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  چكيده

نتايج  ،علل ،هدف مطالعه تعيين و مقايسه فراواني نسبي ترين علت استرابيسم فلجي است.فلج عضله مايل فوقاني متداول :مقدمه

  فلج عضله مايل فوقاني با ديگر استرابيسم هاي عمودي است. هاي جراحيروش و عوارض

انجام  1378- 1391هاي طي سال با استرابيسم عمودي بيمار 303رونده روي پبر مقطعي  نگرگذشته اين مطالعه :روش بررسي

  ال استفاده شد. ؤس 11 شاملاي پرسشنامهاز ها وري دادهآجهت جمع ماه بعد از جراحي در نظر گرفته شد. 6گرفت. زمان پيگيري 

هاي ساير استرابيسممورد  253گروه الف) و ( %) مبتلا به فلج مايل فوقاني5/16( بيمار 50 در بين بيماران مورد مطالعه، :نتايج

بود. ميانگين سني بيماران با علت  ترين علل استرابيسم عمودي در هر دو علل مادرزادي و تروماشايع .(گروه ب) عمودي بودند

سال  26/23ب و گروه سال  63/24بيماران با علت تروما در گروه الف  وسال  81/12 گروه ب سال و 82/16مادرزادي در گروه الف 

دو مرحله جراحي در گروه ب  كه بيشتر بيماران در حاليداشتند يك مرحله جراحي  ،گروه الف % بيماران جراحي شده در 60بود.

مايل  عضلهدر بيماران با فلج انحراف چشم . مايل تحتاني بودعضله بيشترين جراحي انجام گرفته در هر دو گروه رسس  شدند.

ترين عفونت ملتحمه در هر دو گروه شايع، دوبيني، خونريزي زير ملتحمه % اصلاح شده است.8/77رين % و در ساي5/71 فوقاني

  عوارض ايجاد شده بود. 

انحراف چشم در بيشتر بيماران با فلج مايل فوقاني يا ساير ، وسيله يك مرحله جراحي شامل رسس مايل تحتانيه ب: گيرينتيجه

  ندارد. به دنبال د عوارض جدي شوهاي عمودي اصلاح مياسترابيسم

  

  مايل تحتاني عضله رسس ،تروما، مادرزادي ،مايل فوقاني عضلهفلج ، استرابيسم عمودي :كليدي هايواژه

                                                           

  sheibanizahra84@yahoo.com، پست الكترونيكي: 0351-8224000(نويسنده مسئول)؛ تلفن:  *

 باشد.مي زديدانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي  ئياين مقاله حاصل پايان نامه دانشجو -
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  � 717                                          و همكارانمحمدرضا بشارتي 
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 مقدمه

