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OZET

Mikrotropya teshis edilmesi zor bir klinik antJtedir. En sik anizometropi ve infantil ezotropya cerrahisinden sonra
goriliur. Bifiksasyonun saglanmasi miimkiin olmasa da anizometropi ve ambliyopi tedavisi ile kaba stereopsis temin

etmek miimkindiir.
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SUMMARY
MICROTROPIA

Microtropia is one of the clinical entities whose diagnosis Is difficult. It is frequently seen in anisometropia and

also after surgery for infantile esotropia. Although establishing bifixation is not possible, by treatment of anisometro-

pia and ambliyopia gross stereopsis can usually be maintained.
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Kozmetik olarak farkedilmeyen, kaymanin genel-
likle 8-10 prizm diyoptrinin (pd) altinda oldugu kigiik
acih sasihiklar mikrotropya veya mikrostrabismus olarak
adlandirilir. Ezotropya veya ekzotropya seklinde olabil-
mekle birlikte biiyiik cogunlugu ezodeviasyondur. Litera-
tiirde benzer klinik durum <gin birgok farkl terim bulun-
maktadir. Pugh "retinal slip”, Jampolsky "fiksasyon dis-
paritesi”, Parks 6nce monofiksasyonel forya, sonra
1969'da monofiksasyon sendromu olarak tanimlamistir
(1,2). ilk kez mikroropya veya mikrostrabismus terimini
1966'da Lang kullandi (3). 1967'de von Noorden ve
Helveston da ayni terimi daha kisith, sadece kapama
testinin negatif oldugu ambliyopisi olan primer vakalar
icin kullandilar (4).
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Etyoloji

Miktrotropya siklikla sekonder, daha nadir olarak
da primer formda goriiliir. Sekonder mikrotropya biiyiik
acili deviasyonlarin go6zliik ve/veya cerrahi diizeltilme-
sinden sonra, 6zellikle infantil ezotropya tedavisi sonu-
cunda sikhikla goriliir ve ambliyopi her vakada mevcut
degildir (2,3).

Primer formun yorumlanmasi daha gigtiir, hasta-
larin gogunda anizometropi mevcuttur ve her zaman
ambliyopi ile birliktedir (4,5). Lang'a gore primer mikro-
tropyada herediter faktorler rol oynarken bugiin daha
ziyade erken gocukluk déneminde ¢ok az anizometro-
pinin bile diizeltilmedigi takdirde anizometropik ambliyo-
pi ve mikrotropyaya yol agtigina inanilir. Bazi hastalarda
anizometropinin olmayisi bu hipotezi gecersiz kilmaz
clinkid iki g6z arasindaki refraksiyon farkliligi zamanla
kendiliginden kaybolabilir. Bununla birlikte her anizome-
tropik hastanin mikrotropyas:i olmamasindan dolayi
diger klinik veya subklinik ailesel binokiiler fonksiyon
bozukluklarinin da anizometropiye ilaveten mikrotropya
gelismesine katkisi olabilir (4,6).
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Klinik ve Tani Yontemleri

Otuz pd ve Uzerindeki bluyuk acihh sasiliklarda
diplopiye karsi genellikle supresyon gelisirken kiglk
acili sasihiklarda ve mikrotropyada supresyon nadiren
goérulir ve antidiplopik mekanizma olarak anormal
retinal korrespondans (ARK) gelisir (5,7). Bifoveal
korrespondans testi ile sekonder mikrotropyada yeni
kazanilan ve heniz stabil olmayan ARK godsterile-
mese de Bagolini camlari ile her vakada ARK tespit
edilebilir. Bu testler kayan goziin hafif ekstrafoveal
bir noktasinin fikse eden go6ziin foveasiyia uyum ka-
zandigini gosterir (4,5).

