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Edinsel İzole Troklear (IV.) Sinir Paralizilerinde
Başlangıç Klinik Bulguların ve

Etiyolojik Faktörlerin Spontan Düzelme ile İlişkisi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Edinsel izole troklear sinir paralizilerinde, etiyoloji ve klinik bulgular ile spontan dü-
zelme arasındaki ilişkinin değerlendirilmesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: 2012-2017 yılları arasında kli-
niğimize başvuran ve edinsel izole troklear sinir paralizi tanısı alan hastalar retrospektif olarak
tarandı. Takip süresi altı aydan fazla olanlar çalışma kapsamına alındı. Hastaların epidemiyolojik
özellikleri, klinik bulguları ve etiyolojileri kayıt altına alındı. Hastalar, spontan düzelenler (Grup 1)
ve düzelme gözlenmeyip, cerrahi önerilenler (Grup 2) olarak iki gruba ayrıldı. Bu iki grup, klinik
bulgular ve etiyoloji açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldı. BBuullgguullaarr::  Kırk dokuz (32 erkek, 17
kadın) hasta çalışma kapsamına alındı. Hastaların yaş ortalaması 39,82±21,03 yıl idi. Hastalardaki or-
talama başlangıç vertikal kayma ölçüm değerleri uzakta 9,63±6,30 prizma dioptrisi (PD) ve yakında
9,84±6,03 PD olarak saptandı. Oküler motilite açısından değerlendirildiğinde, üst oblik kısıtlılığı or-
talama -1,83±0,82, alt oblik hiperfonksiyonu ortalama 2,73±1,73 olarak bulundu. Etiyolojide, en sık
olarak 19 (%38,78)’unda travma ve 19 (%38,78)’unda mikrovasküler patoloji saptandı. Hastaların
29’unda spontan düzelme (Grup 1) saptanır iken, 20’sinde spontan düzelme görülmedi (Grup 2).
Grup 1’de ortalama vertikal kayma değerleri 7,21±4,44 PD iken, Grup 2’de ise 13,15±7,02 PD ola-
rak bulundu. Grup 1 ve grup 2 arasında, vertikal kayma ölçüm değerleri açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı fark belirlendi. Üst oblik kısıtlılığı ve alt oblik hiperfonksiyonu değerleri arasında
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. SSoonnuuçç:: Edinsel izole troklear sinir paralizilerinde, baş-
vuru sırasındaki uzak ve yakın vertikal kayma ölçüm değerlerinin, düzelme gözlenmeyen hastalarda
daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Dördüncü kranyal sinir paralizi; troklear sinir felci; edinsel; etiyoloji;
spontan düzelme

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Determining clinical findings and etiological factors of acquired isolated
trochlear nerve palsy and evaluating their relationship with spontaneous recovery. MMaatteerriiaall  aanndd
MMeetthhooddss::  Records of the patients diagnosed with acquired isolated trochlear nerve palsy in our hos-
pital between 2012-2017 were reviewed. Patients with a follow-up period of more than 6 months
were included in this study. The epidemiological and clinical findings, and the etiologies were
noted. The patients were divided into two groups: patients with spontaneous recovery (Group 1),
and patients who did not have spontaneous recovery and underwent surgery (Group 2). Statistical
evaluation was performed between these two groups. RReessuullttss::  Forty nine cases (32 male, 17 female)
were included in this study. Mean age was 39.82±21.03 years. The mean angle of vertical deviation
was 9.63±6.30 prism diopter (PD) for distance and 9,84±6,03 PD for near. The mean superior oblique
underaction was -1.83±0.82, and the mean inferior oblique overaction was 2.73±1.73. Trauma
(38.78%) and microvascular pathologies (38.78%) were the most frequent etiologies. Spontaneous
recovery was observed in 29 patients (Group 1), and 20 patients did not have spontaneous recov-
ery (Group 2). The mean initial angle of vertical deviation was 7.21±4.44 PD in group 1, and
13.15±7.02 PD in group 2. There was a statistical significance in terms of initial angles of vertical
deviation, between group 1 and group 2. No statistical significance was found in terms of superior
oblique underaction and inferior oblique overaction. CCoonncclluussiioonn:: In acquired isolated trochlear
nerve palsy, initial angles of vertical deviation for distance and for near were found to be higher in
cases without spontaneous recovery.