عضله مايل  ،ترين عضله درگير در استرابيسم عموديمهم

  دهي چهارم مغزي عصب فوقاني است كه توسط عصب زوج

شي از فلج عضله مايل فوقاني در شيوع استرابيسم نا ).1شود(مي

 هايدرصد و در بين استرابيسم 3تا  5/2بين همه انواع استرابيسم 

ترين نوع اين اختلال باشد. شايعدرصد مي 15عمودي حدود 

 از اگزوتروپي شايع و ،استرابيسم افقي همراه ).2مادرزادي است(

ت تروما به عل ). موارد اكتسابي معمولا2ًتر است(ايزوتروپي شايع

شود. همچنين ممكن است ايديوپاتيك يا همراه با ايجاد مي

هاي عروقي ديگر ايجاد و بيماري خون بالافشار ،ديابت ،تومور

براي درمان اكثر  ن هنوز مورد بحث است.آدرمان  ).3،1شود(

بيماران نياز به جراحي دارند و در تعداد زيادي از بيماران يك 

ها و ار باعث هم راستا شدن چشمدر بيم برنامه جراحي مناسب

اوليه  موقعيتيا رسيدن به هيپرتروپي خفيف و قابل تحمل در 

در موارد جديد  .)1(شودو وسيع شدن بينايي دو چشمي مي

و  Comitant) منشور در موارد 1هاي غيرجراحي شامل: درمان

جهت بهبود  پيگيري )3بستن چشم غيرفلج  )2انحراف كم 

ماه از تثبيت علايم  12تا  6 صورتي كه) در 4خود به خود 

در موارد مادرزادي نيز . )4(شودگذشته باشد جراحي توصيه مي

انتخاب روش جراحي پارزي عضله  درمان قطعي است.جراحي 

و  بستگي داردافتالمولوژيست  نظر به نوع فلج ومايل فوقاني 

نياز به تجربه و دانش كافي دارد چون يك روش  مشخصاً

عوارض قابل توجه  موجبسب ممكن است جراحي نامنا

ين به دليل تغييرات ظاهري و بينايي كه در چنهم. )3(شود

درمان به  ،شودنتيجه فلج عضله مايل فوقاني در فرد ايجاد مي

ن باعث بهبود مشخصي در كيفيت زندگي و اعتماد به آموقع 

ميزان موفقيت جراحي بسيار آنكه ضمن  شود.نفس بيمار مي

اين مطالعه . شوددرصد اصلاح مي 85تا  70است و در  بالا

فراواني و علل فلج عضله مايل فوقاني و توزيع جهت بررسي 

  ن در استان يزد انجام شده است.آنتايج جراحي 

  وش بررسير

 بيمار 303 توصيف تحليلي از نوع مقطعي، در اين مطالعه

به  1378-1391هاي كه به علت استرابيسم عمودي طي سال

ها ه بودند، مورد مطالعه قرار گرفتند. دادهردكلينيك مراجعه ك

بيماران  .شدوري آها و تكميل پرسشنامه جمعبررسي پرونده با

بود به دو گروه الف و ب تقسيم شدند گروه الف شامل بيماراني 

كه مبتلا به فلج مايل فوقاني بودند و بيماران گروه ب مبتلا به 

اي خروج از مطالعه معياره هاي عمودي بودند.ساير استرابيسم

بيماران با پرونده ناقص و بيماراني كه جهت فالواپ  :شامل

هاي تحديدي بيماران مبتلا به استرابيسمند و بود مراجعه نكرده

 ماه بعد از جراحي در نظر گرفته شد. 6حداقل زمان پيگيري  بود.

پزشك انجام گرفت و عامل مخدوشگري  كها توسط يجراحي

  خاصي وجود نداشت.

زمان  ،جنس ،سن ال شامل:ؤس 11پرسشنامه داراي 

نوع استرابيسم  ،سابقه فاميلي استرابيسم ،تشخيص استرابيسم

 ،علايم اوليه بيماران هنگام مراجعه ،علت استرابيسم ،عمودي

عوارض  پيامد و ،تعداد موارد جراحي، نوع جراحي انجام شده

  .بود جراحي

 SPSSماري آرم افزار نآوري شده با استفاده از هاي جمعداده

ماري آهاي زمونآتوصيفي و  يمارآهاي روش و با 16نسخه 

,Fisher, Chi square ANOVA  قرار تجزيه و تحليل مورد

  در نظر گرفته شد. 05/0كمتر از  دارييسطح معن .گرفتند

  نتايج

مبتلا به فلج مايل %) 5/16( بيمار 50بيمار مورد بررسي  303از 

 هايساير استرابيسممبتلا به بيمار  253و  فوقاني (گروه الف)

% نسبت 95اي فاصله وردآ(با بر (گروه ب) بودند. عمودي

بوده  %7/20تا  3/12استرابيسم ناشي از فلج عضله مايل فوقاني 

 43/15±93/12ميانگين سني بيماران مورد بررسي  است.)

%) زن 8/49بيمار ( 151 %) مرد و2/50( بيمار 152 .بودسال 

به  .نفر زن بودند 24نفر مرد و  26ماران گروه الف در بي بودند.

