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Beyin Sapı Kanamasına Sekonder Tek Taraflı İzole  
Troklear Sinir Paralizisi 
Trochlear Nerve Paralysis Secondary to Brainstem Hemorrhage 
     Nilay AKAGÜNa 
aLiv Hospital Ankara, Göz Hastalıkları Kliniği, Ankara, TÜRKİYE 

Troklear sinir çekirdeği mezensefalondadır.1 
Beyin sapını arka yüzden terkeden tek kraniyal ve saf 
motor bir sinirdir.2 Superior oblik kasını innerve 
eder.2 Fonksiyonu konusunda farklı kaynaklarda çe-
lişki yaratabilecek tanımlar ortaya çıksa da klinik ola-
rak superior oblik kasının birincil görevi intorsiyon, 
ikincil görevi ise depresyon ve abdüksiyondur.3 Pri-
mer pozisyonda göze depresyon ve intorsiyon, ad-
düksiyonda depresyon ve abdüksiyonda intorsiyon 
yaptırır. Troklear sinir paralizisi en sık konjenital ana-
tomik nedenlere bağlı olarak ortaya çıkar. Tendonun 
yapısal anomalileri dışında denervasyon atrofisi de 
paraliziye neden olur.4 Edinsel nedenler arasında en 
sık kafa travması görülmekle birlikte nadiren iskemi, 

inflamasyon, kanama gibi kafa içi patolojilere de rast-
lanmaktadır.4 

 OLGU SUNUMU  
Elli bir yaşında erkek hasta 1 gün önce başlayan çift 
görme şikâyetiyle kliniğimize konsülte edildi. Öz 
geçmişinde 6 ay önce geçirilmiş sebebi bilinmeyen 
serebrovasküler hastalık (SVH) öyküsü olan hasta 1 
hafta önce sol kolda medikal tedaviye dirençli tremor 
şikâyetiyle beyin cerrahisi kliniğine başvurmuş, ya-
pılan nörolojik muayenede serebellar dizarti, tremor 
ve üst ekstremite dismetrisi izlenen hastaya SVH’ye 
bağlı beyin hasarı tanısı konularak talamik derin 
beyin stimülasyon uygulaması planlanmıştı. 
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ÖZET Troklear sinir (4. sinir) paralizisi en sık siklovertikal diplopi ne-
denidir. Paralizili gözde hipertropya, eksiklotorsiyon ve diplopi ortaya 
çıkar. Anormal baş pozisyonu sıktır. Dördüncü sinir paralizisi çoğun-
lukla konjenital olmakla birlikte; edinsel nedenler arasında en sık neden 
travmadır. Diğer kazanılmış nedenler intrakraniyal kitle, vasküler pa-
tolojiler ve diğer nöropatiler olarak sıralanabilir. Konjenital paralizi-
lerde tedavi cerrahidir. Kazanılmış olgularda ise öncelikle etiyoloji 
araştırılmalı ve 6 ay içinde spontan iyileşme olabileceği için beklen-
melidir. Kliniğimize nörolojik defisitlere eşlik eden ani çift görme şi-
kâyetiyle konsülte edilen 51 yaşında erkek hastada izole tek taraflı 4. 
sinir paralizisi saptandı. Öyküsünde sadece geçirilmiş nedeni bilinme-
yen beyin sapı kanaması mevcuttu. Serebrovasküler hastalığa sekon-
der izole troklear sinir paralizisinin nadir görülmesi ve geç başlangıçlı 
olması nedeniyle bu olgu bildirilmiştir. 
 
Anah tar Ke li me ler: Troklear sinir; beyin sapı; hemoraji; diplopi 

ABS TRACT Trochlear nerve (4th nerve) paralysis is the most common 
cause of cyclovertical diplopia. Hypertropia, excyclotorsion and 
diplopia occur in the paralyzed eye. Abnormal head position is com-
mon. Although nerve paralysis is mostly congenital; other acquired 
causes can be listed as intracranial mass, vascular pathologies and other 
neuropathies. The treatment of congenital paralysis is surgery. In ac-
quired cases, etiologic research should be performed. Spontaneous re-
covery is usual within 6 months. It is necessary to wait before surgery. 
A 51-year-old male patient, who was consulted to our clinic with sud-
den double vision complaint accompanying neurological deficits was 
diagonosed with isolated 4th nerve palsy. There was only a history of 
brainstem hemorrhage with an unknown cause. This case has been re-
ported because of the rare occurrence and late onset of isolated trochlear 
nerve paralysis secondary to cerebrovascular disease. 
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Oftalmolojik muayenede primer pozisyonda sağ 
gözde hipertropya, addüksiyon ve depresyonda kısıt-
lılık izlendi. Aşağı ve içe bakışta artan vertikal diplopi 
mevcuttu. Bielschowsky baş eğme testi pozitif idi. 
Krimsky testi ile vertikal kayma miktarı 10-12 PD öl-
çüldü. 

