar ayrı OKT taramasına sahip 

olabilen bir SD-OKT'dir . Ayrıca derin doku katmanlarında görüntülemenin kalitesini 

arttırmak için, gelişmiş derinlikli görüntüleme (enhanced depth imaging) adı verilen 

yeni bir yaklaşıma göre bir dizi ters çevrilmiş görüntü kaydederek koroidin 

görüntülenmesine olanak sağlamaktadır (49). Yüksek çözünürlüklü olup arka 

segmentin (koroid ve retina) görüntülenmesinin sağlandığı gibi, kornea katmanlarının 

ve açı elemanlarının da görüntülenmesini sağlayan bir ön segment modülü de 

içermektedir. 

 

 

 
2.5.2. Spektral-domain OKT (SD-OKT) 

 
OKT dokunun farklı katlarından yansıyan ışıklardaki zamansal gecikmeden 

kaynaklanan farkı hesaplar. Çekim sırasında cihazdaki yansıma sağlayan aynaya ışık 

gönderilir. Bu ayna time-domain OKT (TD-OKT) cihazlarında hareketlidir ve 

hareketli ayna sistemi OKT görüntü hızını sınırlayan bir faktördür. SD-OKT 

cihazlarında ise ayna sabittir. SD-OKT’de de diğer OKT cihazlarındakine yakın dalga 

boylarında yüksek aydınlatmalı diot lazer kullanılmaktadır, Aksiyel çözünürlük ise 

dokuda 3 mikrona kadar düşürülmüştür. SD-OKT “çok yüksek hızlı çok yüksek 

çözünürlüklü OKT” olarak adlandırılır. Bu teknolojide interferometreler, yüksek hızlı 

kamera ve Fournier matematiksel dönüşümü kullanılır. Yüksek hızı ile retinada 

transvers olarak çok fazla veriyi elde ettiğinden fokal patolojileri saptamada 

başarılıdır. TD-OKT cihazlarında göz hareketlerine bağlı görüntü artefaktları 

olabiliyor ve bu da 3 boyutlu görüntü elde edilmesini zorlaştırıyordu. SD-OKT 

cihazlarında ise 3 boyutlu görüntü elde edilebilmektedir. Retina sinir lifi tabakası ya 

da ganglion hücre tabakası gibi sadece seçilen katmanların kalınlık haritaları 

çıkarılabilmektedir (46-49). 
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2.5.2.1. Enhanced depth imaging (EDI-OKT) 

 
OKT temel olarak retina içi yapıların görüntülenmesi için geliştirilmiştir. 

Koroid derin lokalizasyonu ve retina gibi farklı yansıtma özelliğine sahip 

katmanlardan oluşmaması nedeniyle esasında OKT için uygun bir doku değildir. 

Ancak SD-OKT kullanıma girmesi ile daha net görüntülerin elde edilmesi ve retina 

altı yapıların daha iyi görülmesine yardımcı olmuştur. Ancak koroidin 

görüntülenmesinde asıl gelişme “image averaging” ve “enhanced depth imaging 

(EDI)” tekniklerinin kullanımı ile olmuştur. Artık günümüzdeki OKT cihazları ile 

koroid kalınlıkları ölçülebilmekte, koroid damar yapıları görülebilmektedir (49). 

 

 
 

2.5.2.2. Segmentasyon Analizi 

 
SD-OKT gerçek zamanlı göz takip yazılımı (Heidelberg Eye Explorer, version 

1.9.10.0, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) makuler alanda 25 ayrı 

horizontal tarama yapıp görüntü elde ederek, görüntü kalitesini ve segmentasyon 

doğruluğunu geliştirme avantajına sahiptir. 

 

Yeni spektralis segmentasyon yazılımı, toplam retina kalınlığı (RT), retinal 

sinir lifi tabakası (RSLT), ganglion hücre tabakası (GHT), iç pleksiform tabaka (İPT), 

iç nükleer tabaka (İNT), dış pleksiform tabaka (DPT), dış nükleer tabaka (DNT), RPE 

ve fotoreseptör tabakası (FR) dahil olmak üzere retina tabakalarının kalınlık 

ölçümlerini elde etmek için kullanılmaktadır. Her retinal tabakanın otomatik 

segmentasyonundan sonra, spectralis haritalama yazılımı, ETDRS (Early Treatment 

Diabetic Retinopathy Study) tarafından tanımlanan şekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm 

alanlarda her retinal tabakanın kalınlığının otomatik ölçüm verilerini hesaplamaktadır 

(Şekil 5,6) (50). 
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Şekil 5. Spectralis yazılımı ile otomatik olarak retina tabakası segmentasyonu 
 

 

 

 
 

Şekil 6. Retina kalınlığı analiz algoritması 

 
Her katman için Erken Tedavi Diyabetik Retinopati Çalışması (ETDRS) tarafından tanımlanan 9 

alanın her birinin analizini sağlamaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışma için Adıyaman Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 17.09.2019 tarihli 2019/6-9 sayılı karar ile onay alındı. Adıyaman 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Kliniği’nde 

Temmuz 2017-Kasım 2019 tarihleri arasında AOAF tanısı ile takip edilen 45 hastanın 

dosyası retrospektif olarak incelendi. Toplam 81 göz çalışmaya dahil edildi. Uyum 

sağlayamayan hastalardan çalışma grubundaki 3 göz, kontrol grubundaki 6 göz OKT 

sinyal gücü yetersizliği nedeniyle kaliteli ölçüm verisi elde edilemediği için çalışma 

kapsamına alınmadı. 

 
Çalışmaya tek taraflı primer AOAF olan hastalar dahil edildi. Bu çalışmada 

sağlıklı bir kontrol grubu bulunmamaktaydı. Kontrol grubu hastaların AOAF olmayan 

diğer gözlerinden oluşturuldu. Daha önce alt oblik kasına müdahale gerektiren 

ekstraoküler kas cerrahisi öyküsü, altta yatan bilinen primer kas hastalığı varlığı, 

prematürite ve prematürite retinopatisi öyküsü, koroid ve retina patolojisi varlığı, 

nörolojik hastalık varlığı, restriktif şaşılık varlığı, glokom, oküler travma öyküsü, 

sistemik hastalık varlığı, OKT çekimine uyum sağlayamayan çok küçük yaşta veya 

kooperasyon sağlanamayan hastalar ile çekim kalitesi yeterli olmayan OKT çekim 

sonuçları çalışmaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlendi. 

 
Hastaların ayrıntılı anamnezleri (doğum öyküsü, prematürite, hastalık öyküsü, 

kaymanın başlangıç yaşı ve karakteristiği) ve şaşılık muayenesi kliniğimizde 

kullanılmakta olan standart bir şaşılık muayene formuna kaydedildi. 

 
Oftalmolojik muayene tüm hastalara şu şekilde uygulandı: 

❖ Tashihli ve tashihsiz görme keskinlikleri ile en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 

(EİDGK) Snellen eşeli ile belirlendi. Refraksiyon değeri pupillerdilatasyonun 

%1 lik siklopentolat hidroklorid (Sikloplejin, Abdi Ibrahim, Istanbul, Turkey) 

ile sağlanmasından sonra ölçüldü. 

❖ Primer pozisyonda ve diğer bakış pozisyonlarında kayma varlığı ve 

derecesinin ölçümü: Hastaların kayma miktarları, gözlüklü ve gözlüksüz 
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olarak yakın (33cm) ve uzak (6m) mesafeden prizma örtme testi ile ölçüldü. 

Fiksasyon sağlayamayan hastalarda prizma ile ışık yansıması testi (Krimsky) 

ile ölçüldü. 

❖ Anormal baş pozisyonu varlığı not edildi. 

❖ Kooperasyon sağlanabilen hastalarda 40 cm mesafeden polarize gözlük ile 

Titmus testi kullanılarak stereopsis ölçümü değerlendirildi. 

❖ Worth 4 Nokta testi füzyon değerlendirilmesi için kullanıldı. 