Primer mikrotropya olugsmasinda major etyolojik
faktor anizometropi olup her zaman ambliyopi ile birlik-
teyken sekonder mikrotropyali hastalarda her zaman
ambliyopi mevcut degildir. Her iki formda da ambliyopi
genellikle hafifti. Supresyondan ziyade normal retinal
korrespondansin (NRK) inhibe olmasi, supresyon po-
tansiyeli tasiyan ve NRK'a gore zayif olan ARK'in am-
bliyopiyi provoke ettigi diisiinilir (5. ARK'In NRK'a
gore zayif oldugu artan dansitedeki kirmizi filtre cetveli
ile gosterilebilir. ARK'li kigiler 12-13 numara dansitede-
ki filtre ile diplopi belirtirken, NRK'li kisiler ancak kirmizi
filtre cetvelinin en yogun 16-17 numaralarinda diplopiyi
farkedebilirler (5,7).

Ekzantrik fiksasyonlu ve mikrostrabismus acgisinin
ekzantrik fiksasyon derecesine esit oldugu durumlarda
ekzantrik bolge monokiiler gormenin yanisira binokiiler
olarak da kullanildigindan 6rtme testi negatif olabilir. Bu
nedenle ortme testi tani icin kesin ydntem degildir ve
bazen de kiiciik kaymalar ortme testi ile gézden kaca-
bilir (1,4,8).

Mikrotropya teshisinde Irvine'in 4 diyoptri prizm
testi (4 dpt) oldukga o6nemlidir. Hasta 1sitk kaynagina
bakarken dort diyoptri prizma tabani disarda olacak
sekilde ani olarak kayan go6ziin oniine getirildiginde
normalde her iki gdzde goriilmesi gereken prizma
apeksi yoniindeki (kaymayan goézde disa dogru) hizh
fiksasyon hareketi olmaz. Ayni islem normal géz
oniinde tekrarlandiginda her iki goézde prizma apeksi
yoniindeki fiksasyon hareketi olur, ancak mikrotropyali
gozde ilk fiksasyon hareketinin ters yoniindeki (ice dog-
ru) yavas fiizyonal hareket goriilmez.

Mikrotropyali gozlerde 4 dpt ne negatif cevap alin-
masi bu olgularda bifoveal (sensorial) fliizyonun olmadi-
gin1 gosterir. Ayni hastalarin Bagolini camlari ile bir 1s1k
ve capraz iki cizgi gormeleri 4 dpt ile retinal imajin
kayan gozde ARK ile saglanan anormal binokiiler
gorme sahasina kaydigini gosterir. Normal goéziin fo-
veas! deviye goziin sadece ekzantrik olarak fikse eden
bir noktasiyla degil daha genis bir saha icinde pek c¢ok
nokta ile korrespondans kazanmistir (9,10).

Mikrotropya olgularin bifoveal fiizyonu olmamakla
birlikte ARK ile bir objenin her iki retinaya diisen ayni

hayalleri kortikal olarak bitiinlestirilebilir ve yilizeyel bir
flizyon saglanabilir. Filizyonu fizyolojik sartlarda odlgen
Bagolini camlari ile bu yilizeyel fiizyon olgularin hep-
sinde kolaylikla tespit edilebilirken, dissosiye edici etki-
si fazla olan Worth 4 nokta testi ile ancak flizyonun
giclii oldugu olgularda pozitif fiizyon cevabi almak
mimkiindiir. Kirmizi-yesil filtreler ile bir objenin her iki
retinaya diisen hayalleri farklilasip retina! rekabet or-
taya cikmakta ve kayan g6z suprese olabilmektedir
(5,7,11).