طور كلي و هم به تفكيك هر دو گروه به لحاظ فراواني نوع 

ميانگين سني  تفاوتي بين زن و مرد وجود نداشت. ،استرابيسم

% 26سال بود.  38/14و گروه ب  74/20بيماران گروه الف 

بقه % بيماران گروه ب داراي سا02/32بيماران گروه الف و 

فاميلي استرابيسم بودند ولي از لحاظ فراواني سابقه فاميلي 
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داري با يكديگر نداشتند. بيشترين زمان تشخيص تفاوت معني

ن بيماران گروه الف آو بعد از  كودكياسترابيسم در هر دو گروه 

% در گروه 16( بيشتر در بزرگسالي تشخيص داده شده بودند

 %70زادي در علل مادر ).% در گروه ب8/2الف در مقايسه با 

 % بيماران گروه ب وجود داشت.4/87بيماران گروه الف و در 

% در گروه الف در 22( تر از گروه ب بودتروما در گروه الف شايع

داري از لحاظ فراواني تفاوت معني. )% در گروه ب7/6مقايسه با 

علل ايجادكننده بين زنان و مردان در گروه الف وجود نداشت 

در  تر بود.لل مادرزادي در بين زنان در گروه ب شايعاما ع

 82/16بيماران گروه الف ميانگين سني افراد با علت مادرزادي 

بود و در سال  25/44و ساير علل  63/24تروماتيك  ،سال

و  81/12بيماران گروه ب ميانگين سني در علت مادرزادي 

الف  در گروه بود.سال  53/27 و ساير علل 26/23تروماتيك 

ي و تروماتيك داشتند به طور سن كساني كه علت مادرزاد

ماري كمتر از كساني بود كه به ساير علل آاز لحاظ  يدارمعني

سن  ،اند. در مورد گروه بمبتلا به فلج مايل فوقاني شده

ترين علامت مادرزادي كمتر از تروماتيك و ساير علل بود. شايع

 ،رخش سر و در گروه بچ ،اوليه هنگام مراجعه در گروه الف

انحراف عمودي  دوبيني و بود. مشاهده انحراف توسط اطرافيان

  ).1(جدول تر از گروه ب بودخالص در گروه الف شايع

بيمار به علت عدم مراجعه يا  92 ،بيمار مورد مطالعه 303از 

 91بيمار از گروه الف و  1كه  جراحي نشده بودند، عدم نياز

%) از بيماران گروه الف 60مورد ( 29 گروه ب بودند. از بيمار

جراحي و دو  مرتبه%) دو 36مورد ( 18، جراحيمرتبه يك 

 49در گروه ب  ند.شديا بيشتر جراحي  مرتبه%) سه 4مورد (

 مرتبه 2%) 60( مورد 96، جراحي مرتبه%) يك 30( مورد

 ند.شدبيشتر جراحي يا  مرتبه%) سه 10( مورد 17جراحي و 

 مايل تحتاني وعضله هر دو گروه رسس بيشترين جراحي در 

  .)2(جدول بود ركتوس فوقاني عضله ن رسسآبعد از 

  

  توزيع فراواني علايم اوليه بر حسب نوع استرابيسم :1جدول 

  فلج داراي   

  مايل فوقاني

  فلج عدم 

  مايل فوقاني

   هاياسترابيسم داراي

  عمودي

   هاياسترابيسم عدم

  عمودي

  

P-Value*  

  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  علامت اوليه

  >001/0  245  )8/96(  8 )2/3(  5  )10(  45  )90(  چرخش سر
  175/0  63  )9/24(  190  )1/75(  8  )16(  42  )84(  پركاري مايل تحتاني

  >001/0  230  )9/90(  23  )1/9(  13  )26(  37  )74(  انحراف عمودي خالص
  >001/0  8  )2/3(  245  )8/96(  16  )32(  34  )68(  ط اطرافيانمشاهده انحراف توس

  >001/0  245  )8/96(  8   )2/3(  35  )70(  15  )30(  دوبيني
Chi square test *   

  ع جراحي با توجه به نوع استرابيسمانوا: توزيع فراواني 2جدول 

  فلج داراي   ع استرابيسمانوا

  مايل فوقاني

  فلج عدم 

  مايل فوقاني

   هاياسترابيسم داراي

  عمودي

   هاياسترابيسم عدم

  عمودي

  