❖ Göz hareketleri 9 ana bakış pozisyonunda değerlendirildi. Alt oblik kası aşırı 

fonksiyonu 0 ile 4 değerleri arasında aynı hekim tarafından subjektif olarak 

değerlendirildi. Bielschowsky testinin negatifliği primer ve sekonder tipin 

ayrılmasında kullanıldı. 

❖ Göz içi basıncı ölçümü (Reichert, Tono-Pen AVIA) kaydedildi. 

❖ Biyomikroskobi ile ön segment ve dilate fundus muayenesi yapıldı ve 

kaydedildi. 

 

Çalışma grupları şu şekilde planlandı: 

❖ AOAF göstermeyen grup (AOAF negatif); tek taraflı aşırı alt oblik fonksiyonu 

gösteren hastaların diğer gözlerinden oluşturuldu. 

❖ AOAF olan grup (AOAF pozitif); bu ikinci ana grup ise tek başına AOAF, 

AOAF ve ET, AOAF ve XT olmak üzere 3 alt gruba ayrıldı. 

❖ AOAF olan olgular ayrıca, adduksiyondaki hipertropyanın miktarına göre +1 

ile +4 arasında derecelendirilerek; +1 ile +2 derecede olanlar hafif, +3 ile +4 

derecede olanlar ciddi AOAF olarak 2 alt gruba ayrıldı. 

 
Pupiller dilatasyonun %1’lik siklopentolat hidroklorid ile sağlanmasından 

sonra, makular kalınlık SD-OKT ile subfoveal santral koroid kalınlığı EDI-OKT ile 

ölçüldü. SD-OKT'de fovea, sinir lifi tabakası, ganglion hücre tabakası, iç nükleer 

tabaka ve iç pleksiform tabakanın olmadığı karakteristik foveal depresyon olarak 

tanımlandı. Subfoveal koroid kalınlığı ise fovea altından tek bir ölçüm olarak, retina 

pigment epiteline karşılık gelen hiperreflektif çizginin dış kısmından OKT cihazının 

ölçüm aletlerini kullanarak skleranın iç yüzeyine kadar ölçüldü. Tüm ölçümler sabah 

saatlerinde ve tek bir teknisyen tarafından yapıldı. 
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Tüm olguların ETDRS tarafından tanımlanan şekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm 

alanlarda her retinal tabakanın kalınlığını otomatik segmentasyon (Heidelberg Eye 

Explorer, version 1.9.10.0, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) ile ölçüldü. 

Santral makuler kalınlık (SMK), retina sinir lifi tabakası (RSLT), ganglion hücre 

tabakası (GHT) ve iç pleksiform tabaka (İPT) birlikte GHT-İPT, iç nükleer tabaka 

(İNT), dış pleksiform tabaka (DPT), dış nükleer tabaka (DNT), retina pigment epiteli 

(RPE), fotoreseptör tabaka (FR) ile subfoveal santral koroid kalınlık ölçümü her bir 

göz için yapıldı. 

 
 

3.1. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER 

 

İstatistiksel değerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for 

Windows 18.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı analizlerde ortalama, standart sapma, yüzde, ortanca ve minimum- 

maksimum değerleri verildi. Gruplar arası yüzde dağılımların karşılaştırılmasında Ki- 

kare ve Fisher’in Kesin testi kullanılarak değerlendirildi. İki grup arasında normal 

dağılıma uyan parametrelerin karşılaştırılmasında Student T testi, normal dağılıma 

uymayan parametrelerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. İkiden 

çok bağımsız grubun karşılaştırılmasında Kruskal Wallis Varyans Analizi yapıldı. Bu 

çalışmada istatistik anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz 

Polikliniği’ne göz kayması nedeniyle başvuran ve AOAF tanısıyla takipli 45 hastanın 

81 gözü dahil edilmiştir. Çalışmaya alınan gözlerden 42 (%51,9) gözde AOAF 

mevcuttu, hastaların diğer gözlerinden oluşturulan kontrol grubundaki 39 (%48,1) 

gözde ise alt oblik fonksiyonu normaldi. Uyum sağlayamayan hastalardan çalışma 

grubundaki 3 göz, kontrol grubundaki 6 göz OKT sinyal gücü yetersizliği nedeniyle 

kaliteli ölçüm verisi elde edilemediği için çalışma kapsamına alınmadı. 

Hastaların yaş ortalaması 11,42±6,08 yıl, ortanca 9,00 (6,00-25,00) yıldır. 

Çalışmaya dahil edilenlerin %51,1’i (n=23) kadındı (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Bireylerin Demografik Özellikleri Dağılımı 

Yaş (Yıl) 
 

Ortalama ±Standart Sapma 

Ortanca (Min-Maks) 

Yaş (Yıl) 

Erkek 

Ortalama ±Standart Sapma 

Ortanca (Min-Maks) 

Kadın 

Ortalama ±Standart Sapma 

Ortanca (Min-Maks) 

Cinsiyet, n(%) 

Erkek 
Kadın 
* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 

11,42±6,08 

9,00(6,00-25,00) 

 
 

10,17±5,66 

8,00(6,00-25,00) 
 

12,73±6,36 

10,50(6,00-25,00) 

 
22(48,9) 

23(51,1) 

 
 

 

 

Alt oblik kas aşırı fonksiyonu olan 42 (%51,9) gözün, 28 ’inde (%66,7) +1 

veya +2 derece aşırı fonksiyon bulunurken hafif AOAF olarak; 14’ünde (%33,3) ise 

+3 ve +4 aşırı fonksiyon mevcuttu ve ciddi AOAF olarak kaydedildi. On dört gözde 

(%17,3) ET ile birlikte AOAF görülürken, 7 gözde (%8,6) XT ile birlikte AOAF 

görüldü. Ambliyopi 7 (%8,6) gözde mevcuttu. Çalışmaya dahil edilen 42 gözün, 36 

(%85,7)’sında önceden geçirilmiş horizontal kas ya da alt oblik kas cerrahisi mevcut 

değildi (Tablo 2). 
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Tablo 2. Çalışmaya Dahil Edilen Gözlerin Özelliklerine Göre Dağılımı 
 

Göz n(%) 
Sağ 

 

40(49,4) 

Sol 41(50,6) 

Grade n(%)  

Hafif 28(66,7) 

Ciddi 14(33,3) 

Kayma n(%)  

AOAF negatif 39(48,1) 

AOAF pozitif 21(25,9) 

AOAF+ET 14(17,3) 

AOAF+XT 7(8,6) 

EİDK, n(%)  

0,05-0,3 4(4,9) 

0,4-0,7 3(3,7) 
0,8-0,9 1(1,2) 

1,0 73(90,1) 

Ameliyat, n(%)  

Bilateral Medial Rektus Geriletme Ameliyatı 4(4,9) 
Bilateral Lateral Rektus Geriletme 2(2,5) 

 

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 

** AOAF: alt oblik kas aşırı fonksiyonu 

AOAF negatif: alt oblik kas fonksiyonu normal 

AOAF pozitif: horizontal kayma olmaksızın alt oblik kas aşırı fonksiyonu 

AOAF+ET: AOAF ile birlikte ezotropya varlığı 

AOAF+XT: AOAF ile birlikte ekzotropya varlığı 

 

 

 

 

4.1. MAKULA TABAKALARININ VE SUBFOVEAL KOROİD 

KALINLIKLARI ÖLÇÜMLERİ 

 

Çalışmamızda makula, makulanın katmanları ve subfoveal koroid kalınlıkları 

tek taraflı AOAF olan gözlerle, hastaların diğer gözlerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini incelemek için karşılaştırmalı analizi yapıldı. 

