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Öz

Abstract
Objectives: To determine the most common ocular causes and types of abnormal head position (AHP) and describe their clinical 
features. 
Materials and Methods: Patients with AHP who had been followed in the strabismus unit were retrospectively reviewed. 
Demographic features and orthoptic characteristics were recorded. 
Results: A total of 163 patients including 61 women (37.4%) and 102 men (62.6%), with a mean age of 19.9±18.3 were recruited. 
The most common causes of AHP were determined as fourth cranial nerve palsy (33.7%), Duane retraction syndrome (21.5%), sixth 
cranial nerve palsy (11%), nystagmus blockage syndrome (9.8%) and Brown syndrome (6.7%). Other less frequent causes were A-V 
pattern strabismus, comitant strabismus, thyroid orbitopathy and third cranial nerve palsy. The most common types of AHP were head 
tilt (45.4%) and face turn (36.8%). Out of 142 patients whose visual acuity could be evaluated, 28.2% had amblyopia. The frequency of 

Amaç: Oküler nedenlere bağlı anormal baş pozisyonu (ABP) tiplerini ve dağılımını belirlemek ve bu bulguya sahip olan hastaların 
klinik özelliklerini tartışmaktır.
Gereç ve Yöntem: Şaşılık biriminde takip edilen ve ABP bulunan hastalar geriye dönük olarak incelendi. Hastaların demografik 
özellikleri ve ortoptik muayene bulguları kaydedildi. 
Bulgular: Ortalama yaşı 19,9±18,3 olan, 61 kadın (%37,4), 102 erkek (%62,6) toplam 163 hasta değerlendirmeye alındı. ABP 
için oküler nedenler arasında dördüncü sinir felci (%33,7), Duane retraksiyon sendromu (%21,5), altıncı sinir felci (%11), nistagmus 
blokaj sendromu (%9,8) ve Brown sendromunun (%6,7) en sık beş tanıyı oluşturduğu belirlendi. Diğer tanılar ise A-V patern kayma, 
konkomitan şaşılık, tiroid orbitopati ve üçüncü sinir felci idi. Hastalarda en sık ABP tipleri baş eğme (%45,4) ve yüz çevirmeydi 
(%36,8). Görme keskinliği değerlendirilebilen 142 hastanın %28,2’sinde göz tembelliği mevcuttu. Tanılara göre göz tembelliği sıklığı 
değişmekte iken (p<0,001), farklı ABP tipleri arasında göz tembelliği varlığı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,497). Füzyon ve 
stereopsisi değerlendirilebilen 128 hastanın %43,8’inde hem füzyon hem de stereopsis bulunmaktaydı. Füzyon ve stereopsis varlığı 
açısından ABP tipleri arasında anlamlı fark bulunmazken (p=0,580) tanılara göre farklılık olduğu saptandı (p=0,001). Göz tembelliği 
ile füzyon (p=1,000) ve stereopsis varlığı (p=0,067) arasında anlamlı ilişki yoktu.
Sonuç: ABP’ye neden olan birçok farklı oküler patoloji bulunmaktadır. Benzer tanıya sahip olan hastalarda farklı ABP tipleri 
görülebilmektedir. Hastalarda, ABP’ye rağmen göz tembelliği gelişebilir ve binokülarite olmayabilir. Bu nedenle, ABP olan hastalar 
tanı aşamasında ayrıntılı olarak tetkik edilmeli ve tedavi planında bu noktalar dikkate alınmalıdır.
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Giriş

Anormal baş pozisyonu (ABP), başın vücut ile horizontal, 
vertikal veya anteroposterior eksende açı oluşturmasını ifade eder.1 
ABP oküler, musküler, nörolojik ve vestibüler nedenlere bağlı 
olarak görülebilmektedir.2 ABP bulgusuna sahip bir hasta klinikte 
ele alınırken, pozisyonun nedeninin ortopedik ve vestibüler 
sebeplerden ayrılması, basitçe hastanın gözlerini kapatmasını 
sağlayıp pozisyonun düzelmesinin izlenmesi ile yapılabilir.2 
Normal hizalanmadaki değişiklik, çenenin yukarı veya aşağı 
doğru bakması, yüzün sağa veya sola dönük olması, başın sağa 
veya sola eğik olması ve bu pozisyonların çeşitli bileşimleri olarak 
ortaya çıkabilir.1 Oküler nedenlere bağlı ABP; afferent görme 
yollarından, okülomotor sinirlerden veya vestibüler aparattan 
gelen hatalı bilgi ile oluşan baş pozisyonlarını kapsamaktadır.1 
ABP için altta yatan nedenler değişmekle birlikte; oküler ABP, 
görme keskinliğini arttırmak, görme alanını uygun hale getirmek, 
tek ve binoküler görmeyi veya füzyonu sağlamak ya da diplopiyi 
önlemek için gelişen bir mekanizmadır.3,4 Oküler bir patoloji ile 
oluşan ve uzun süren ABP, bu pozisyona ikincil kas atrofisi ve kas-
iskelet sistem değişiklikleri ile kalıcı deformitelere neden olabilir.5