KKeeyywwoorrddss::  Fourth cranial nerve palsy; trochlear nerve palsy; acquired; etiology;
spontaneous recovery
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dinsel kraniyal sinir paralizilerinin tümü bir-
likte değerlendirildiğinde, literatürde, spon-
tan düzelme oranlarının %57,3-85,2 arasında

olduğu saptanmıştır.1,2 Sadece troklear (IV.) sinir pa-
ralizilerine bakıldığında ise oranların diğer krani-
yal sinir paralizilerine kıyasla daha düşük olup,
%53,5-82,6 arasında olduğu gösterilmiştir.2,3

Literatürde, edinsel kraniyal sinir paraliziler
sonrası spontan düzelmenin etiyolojiyle ilişkili ol-
duğu çok sayıda çalışmada gösterilmiş olmakla be-
raber, başlangıç klinik bulguları ile spontan
düzelme arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi açı-
sından az sayıda çalışma bulunmaktadır.1-3

Bu çalışmada; edinsel izole troklear sinir para-
lizilerinde klinik bulgular ve etiyolojinin incelen-
mesi ve bunlar ile spontan düzelme arasındaki
ilişkinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

2012-2017 yılları arasında kliniğimize başvuran
tüm edinsel izole troklear sinir paralizi tanılı has-
taların dosyaları retrospektif olarak taranmıştır.
İzlem süresi altı aydan fazla olanlar çalışma kapsa-
mına alınmıştır. Çalışma kapsamına alınan hastala-
rın; yaş, cinsiyet ve etkilenen göz özellikleri kayıt
altına alınmıştır. 

Tüm hastalarda başvuru şikâyetleri belirlen-
miştir. Hastaların, başvuru sırasındaki en iyi düzel-
tilmiş görme keskinliği belirlenmiş, biyomikros-
kopik ve fundoskopik muayeneleri yapılmıştır.
Hastalarda saptanan uzak ve yakın vertikal kayma
ölçüm değerleri prizma örtme testi ile prizma di-
optrisi (PD) olarak; yakında 30 cm’den, uzakta 6
m’den fiksasyon objesine baktırılarak saptanmıştır.
Oküler motilite değerlendirmesi, subjektif ve lite-
ratüre uygun olarak, aşağı içe bakışta 0 (kısıtlılık
yok) ve -4 (hareket yok) arasında üst oblik kas gücü
değerlendirmesi, yukarı içe bakışta ise 0 (normal)
ve +4 (hiperfonksiyon) arasında alt oblik kas gücü
değerlendirmesi yapılmıştır.4 Başvuru anında okü-
ler motilite subjektif değerlendirilmesi ile beraber
Hess perdesi sonuçları da değerlendirilerek, hasta-
lara edinsel izole dördüncü troklear palsi tanısı
konmuştur. Anormal baş pozisyonu (ABP) değer-
lendirilmesi, 6 m’den fiksasyon objesine baktırıla-

rak, ölçümleri ise sagital planda açı ölçer kullanıla-
rak yapılmıştır. ABP bulunmayan veya ABP’si
10°’den az olanlarda ABP yok (-), ABP’si 10°’den
fazla olanlarda ABP var (+) kabul edilmiştir. Has-
talarda Bielchowsky baş eğme testi ve Parks’ın üç
basamaklı testi uygulanmıştır. Diplopi değerlen-
dirmesi, görme keskinliği seviyesi kabul edilebilir
(20/63) olan hastalarda uzakta, görme keskinliği se-
viyesi daha düşük olanlara ise yakında Worth 4
nokta testi değerlendirmesi yapılmıştır. Diplopi de-
ğerlendirilmesinde, hızlı, çabuk adapte olunan ve
objektif bir yöntem olduğu için Worth 4 nokta testi
tercih edilmiştir. Konjenital düşünülen hastalarda
Titmus® sinek stereo keskinlik testi uygulanarak
tanı doğrulanmıştır.  

Hastalar, dâhiliye ve nöroloji klinikleriyle bir-
likte değerlendirilmiş ve etiyolojiler belirlenmiştir.
Etiyolojik olarak hastalar; travma, mikrovasküler
patolojiler, makrovasküler patolojiler (serebrovas-
küler hemoraji ve intrakraniyal anevrizma), in-
trakraniyal kitle ve idiyopatik olarak beş gruba
ayrılmıştır. İdiyopatik gruba, etiyoloji belirlene-
meyen hastalar dâhil edilmiştir. 