 

4.1.1. Santral Makula Kalınlığı ve Subfoveal Koroid Ölçümleri 

 

 
Alt oblik kas aşırı fonksiyonu bulunan ve bulunmayan gözler ile 

karşılaştırıldığında, AOAF pozitif grupta SMK değerleri 261,07±19,316 iken, negatif 

grupta 258,46±18,73 olarak saptandı (p=0,539). Subfoveal koroid değerleride sırasıyla 
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343,19±53,46 ve 343,23±45,89 olarak ölçüldü (p=0,997). Her iki grup arasında SMK 

ve subfoveal koroid ölçümleri ile ilgili anlamlı istatistiksel ilişki bulunmadı (Tablo 3). 

Alt oblik kas aşırı fonksiyonunun derecesine göre SMK ve koroid ölçümlerine 

bakıldığında fark bulıunmadı (Tablo 4). AOAF ile birlikte ET veya XT olması 

durumuna göre bakıldığında da yine istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilemedi (Tablo 5). 

 

Tablo 3. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların SMK ve koroid ölçüm 

dağılımına göre ilişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

SMK 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

261,07±19,316 
 

258,46±18,73 
 

0,5391 

Ortanca (Min-Maks) 258,50(226-348) 258,00(225-309)  

Koroid 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

343,19±53,46 
 

343,23±45,89 
 

0,9971 
Ortanca (Min-Maks) 336,50(228-464) 350,00(256-457)  

 

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 

 

 

Tablo 4. AOAF derecesine göre SMK ve koroid ölçüm dağılım ilişkisi 
 

 Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 

P 

SMK 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

263,71±20,80 
 

255,79±15,25 
 

0,3433 

Ortanca (Min-Maks) 259,50(239-348) 257,00(226-286)  

Koroid 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

342,68±54,05 
 

344,21±54,24 
 

0,9153 

Ortanca (Min-Maks) 338,00(228-457) 334,50(260-464)  

3Mann Whitney U Testi uygulanmıştır. 
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Tablo 5. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının SMK ve koroid 

ölçüm dağılım ilişkisi 
 

 AOAF negatif AOAF AOAF+ET AOAF+XT P 

n=39 n=21 n=14 n=7  

SMK 
Ortalama ±SS 258,46±18,73 257,24±15,02 269,29±26,36 256,14±7,33 0,4074 

Ortanca 258,00 258,00 264,50 254,00  

(Min-Maks) (225-309) (226-293) (240-348) (249-268)  

Koroid 
Ortalama ±SS 

 

343,23±45,89 
 

334,24±50,00 
 

364,50±60,87 
 

327,43±39,16 
 

0,4064 

Ortanca 350,00 335,00 362,50 318,00  

(Min-Maks) (256-457) (228-436) (260-464) (284-386)  

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 

 

 

 

 

 

4.1.2. Segmentasyon Analizi Yapılarak Elde Edilen Makula Katmanlarının 

Kalınlık Ölçümleri 

 

 
Tüm olguların ETDRS tarafından tanımlanan şekilde merkezi 1, 3 ve 6 mm 

alanlarda her retinal tabakanın kalınlığını otomatik segmentasyon ile ölçüldü. Santral 

1 mm ifade edilirken RSLT, GHT-İPT, İNT, DPT, DNT, FR, RPE şeklinde kısatmalar 

kullanılmış olup, tabakaların foveanın nazalindeki 3mm ve 6 mm ölçümleri sırasıyla 

N1 ve N2; fovea temporalindeki 3mm ve 6 mm ölçümleri ise T1 ve T2 olarak ilgili 

tabakaların isimlendirilmelerine eklendi. 

 

 
 

4.1.3. Retina sinir lifi tabakası kalınlık ölçümleri 

 
Gruplar arasında makulanın santral, nazal ve temporal RSLT kalınlıkları 

arasında istatiksel olarak fark bulunmadı (Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8). 



30  

Tablo 6. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların RSLT ölçüm dağılımına göre 

ilişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

RSLT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,14±2,96 
 

11,85±3,65 
 

0,6881 

Ortanca (Min-Maks) 12,00(8-26) 11,00(7-31)  

RSLT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

20,07±2,79 
 

20,08±3,63 
 

0,9941 

Ortanca (Min-Maks) 20,00(14-30) 20,00(15-36)  

RSLT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

45,83±9,46 
 

42,82±14,37 
 

0,2651 

Ortanca (Min-Maks) 46,50(24-64) 46,00(16-64)  

RSLT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

17,29±3,85 
 

16,56±1,69 
 

0,2851 

Ortanca (Min-Maks) 17,00(15-40) 16,00(14-22)  

RSLT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

17,98±2,66 
 

21,92±23,06 
 

0,2741 

Ortanca (Min-Maks) 18,00(14-33) 18,00(14-159)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 

 

Tablo 7. AOAF derecesine göre RSLT ölçüm dağılımı ilişkisi 
 

 Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 

P 

RSLT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,25±3,39 
 

11,93±1,90 
 

0,6463 

Ortanca (Min-Maks) 11,50(9-26) 12,50(8-14)  

RSLT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

19,93±3,10 
 

20,36±2,13 
 

0,3733 

Ortanca (Min-Maks) 19,00(14-30) 20,00(17-24)  

RSLT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

44,75±9,75 
 

48,00±8,79 
 

0,6023 

Ortanca (Min-Maks) 46,50(24-60) 46,00(37-64)  

RSLT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

17,46±4,66 
 

16,93±1,20 
 

0,3853 

Ortanca (Min-Maks) 16,00(15-40) 17,00(15-20)  

RSLT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

18,11±3,17 
 

17,71±1,13 
 

0,7183 

Ortanca (Min-Maks) 18,00(14-33) 18,00(16-19)  

3Mann Whitney U Testi uygulanmıştır. 
 



31  

Tablo 8. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının RSLT ölçüm 

dağılımı ilişkisi 
 

 AOAF negatif AOAF AOAF+ET AOAF+XT P 

n=39 n=21 n=14 n=7  

RSLT      

Ortalama ±SS 11,85±3,65 11,62±2,03 13,50±4,14 11,00±1,41 0,2474
 

Ortanca 
(Min-Maks) 

11,00(7-31) 12,00(8-15) 13,00(10-26) 11,00(9-13)  

RSLT N1      

Ortalama±SS 20,08±3,63 20,14±2,41 20,36±3,45 19,29±2,69 0,6714
 

Ortanca 
(Min-Maks) 

20,00(15-36) 20,00(14-24) 20,00(16-30) 18,00(17-25)  

RSLT N2      

Ortalama ±SS 42,82±14,37 47,43±9,70 44,71±9,77 43,29±8,49 0,5624
 

Ortanca 
(Min-Maks) 

46,00(16-64) 49,00(24-64) 46,00(26-62) 44,00(32-58)  

RSLT T1      

Ortalama±SS 16,56±1,69 17,52±5,26 17,21±1,52 16,71±1,79 0,4014
 

Ortanca 
(Min-Maks) 

16,00(14-22) 16,00(15-40) 17,00(15-21) 16,00(15-20)  

RSLT T2      

Ortalama±SS 21,92±23,06 18,10±3,60 17,93±1,38 17,71±0,95 0,8444
 

Ortanca 
(Min-Maks) 

18,00(14-159) 17,00(14-33) 18,00(16-21) 18,00(16-19)  

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 
 

 

 

 

 

4.1.4. Ganglion Hücre Tabakası ve İç Pleksiform Tabaka Toplam Kalınlık 

Ölçümleri 

 

Ganglion hücre tabakası ve iç pleksiform tabakaların santral 1mm mesafede 

toplam kalınlık ölçümleri AOAF pozitif grupta 35,48±15,76 ve AOAF negatif grupta 

33,59±6,89 olarak tespit edildi, anlamlı fark görülmedi (p=0,493). Aynı şekilde nazal 

ve temporal bölgelerin ölçümlerinde de AOAF negatif ve pozitif gruplar arasında 

anlamlı istatistiksel fark elde edilemedi (Tablo 9). 

