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Purpose: To evaluate the results of augmented vertical rectus muscle transposition with intraoperative 
botulinum toxin for complete and chronic sixth nerve palsy. 
Methods: During a 10 years period (1381-1390) all patients with chronic and complete sixth nerve palsy, and 
contracted medial rectus (MR) underwent augmented vertical rectus muscle transposition with botulimum 
toxin injection into the MR. Demographics such as age, gender and etiology, and pre- and postoperative data 
including deviation, limitation of abduction, success rate and complications were analyzed.  
Results: 29 patients (5 bilateral) were enrolled into this study. Trauma (48%) and congenital or unknown 
causes (31%) were the most common etiology. 14 (49.3%) cases were female and 15 (51.7%) were male. Mean 
age at enrollment was 26.5±19.8 years. Preoperative deviation was 45±17.5 PD which was improved to -3.1±13.2 
after the operation (P<0.001). Mean correction effect was 48. 1±17.7 PD. Mean preoperative and postoperative 
abduction limitation was -4.4±1.1 and -1.8±0.9 respectively (P<0.001). Success rate was 76% (deviation within 10 

PE of orthotropia). 4 patients (13.7%) had hypotropia. In 19 patients with preoperative deviation  45 PD, four 
patients had consecutive exotropia. Anterior segment ischemia was not seen.  
Conclusion: Intraoperative botulinum toxin injection with augmented vertical rectus transposition is an 

effective procedure. In deviation  45 there is a risk of over correction.  
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  ششدر فلج كامل و مزمن عصب  حين عملنوم ين بوتوليق توكسي همراه با تزري عضلات عمودتقويت شده ييجا هجاب
  

  ٤ و دکتر حسن خجسته٣وند ، دکتر نادر بهاري٢س سلطانپوريدکتر پرد ،١بيما عندليدکتر د ،١دکتر رضا نبيي
  

 در درمـان    ينوم به عضله راسـت داخل ـ     ين بوتول يق توکس يزر همراه با ت   يت شده عضلات عمود   ي تقو ييجا ه اثر جاب  يابي ارز :هدف

  .ششزوج فلج 

ت ي تقوجايي جابهعمل مورد  ششماران با فلج کامل و مزمن زوج ي ب،)١٣٨١-١٣٩٠( ساله ١٠ک دوره ي ي ط:روش پژوهش

 بوتولينومن ي از توکسيالملل ني واحد ب٥/١٢ ،ن عملي قرار گرفته و حيطرف عضله راست خارجه  بيشده عضلات عمود

در اين بيماران  .شدند يريگ ي ماه پ٦مدت ه ماران حداقل بيباين . ق شدي تزر)MR(راست داخلي به عضله  )سپورتيد(

نياز  ،ت ابداکشنيزان انحراف، محدودياز عمل شامل م  قبل و بعديها افتهي سن و ،علت، جنسشناسي مانند  جمعيتمشخصات 

  . قرار گرفتندحليل ت مورد يعمل مجدد و عوارض احتمالبه 

مـوارد  و  )  درصد ٤٨(ضربه   فلج،   لن عل يتر عيشا.  وارد مطالعه شدند   ،ها دو طرفه بودند     مورد از آن   ٥ مار که ي ب ٢٩ تعداد   :ها يافته

ميـانگين سـني     .مـرد بودنـد   )  درصد ٧/٥١(مار  ي ب ١٥زن و    ) درصد ٣/٤٩(مار  يبچهارده  . بودند)  درصد ٣١(نامشخص   يمادرزاد

ديـوپتر   پريـسم  -١/٣±٢/١٣بـه  پس از عمل  بود که ديوپتر پريسم ٤٥±٥/١٧انحراف قبل از عمل     .  سال بود  ٥/٢٦±٨/١٩ماران  يب

ب ي ـعمـل بـه ترت    پـس از    ت ابداکـشن قبـل و       يمحـدود .  بـود  ديـوپتر   پريـسم  ١/٤٨±٧/١٧ يزان اثر اصـلاح   يم. بوديافته  کاهش  
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  )۱۳۹۲بهار  (۳ شماره -۱۸ دوره -پزشكي بينا مجله چشم
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 ۷/۱۳( نفـر چهـار   .  بـود  ديـوپتر   پريسم ١٠در محدوده   موارد  رصد   د ٧٦مانده در    يزان انحراف باق  يم. بود -۸/۱±۹/۰ و   -۱/۱±۴/۴