Hastalar, cerrahi müdahalede bulunmaksızın
spontan düzelenler (Grup 1) ve spontan düzelme
gözlenmeyip cerrahi önerilenler (Grup 2) olarak iki
gruba ayrılmıştır. Hastaların şikâyetlerinin başlama
süresi altı aydan az ise izlem altına alınmışlardır.
Süre altı aydan fazla ise spontan düzelme yok kabul
edilmiş ve Grup 2’ye dâhil edilmiştir. Altı aylık izlem
süresi sonunda cerrahi müdahale yapılmaksızın
spontan düzelen hastalar Grup 1 olarak belirlenmiş-
tir. Spontan düzelme kriterleri olarak hasta şikâyeti
olarak diplopinin kaybolması ve ABP’nin düzelmesi;
klinik bulgu olarak ise vertikal kaymanın 4 PD’nin
altına inmesi ve oküler motilite değerlendirilme-
sinde, üst oblik hareket yönünde kısıtlılık gözlen-
memesi ya da -1 seviyesine inmesi kabul edilmiştir.
Takipler sonunda spontan düzelme görülmeyen ve
operasyon önerilenler Grup 2’ye dâhil edilmiştir. 

Başvuru sırasındaki uzak ve yakın vertikal
kayma ölçüm değerleri ile üst oblik ve alt oblik kas
gücü ortalama değerleri açısından, gruplar arasında
istatistiksel olarak fark olup olmadığı değerlendi-
rilmiştir. İstatistiksel analizler E-picos® programı
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kullanılarak yapıldı. Shapiro-Wilk testi ile tüm pa-
rametrelerin normallik dağılımına bakıldı. Nor-
mallik dağılımı sonucuna göre, tüm parametreler
için nonparametrik Mann-Whitney U testi kulla-
nıldı ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı
kabul edildi. Yine bu iki grup arasındaki ABP var-
lığı ve etiyoloji karşılaştırıldı.

Konjenital hastalar, altı aydan az takip edilmiş
olanlar ve multipl kraniyal sinir tutulumu sapta-
nanlar çalışma kapsamı dışında bırakılmıştır.

Çalışmamız retrospektif olup, Helsinki İnsan
Hakları Bildirgesi’ne uygun olarak hazırlanmıştır
ve SBÜ Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun 06.12.2016 ta-
rihli toplantısında alınan 553 sayılı kararına göre
etik açıdan uygun bulunmuştur.

BULGULAR

Edinsel troklear sinir paralizi tanısı alan 49 hasta
retrospektif olarak değerlendirildi. Tüm hastalarda
yaş ortalaması 39,82±21,03 yıl (5-87 yıl arası) iken,
bunların 32 (%65,31)’si erkek, 17 (%34,69)’si kadın
idi. Hastaların 28 (%57,14)’inde sol göz, 19
(%38,78)’unda sağ göz ve 2 (%4,08)’sinde bilateral
tutulum saptandı. Ayrıca, hastalarda ilk başvuru şi-

kâyeti olarak; 17 (%34,69)’sinde çift görme, 15
(%30,61)’inde gözlerde kayma ve çift görme, 10
(%20,40)’unda baş eğikliği, 7 (%14,28)’sinde ise
gözlerde kayma olarak kaydedildi.

Hastaların başvuru sırasındaki klinik bulgu-
ları Tablo 1’de görülmektedir. Hastaların 27
(%55,10)’sinde Worth 4 nokta testi ile diplopi sap-
tanır iken, 22 (%44,90)’sinde normal binoküler
görme bulundu.

Hastalar etiyolojik açıdan değerlendirildi-
ğinde, 19 (%38,78)’unda travma, 19 (%38,78)’unda
mikrovasküler nedenler, 4 (%8,16)’ünde intrakra-
niyal kitle, 2 (%4,08)’sinde makrovasküler patoloji
sebebi olarak serebrovasküler hemoraji saptanır
iken, 5 (%10,20)’inde ise etiyoloji belirlenememiş
olup, idiyopatik olarak değerlendirildi (Tablo 2).

Hastaların 29 (%59,18)’unda spontan düzelme
(Grup 1) saptanır iken, 20 (%40,82)’sinde spontan
düzelme görülmedi (Grup 2). 