Bu çalışmada şaşılık biriminde takip edilen ve ABP bulunan 
hastaların ABP tipleri, ABP etiyolojisi ve ABP’nin klinik 
bulgular ile ilişkisi değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem

Çalışma geriye dönük olarak Helsinki Deklarasyonu 2013 
ilkeleri göz önünde bulundurularak, Hacettepe Üniversitesi 
Girişimsel Olmayan Klinik Çalışmalar Etik Kurulu onayı 
alındıktan sonra yapıldı. Şaşılık biriminde takip edilen hastaların 
kayıtları incelendi. Çalışmaya oküler cerrahi geçirmiş olan ve 
göz dışı nedenlere bağlı ABP bulunan hastalar dahil edilmedi. 
Dahil edilme kriterlerini karşılayan 163 hasta değerlendirmeye 
alındı. Hastaların yaşı, cinsiyeti, ABP tipi, ABP derecesi (°), 
en iyi düzeltilmiş görme keskinliği, kayma miktarı [prizm 
diyoptri-(PD)], oküler motilite bulguları, binoküler görme 
fonksiyonları kaydedildi. Görme keskinliği Snellen veya Lea 
eşeli ile değerlendirildi ve ondalık sisteme göre belirtildi. Şaşılık 
ölçümleri Krimsky testi veya prizma örtme testi ile yapıldı. 
Muayeneye uyumlu hastalarda, füzyon Worth 4 nokta testi ile 

stereopsis ise Titmus stereo testi ile değerlendirildi. Füzyon ve 
stereopsis ABP düzeltilmeksizin değerlendirildi. ABP, ortopedik 
gonyometre ile üç eksende ölçüldü.

İstatistiksel Analiz
Çalışmada tanımlayıcı istatistikler; sürekli sayısal değişkenler 

için ortalama, standart sapma, kategorik değişkenler için sayı ve 
yüzde olarak verildi. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki 
ki-kare testi (Fisher’s exact veya Yates düzeltmeli ki-kare) 
kullanılarak incelendi. Çalışmanın analizleri IBM SPSS statistics 
for Windows, versiyon 21.0 (Armonk, NY: IBM Corp., ABD) 
programında yapıldı. P değerinin 0,05’ten küçük olduğu 
durumlar, istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular

Toplam 163 hastanın 61’i (%37,4) kadın, 102’si (%62,6) 
erkekti. Ortalama yaş 19,9±18,3 yıl (1-73 yıl) idi. ABP 
görülen hastalardaki en sık tanılar dördüncü sinir felci (%33,7), 
Duane retraksiyon sendromu (%21,5), altıncı sinir felci (%11), 
nistagmus blokaj sendromu (%9,8) ve Brown sendromu (%6,7) 
idi. Tanıların sıklık dağılımı ve oftalmolojik muayene bulguları 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Tüm hastalarda ABP tipinin sıklığı 
sırasıyla baş eğme (%45,4), yüz çevirme (%36,8), birden fazla 
bileşenli ABP (%11,7), çene yukarı (%5,5) ve çene aşağı (%0,6) 
olarak saptandı. Tüm tanı gruplarında, bir ABP tipi baskın 
olmakla birlikte farklı ABP tipleri görüldü. Ortalama baş eğme 
derecesi 18,92±7,08° (10-45°), ortalama yüz çevirme derecesi ise 
20,30±9,04° (5-40°) idi. Ortalama çene yukarı pozisyon derecesi 
19,22±7,45° (8-35°) iken çene aşağı pozisyon olan bir hastanın 
derecesi 10° idi.