Stereopsis, iki gozde horizontal olarak birbirinden
cok az farkhi retinal elemanlarin ayni anda uyarilmasi
ile olusur. Korrespondan elemanlarin stereoskopik
degeri sifir iken, korrespondan noktalarin hemen yaki-
ninda stereoskopik duyarlilik en yiiksektir. Horizontal
olarak iki goz arasindaki uzaklik (interpuplller mesafe)
nedeniyle iki retinanin birbirinden ¢ok az farkli eleman-
larina ayni objenin yine birbirinden c¢ok az farkli imajla-
rinin diismesi ve bunlarin flizyonuyla stereopsis mey-
dana gelir (12,13). Yiksek derecede*Stereopsis igin bi-
foveal fiizyon gerekirken retinal farkliligin diplopiye yol
acmayacak kadar az oldugu mikrotropya ve kiigiik acil
sasihiklarda genellikle disiik derecelerde stereopsis
mimkiindir (60-3000 sn/arc) (2*12).

Tedavi

Erigskin mikrotropyali hasta yiliksek derecede ste-
reopsis gerektiren isler haricinde semptomsuz oldugun-
dan ve kayma c¢ok az olup kozmetik bir problem teskil
etmediginden tedavi gerektirmez. Mikrotropya cocuk-
larda tespit edildiginde, ozellikle ilk 6 yas igcinde anizo-
metropi varsa uygun gozliikler verilmeli, ambliyopi igin
kapama tedavisi yapilmalidir. Belli oranda binokiiler
gorme mevcut oldugundan kapama tedavisi ile am-
bliyop gozde gorme artarsa tekrar azalma genellikle ol-
maz (2,4.8).

Parks'a gore ambliyopi monokiiler sensorial de-
fekttir, monofiksasyon sendromunda ise binokiiler sen-
sorial defekt mevcuttur. Ambliyopi tedavisi ve higbir te-
davi bifiksasyonu saglayamaz. Literatiirdeki basarili so-
nuclar bifiksasyondan ziyade hizli alternan fiksasyona
baghdir (2). Buna karsilik von Noorden bazi kigiik
yastaki mikrotropyali hastalarda kapama tedavisi ile
gorme keskinliginde artig, fiksasyonda santrallesme, re-
tinal korrespondansta normallesme ve stereopsiste ar-
tis tespit etmislerdir (6). Keiner de bazi mikrotropya ol-
gularinda spontan diizelme bildirmistir (14). Hastalarin
spontan veya tedavi ile diizelebilmesi mikrotropyanin
konjenital bir defekt olmadigini dogrulamaktadir.

Onlenmesi

Cok erken yasta anizometropinin tespit edilip
uygun gozliklerin verilmesiyle mikrostrabismus ©6nle-
nebilir (2,4). Erken yasta anizokoni oldukga iyi ta-
lere edilir ve her iki gdézde iyi bir gorme saglana-
bilir. Bu nedenle semptomlu veya semptomsuz her
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gocugun 4 yasa kadar g6z muayenesinden geg¢mesi
onerilir.

Ayrica mikrotropyanin 6nlenmesi igin sasilik cerra-
hisinden o6nce yeterli kapama tedavisinin yapilarak
monokiiler fiksasyon tercihinin giderilmesi, alternan fik-
sasyonun saglanmasi tavsiye edilir (4).

Prognoz

Parks'a gore monofiksasyonlu hastalarin kaymalari
artan yasla degismez, stabii kalir (2). Arthur ve ark.'da
mikrotropyanin biiyiik oranda stabil kaldigini ancak va-
kalarin %25'inde deviasyonun artip stabilitenin kaybol-
dugunu tespit etmislerdir (15).

Mikrotropyali hastalar bir gézde acgiklanamayan
gorme keskinliginde azalma nedeniyle gereksiz ve asiri
norolojik muayenelere tabi tutulabilirler. Mikrotropyanin
taninip dogru olarak teshisinin konulmasi bu hastalari
zaman, para ve kendilerinde gizli, ciddi bir hastalik bu-
lunabilecegi endigsesinden kurtarmasi agisindan 6nem
tasidigr gibi mikrotropyanin iyi taninip izah edilmesi
sasihik patogenezinin de daha iyi anlagsilmasina yardim
edecegi kuskusuzdur.
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