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Superior Oblik Felcini Taklit Eden Miyastenia Gravis  
Ocular Myasthenia Gravis Mimicking Superior Oblique Palsy 
    Feray KOÇa,    Turan AKBALIKa  
aİzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göz Hastalıkları Kliniği, İzmir, TÜRKİYE 

ÖZET Bu çalışmada, sırasıyla tek ve çift taraflı superior oblik felcini 
taklit eden bir oküler miyastenia gravis olgusu sunularak, superior 
oblik felcinin ayırıcı tanısında oküler miyastenia gravisın dikkate 
alınması gerektiği vurgulanmak istenmiştir. Bir yıldır devam eden 
çift görme şikâyeti olan 53 yaşındaki erkek olgu, sağ superior oblik 
felci tanısı almış ve cerrahi planlanmıştı. İkinci bir görüş için gelen ol-
guya primer pozisyonda sol intermittan hipertropya ve ekzotropya 
saptandı ve üç basamak testi ile bilateral superior oblik felci tanısı ko-
nuldu. Subjektif torsiyon yoktu, ancak çift Maddox testinde 10°eks-
torsiyon saptandı. Takipte, üç ay içinde göz hareketleri tüm yönlerde 
kısıtlanma ve sağ pitozis gelişti. Pupil tutulumu olmayan hastada bu 
bulgularla oküler miyastenia gravisten şüphe edildi. Pitozisin buz testi 
ile tamamen düzelmesi ile oküler miyastenia gravis tanısı konuldu. 
Superior oblik felci, vertikal şaşılığın en sık izlenen nedenidir. Ancak 
ayırıcı tanıda oküler miyastenia gravis akılda tutulmalı ve klinik sta-
bilite gözlemlenmeden tedavi planlanmamalıdır. 
 
 
Anah tar Ke li me ler: Diplopi; miyastenia gravis; superior oblik felci 

ABS TRACT We aimed to draw attention to ocular myasthenia 
gravis to be considered in the differential diagnosis of superior 
oblique palsy by presenting a case who mimicked both unilateral and 
bilateral superior oblique palsy. A 53-year old male patient with a 
history of double vision for one year was diagnosed as having right 
superior oblique palsy and was planned for surgery. He came for the 
second opinion. Left intermittent hypertropia and exotropia was de-
tected in the primary position and bilateral superior oblique palsy 
was diagnosed with three-step test. There was no subjective torsion, 
but a 10° extorsion was detected in the double Maddox test. In follow-
up less than three months, eye movements restricted in all directions 
and right ptosis developed. The patient had no pupil involvement. 
ocular myasthenia gravis was diagnosed after observing complete res-
olution of ptosis with ice-pack test. Superior oblique paralysis is the 
most common cause of vertical strabismus. However, ocular myas-
thenia gravis should be kept in mind in the differential diagnosis and 
treatment should not be planned without clinical stability. 
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OLGU SUNUMU   CASE REPORT

İzole vertikal şaşılığın en sık nedeni superior 
oblik (SO) felcidir. SO felçleri sıklıkla konjenitaldir. 
Parezi doğuştan itibaren var olduğu hâlde belirtiler, 
çocukluk çağlarında bazen de erişkin yaşlarda fark 
edilmektedir. Konjenital hastalarda vertikal füzyon 
yeteneğinin çok gelişmiş olması, geç açığa çıkma-
sının nedenidir. Yaş ilerledikçe vertikal füzyonal 
yetenek azaldığı için belirtiler fark edilir, bu ne-
denle ileri yaşlarda konjenital SO felcine rastlamak 
olağandır. Akkiz SO felçlerinde ise en önemli 

neden kafa travmasıdır. Nadiren vasküler nedenler, 
multipl skleroz, intrakraniyal tümörler ve viral en-
feksiyonlar sonucu da SO felci gelişebilmektedir.1,2 

Miyastenia gravis (MG)’te izole SO felci ise çok 
nadir bildirilmektedir. Bu çalışmada, önce izole tek 
taraflı, sonra çift taraflı SO felcini taklit eden, so-
nuçta yeni bulguların gelişmesi ile oküler MG 
(OMG) tanısı alan bir olgu sunularak, SO felcinin 
ayırıcı tanısında OMG’ye dikkat çekilmek isten-
miştir. 
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 OLGU SUNUMU 

Elli-üç yaşındaki erkek olgu bir yıldır devam eden 
çift görme şikâyeti ile kliniğimize başvurmuş ve bu 
şikâyetle daha önce sekiz farklı hekime muayene ol-
duğunu ifade etti. Son olarak bir üniversite hastane-
sinin şaşılık biriminde muayene olduğu, sağ SO felci 
tanısı ile cerrahi planlandığı, olgunun yanında taşı-
dığı dosyasından öğrenildi.   