Grup 1’e dâhil olan hastaların 17 (%58,62)’si
erkek, 12 (%41,37)’si kadın olup, yaş ortalaması
42,06±22,95 (5-87 yaş arası) yıl idi. Tutuluma ba-
kıldığında ise 17 (%58,62)’sinde sol göz, 12
(%41,37)’sinde ise sağ göz tutulumu görüldü. Grup
2’ye dâhil olan hastaların ise 15 (%75)’i erkek ve 5

Hasta Uzak (PD) Yakın (PD) Üst oblik Alt oblik ABP (n/%)

Grup 1 29 7,21±4,44 7,83±4,57 -1,72±0,75 2,48±1,27 11

(0-20 PD) (0-20 PD) (-3 - -1) (+1-+4) 37,93

Grup 2 20 13,15±7,02 12,75±6,78 -2,00±0,91 3,11±1,11 14

(4-30 PD) (4-30 PD) (-4 - -1) (+1-+4) 70

Toplam 49 9,63±6,30 9,84±6,03 -1,83±0,82 2,73±1,73 25

(0-30 PD) (0-30 PD) (-4 - -1) (+1-+4) 51,02

TABLO 1: Olguların ilk muayene klinik bulguları.

Grup 1: Spontan düzelen hastalar; Grup 2: Spontan düzelme görülmeyen hastalar; PD: Prizma dioptrisi; n: Sayı; %: Yüzdelik oran.

Travma n/% Mikrovasküler n/% Kitle n/% Makrovasküler n/% İdiyopatik n/%

Grup 1 10 14 2 1 2

52,63 73,68 50 50 40

Grup 2 9 5 2 1 3

47,37 26,32 50 50 60

Toplam 19 19 4 2 5

100 100 100 100 100

TABLO 2: Etyolojilerin gruplara göre dağılımı.

Grup 1: Spontan düzelen hastalar; Grup 2: Spontan düzelme görülmeyen hastalar; n: Sayı; %: Yüzdelik oran.



(%25)’i kadın olup, yaş ortalaması 36,55±17,94 (9-
82 yaş arası) yıl idi. Tutuluma açısından ise Grup
2’deki hastaların 11 (%55)’inde sol göz, 7
(%35)’sinde ise sağ göz tutulumu görülürken, 2
(%10) hastada ise bilateral tutulum izlendi. 

Grup 1 ve Grup 2’ye dâhil olan hastaların, ilk
muayene sırasında saptanan klinik bulguları Tablo
1’de görülmektedir.

Grup 1 ve Grup 2 arasındaki klinik bulgular
istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, uzak ve
yakın vertikal kayma ölçüm değerleri arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,001,
p=0,003, Mann-Whitney U testi). Oküler motilite
açısından karşılaştırıldığında ise üst oblik kısıtlılığı
ve alt oblik hiperfonksiyonu ortalama değerleri
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlen-
medi (p=0,392, p=0,09, Mann-Whitney U testi).
Grup 1’de %37,93 (11 hasta) ABP 10° ve üzeri iken,
Grup 2’de bu oran %70 (14 hasta) olarak saptandı. 

Grupların etiyolojik olarak karşılaştırması
Tablo 2’de görülmektedir.

Etiyoloji açısından karşılaştırıldığında, Grup
1’de en sık sebep olarak mikrovasküler patoloji
(%48,27) olarak bulunur iken, Grup 2’de ise en sık
sebep olarak travma (%45) olarak saptandı. 

Grup 2’ye dâhil olan 20 hastanın ortalama ver-
tikal kaymaları, uzakta 13,15±7,02 PD (4-30 PD
arası), yakında 12,75±6,78 PD (4- 30 PD arası) ola-
rak belirlendi.

TARTIŞMA

Edinsel troklear sinir paralizilerinde de diğer kra-
niyal sinir paralizilerinde olduğu gibi spontan dü-
zelme oranı yüksektir.2,3 Etiyolojinin, spontan
düzelmeyle ilişkisi eskiden beri gösterilmiş olma-
sına rağmen, başlangıç klinik bulgularının derecesi
ile spontan düzelme arasındaki ilişki literatürde sa-
dece bir çalışmada gösterilmiştir.2 Epidemiyolojik
açıdan değerlendirildiğinde, edinsel troklear sinir
paralizinin cinsiyet dağılımında erkek cinsiyet bas-
kınlığını gösteren ve bu durumu erkeklerde travma
sıklığının daha yüksek olması ile açıklayan çok sa-
yıda çalışma bulunmaktadır.5-7 Çalışmamızda da
troklear sinir paralizi, literatüre uyumlu olarak, er-

keklerde daha sık (%65,31) olarak görülmüştür.
Aynı zamanda, hastalarımızın yaş ortalaması da
(39,82±21,03 yıl) literatürdeki yaş ortalamaları ile
benzerlik göstermektedir.7,8 Ayrıca, çalışmamızda
troklear sinir tutulumunun sol gözde daha yüksek
(%57,14) oranda saptanması, Bagheri ve ark.nın-
bulduğu sonuç ile benzerlik göstermektedir.5