Buna karşın AOAF derecesine göre GHT+IPT santral 1 mm bölgedeki 

kalınlıkları hafif grupta 38,21±18,32 mikron iken, ciddi grupta 30,00±6,15 mikron 

olarak ölçülmüştür. AOAF ciddi derecede olan grupta 8 mikron daha düşük bir kalınlık 

farkı tespit edilmiştir (p=0,059). Nazal ve temporal bölgelerde AOAF hafif ve ciddi 

olan gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulunmadı (Tablo 10). 



32  

Alt gruplara bakıldığında da GHT+IPT kalınlık ölçümlerinde gruplar arasında 

farklılık izlenmedi (Tablo 11). 

Tablo 9. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların GHT+IPT Ölçüm Dağılımına 

Göre İlişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

GHT+IPT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

35,48±15,76 
 

33,59±6,89 
 

0,4931 

Ortanca (Min-Maks) 31,50(17-105) 33,00(23-52)  

GHT+IPT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

89,40±13,24 
 

90,59±10,42 
 

0,6571 

Ortanca (Min-Maks) 93,50(45-109) 93,00(64-108)  

GHT+IPT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

69,95±7,60 
 

70,33±8,19 
 

0,8291 

Ortanca (Min-Maks) 70,50(46-91) 70,00(50-100)  

GHT+IPT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

83,55±11,40 
 

85,21±13,22 
 

0,5471 

Ortanca (Min-Maks) 82,50(56-100) 88,00(24-103)  

GHT+IPT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

69,88±8,04 
 

70,08±7,87 
 

0,9121 

Ortanca (Min-Maks) 70,00(49-85) 72,00(47-83)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 

 

 

Tablo 10. AOAF derecesine göre GHT+IPT ölçüm dağılımı ilişkisi 
 

 Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 

P 

GHT+IPT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

38,21±18,32 
 

30,00±6,15 
 

0,0593 

Ortanca (Min-Maks) 33,00(19-105) 30,00(17-42)  

GHT+IPT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

88,64±14,66 
 

90,93±10,14 
 

0,9573 

Ortanca (Min-Maks) 95,50(45-109) 92,50(76-108)  

GHT+IPT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

70,57 ±8,29 
 

68,71±6,06 
 

0,4873 

Ortanca (Min-Maks) 70,50(46-91) 70,50(57-76)  

GHT+IPT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

84,64±10,84 
 

81,36±12,56 
 

0,3363 

Ortanca (Min-Maks) 87,00(56-100) 80,00(64-99)  

GHT+IPT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

69,43±8,52 
 

70,79±7,22 
 

0,8623 

Ortanca (Min-Maks) 70,00(49-85) 71,50(56-84)  

3Mann Whitney U Testi uygulanmıştır. 
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Tablo 11. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının GHT+IPT ölçüm 

dağılımı ilişkisi 
 

 AOAF AOAF AOAF+ET AOAF+XT 

negatif n=21 n=14 n=7 P 

n=39    

GHT+IPT     

Ortalama ± SS 33,59±6,89 33,48±10,56 41,50±23,10 29,43±5,22 
0,4874 

Ortanca (Min-Maks) 33,00(23-52) 31,00(17-72) 32,00(26-105) 31,00(19-34) 

GHT+IPT N1     

Ortalama ± SS 90,59±10,42 86,52±15,79 92,71±10,23 91,43±8,96 
0,9344 

Ortanca (Min-Maks) 93,00(64-108) 93,00(45-103) 94,50(76-109) 95,00(74-99) 

GHT+IPT N2     

Ortalama ± SS 70,33±8,19 68,19±7,79 69,86±5,88 75,43±8,46 
0,2514 

Ortanca (Min-Maks) 70,00(50-100) 69,00(46-81) 71,00(59-77) 75,00(64-91) 

GHT+IPT T1 
Ortalama ± SS 

 

85,21±13,22 
 

85,10±10,96 
 

83,71±10,86 78,57±13,93 
0,5144 

Ortanca (Min-Maks) 88,00(24-103) 84,00(63-100) 84,00(66-99) 81,00(56-95) 

GHT+IPT T2     

Ortalama ± S 70,08±7,87 70,62±7,131 69,43±7,67 68,57±11,88 0,7304 

Ortanca (Min-Maks) 72,00(47-83) 71,00(50-84) 66,50(56-85) 70,00(49-79) 
4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 

 

 

 

 

 
4.1.5. İç Nükleer Tabaka Kalınlık Ölçümleri 

 
İç nükleer tabaka fovea nazali 3 mm (N1) bölgesinde AOAF ciddi olan grupta 

ortalama 39,43±3,89 mikron, hafif olan grupta 41,86±3,55 mikron ve fovea nazali 6 

mm (N2) de ise AOAF ciddi derecede olan grupta 35,86±2,56 mikron, hafif derecede 

olan grupta 37,43±2,93 mikron ölçülmüş ve p değerleri sırasıyla 0,054 ve 0,051 olup 

istatiksel olarak anlamlı değerde tespit edilmedi (Tablo 13). 

Diğer grup karşılaştırmalarında INT için ölçümlerde belirgin farklılıklar tespit 

edilmedi (Tablo 12 ve Tablo 14). 
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Tablo 12. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların INT Ölçüm Dağılımına 

Göre İlişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

INT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

17,83±6,80 
 

19,26±7,88 
 

0,3861 

Ortanca (Min-Maks) 16,00(10-47) 18,00(10-48)  

INT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

41,05±3,80 
 

41,51±4,81 
 

0,6301 

Ortanca (Min-Maks) 41,00(32-50) 41,00(34-55)  

INT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

36,90±2,88 
 

37,08±4,64 
 

0,8411 

Ortanca (Min-Maks) 36,50(31-45) 36,00(32-60)  

INT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

38,81±3,97 
 

38,62±3,72 
 

0,8211 

Ortanca (Min-Maks) 39,50(31-49) 39,00(32-47)  

INT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

36,24±2,47 
 

35,77±2,61 
 

0,4091 

Ortanca (Min-Maks) 36,50(31-44) 36,00(30-44)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t Testi uygulanmıştır. 

 

 

 
Tablo 13. AOAF derecesine göre INT ölçüm dağılım ilişkisi 

 

Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 
P 

INT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

18,00±7,11 
 

17,50±6,39 
 

0,8203 

Ortanca (Min-Maks) 16,50(11-47) 16,00(10-36)  

INT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

41,86±3,55 
 

39,43±3,89 
 

0,0543 

Ortanca (Min-Maks) 42,00(35-50) 39,50(32-47)  

INT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

37,43±2,93 
 

35,86±2,56 
 

0,0513 

Ortanca (Min-Maks) 37,50(31-45) 35,50(33-41)  

INT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

39,57±3,92 
 

37,29±3,73 
 

0,1073 

Ortanca (Min-Maks) 40,00(32-49) 38,00(31-43)  

INT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

36,71±2,58 
 

35,29±2,01 
 

0,0943 

Ortanca (Min-Maks) 37,00(33-44) 36,00(31-38)  

3Mann-Whitney U testi uygulanmıştır.    
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Tablo 14. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının INT Ölçüm 

Dağılım İlişkisi 

AOAF 

negatif 

 
AOAF 

n=21 

 
AOAF+ET 

n=14 

 
AOAF+XT 

P
 

n=7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 
 

 

 

 

 

 

4.1.6. Dış pleksiform tabaka kalınlık (DPT) ölçümleri: 

 
Alt oblik kas aşırı fonksiyon gösteren ve normal fonksiyon gösteren gruplarda 

DPT kalınlık ölçümleri benzer olarak saptandı (Tablo 15). Hafif ve ciddi AOAF 

grupları arasında da DPT kalınlıklarının belirgin farklılık göstermediği ve istatistiksel 

olarak da anlamlı olmadığı tespit edildi (Tablo 16). 