Travma ve başka hastalık öyküsü olmayan olgu-
nun; inspeksiyonda baş hafif sola eğik anormal baş 
pozisyonu gözlemlendi ve bu baş pozisyonu ile akla 
ilk gelen tanı, dosyasında da yazdığı gibi sağ SO felci 
oldu. Görmeler sağda tam (+1,00) ve solda tam 
(+1,50) olan olguda, diplopinin binoküler şartlarda, 
özellikle aşağı bakışta belirgin olduğu saptandı. 
Kayma açısının mükerrer ölçümlerde primer pozis-
yonda uzak yakın 6-10PD ekzotropya (XT) ve 4-8PD 
sol hipertropya (HT) şeklinde dalgalanması,  artmış 
füzyonal kapasite ve intermitant kontrol şeklinde yo-
rumlandı. Sağa bakışta sol HT, sola bakışta sağ HT 
gelişmesi ve baş sağa eğildiğinde sağ HT, sola eğil-
diğinde ise sol HT oluşması nedenleri ile bilateral SO 
felci tanısı konuldu. V pattern izlenen olgunun göz 
hareketlerinde sağ SO’da -1 hipofonksiyon ve sağ in-
ferior oblik (IO)’te +1 hiperfonksiyon dışında anor-
mallik izlenmedi. Subjektif torsiyon şikâyeti yoktu, 
ancak çift Maddox testinde 10° ekstorsiyon ölçülü-
yordu. Bu bulgularla konjenital/edinsel SO felci ay-
rımı net bir şekilde yapılamadı. Kafa travması öyküsü 
olmaması, kayma açısında izlenen değişkenlik, inter-
mitant diplopi, subjektif torsiyonun olmaması, zaman 
zaman dekompanse olan konjenital bilateral SO felci 
lehine iken her iki gözde de konjenital SO felçlerinde 
gözlenen belirgin sekonder IO hiperfonksiyonu iz-
lenmemesi, diplopi olması edinsel bir nedenin dü-
şündürüyordu. Takibe alınan olguda, iki buçuk ay 
sonra göz hareketlerinde tüm yönlerde kısıtlanma ve 
sağ pitozis geliştiği izlendi. Pupiller izokorik, ışık re-
aksiyonları normal bulundu. Bu bulgularla OMG’den 
şüphelenilen olgu tekrar sorgulandığında pitozisin ak-
şama doğru arttığı, bir ay önce sağ değil sol pitozis ol-
duğu, ayrıca kendini çok yorgun hissettiği öğrenildi. 
Olgunun pitotik gözüne buz testi uygulandığında pi-
tozisin tamamen düzeldiği gözlendi (Resim 1). Klinik 
bulgular ve buz testinin yardımı ile olguya OMG ta-

nısı konuldu ve epikriz raporu ile nöroloji bölümüne 
yönlendirildi. Olgu uzak bir merkezde nörolojik ta-
kibe alındığı için tekrar kontrole gelmedi, ancak ol-
gunun yakınından, yaşadığı şehirde nöroloji bölü- 
münde MG tanısı aldığı ve uygulanan medikal teda-
viden fayda gördüğü öğrenildi. 

Bu araştırma Helsinki Deklarasyonu Prensiple-
ri’ne uygun yapılmış ve olgu takdimi yapılan olgu-
dan, bilgi ve görüntülerinin bilimsel amaçlarla 
kullanımı için gerekli izinler ve “bilgilendirilmiş 
onam formu” alınmıştır. 