Görme keskinliği değerlendirilebilen 142 hastanın 40’ında 
(%28,2) göz tembelliği mevcuttu. Ortalama görme keskinliği 
0,83±0,22 (0,1-1,0) idi. Göz tembelliği en sık nistagmus blokaj 
sendromunda (%100) en az ise Duane retraksiyon sendromunda 
(%16,0) görüldü. Tanı ile göz tembelliği sıklığı arasında anlamlı 
ilişki mevcuttu (p<0,001). Farklı ABP tipleri arasında göz 
tembelliği varlığı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,497). 

Hastaların %14,7’si primer pozisyonda ortotropikti. En 
sık görülen kayma tipi %28,2 hastada görülen ezotropya 
idi. Ortalama kayma miktarı ezotropyası olan 52 hastada 

amblyopia varied depending on the diagnosis (p<0.001), while there was no relation between amblyopia and different types of AHP (p=0.497). Stereopsis 
and fusion could be tested in 128 patients and 43.8% of them had stereopsis and fusion. The presence of stereopsis and fusion was found to be related 
with the diagnosis (p=0.001), whereas it was not related with the types of AHP (p=0.580). The presence of amblyopia was not significantly associated 
with fusion (p=1.000) or stereopsis (p=0.602).
Conclusion: There are many ocular pathologies that cause AHP. Patients with similar diagnoses may have different types of AHP. Patients may have 
amblyopia and impaired binocularity despite AHP. Therefore, all patients with AHP should be examined in detail and these points should be considered 
in the treatment plan.
Keywords: Abnormal head position, nystagmus, ocular, strabismus
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24,18±15,81 PD (3-60 PD) iken ekzotropyası olan 43 hastada 
23,39±15,41 PD (3-65 PD) idi. Vertikal kayması olan 74 
hastanın ortalama kayma miktarı 14,86±7,74 PD (4-40 PD) 
idi. Kırk beş hastanın diplopisi mevcuttu. Yüz otuz dokuz 
(%85,3) hastanın göz hareketlerinde değişik derecelerde kısıtlılık 
mevcuttu. Bu hastaların on ikisi, paralitik veya restriktif etiyoloji 
bulunmamasına rağmen bilateral-simetrik, klinik anlamı 
olmayan minimal hareket kısıtlılıkları saptanan hastalar idi.

Füzyon ve stereopsisi değerlendirilebilen 128 hastanın 
%43,8’inde hem füzyon hem de stereopsis bulunmaktaydı. 

Füzyon ve stereopsis varlığı açısından ABP tipleri arasında 
anlamlı fark bulunmazken (p=0,580) tanılara göre farklılık 
olduğu saptandı (p=0,001). Tanılar stereopsis ve füzyon 
varlığı açısından değerlendirildiğinde altıncı sinir felci 
grubunda anlamlı olarak yüksek oranda (%93,3) kayıp 
olduğu saptandı (p=0,001). Füzyon ve stereopsis varlığı ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde de ABP tipleri arasında anlamlı 
fark bulunmazken (füzyon için p=0,352, stereopsis için 
p=0,702), tanılar arasında anlamlı farklılık saptandı (füzyon 
için p<0,001, stereopsis için p=0,013). Göz tembelliği ile 

Erkan Turan ve ark, Anormal Baş Pozisyonunda Oküler Nedenler

Tablo 1. Tanılara göre anormal baş pozisyonu sıklık dağılımı ve muayene bulguları (n=163)

Tanı
Sıklık
% (hasta sayısı)

ABP tipi (%)
Göz tembelliği
% (hasta sayısı)

Binokülarite varlığı
% (hasta sayısı)

Primer pozisyonda kayma
(%)

Dördüncü sinir felci 33,7 (55)

Baş eğme (87,3)
Kombine (7,3)
Yüz çevirme (3,6)
Çene aşağı (1,8)

16,0 (8/50)
Stereopsis 65,9 (31/47)
Füzyon 51,1 (24/47)
Stereopsis + füzyon 44,7 (21/47)

Vertikal kayma (45,5)
Ekzotropya + vertikal kayma (38,2)
Ezotropya + vertikal kayma (5,5)
Ekzotropya (5,5)
Ortotropya (3,6)
Ezotropya (1,7)

Duane retraksiyon 
sendromu

21,5 (35)
Yüz çevirme (82,9) 
Baş eğme (14,2)
Kombine (2,9)