 نفر مبـتلا بـه      ۴ ،بودديوپتر     مپريس ۴۵تر از    ا کم يها برابر    مار که انحراف قبل از عمل آن      ي ب ۱۹از  .  شدند يپوتروپيدچار ه ) درصد

  . مشاهده نشدي سگمان قداميسکميگونه عارضه ا چيه.  شدندConsecutive اگزوتروپي 

عـصب  در فلـج کامـل و مـزمن         درماني   ي روش ،ت شده يتقوجايي    جابهنوم همراه با    ين بوتول يزمان توکس  ق هم يتزر :گيري هنتيج

  .ش از حد وجود داردياصلاح بديوپتر احتمال  پريسم ٤٥تر از   کميها در انحراف. باشد  ميشش

 ٢٦٥-٢٦٩: ٣، شماره ١٨؛ دوره ١٣٩٢پزشکي بينا  مجله چشم.  

  

 دکتر رضا نبيي :گو پاسخ )e-mail: r-nabie@yahoo.com(  

  ١٣٩١ شهريور ٥: دريافت مقاله               دانشگاه علوم پزشکي تبريز -پزشک  چشم-اري دانش-۱

  ۱۳۹۱ بهمن ۸: تاييد مقاله                زي تبري دانشگاه علوم پزشک-ي پزشک عموم-۲

   دانشگاه علوم پزشکي تبريز-پزشک  چشم- استاديار-۳

   دانشگاه علوم پزشکي تهران-پزشکي م دستيار چش-۴

 يکوکاريمارستان ني ب-ي خ عباس-زيتبر  

  

 مقدمه
ت ابداکــشن، ي بــا محــدودشــشفلــج زوج مبــتلا بــه مــاران يب     

اغلب م و   ي در نگاه مستق   ينيد همراه با دوب   ي متوسط تا شد   يازوتروپ

  .۱ندينما  مي سر مراجعهيعيرطبيت غيبا وضع

عصب شـش    درمان فلج کامل     ي برا يلف مخت ي جراح يها روش     

 ـي عضلات عموديا نسبي کامل ييجا ه از جمله جاب ند،ا ه شده يارا ه  ب

 ـ. جاد ابداکشن ي ا ي برا يطرف عضله راست خارج     تمـام   ييجـا  هجاب

 يهـا بـرا    ن روش ي از مـوثر   يک ـي يعـضلات عمـود    (VTR)ضخامت  

بـراي نخـستين بـار       Foster .باشد ميشش    عصب درمان فلج کامل  

ت ي ـه تقوي ـ همـراه بـا بخ     ي تمام ضخامت عضلات عمـود     ييجا هجاب

  .۲ نموديرا معرفصلبيه شده 

 ياغلـب عـضله راسـت داخل ـ      شش،  ده عصب   يدر فلج طول کش        

(MR)  يشدگ  دچار سفت (Contracture) ممکـن  ، بنـابراين    شود  مي

 يزمـان رو   عمـل هـم   . از باشـد  ين عضله هم مورد ن    يف ا ياست تضع 

 ـ  يان قـدام   سـگم  يسکمي ـ خطر ا  MRعضله    ـ .۳دنبـال دارد  ه   را ب ه  ب

ن يق توکـس  ي ـن تزر ي از مـولف   ي تعداد ،ن عارضه يمنظور اجتناب از ا   

ن عمـل   يق ح ـ ي ـ تزر .۴-۷انـد  ه نموده يتوصرا   MRنوم به عضله    يبوتول

ــس ــوم ين بوتوليتوک ــرا (BTX)ن ــضعيب ــضله ي ت ــام  MRف ع هنگ

 و  Scott. شـده اسـت   ه  ي ـارا Scott ۸توسـط   جايي    جابههاي    جراحي

Kraft۹  شدگي عـضله      سفت،  توکسين بوتولينوم  که   معتقد بودندMR 

  راسـت خـارجي    ت عضله ي کامل فعال  يابيامکان باز  را کاهش داده و   

)LR(دينما  مي را فراهم .  