P-Value*  

  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  تعداد (درصد)  

  506/0  37   )8/22(  125  )2/77(  9   )4/18(  40  )6/81(  رسس مايل تحتاني
  >001/0  141   )87(  21  )13(  31  )3/63(  18   )7/36(  رسس ركتوس فوقاني

  141/0  150  )6/92(  12  )4/7(  42  )7/85(  7   )3/14(  سمت مقابل توس تحتانيرسس رك
  SR+IO  )2/8(   4  )8/91(  45  )1/3(   5  )9/96(  157  123 /0 رسس

Recess &Resect           )2(    1  )98(   48  )7/3(   6  )3/96(  156  569/0  
IR Advancement )2(    1  )98(   48  )0(    0  )100(  162  232/0  

SO Spacing Tendon )0(%   0  )100(%  49  )2/1(%  2  )8/98(%  160  589/0  
Chi square test and Fisher Extract Test  *  
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%) 5/71مورد ( 35از لحاظ نتايج جراحي در گروه الف 

Aligned ،1 مورد Overcorrection )2 5/26( مورد 13%) و(% 

Undercorrection .8/77( مورد 126وه ب در گر بوده است(% 

Aligned، 3 ) 9/1مورد(% Overcorrection مورد  33 و

)4/20 (%Undercorrection داري است. كه تفاوت معني دهبو

بيمار از گروه الف و  35در مجموع  بين دو گروه وجود نداشت.

دار داراي عوارض بودند كه تفاوت معنيبيمار از گروه ب  91

 وارض بين دو گروه وجود نداشت.ماري از جهت فراواني عآ

دوبيني و عفونت ملتحمه به ترتيب در ، خونريزي زير ملتحمه

 ترين عوارض ايجاد شده بود كه از لحاظهر دو گروه شايع

  . )1(نمودار نداشتوجود داري بين دو گروه تفاوت معني آماري

  

  :فراواني عوارض جراحي با توجه به نوع استرابيسم1نمودار 

  بحث

تفاوت از لحاظ جنسيت به طور كلي اين مطالعه نتايج 

كه  در بين بيماران با استرابيسم عمودي نشان ندادداري معني

فراواني فلج  .)6،5(باشدمي و همكاران Bagheriمشابه مطالعات 

مايل فوقاني نيز بين دو جنس تفاوتي نداشت كه مشابه مطالعه 

Yoon Hee  ف بيشتر در اين مطالعه گروه ال . در)7(باشدمي

بيشتر در گروه سني  گروه ب سال و 25گروه سني بالاتر از 

  ،ترين عاملچه شايع اگر، اندكمتر از پنج سال بوده

فلج مايل  ،ترين علتهاي عمودي و از جمله شايعاسترابيسم

باشد ولي به دليل نقش تروما در فلج مايل فوقاني مادرزادي مي

ناديده گرفتن  و احتمالاً فوقاني به عنوان دومين عامل شايع

اين نوع استرابيسم در گروه ، مشكلات كودكان با اين مشكل

گروه الف  ميانگين سني در سني بالاتري ديده شده است.

و  Abrishamiمشابه مطالعه  سال بوده است كه تقريباً 74/20

 7/19كه ميانگين سني افراد با فلج مايل فوقاني همكاران است 

از افراد گروه الف و درصد  26در اين مطالعه  .)2(سال بوده است

چه  اگر اند وفاميلي بودهداراي سابقه  ،گروه بافراد درصد  32

تاثير بوده است ولي به طور ابقه فاميلي در نوع استرابيسم بيس

ارثي . گذار بوده استثيرأمشخص در ايجاد استرابيسم عمودي ت

). 8-10است( بودن استرابيسم در مطالعات مختلف ثابت شده

در اين مطالعه بيشترين زمان تشخيص استرابيسم در هر دو 

كه به علت فراواني علت مادرزادي  است بوده كودكيگروه زمان 

  باشد. همچنين تشخيص فلج مايل فوقاني ميدر هر دو گروه 

هاست در بزرگسالي بيشتر از ساير استرابيسم يداربه طور معني

بي از جمله تروما در ايجاد فلج كه به علت نقش عوامل اكتسا
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مورد فلج مايل فوقاني در مطالعه  49در  باشد.ميمايل فوقاني 