13,8 (4/29)
Stereopsis 77,8 (21/27)
Füzyon 77,8 (21/27)
Stereopsis + füzyon 70,4 (19/27)

Ezotropya (62,9)
Ortotropya (14,3)
Ekzotropya (14,3)
Ekzotropya + vertikal kayma (5,7)
Ezotropya + vertikal kayma (2,9)

Altıncı sinir felci 11,1 (18)
Yüz çevirme (77,8) 
Baş eğme (11,1)
Kombine (11,1)

27,8 (5/18)
Stereopsis 40,0 (6/15)
Füzyon 6,7 (1/15)
Stereopsis + füzyon 6,7 (1/15)

Ezotropya (94,1)
Ezotropya + vertikal kayma (5,9)

Nistagmus blokaj 
sendromu

9,8 (16)

Kombine (31,3)
Baş eğme (31,3) 
Yüz çevirme (25,0)
Çene yukarı (12,4)

100 (12/12)
Stereopsis 60,0 (6/10)
Füzyon 60,0 (6/10)
Stereopsis + füzyon 60,0 (6/10)

Ortotropya (75,0)
Ekzotropya (12,5)
Ezotropya (6,3)
Ekzotropya + vertikal kayma (6,3)

Brown sendromu 6,7 (11)
Baş eğme (45,4)
Çene yukarı (27,3)
Kombine (27,3)

25,0 (2/8)
Stereopsis 83,3 (5/6)
Füzyon 66,7 (4/6)
Stereopsis + füzyon 50,0 (3/6)

Ortotropya (45,5)
Vertikal kayma (18,2)
Ekzotropya + vertikal kayma (18,2)
Ezotropya (9,1)
Ezotropya + vertikal kayma (9,1)

A-V patern kayma 6,1 (10)
Yüz çevirme (70,0) 
Baş eğme (30,0)

37,5 (3/8)
Stereopsis 33,3 (3/9)
Füzyon 11,1 (1/9)
Stereopsis + füzyon 11,1 (1/9)

Ezotropya (50,0)
Ekzotropya (50,0)

Vertikal konkomitan 
kayma

3,1 (5)
Baş eğme (60,0) 
Çene yukarı (20,0)
Kombine (20,0)

40,0 (2/5)
Stereopsis 75,0 (3/4)
Füzyon 75,0 (3/4)
Stereopsis + füzyon 75,0 (3/4)

Vertikal kayma (100)

Vertikal ve horizontal 
konkomitan kayma

3,1 (5)

Baş eğme (40,0) 
Yüz çevirme (20,0)
Çene yukarı (20,0)
Kombine (20,0)

25,0 (1/4)
Stereopsis 60,0 (3/5)
Füzyon 40,0 (2/5)
Stereopsis + füzyon 20,0 (1/5)

Ekzotropya + vertikal kayma (80,0)
Ezotropya + vertikal kayma (20,0)

Tiroid orbitopati
3,1 (5)

Çene yukarı (40,0) 
Baş eğme (20,0) 
Yüz çevirme (20,0)
Kombine (20,0)

20,0 (1/5)
Stereopsis 100 (4/4)
Füzyon 50,0 (2/4)
Stereopsis + füzyon 25,0 (1/4)

Vertikal kayma (80,0)
Ezotropya + vertikal kayma (20,0)

Üçüncü sinir felci 1,8 (3)
Yüz çevirme (66,7)
Kombine (33,3)

66,7 (2/3)
Stereopsis 0 (0/1)
Füzyon 0 (0/1)
Stereopsis + füzyon 0 (0/1)

Ekzotropya (100)

ABP: Anormal baş pozisyonu
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füzyon (p=1,000) ve stereopsis varlığı (p=0,067) arasında 
anlamlı ilişki yoktu. ABP derecesi ile füzyon (p=0,378), 
stereopsis (p=0,611) ve göz tembelliği (p=0,065) arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamaktaydı.