Çalışmamızda en sık başvuru şikâyeti (%34,69)
ve en sık semptomun (%55,10) diplopi olduğu gö-
rülmüştür. Dosunmu ve ark.nın çalışmasında trok-
lear sinir paralizisi bulunan hastalarda en sık
semptomun diplopi olduğu saptanır iken; Bagheri
ve ark.nın çalışmasında ise en sık semptom göz-
lerde deviyasyon, ikinci sıklıkta ise diplopi olarak
bulunmuştur.5,9

Çalışmamıza dâhil olan 49 hastanın ortalama
vertikal kayma değerleri uzakta 9,63±6,30 PD (0-
30 PD arası), yakında ise 9,84±6,03 PD (0-30 PD
arası) olarak belirlenmiştir. Bagheri ve ark.nın ça-
lışmasında ise, araştırmaya dâhil edilen 73 troklear
sinir paralizisi hastasının ortalama vertikal kayma-
ları preoperatif 16,2±8,3 PD (0-40 PD arası) olarak
saptanır iken, Lee ve ark.nın çalışmasında ise 5,83
PD olarak bulunmuştur.5,10 Hastaların oküler mo-
tilite değerlendirilmesinde ise ortalama üst oblik
kas gücünün -1,83±0,82 (-4 - -1) olduğu görülür-
ken, ortalama alt oblik kas gücünün ise 2,73±1,73
(+1 - +4) olduğu izlenmiştir. Literatüre bakıldığında
ise oküler motilite ölçümlerini değerlendiren ça-
lışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda, 10° ve üze-
rinde ABP varlığı %51,02 (25 hasta) olarak bulunur
iken; 10 (%20,40) hastada ABP, ilk başvuru şikâ-
yeti olarak kaydedilmiştir. Bagheri ve ark.nın ça-
lışmasında, kantitatif ABP ölçüm değerleri
bulunmamakla birlikte, başvuru şikayeti olarak
ABP’yi %9,6 hastada saptanmıştır.5 Bagheri ve
ark.nın bu çalışmasında, araştırmamızınkinin ak-
sine, klinik bulgu olarak ABP varlığının açı ölçüm
değerlendirilmesi yapılmamıştır ve çalışmaya hem
konjenital hem de edinsel troklear sinir paralizi
olan olgular dâhil edilmiştir.5

Edinsel troklear sinir paralizilerinin etiyolojik
dağılımı incelendiğinde; vasküler hastalıklar, 
intrakraniyal tümörler, anevrizmalar ve kafa trav-
maları gibi geniş bir spektrumda olduğu görülmek-
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tedir.3,11-13 Literatürde, etiyolojik olarak en sık
sebep ise değişkenlik göstermekle beraber, farklı
çalışmalarda travma sıklıkla karşılaşılan bir edin-
sel etiyoloji olarak karşımıza çıkmaktadır.5,8,11,14 Ül-
kemizde yapılan çalışmalar da dâhil olmak üzere
birçok çalışmada, idiyopatik hastaların oranının da
yüksek olduğu gösterilmiştir.11,15-17 Edinsel troklear
sinir paralizilerini incelediğimiz çalışmamızda da
literatüre benzer olarak, en sık etiyolojik sebep
travma (%38,78) ve mikrovasküler nedenler
(%38,78) olarak bulunur iken; idiyopatik hastala-
rın sıklığının ise bu nedenleri takip ettiği (%10,20)
fark edilmektedir. Park ve ark.nın yaptığı üçüncü,
dördüncü ve altıncı kraniyal sinir paralizi hastala-
rının incelendiği çalışmada, dördüncü kraniyal
sinir paralizisine sebep olan en sık etiyoloji vaskü-
ler nedenler (%36,96) olarak bulunur iken, bunu
travma (%30,43) izlemiştir.2 Buna benzer olarak,
Söylev ve ark.nın çalışmasında da dördüncü krani-
yal sinir paralizisine en sık neden olan etiyolojiler
vasküler sebepler (%22,58) ve travma (%22,58) ola-
rak bulunmuştur.18 Çalışmamızda da, ülkemizde
yapılan bu araştırmalar ile uyumlu olarak, travma
ve vasküler nedenlerin etiyolojideki payları eşit
oranda saptanmıştır.