 TARTIŞMA 

MG, hastaların %75’inde diplopi bulanık görme ve 
kapak düşüklüğü gibi oküler belirti ve bulgularla baş-
lamaktadır.3-5 Ekstraoküler kasların yapısal, fizyolo-
jik ve immünolojik bazı özelliklerinin miyastenik 
tutulum açısından yatkınlık oluşturduğu yapılan araş-
tırmalarla gösterilmiştir.6-8 

OMG’nin pupil tutulumu olmayan her türlü okü-
lomotor sinir felcini, supranükleer ve internükleer 
bakış parezilerini taklit edebileceği bilinmektedir.5,9 
Ayrıca OMG’nin komitan kayma şeklinde başladığı 
hastalar da bildirilmiştir.10 Cleary ve ark. ise 49 has-
talık serilerinde, en sık tutulum paterninin, bilateral, 
kombine horizontal ve vertikal kas tutulumları  şek-
linde olduğunu bildirmişlerdir.11 Burada sunulan ol-
guda olduğu gibi MG, en sık izlenen paralitik 
şaşılık tipi olan 4. sinir felcini taklit ettiğinde diğer 
kaslar da etkilenene dek ayırıcı tanıda akla gelme-

RESİM 1: Sağ pitozisin göz kapağına 5 dk buz uygulaması sonrasında ta-
mamen düzelmesi.



yebilmektedir. Olgumuzda, başlangıçta tek taraflı, 
sonrasında bilateral SO felci olduğunda akla OMG 
gelmezken, pupil tutulumu olmadan her iki gözde 
çok sayıda oküler adalenin ve levator palbepranın et-
kilendiği bir durumda akla ilk gelen OMG olmuştur. 

Bunun yanında, Almog ve ark., alt oblik adale-
nin OMG’de en sık (%63) etkilenen adale olduğunu, 
izole alt oblik tutulumlarında da akla ilk önce 
OMG’nin gelmesi gerektiğini ileri sürmüşlerdir.5 
OMG’de izole SO tutulumu oldukça nadir bildiril-
mektedir. Cleary ve ark.nın 49 hastalık serisinde, sa-
dece bir hastada izole SO tutulumu gözlenmiştir.11 
Bodack ise sağ SO felci, sol pitozisi olan bir çocukta, 
kapsamlı bir araştırma sonucu OMG tanısına ulaş-
mıştır.12 Almog’un OMG’li 30 hastalık serisinde ise 
üç hastada SO adalenin de etkilendiği bildirilmekte-
dir.5 SO oblik adale, orbita manyetik rezonans gö-
rüntüleme çalışmalarında en küçük kesitsel alana 
sahip ekstraoküler adaledir.13 Kasın gücünün kesitsel 
alanı ile korelasyon gösterebileceği mantığından yola 
çıkıldığında, SO adalenin OMG’de en hassas kas ola-
bileceği sonucuna varılabilir. Diğer taraftan ikinci en 
küçük kesitsel alana sahip IO adale, OMG’de en sık 
etkilenen kas olarak bildirilmektedir.5,13 Oblik adale 
parezilerinin fark edilmesinde özellikle torsiyonel şi-
kâyetler veya torsiyonel kaymanın değerlendirilmesi 
gereklidir. IO adalenin OMG’de en sık etkilenen 
adale olarak belirlenmesi de torsiyonun değerlendi-
rilmesi sonucu ulaşılmış bir sonuçtur.5 Diğer taraftan 
IO ve SO adelenin her ikisinin birlikte etkilenmesi, 
torsiyonel belirtilerin birbirini nötralize etmesine ve 
bu adalelerdeki parezinin fark edilmemesine neden 
olabilir. Belki de görünenin aksine SO adale de 
OMG’de sıklıkla etkileniyor ama antagonistinin de 
sık etkilenmesi bu durumu maskeliyor olabilir. Olgu-
muzda yaklaşık bir buçuk yıllık semptomatik süreç 
içinde önce sağ SO parezisi sonra çift taraflı SO pa-
rezisi gelişmiştir. Tanı, üç basamak testi ve SO ada-
lenin primer görevi olan torsiyon değerlendirilerek 
konulmuş, düksiyon ve versiyonlarda tanıyı destek-
leyen bulgular belirgin olmamıştır. Diğer taraftan ol-
gumuzda akkiz SO felci olduğu hâlde, akkiz SO felçli 
hastalarda sıklıkla izlenen torsiyon şikâyeti saptan-
mamıştır. Çift Maddox testinde torsiyonel kayma ol-
duğu hâlde torsiyonel diplopi şikayeti olmaması, 
yaklaşık bir buçuk yıllık süreçte gelişebilecek psiko-