Tartışma

Oküler nedenlerden kaynaklanan ABP’nin klinik olarak 
saptanması, tedavinin gecikmesi halinde oluşabilecek kas 
ve yumuşak doku değişiklikleri sonucunda ikincil ve kalıcı 
tortikolis gelişme ihtimali ve ABP’nin sürdürülememesi halinde 
gelişebilecek binokülarite kaybı, göz tembelliği açısından 
oldukça önemlidir.3,6 ABP, paralitik şaşılıklar ve nistagmus için 
önemli tanı kriterleri arasındadır.7 ABP sebeplerinin incelendiği 
çeşitli serilerde en sık oküler sebepler belirtilmiştir. Mitchell8, 
oküler tortikolis görülen 630 hastada; %52,4 oranında 
inkomitan şaşılık, %19 nistagmus, %10,9 konjenital ezotropya 
bildirmiştir. Aynı çalışmada inkomitansın en sık sebepleri 
A-V patern, dördüncü sinir felci, asimetrik cerrahi, Duane 
retraksiyon sendromu ve Brown sendromu olarak saptanmıştır.8 

Benzer şekilde, çalışmamızda da oküler ABP nedenleri arasında 
inkomitan şaşılığın öne çıktığı görülmektedir ve en sık 5 
neden sırasıyla dördüncü sinir felci (%33,7), Duane retraksiyon 
sendromu (%21,5), altıncı sinir felci (%11), nistagmus blokaj 
sendromu (%9,8) ve Brown sendromu (%6,7) olarak sıralanmıştır. 
Dikici ve Kızılkaya’nın9 çalışmalarında 187 hastanın %80’inde 
değişik şaşılık tiplerinin ABP’den sorumlu olduğu tespit edilmiş 
ve tüm olguların %80’inde inkomitans saptanmıştır. Down 
sendromu ve ABP’si olan 64 hastada yapılan başka bir çalışmada 
ise belirlenebilen en sık neden inkomitan şaşılık (%26,6) 
olarak bildirilmiştir.10 Erkan Turan ve ark.11 2710 poliklinik 
başvurusunu değerlendirdikleri çalışmalarında 30 hastada ABP 
varlığı saptamışlar ve ABP’nin en sık 3 nedeninin komitan 
şaşılık, nistagmus ve Duane retraksiyon sendromu olduğunu 
vurgulamışlardır.

ABP varlığı ve tipi oküler hastalıkların tanısı açısından 
önemlidir.12 Boricean ve Bărar13 çocuk yaş grubunda yaptıkları 
çalışmalarında en sık ABP tipinin yüz çevirme olduğunu 
saptamışlardır. Çalışmamızda ise en sık baş eğme (%45,4), 
ikinci sıklıkta yüz çevirme (%36,8) varlığı saptanmıştır. 
Çalışmaya dahil edilen hastaların tanı dağılımları ABP sıklığını 
etkileyen en önemli faktördür. Baş eğmenin en sık görülen 
ABP tipi olmasının nedeni, çalışma grubumuzdaki en sık 
tanının dördüncü sinir felci olmasıdır. Kalevar ve ark.14 Duane 
retraksiyon sendromu olan 75 hastanın klinik özellikleri ve 
cerrahi tedavilerini sundukları çalışmalarında primer pozisyonda 
ezotropyası olan hastaların %86’sında, ekzotropyası olan 
hastaların %80’inde ABP olduğunu, ortotropik olan hasta 

grubunda ise hiç ABP olmadığını belirtmişlerdir. Biler 
Demirkılınç ve ark.15 Duane retraksiyon sendromu hastalarını 
değerlendirdikleri çalışmalarında en sık klinik bulgunun ABP 
olduğunu vurgulamışlardır. Suh ve ark.16 Brown sendromu olan 
13 hastanın 12’sinde ABP olduğunu bildirmişler ve hastaları 
ABP miktarı ve bakış pozisyonlarındaki vertikal kayma varlığına 
bağlı olarak hafif, orta ve ağır olarak sınıflandırmışlardır. Tenlik 
ve ark.17 tek taraflı üst oblik kas felci olan hastaların cerrahi 
sonuçlarını sundukları çalışmalarında 37 hastanın %97,3’ünde 
ABP olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızda aynı tanıya sahip 
hastalarda farklı ABP tiplerinin görülebildiği saptanmıştır 
(Tablo 1). Bu nedenle ABP ile başvuran hastalarda tüm tanılar 
göz önünde bulundurulmalı ve araştırılmalıdır.