Troklear sinir paralizisinin spontan düzelme
oranı, çalışmamızda, literatürdeki diğer kraniyal
sinir paralizi spontan düzelme oranlarına benzer
olacak şekilde %59,18 olarak bulunmuştur.2,6,8

Ortalama vertikal kaymalar Grup 1’e dâhil
edilen hastalarda uzakta 7,21±4,44 PD (0-20 PD)
ve yakında 7,83±4,57 (0-20 PD) iken; Grup 2’ye
dâhil edilen hastalarda ise uzakta 13,15±7,02 PD
(4-30 PD) ve yakında 12,75±6,78 PD (4-30 PD)
olarak belirlenmiştir. Park ve ark. tarafından ya-
pılan ve üçüncü, dördüncü ve altıncı kraniyal
sinir felci hastalarının hepsinin dâhil edildiği ça-
lışmada; spontan düzelen hastalarda 20,5±11,3 PD
iken, spontan düzelme gözlenmeyenlerde ise
27,1±12,5 PD olduğu izlenmiştir.2 Bu çalışmada da
spontan düzelme saptanan ve saptanmayan grup-
lar karşılaştırıldığında, uzak ve yakın vertikal
kayma ölçüm değerleri arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,001, p=0,003,
Mann-Whitney U testi). 

Oküler motilite kısıtlılığı açısından ise spon-
tan düzelme açısından anlamlı fark bulunmamış-
tır. Park ve ark.nın çalışmasında da araştırmamıza
benzer olarak, spontan düzelme açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı fark gösteren tek faktör baş-
vuru anındaki kayma ölçüm değerleri olarak
belirlenmiştir (p=0,007).2 Spontan düzelme görü-
len ve görülmeyen hastalarda, başlangıçta saptanan
ABP’nin ve/veya derecesinin, düzelme ile ilişkisi
olup olmadığı yönünde literatürde herhangi bir ça-
lışma bulunmadığından karşılaştırma yapılama-
mıştır. Çalışmamızda, 10° ve üzeri ABP bulunan
hastalar değerlendirildiğinde, düzelme gözlenme-
yen hastalarda ABP’nin daha fazla olduğu görül-
mektedir. Çalışmamızda, 10° ve üzerinde ABP
varlığı Grup 1’e dâhil olan hastalarda %37,93 (11
hasta) olarak izlenirken, Grup 2’ye dâhil olanlarda
ise %70 (14 hasta) olarak bulunmuştur.

Etyolojiye bağlı spontan düzelme oranlarını
inceleyecek olursak, çalışmamızda spontan dü-
zelme oranı en fazla mikrovasküler patolojili has-
talarda (%73,68) gözlenirken; bunu sırasıyla travma
(%52,6), kitle (%50) ve makrovasküler patolojiler
(%50) ve en düşük olarak da idiyopatik hastalar
(%40) izlemektedir (Tablo 2). Park ve ark.nın ça-
lışmasında ise spontan tam düzelme oranı en yük-
sek olarak travma (%88) hastalarında görülürken,
neoplazma ve anevrizma (%40) hastalarında en
düşük olarak saptanmıştır.2 Tiffin ve ark. tarafın-
dan yapılan ve yine Park ve ark.nın çalışması gibi
üçüncü, dördüncü ve altıncı kraniyal sinir paralizi
hastalarının hepsinin dâhil edildiği çalışmada ise en
yüksek spontan düzelme oranı idiyopatik ve mik-
rovasküler patolojili hastalarda gözlenirken;
travma, neoplazi ve anevrizma ise en düşük spon-
tan düzelme oranına sahip etiyolojiler olarak bu-
lunmuştur.2,4 Travma etiyolojili hastalarda spontan
düzelme oranının farklı çalışmalarda farklı yüzde-
lerde bulunması, travmanın ciddiyetinin spontan
düzelme üzerindeki etkisi ile açıklanabilmektedir.
Heinze ve ark., majör travmalarda sinir hasarının
irreversibl olma ihtimalinin daha yüksek olacağı
sonucuna varmışlardır.19

Çalışmamızın eksik yanları, retrospektif ol-
ması ve göreceli olmakla birlikte az sayıda hasta-
nın çalışmaya dâhil edilmesidir. 
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SONUÇ

Edinsel troklear sinir paralizilerinde, etiyolojinin
yanı sıra başlangıç klinik bulgularının ve özellikle
vertikal kayma seviyelerinin derecesinin de spon-
tan düzelme açısından bir faktör olabileceği sonu-
cuna varılmıştır.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğ-
rudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sü-
recinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.
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hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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