lojik adaptasyon ile açıklanabilir.14 Psikolojik adap-
tasyonda uzaysal ipuçları kullanılarak torsiyon algı 
da düzeltilmektedir. Ancak Maddox testi gibi uzaysal 
ipuçlarının kullanımını engelleyen bir test uygulan-
dığında torsiyon açığa çıkmaktadır. Konjenital veya 
çocukluk çağında gelişen SO felçlerinde hastalar 
zaman zaman dekompanse vertikal kaymadan dolayı 
diplopiden şikâyet ettikleri hâlde objeleri eğik gör-
meye  neden olan torsiyonel kaymadan hiç şikâyet et-
memektedir, ancak çift Maddox testinde gözler 
disassosiye edildiğinde torsiyon açığa çıkmaktadır. 
Oblik adale cerrahisi sonrasında hastaların yine tor-
siyondan şikâyet etmemesi, bu adaptasyonun geri dö-
nüşümlü olduğunu göstermektedir. Erişkin yaşta 
gelişen şaşılıklarda hastalar başlangıçta diplopiden şi-
kâyet etmekte, ancak zaman içinde çoğunlukla bu ya-
kınmaları geçmektedir. Bunun nedeninin, supresyon 
değil de ikinci imajı ihmal etmeye adaptasyon olduğu 
düşünülmektedir.15 İkinci imajı ihmal etmek kayma 
açısı arttıkça kolaylaşabilmektedir. Bu nedenle, has-
talar bazen paradoksik baş pozisyonu geliştirerek 
kayma açısını artırmakta ve bu şekilde ikinci imaji 
ihmal edebilmektedirler. Burada sunulan olguda pri-
mer pozisyonda sol HT olduğu hâlde paradoksik 
sola eğik baş pozisyonu izlenmesi de ancak ikinci 
imajı bu şekilde ihmal etme çabası ile açıklanabil-
mektedir. 

MG’de demografik özellikler incelendiğinde, bi-
modal dağılım görülmektedir. En sık görüldüğü yaş-
lar; 20’li yaşlardaki kadınlar ve 40 yaş üstü erkek- 
lerdir.16-18 Yaş ilerledikçe insidansın artmakta olduğu, 
özellikle yaşlı bireylerde OMG’nin sanıldığından 
daha sık izlendiği ve sıklıkla atlandığı tahmin edil-
mektedir. OMG sıklıkla seronegatif seyretmektedir. 
Hastaların %80’i iki yıl içinde jeneralize olurken, 
uzun takipli MG serilerinde yaklaşık %30’unda sa-
dece oküler bulgular izlenmiştir.4,18-20 Tanı koyabil-
mek için göz hekiminin şüpheci yaklaşması, hastayı 
klinik olarak çok iyi değerlendirmesi gerekmekte-
dir. 

SO felcinde tedavi cerrahidir.  Özellikle konje-
nital olduğu çok belirgin hastalarda ilk görüşte de cer-
rahi planlanabilmektedir. Cerrahide ilk seçenek 
genellikle alt oblik zayıflatma işlemlerinden biri olup, 
bu işlemlerin hiçbiri geri dönüşümlü değildir. Bu ne-
denle, özellikle atipik görünümlü SO felci olan  
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hastalarda cerrahi konusunda acele edilmemeli, 
mümkünse SO hipofonksiyonunun nedeni açığa çı-
karılmalı, ayırıcı tanıda OMG ihtimalinin de akılda 
tutulması gerekir. Paretik durumlarda kendiliğinden 
iyileşmeye fırsat tanımak, OMG şüphesinde ise muh-
temel klinik değişimleri gözlemleyebilmek açısından, 
hastayı en az altı ay takip etmeden cerrahi planlamak 
güvenli bir yaklaşım olmaz. Takip sürecinde, kayma 
açılarının stabil seyrettiği görüldükten sonra cerrahi 
seçenek düşünülmelidir. 
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