Ancak AOAF ile beraber ezotropya bulunan grupta santralden alınan DPT 

ölçümü 28,50±8,85 mikron, AOAF negatif olan grupta ise 22,46±5,55 mikron olup 

yaklaşık 6 mikron kalınlık farkı tespit edildi (Tablo 17). Bu fark istatistiksel analiz 

edildiğinde p=0,052 istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

 n=39  

INT 
Ortalama ± SS 

 
19,26±7,88 

 
16,67±3,55 

 
21,36±10,05 14,29±2,69 

0,1354
 

Ortanca (Min-Maks) 18,00(10-48) 16,00(10-23) 18,50(12-47) 13,00(11-18) 

INT N1     

Ortalama ± SS 41,51±4,81 40,86±3,77 40,86±4,11 42,00±3,69 0,9044
 

Ortanca (Min-Maks) 41,00(34-55) 41,00(35-49) 40,00(32-50) 43,00(37-47) 

INT N2 
Ortalama ± SS 

 
37,08±4,64 

 
36,90±2,96 

 
36,36±3,27 38,00±1,52 

0,2484
 

Ortanca (Min-Maks) 36,00(32-60) 36,00(31-44) 35,50(33-45) 38,00(35-40) 

INT T1 
Ortalama ± SS 

 
38,62±3,72 

 
39,00±4,35 

 
39,00±4,01 37,86±2,85 

0,8714
 

Ortanca (Min-Maks) 39,00(32-47) 40,00(31-47) 39,00(33-49) 40,00(34-40) 

INT T2     

Ortalama ± S 35,77±2,61 36,57±1,91 35,50±3,22 36,71±2,28 0,2244
 

Ortanca (Min-Maks) 36,00(30-44) 37,00(34-41) 34,50(31-44) 38,00(33-39) 
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Tablo 15. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların DPT Ölçüm Dağılımına 

Göre İlişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

DPT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

24,67±7,48 
 

22,46±5,55 
 

0,1391 

Ortanca (Min-Maks) 25,00(13-53) 21,00(15-36)  

DPT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

33,74±8,52 
 

33,51±8,17 
 

0,9041 

Ortanca (Min-Maks) 31,50(18-65) 31,00(23-60)  

DPT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

29,10±3,93 
 

29,10±3,29 
 

0,9931 

Ortanca (Min-Maks) 28,00(24-43) 28,00(25-37)  

DPT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

32,36±6,24 
 

30,97±5,23 
 

0,2851 

Ortanca (Min-Maks) 30,50(23-54) 29,00(20-49)  

DPT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

28,40±3,09 
 

27,97±2,58 
 

0,5001 

Ortanca (Min-Maks) 28,00(24-36) 27,00(24-35)  

*: Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 
 

 

 

 

Tablo 16. AOAF derecesine göre DPT ölçüm dağılım ilişkisi 
 

 Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 

P 

DPT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

25,25±8,30 
 

23,50±5,58 
 

0,7183 

Ortanca (Min-Maks) 25,00(14-53) 23,00(13-35)  

DPT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

33,96±9,17 
 

33,29±7,37 
 

0,8303 

Ortanca (Min-Maks) 32,50(18-65) 30,00(24-47)  

DPT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

29,36±4,29 
 

28,57±3,15 
 

0,6573 

Ortanca (Min-Maks) 28,50(24-43) 27,50(25-37)  

DPT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

33,54±7,06 
 

30,00±3,21 
 

0,1933 

Ortanca (Min-Maks) 31,50(26-54) 30,00(23-35)  

DPT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

28,46±3,249 
 

28,29±2,86 
 

0,8823 

Ortanca (Min-Maks) 27,00(24-36) 28,00(24-33)  
3Mann Whitney U Testi uygulanmıştır. 
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Tablo 17. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının DPT ölçüm 

dağılım ilişkisi 

AOAF 

negatif 

 
AOAF 

n=21 

 
AOAF+ET 

n=14 

 
AOAF+XT 

P
 

n=7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   Ortanca (Min-Maks) 27,00(24-35) 27,00(24-35) 28,50(24-36) 27,00(26-36)  
4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

S: Standart sapma 
 

 

 

4.1.7. Dış Nükleer Tabaka Kalınlık Ölçümleri 

 
Gruplar arasında makulanın santral, nazal ve temporal DNT tabakasının 

kalınlıkları arasında istatiksel olarak fark bulunmadı (Tablo 18, Tablo 19 ve Tablo 20). 

 n=39  

DPT     

Ortalama ± SS 22,46±5,55 22,10±5,81 28,50±8,85 24,71±6,55 
0,0524 

Ortanca (Min-Maks) 21,00(15-36) 22,00(13-36) 25,50(20-53) 25,00(17-36) 

DPT N1     

Ortalama ± SS 33,51±8,17 32,29±6,65 36,07±11,67 33,43±5,79 
0,6314 

Ortanca (Min-Maks) 31,00(23-60) 30,00(23-52) 34,00(18-65) 35,00(26-39) 

DPT N2 

Ortalama ± SS 

 

29,10±3,29 

 

28,57±3,76 

 

30,14±4,52 28,57±3,20 
0,5774 

Ortanca (Min-Maks) 28,00(25-37) 27,00(24-38) 30,00(25-43) 28,00(25-35) 

DPT T1 
Ortalama ± SS 

 

30,97±5,23 
 

30,52±3,64 
 

34,71±7,03 33,14±9,45 
0,3174 

  Ortanca (Min-Maks)  29,00(20-49)  30,00(23-40)  33,00(27-48)  30,00(27-54)  

DPT T2 
Ortalama ± SS 

 

27,97±2,58 
 

28,00±2,915 
 

29,14±3,20 28,14±3,57 0,5884 
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Tablo 18. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların DNT Ölçüm Dağılımına 

Göre İlişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

DNT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

87,00±13,78 
 

88,54±10,64 
 

0,5781 

Ortanca (Min-Maks) 88,50(38-107) 91,00(62-107)  

DNT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

74,67±12,02 
 

72,82±11,39 
 

0,4811 

Ortanca (Min-Maks) 76,00(45-98) 74,00(41-91)  

DNT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

61,71±7,05 
 

61,21±6,80 
 

0,7421 

Ortanca (Min-Maks) 62,00(47-74) 60,00(48-72)  

DNT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

74,62±11,06 
 

75,69±8,76 
 

0,6311 

Ortanca (Min-Maks) 76,00(40-92) 76,00(57-96)  

DNT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

62,29±7,4 
 

62,82±5,91 
 

0,7231 

Ortanca (Min-Maks) 62,50(46-74) 63,00(50-73)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 
 

 
 

Tablo 19. AOAF derecesine göre DNT ölçüm dağılım ilişkisi 
 

 Hafif 

n= 28 

Ciddi 

n= 14 

P 

DNT 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

86,82±14,66 
 

87,36±12,34 
 

0,9473 

Ortanca (Min-Maks) 88,00(38-107) 90,00(63-104)  

DNT N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

73,61±11,72 
 

76,79±12,78 
 

0,4473 

Ortanca (Min-Maks) 73,50(45-91) 79,00(51-98)  

DNT N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

61,46±7,27 
 

62,21±6,81 
 

0,7693 

Ortanca (Min-Maks) 63,00(47-72) 61,50(49-74)  

DNT T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

72,50±11,88 
 

78,86±7,97 
 

0,1573 

Ortanca (Min-Maks) 76,00(40-91) 77,00(68-92)  

DNT T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

61,14±8,21 
 

64,57±5,19 
 

0,2793 

Ortanca (Min-Maks) 62,00(46-73) 64,00(57-74)  