 درصد اكتسابي كه تقريباً 30درصد مادرزادي و  70 ضراح

بيمار با فلج  73بين  ازباشد كه مي Abrishamiمشابه مطالعه 

 هودبدرصد اكتسابي  24درصد مادرزادي و  76 ،مايل فوقاني

 ،ترين علتشايعو همكاران  Eugene در مطالعه .)2(است

 Kaczmarekb كه در مطالعهدر حالي، )11(مادرزادي بوده است

 .)12(يكسان بوده است فراواني علل مادرزادي و اكتسابي تقريباً

در اين مطالعه ميانگين سني در افرادي كه به علت مادرزادي و 

علل بوده  اند كمتر از سايرتروماتيك دچار فلج مايل فوقاني شده

تواند به علت شيوع بيشتر تروما در سنين جواني است كه اين مي

و شيوع بيشتر ساير علل همچون ضايعات مغزي و ايسكمي در 

و چرخش سر و انحراف عمودي خالص  دوبيني سنين بالاتر باشد.

چرخش سر به سمت ، بيشتر از گروه ب بوده است در گروه الف

  است كه بيشتر در  يك پديده جبراني ،گيرمخالف چشم در

  شيوع  افتد.فلج مايل فوقاني مادرزادي يك طرفه اتفاق مي

تواند ناشي از بيشتر دوبيني و انحراف عمودي خالص نيز مي

شيوع بيشتر علل اكتسابي در گروه الف باشد چون بيماران با 

ين بيشتر استرابيسم مادرزادي به ندرت از دوبيني شكايت دارند.