En iyi düzeltilmiş görme keskinliği düzeyi has-
tanın kooperasyon düşüklüğü nedeniyle değerlendi-
rilemedi. Biomikroskopik muayenede bilateral 
psödofaki izlendi. Fundus muayenesi normaldi. Fun-
dus fotoğraflarıda eksiklotorsiyon izlenmedi. 

Kraniyal beyin tomografi bulguları normaldi. 
Kraniyal manyetik rezonansda T2A serilerinde me-
zensefalon sol yarısından pons sol yarısına, aquadukt 
komşuluğundan 4. ventriküle uzanım gösteren hipo-
intens kronik kanamaya ait görünümler izlendi 
(Resim 1, Resim 2). Hastaya beyin sapı kanamasına 
sekonder tek taraflı izole 4. sinir paralizisi tanısı ko-
nuldu ve Fresnel prizmatik cam tedavisi başlandı. 
Hastaya ait verilerin paylaşımıyla ilgili hastadan izin 
alınmıştır. 

 TARTIŞMA  
Troklear sinir çekirdeği inferior kollikulus seviye-
sinde mezensefalon tegmentumunda bulunur ve lif-
leri aquadukt kanalının etrafında posterolaterale 
ilerleyerek superior medüller velum seviyesinde çap-
raz yapar ve kontralateral superior oblik kasını in-
nerve eder.4 Troklear sinir paralizisi en sık rastlanan 
siklovertikal kayma nedenidir.4 

Başlıca klinik bulgular tutulan gözde hipert-
ropya, depresyonda kısıtlılık; aşağı bakış ile artan 
diplopi ve anormal baş pozisyonudur.4 Anormal baş 
pozisyonu tek taraflı tutulumda baş sağlam taraf 
omuza eğik, yüz sağlam tarafa dönük ve çene aşağıda 
olacak biçimdedir.4 Çift taraflı olgularda ise çene aşa-
ğıya dönüktür.4 

Siklovertikal kas paralizilerinde özellikle trok-
lear sinir paralizisinde ayırıcı tanı için Parks-Bielsc-
howsky testi mutlaka yapılmalıdır.5 

Tedavi kriterleri anormal baş pozisyonu, belir-
gin vertikal kayma ve çift görmedir. Tedavi temel ola-
rak cerrahidir.6 Kazanılmış olgularda ise 6 ay 
içerisinde spontan iyileşme olabileceği için cerrahi 

için acele edilmemelidir.6 Torsiyonel komponentin ol-
madığı küçük açılı dikey konkomitan kaymalarda 
prizmatik camlar ile düzeltme uygulanabilir. 
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RESİM 1: Mezensefalon sol yarısından pons sol yarısına uzanan kronik kanamayı 
gösteren manyetik rezonans görüntüleri.

RESİM 2: Aquadukt koms ̧uluğundan 4. ventriküle uzanım gösteren kronik kana-
mayı gösteren manyetik rezonans görüntüleri. 
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Cerrahi tedavide hastanın klinik durumuna göre 
seçilen yöntemlerin daha başarılı olduğu bilinmekte-
dir.6 Cerrahi uygulama teknikleri arasında alt oblik 
kas zayıflatma, alt rektus kas geriletme, üst oblik kas 
katlama ve Harada-İto prosedürü sayılabilir.7 Cerrahi 
prognoz iyi olmakla birlikte reoperasyon oranı yük-
sek olarak bildirilmiştir. 

Olgumuzda torsiyonel kayma olmaması ve 
kayma açısının küçük olması nedeniyle tedavide 
Fresnel prizmatik cam uygulaması tercih edildi. 

Beyin sapı kanamaları ve iskemisine bağlı izole 
4. sinir paralizisi genellikle nadir ve akut başlangıç-
lıdır.8 Olgumuzda geçirilen SVH ile ilgili detaylı 
anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bilgilerine 
ulaşılamamıştır. Çift görme şikâyetinin 6 ay sonra or-
taya çıkışının olası nedenlerinden biri paralizinin 
SVH ile eş zamanlı gelişmesi ancak hastanın koope-
rasyon düşüklüğü, konuşma bozukluğu nedeniyle çift 
görmeyi erken dönemde ifade edememesi olabilir. 
Geçici tek taraflı görme kaybı ya da gelişen postür 
bozukluğuna bağlı anormal baş pozisyonu nedeniyle 
4. sinir paralizisinin maskelendiği de ikinci bir olası-
lık olarak değerlendirilmiştir. Klinik bulgular yoklu-

ğunda konvansiyonel manyetik rezonans görüntü-
leme teknikleri ile 4. sinir hasarına ilişkin görüntü-
leme bulguları elde edilememektedir.9 Bu olguda 
olduğu gibi hospitalize, kooperasyonu düşük ve farklı 
nörolojik semptomları olan hastalarda 4. kraniyal 
sinir paralizisi tanısının atlanabileceği vurgulanmak 
istenmiştir. 
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