3Mann Whitney u Testi uygulanmıştır.    
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Tablo 20. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının DNT ölçüm 

dağılımı ilişkisi 
 

 AOAF negatif 

n=39 

AOAF 

n=21 

AOAF+ET 

n=14 

AOAF+XT 
P

 

n=7 

DNT 
Ortalama ± SS 

 
88,54±10,64 

 
90,00±11,02 

 
82,14±17,32 

 
87,71±12,45 0,59 

Ortanca (Min-Maks) 91,00(62-107) 93,00(60-107) 86,00(38-103) 88,00(75-103) 44 

DNT N1 
Ortalama ± SS 

 
72,82±11,39 

 
75,52±8,81 

 
73,79±15,90 

 
73,86±13,27 0,92 

Ortanca (Min-Maks) 74,00(41-91) 75,00(57-93) 77,00(45-98) 77,00(56-91) 24 

DNT N2 
Ortalama ± SS 

 
61,21 ±6,80 

 
61,33±6,36 

 
61,57±8,45 

 
63,14±6,84 0,91 

Ortanca (Min-Maks) 60,00(48-72) 60,00(51-74) 64,50(47-71) 65,00(54-72) 14 

DNT T1 
Ortalama ± SS 

 
75,69±8,76 

 
76,00±8,74 

 
73,79±13,22 

 
72,14±13,69 0,97 

Ortanca (Min-Maks) 76,00(57-96) 76,00(54-92) 76,00(40-91) 76,00(47-87) 34 

DNT T2 
Ortalama ± SS 

 
62,82±5,91 

 
62,43±6,76 

 
62,79±8,25 60,86±8,78 

0,9
 504 

Ortanca (Min-Maks) 63,00(50-73) 62,00(49-74) 64,50(46-73) 65,00(47-71) 

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 
 

 

 

 

 

 

4.1.8. Fotoreseptör Tabakası (FR) Kalınlık Ölçümleri: 

 
Gruplar arasında makulanın santral, nazal ve temporal FR tabakasının 

kalınlıkları arasında istatiksel olarak fark bulunmadı (Tablo 21, Tablo 22 ve Tablo 23). 
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Tablo 21. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların FR Ölçüm Dağılımına Göre 

İlişkisi 
 

 AOAF pozitif AOAF negatif 
P

 

n= 42 n= 39  

FR 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

87,29±4,49 
 

86,72±3,59 
 

0,5341 

Ortanca (Min-Maks) 87,00(80-96) 87,00(79-94)  

FR N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

81,14±2,19 
 

81,31±2,15 
 

0,7341 

Ortanca (Min-Maks) 81,00(77-86) 81,00(77-87)  

FR N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

78,36±2,04 
 

78,56±2,44 
 

0,6801 

Ortanca (Min-Maks) 78,50(74-82) 79,00(74-85)  

FR T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

80,40±2,41 
 

80,33±2,57 
 

0,8981 

Ortanca (Min-Maks) 80,50(76-86) 81,00(70-84)  

FR T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

77,33±2,17 
 

77,13±2,13 
 

0,6691 

Ortanca (Min-Maks) 77,50(73-81) 77,00(73-82)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 

 

 
Tablo 22. AOAF derecesine göre FR ölçüm dağılımı ilişkisi 

 

 Hafif Ciddi P 

n= 28 n= 14  

FR    

Ortalama ±Standart Sapma 
Ortanca (Min-Maks) 

87,14±4,40 

87,00(80-96) 
87,57±4,83 

87,50(80-94) 
0,7683 

FR N1    

Ortalama ±Standart Sapma 
Ortanca (Min-Maks) 

81,07±2,15 
81,00(77-86) 

81,29±2,33 
82,00(77-84) 

0,4023 

FR N2    

Ortalama ±Standart Sapma 77,89±2,14 79,29±1,49 0,0613 
Ortanca (Min-Maks) 78,00(74-81) 79,00(77-82)  

FR T1    

Ortalama ±Standart Sapma 
Ortanca (Min-Maks) 

80,25±2,06 
80,00(77-85) 

80,71±3,04 
81,00(76-86) 

0,5273 

FR T2    

Ortalama ±Standart Sapma 
Ortanca (Min-Maks) 

77,18±2,40 

77,00(73-81) 

77,64±1,64 

78,00(75-80) 
0,6373 

3Mann Whitney u Testi uygulanmıştır.    



41  

Tablo 23. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının FR ölçüm 

dağılımı ilişkisi 
 

 

AOAF 

negatif 

n=39 

FR 
86,72±3,59 

AOAF 

n=21 

 
86,19±4,29 

AOAF+ET 

n=14 

 
88,21±4,80 

AOAF+XT 
P

 

n=7 

 
88,71±4,23 

 

Ortalama ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

FR N1 

Ortalama ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

FR N2 

Ortalama ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

FR T1 

Ortalama ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 
 

FR T2 

Ortalama ± SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

 

87,00 

(79-94) 

 

81,31±2,15 

81,00 

(77-87) 

 

78,56±2,44 

79,00 

(74-85) 

 

80,33±2,57 

81,00 

(70-84) 

 
 

77,13±2,13 

77,00 

(73-82) 

 

86,00 

(80-96) 

 

80,86±1,76 

81,00 

(78-84) 

 

78,48±2,13 

79,00 

(74-82) 

 

80,19±2,20 

80,00 

(76-86) 

 
 

77,76±2,16 

78,00 

(74-81) 

 

89,50 

(80-95) 

 

81,50±2,53 

81,50 

(77-86) 

 

78,71±1,72 

78,50 

(76-81) 

 

80,50±3,03 

81,00 

(76-85) 

 
 

77,14±2,07 

77,00 

(74-80) 

 

88,00 

(85-96) 

 

81,29±2,81 

81,00 

(77-86) 

 

77,29±2,28 

77,00 

(74-80) 

 

80,86±1,77 

80,00 

(79-83) 

 
76,43±2,3 

7 

77,00 

(73-80) 

0,344 
4 

 

 

 

 

0,8 

394 

 

 
0,5 

904 

 

 
0,7 

984 

 

 

0,4 

904 

 
 

 

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

SS: Standart sapma 

 

 

 
 

4.1.9. Retina Pigment Tabakası Kalınlık Ölçümleri 

 
Grupların makulanın santral, nazal ve temporal RPE kalınlıkları hemen hemen 

birbirlerine yakın değerlerde ölçüldü ve gruplar arasında istatiksel olarak fark 

bulunmadı (Tablo 24, Tablo 25, Tablo 26). 
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Tablo 24. AOAF pozitif ve AOAF negatif grupların RPE Ölçüm Dağılımına 

Göre İlişkisi 
 

 AOAF pozitif 

n= 42 

AOAF negatif 

n= 39 

P 

RPE 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

15,60±1,88 
 

15,64±1,91 
 

0,9141 

Ortanca (Min-Maks) 15,50(11-21) 15,00(13-19)  

RPE N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

13,48±1,70 
 

13,41±1,66 
 

0,8611 

Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-17) 13,00(10-17)  

RPE N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,64±1,35 
 

12,87±1,68 
 

0,5021 

Ortanca (Min-Maks) 13,00(9-15) 13,00(10-19)  

RPE T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,76±1,42 
 

12,92±1,56 
 

0,6291 

Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-16) 13,00(10-16)  

RPE T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

11,60±1,21 
 

11,64±1,40 
 

0,8751 

Ortanca (Min-Maks) 12,00(9-15) 11,00(10-16)  

* Sütun yüzdesi kullanılmıştır. 1Student t testi uygulanmıştır. 