علامت اوليه در گروه الف چرخش سر و در گروه ب مشاهده 

تواند ناشي از شيوع انحراف توسط اطرافيان بوده است و اين مي

باشد. در بيماراني كه  گروه ب بيشتر استرابيسم افقي همزمان در

ن آو پس از رسس مايل تحتاني  ،اندتحت جراحي قرار گرفته

يشترين جراحي انجام در هر دو گروه بركتوس فوقاني  رسس

 در گروه الف Alignmentماهه  6در پيگيري باشد. گرفته مي

% بوده است. در اكثر مطالعات انجام 8/77 % و در گروه ب5/71

گرفته بيماران با فلج مايل فوقاني با يك بار جراحي كه بيشتر 

باشد به تصحيح قابل قبول استرابيسم رسس مايل تحتاني مي

و  Farvardin Jahromiدر مطالعه  ).12،7،2،1- 15(رسندمي

 25تا  16بيمار با انحراف عمودي 20بر روي همكارش كه 

تنها با جا به جايي قدامي مايل تحتاني انجام شد پريزم ديوپتر 

موفقيت  افزايش ميزانبه موفقيت رسيدند كه  %)95بيمار ( 19

راف بيماران با اين ميزان انح تواند به علت انتخاب شدنها مينآ

در و همكاران كه بر روي  Lau. همچنين در مطالعه )16(باشد

انجام شد كودك با فلج مادرزادي مايل فوقاني و تورتيكولي  32

پريزم ديوپتر رسيد و در  3 % ميزان انحراف به كمتر از6/65در 

 % 6/68غيرطبيعي سر در  موقعيتطرف شد و بر % كاملا4/34ً

حي اول با نتايج بهتري كاهش يافت كه در اين جا نيز جرا

. در )17(به يك بار جراحي نياز داشتند همراه بود و اكثراً

بندي شده مايل با رسس درجهو همكاران  Mataftsiمطالعه 

 در اكثر مطالعات .)18(مدآدست ه % تصحيح كامل ب88تحتاني 

ثر براي درمان فلج مايل ؤم روشرسس مايل تحتاني يك 

  تواند با جراحي روي يفوقاني معرفي شده است كه م

هاي عمودي جهت تصحيح اختلالات باقيمانده از جمله ركتوس

 مطالعه حاضردر  .)19،14،12(تركيب شود چرخش سر

Overcorrection بيمار  3الف و در  ه) گرو%2(بيمار  1 تنها در

 اين در حالي است كه در مطالعه %) ايجاد شد.9/1گروه ب (

Merino  27/27با فلج مايل فوقاني در بيماران و همكاران %

  .)20(شيوع داشت كه اكثريت به مداخله جراحي انجاميد

  ترين عارضهملتحمه شايع دو گروه خونريزي زير در هر

هاي اي شايع و خود محدود شونده در جراحيبود كه عارضه

  دوبيني و عفونت ملتحمه به ترتيب . تصحيح استرابيسم است

  قرار داشتند. دوبيني يك مراتب بعدي از لحاظ شيوع  در

بزرگسالان است كه بين چندين ساعت تا  عارضه شايع در

  شود و گاهيبرطرف مي ،چندين ماه كه فيوژن ايجاد گردد

  بروز دوبيني بعد از جراحي در بيماراني. ماندنيز باقي مي

در مطالعه  .اند نادر استكه قبل از جراحي دوبيني نداشته

افراد با فلج مايل فوقاني وجود  % از3/14 دوبيني در حاضر

از  %3/29دوبيني در و همكارش  Durnian در مطالعه. داشت

 مايل فوقانيافراد بعد از تاكينگ مايل فوقاني در افراد با فلج 

  . )21(وجود داشت

  گيرينتيجه

هاي ترين نوع استرابيسمفلج مايل فوقاني مادرزادي شايع

اكثر بيماران با . ر داردتروما در درجه دوم قرا عمودي است و

  جراحي . رسندرسس مايل تحتاني به نتيجه قابل قبول مي روش
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  ن عوارض جدي و ماندگار براي بيمار ندارد.آ

بيماران به دلايل لازم به ذكر است عدم مراجعه برخي از 

نبودن تعدادي از  و كاملمتعدد جهت ادامه درمان و فالواپ 

  .العه بوداين مط نواقصجمله ها از پرونده

 سپاسگزاري

از همكاران مركز تحقيقات چشم پزشكي و كارشناس آمار 

  آيد.عمل ميه ر زارع تقدير و تشكر بآقاي اصغ
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Abstract 

Introduction: Superior oblique palsy (SOP) is the most common cause of paralytic strabismus. Therefore, 

this study aimed to compare the frequency, etiology and outcome of surgical approaches in SOP with other 

vertical strabismus. 

Methods: This is a cross sectional study that was performed on 303 medical files of patients who referred 

to Yazd eye clinic from 1999-2012 with at least 6 months post operative follow up. The study instrument 

involved a questionnaire containing 11 questions that was used for data gathering.  

Results: In this study, within 303 patients, 50 cases (16/5%) suffered from SOP (group A) and 253 cases 

from other vertical strabismus (group B).The most frequent causes of either group were congenital and 

trauma. The mean age of patients with congenital cause was 16/82 in group A and 12/81 years in group B 

while the mean age with traumatic cause was 24/63 in group A and 23/26 years in group B. Sixty percent 

(60%) of operated patients in group A underwent one set of surgery while in group B mostly had two sets of 

the surgery. The most common surgical approach in either group was IO Recession. The rate of strabismus 

correction was 71/5% in group A and 77/8% in group B. SCH, diplopia, conjunctivitis were the most 

frequent complications in either group. 

Conclusion: By one set surgical approach of IO Recession, strabismus correction is observed in the most 

patients with SOP or other vertical strabismus and the surgery was not followed by severe complications. 

 

Keywords: Congenital; IO Recession; Superior oblique palsy; Traumatic; Vertical strabismus 
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