ABP gelişimi görme üzerindeki olumsuz etkiyi gidermeye 
yönelik bir mekanizma olduğu için, füzyon yeteneği ve füzyonu 
uyaracak görme keskinliği gerektirdiği düşünülmektedir. Bu 
nedenle, göz tembelliği veya süpresyon gelişmiş hastalarda 
ABP oluşması beklenmeyebilir.18 Benzer şekilde, pozisyonla 
veya füzyon amplitüdleri ile dengelenemeyen heterotropya, 
göz tembelliğine neden olan bir faktör olarak görülebilir.6 
Çalışmamızda göz tembelliği varlığı ve binokülarite ile 
ABP tipi arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken tanılara 
göre göz tembelliği ve binokülarite sıklığının değiştiği 
saptanmıştır. Stereopsis, üst düzey bir binoküler görme 
fonksiyonudur.19 Motor ve duyusal füzyon olmasına rağmen 
stereopsis olmayabileceği gibi nadiren de olsa motor füzyon 
olmadan stereopsis olabilir.19 Çalışmamızda hasta grubumuzun 
yaş aralığının çok geniş olması nedeniyle motor füzyon 
değerlendirmesi yapılamamıştır. Ancak, stereopsis ve füzyon 
farklı düzeyde kortikal fonksiyonlar olduğu için ABP ile 
karşılıklı etkileşimleri ayrı ayrı değerlendirilmiş ve her 
ikisi ile de anlamlı bir ilişkisinin olmadığı görülmüştür. 
Komitan şaşılıklarda ABP sık görülmemekle birlikte 
görülmesi mümkündür. İnfantil ezotropya, göz tembelliği 
ve kuvvetli fiksasyon tercihinin olduğu durumlarda özellikle 
okuma ve dikkatli bakış durumlarında baş pozisyonu 
geliştirilebilmektedir.7 Patern şaşılıklarda ise kaymanın 
en az olduğu, binokülaritenin sağlandığı pozisyon tercih 
edilebilmektedir.20 Ayrıca düzeltilmemiş kırma kusurları 
gibi şaşılık dışı durumlarda da ABP gözlenebilmektedir.21 
Çalışılan hasta grubunda tanı dağılımının homojen olmadığı 
ve tüm hastalarda binoküler fonksiyonun değerlendirilemediği 
unutulmamalıdır. Ayrıca çalışmamızda füzyon Worth 4 nokta 
testi ile stereopsis ise Titmus testi ile değerlendirilmiştir. 
Değerlendirmenin farklı testler ile yapılması durumunda 
farklı sonuçların alınması muhtemeldir. Bu nedenle, mevcut 
saptamalar aynı tanıya sahip tüm hastalarda ABP kökenini 
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açıklamakta yetersiz kalabilir ve tüm şaşılık hastalarına 
genellenemez. ABP varlığının göz tembelliği ve binokülarite 
kaybı açısından koruyucu olup olmadığının incelenebilmesi 
ve ABP patogenezinin hasta bazında açıklanabilmesi için aynı 
tanıya sahip ABP olan ve olmayan hastaların değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Çalışmamıza ABP olmayan hastalar dahil 
edilmemiştir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamız, öncelikle geriye dönük çalışmaların 

kısıtlıklarına sahiptir. Bu çalışmada şaşılık biriminde 
takip edilen ve ABP olan hastalar değerlendirilmiştir. Bu 
nedenle, sonuçların ABP olan tüm hastalara genellenmesi 
mümkün değildir. Çalışmaya dahil edilen hastaların tümünde 
binokülarite ve görme keskinliği değerlendirilememiş olduğu 
için bu analizler tüm hastaları kapsamamaktadır. Farklı tanılara 
sahip olan hastaların ABP’yi ne amaçla kullandığının bireysel 
bazda incelenebilmesi için ABP’li ve ABP’siz ölçümlerin 
alındığı, detaylı ve güvenilir füzyon ve stereopsis testlerinin 
kullanıldığı, daha geniş hasta grupları içeren çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Sonuç

Aynı tanıya sahip olan hastalarda farklı ABP tipleri 
görülebilmektedir. ABP saptanan hastalar farklı tanılar 
açısından incelenmelidir. ABP tipine göre göz tembelliği ve 
binokülarite varlığı açısından öngörüde bulunulamayabileceği, 
hastalar bu açılardan değerlendirilirken tanılarının da göz 
önünde bulundurulması gerektiği unutulmamalıdır. Ayrıca 
göz tembelliği varlığının binokülarite kaybı ile bir arada 
olmayabileceği akılda bulundurulmalıdır.
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