 

 

 
 

Tablo 25. AOAF derecesine göre RPE ölçüm dağılımı ilişkisi 
 

Hafif 
n= 28 

Ciddi 
n= 14 

P 

RPE 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

15,82±1,98 
 

15,14±1,65 
 

0,0683 

Ortanca (Min-Maks) 16,00(11-21) 15,00(13-20)  

RPE N1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

13,64±1,87 
 

13,14±1,29 
 

0,3133 

Ortanca (Min-Maks) 13,50(10-17) 13,00(11-16)  

RPE N2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,46 ±1,45 
 

13,00±1,10 
 

,02993 

Ortanca (Min-Maks) 13,00(9-15) 13,00(11-15)  

RPE T1 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

12,79±1,50 
 

12,71±1,32 
 

0,7023 

Ortanca (Min-Maks) 13,00(10-16) 12,50(11-16)  

RPE T2 
Ortalama ±Standart Sapma 

 

11,54±1,17 
 

11,71±1,32 
 

0,9123 

Ortanca (Min-Maks) 12,00(9-14) 11,50(10-15)  

3Mann Whitney u Testi uygulanmıştır.    
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(Min-Maks) 

Tablo 26. AOAF negatif grup ve AOAF pozitif alt gruplarının RNFL ölçüm 

dağılımı ilişkisi 
 

Kayma yok AOAF AOAF+ET AOAF+XT 
P

 

n=39 n=21 n=14 n=7 

RPE 
15,64±1,91 

 

15,43±2,06 
 

15,36±1,82 
 

16,57±1,27 
Ortalama±S 

15,00 
16,00 15,00 17,00 

(
O
M
rt
i
a
n
n
-
c
M
a
aks) 

RPE N1 

(13-19) (11-21) (13-20) 
(15-18) 

0,3494 

 
13,41±1,66 13,24±1,81 13,43±1,50 14,29±1,70 

Ortalama ± S 
13,00 

13,00 13,00 15,00 0,6064
 

(
O
M
rt
i
a
n
n
-
c
M
a
aks) (10-17) (10-17) (11-17) (12-17) 

 
 

RPE N2 
12,87±1,68 12,38±1,43 12,93±1,14 12,86±1,57 

Ortalama ± S 
13,00 13,00 13,00 12,00 0,6744 

Ortanca 
(10-19) (9-15) (10-15) (11-15) 

RPE T1 

Ortalama ± S 12,92±1,56 12,67±1,49 12,71±1,43 13,14±1,34 0,7804 

Ortanca 13,00 13,00 12,00 13,00 

(Min-Maks) (10-16) (10-16) (11-16) (11-15) 

 

RPE T2 
11,64±1,40 11,43±1,28 11,64±1,27 12,00±0,81 

Ortalama ± S 
11,00 11,00 12,00 12,00 0,6584

 

(
O
M
rt
i
a
n
n
-
c
M
a
aks) (10-16) (9-14) (10-15) (11-13) 

 
 

 

4Kruskal Wallis Testi uygulanmıştır. 

S: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

 

Şaşılık hem pediatrik hem yetişkin hastalarda farklı klinik etyopatogenezlerle 

ortaya çıkan ve çeşitli klinik tabloları olan geniş bir hastalık grubudur. Şaşılık 

prevelansı toplumdan topluma değişkenlik göstermekle birlikte ortalama %2-5 

aralığındadır (1-3, 7). Şaşılık türleri horizontal ve vertikal olarak değerlendirildiğinde 

vertikal şaşılıkların daha az sıklıkla görülmekte olduğu yine çalışmanın yapıldığı 

topluma göre değişkenlik göstermekle birlikte prevelansı %1-5 arasındadır (5, 6-9). 

Şaşılık tiplerinin dağılımının yapıldığı 627 hastalık bir popülasyonda primer alt oblik 

aşırı fonksiyonunun %1,1 olduğu gösterilmiştir (13). Primer AOAF %60-70 oranında 

en sık ET ile daha sonra %22-30 oranında da ekzotropya ile birliktelik göstermektedir 

(25, 26). Primer AOAF genellikle asimetriktir ve başlangıçta vakaların yaklaşık %25’i 

tek taraflıdır. Waekley ve arkadaşlarının 368 ezotropya hastası ile yaptığı bir 

çalışmada, hastaların yaklaşık %36’sında asimetrik AOAF mevcut olduğu tespit 

edilmiştir (57). Yine bu çalışmada ambliyopi oranı %34 olarak bulunmuştur ve 

ambliyopinin ET ile birlikte bulunan asimetrik AOAF ile ilişkili olduğu ve özellikle 

aşırı fonksiyonun fazla olduğu gözde olduğu gösterilmiştir (57).Bizim çalışmamızdaki 

45 hastanın 14 gözünde (%17,3) ET, 7 gözünde (%8,6) XT mevcuttu, ambliyopi oranı 

ise %8,6 idi. Ancak bu çalışmada, tek taraflı daha önce alt oblik kas cerrahisi 

geçirmemiş hastalar çalışma kapsamına alınıp, alt oblik cerrahisi geçirmiş olanlar 

çalışma kapsamı dışında bırakıldığından ambliyopi, AOAF ile birlikte görülen ET ve 

XT oranlarımız düşük olabilir. Çünkü alt oblik cerrahisi yapılan hastalarda, hastalık 

şiddeti daha fazla ve ambliyopi görülme sıklığı da daha fazla olmaktadır. Ayrıca 

hastalarımızın çoğu primer pozisyonda ortotropik ve fiksasyonu sağlayabildiği için 

ambliyopi görülme sıklığı daha az olabilir. Kısaca, alt oblik cerrahisi geçirmiş 

hastaların çalışma kapsamı dışında bırakılması, daha az sayıda ciddi hastalık bulgusu 

olan hasta olması ve toplam hasta sayımızın az olması nedenleriyle, aslında bu 

çalışmadaki ambliyopi sıklığının, tüm AOAF hastalarının dahil edildiği literatürdeki 

çalışmalarla korele olmaması beklediğimiz bir sonuç olmaktadır. 

 

Yapılan çalışmalarla sağlıklı çocuklarda farklı koroidal kalınlık değerleri 

bildirilmiştir (16,58). Ersan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kontrol grubunda 

291.6 ± 52.0 µm (yaş aralığı 6-13 yaş) olarak ölçülmüştür ve erken çocukluk büyüme 
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dönemindeki dinamik değişiklerle ilişkili olarak literatürdeki diğer çalışmalardan 

düşük olarak ölçüldüğü belirtilmiştir (16). Read ve arkadaşlarının 4-12 yaş arası 194 

çocuk hasta ile yaptığı çalışmada ortalama koroid kalınlığı 330 ± 65 µm (aralık: 189– 

538 µm) olarak bulunmuştur ve erken çocukluk döneminden adölasan yaş grubuna 

doğru koroidal kalınlığın azaldığı gösterilmiştir (58). Yuvacı ve ark. farklı midriyatik 

ajanların koroid kalınlığına etkisini araştırmışlar ve siklopentolat ile midriyazis sonrası 

koroidal kalınlıkta azalma olduğunu göstermişlerdir, öte yandan Öner ve ark. ise 

koroid kalınlıklarını siklopentolat grubunda artmış olarak tespit etmişlerdir (63,64). 

Topikal siklopentolatın koroidal kalınlığa etkisi her ne kadar tartışmalı olsa da 

çalışmamızda hem kontrol hem de AOAF olan gruba da uygulandığı ve oluşturacağı 

etkinin her iki grubu da etkileyeceğini ve karşılaştırmalı sonucu değiştirmeyeceğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda grupların subfoveal kalınlık ölçümleri AOAF olmayan 

grupta ortalama 343,23±45,89 µm (aralık: 256-457 µm) ve olan grupta 343,19±53,46 

µm (aralık: 228-464 µm) olup birbirine çok benzerlikte saptanmıştır. Read ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmadaki ölçümler ile benzerlik göstermekle birlikte, aslında 

çalışmamızda yaş ortalaması 11’dir (aralık: 6-25 yaş). Ayrıca bu çalışmada tamamen 

sağlıklı bir kontrol grubu olmaması diğer çalışmalarla karşılaştırma yapmakta 

kısıtlılığa neden olmaktadır. 

 
Göz küresinin dışardan bir kuvvete maruz kalması ile skleral kompresyon ya 

da skleral çekilme olmasının retina ve koroid üzerindeki etkisinin araştırıldığı az 

sayıda çalışma mevcuttur. Skleral çökertme ameliyatı yapılan hastalarda koroidal 

kalınlık değişimlerinin incelendiği çalışmalar mevcuttur. Skleraya dışarıdan 

kompresyonun olduğu çökertme ameliyatı yapılan hastalardaki koroid kalınlığının 

arttığı, bunu da skleraya dışarıdan olan baskının kan akımını azalttığı ve koroid 

dolaşımında hemostazın artmasına, koroid kan basıncında bir artışa ve daha sonra da 

koroid kalınlığında artışa neden olabileceği ile açıklamışlardır (59, 60). Ersan ve 

arkadaşları, ciddi AOAF olan grupta kontrol grubuna göre subfoveal koroid 

kalınlıkları daha ince olarak bulmuş ve fotoreseptör tabakanın koroid tabakadan 

beslendiğini göz önünde bulundurarak, AOAF’nin makula fonksiyonlarını 

etkileyebileceğini düşünmüşlerdir (16). Bizim çalışmamızda ise ciddi ve hafif AOAF 

grupları arasında subfoveal koroid kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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değişiklik bulunmamıştır. Yalçın ve arkadaşları, alt oblik kas sonlanma paternlerini 

gösterdikleri çalışmada, iki gövdeli ve multiple gövdeli inferior oblik kas paternlerinin 

olduğunu, bunların skleraya farklı düzlemde yapışabildiklerini göstermiştir (22). Ersan 

ve ark. ile bizim çalışmamızda farklı insersiyon paternleri çalışılmamıştır. Anatomik 

varyasyonlara göre subfoveal kalınlık ölçümlerinin değişebileceğini düşünmekteyiz. 

 
El Massri makuler ve diğer deliklerle alt oblik kasın sonlanma bölgesi 

arasındaki ilişkiyi incelediği çalışmasında; özellikle miyopik ve dejenere retinalar ile 

kistik dejenerasyonlu retinalarda sklera üzerindeki bir kasın sürekli olarak sklerayı 

çekmesi sonucu kistik ve dejenere alanın karşısındaki retina alanında bir yırtık 

gelişmesine neden olabileceğini göstermiştir (15). Ersan ve ark. AOAF’nin makula 

morfolojisi ve SMK üzerine etkisinin olmadığını göstermişlerdir (16). Kasem ve ark. 

alt oblik kas cerrahisi öncesinde ve sonrasında makula kalınlıklarını karşılaştırdıkları 

çalışmada SMK’da cerrahi sonrası ilk gün, ilk hafta ve ilk ayda farklılık 

saptanmamıştır (17). Buna karşın Turan-Vural ve ark ise cerrahi sonrası artmış bir 

makula kalınlığı saptamışlar ve bunu cerrahi sırasındaki kasa ve globa uygulanan 

travma ile ilişkili olabileceğini savunmuşlardır (56). Bizim çalışmamızda da gruplar 

arasında makula kalınlıkları arasında farklılıklar saptanmamıştır. El Massri’nin 

çalışma popülasyonu miyopik ve kistik dejenerasyonları olan retinalardı, bizim 

çalışmamızda ise Kasem ve ark. ile Ersan ve ark. çalışmalarında olduğu gibi sağlıklı 

retinalar değerlendirilmiştir. 

 
Literatürde ambliyop hastalarda ve bazı şaşılık olgularında makulanın 

segmente edilerek retina tabakalarının kalınlık farklarının incelendiği çalışmalar 

bulunmaktadır (18). Alt oblik kasın bu anatomik yerleşimi göz önüne alınarak, 

AOAF’nin makula ve koroid kalınlığına etkisinin incelendiği az sayıda çalışma 

mevcuttur (15-17,56). Ambliyopik gözlerin doğrudan retinal değişikliklerine dair 

kanıtlar tartışmalıdır. Ambliyopik retinaların RSLT kalınlık ölçümleri bazı 

çalışmalarda kontrol grubu ile farklılık göstermezken, bazılarında ise ambliyopik 

grupta kontrol grubuna göre kalın ölçülmüştür (18,20,55). Xu ve ark yaptığı ET ve 

unilateral ambliyopili gözlerde yaptığı çalışmada RSLT kalınlıkları diğer gözlere ile 

kıyaslanmıştır ve fark bulunmamıştır, fakat bu çalışmada sağlıklı kontrol grubu 
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bulunmamaktadır (20). Anormal binoküler fonksiyonu olan, ambliyopisi olmayan 

şaşılık hastalarının incelendiği bir çalışmada, baskın gözlerinde GHT kalınlığının 3mm 

makula bölgesinde daha ince olduğu gösterilmiş ve bu sonucun nöral dejenerasyona 

bağlı olabileceği düşünülmüştür (19). Bizim çalışmamızda ganglion hücre ve iç 

pleksiform tabakaların toplam kalınlık ölçümleri ciddi derecede AOAF olan grupta, 

hafif derecede AOAF olan gruba göre santral 1 mm bögede daha ince olarak 

ölçülmüştür. İç nükleer tabakada ise nasal 3 ve 6 mm. bölgede yine ciddi AOAF olan 

grupta daha ince olarak ölçülmüştür. Bunun nedeni alt oblik kasın skleraya daha 

kuvvetli traksiyona uğratması sonucu makulanın koryokapillaristen daha az 

beslenmesi, kan basıncının vorteks venlerin stazına bağlı değişiklik göstermesi ile ilgili 

olabilir. Dış pleksiform tabaka ise AOAF+ET olan grupta, AOAF olmayan ya da tek 

başına AOAF olan gruba göre daha kalın olarak ölçülmüştür. Her ne kadar istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmasa da özellikle DPT’nin retinadaki en gevşek yapı olduğu 

göz önüne alındığında makuler delik, foveaskizis ve kistik maküler ödemi gibi retina içi 

kistleşme ya da ayrışmada önemli rol oynadığı bilinmektedir. El Massri’nin 

çalışmasında gösterdiği makula deliği ve retina yırtıklarının AOAF ile ilişkisinde 

DPT’nin gevşekliği de rol oynayabilir. 

 
Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları; sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırma 

yapılmaması, az sayıda hasta ile çalışma yapılması, farklı insersiyonel paternler tespit 

edilmemesi ve ayrıca değerlendirilmemesi, ambliyopisi olan veya binoküler görme 

bozukluğu olan az sayıda hastanın retina tabakaları diğer gruplar içinde 

değerlendirilmesi ve ayrı analiz yapılmamış olmasıdır. 
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6. SONUÇ 

 

Alt oblik kasın sonlanma bölgesinin makulaya yakın komşuluğu makula 

katmanları üzerinde morfolojik değişikliklere yol açabilir. Literatürde AOAF’nin 

makula katmanları üzerine etkisinin incelendiği çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda oluşturulan gruplarda her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiş olsa da, GHT+IPT tabaka kalınlıklarının ciddi derecede AOAF grupta 

daha ince ve DPT ise nazal bölgelerde ciddi grupta daha kalın olarak tespit edilmiştir. 

Daha geniş bir hasta grubu ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında daha 

anlamlı sonuçlar elde edileceğini düşünmekteyiz. Gerek morfolojik değişikliklerin 

meydana gelmesi gerekse de skleranın mekanik olarak alt oblik kas tarafından sürekli 

olarak çekilmesi, uzun dönemde ve ciddi derecede AOAF olan gözlerde makula deliği, 

retina yırtığı gibi ciddi retinal patolojilerin görülme sıklığı artabilir. Bu konu yapılacak 

histolojik çalışmalarla aydınlatılabilir. Ayrıca, bu konuda daha çok sayıda hasta ile 

çalışılması ve uygun yaş grubundaki sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmalı 

çalışmalar yapılması gerekmektedir. Ayrıca alt oblik kas cerrahileri öncesi ve sonrası 

makula katmanlarının segmentasyon analizi yapılarak incelenmesi bu konunun 

aydınlatılması açısından faydalı olabilir. Bunun yanı sıra alt oblik kasın yapışma 

paternlerinin cerrahi sırasında not edilmesi ve bu değişik anatomik varyasyonlar göz 

önünde bulundurularak değerlendirme yapılması uygun olacaktır. 
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