 يت شـده عـضلات عمـود      يتقوجايي    جابهج  ين مطالعه نتا  يدر ا      

ان بـه فلـج   ي ـدر مبتلا MRبه عضله    BTXن عمل   يق ح يهمراه با تزر  

 .ستا شش مورد بررسي قرار گرفتهمن زوج کامل و مز

 روش پژوهش
 يتـه اخـلاق دانـشگاه علـوم پزشـک         يب کم ي به تصو  عهن مطال يا     

 فــرم  قبـل از ورود بـه مطالعـه   مــاراني بيده و از تمـام يز رس ـي ـتبر

 ـ   ۱۰ يک دوره زمـان   ي ـ يط. شداخذ   آگاهانه   نامه  تيرضا ن ي سـاله ب

 جهت  ۶و مزمن زوج    ماران با فلج کامل     يب،  ۱۳۸۱-۱۳۹۰هاي    سال

 را بـه عـدم حرکـت        "فلـج کامـل   "ما  . ورود به مطالعه انتخاب شدند    

 را به وجود فلج حداقل      "مزمن"عبارت   از خط وسط و      تر  بيشگلوب  

 وارد  يمـاران يب. ميف نمـود  ي ـ مـاه از شـروع تعر      ۶براي مدت زمـان     

گيري   پس از عمل جراحي پي    ماه   ۶ شدند که حداقل     يينهاتحليل  

. ندشـد  انجـام پزشـک     چشمک  يها توسط    يمام جراح ت. شده بودند 

شــامل ضــربه، مــوارد ن ورود بــه مطالعــه يحــبيمــاران   فلــجلعلــ

ت ي محـدود  . بـود   و ناشـناخته   ي عروق ـ ،بـدخيمي  تشنج،   ،يمادرزاد

ب کـه در    ي ـن ترت يشـد بـد     مـي  يبند مي تقس -۸ابداکشن از صفر تا     

ن گونـه ابداکـش    چيشده و ه  ثابت   گلوب در اداکشن     ،-۸ت  يمحدود

کـرد و در     ي گلوب حداکثر تا خط وسط حرکـت م ـ        ،-۴در  . نداشت

  .۶داد  ميصفر ابداکشن کامل انجام

نات ير معايو سا Forced Generation Test (FGT)با استفاده از      

 Forced فلج کامل زوج شـش و توسـط   ،(Motility) ي حرکتينيبال

Duction Test (FDT)،  عـضله  شـدگي   سـفتMR شـد   مـي نيـي تع .

در . باشـد   مـي   سندرم دوئن  ،۶ فلج زوج    يص افتراق ين تشخ يتر همم

ر ي، سـا Active Forced Generation Testمـاران عـلاوه بـر    يتمـام ب 

ت اداکـشن،   ي، محـدود  Versionو   Ductionماننـد    ينات حرکت يمعا

در  Down Shoot, Up Shoot در اداکـشن،  يتنگ شدن شکاف پلک

شرکت  يتمامبراي  . گرفت جهت رد سندرم دوئن انجام مي     اداکشن  

  ،ورود بـه مطالعـه    هنگـام   سن   اطلاعاتي مانند    ،در مطالعه کنندگان  
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ت ابداکـشن   ي محدود ،ر، مقدار انحراف  ي چشم درگ  ، جنس ، فلج علت

. شـد   آوري مـي     جمـع  يري ـگ ياز عمل و طول مـدت پ ـ      پس  قبل و   

نوم و حـدت  ين بوتول يق توکس يا تزر ي يماران با سابقه عمل جراح    يب

مقـدار انحـراف    . شدند  مي از مطالعه حذف   ۲۰۰/۲۰ر از   ت  کم يينايب

م و در نگاه بـه  يدر نگاه مستق Prism Alternate Cover Testتوسط 

کـه  روشـي   ت شده با استفاده از      يتقوجايي    جابه. شد  مي نييدور تع 

برش ن صورت که    يبد. گرفت  توصيف شد، انجام مي    Foster۲توسط  

 توسـط  IR و   SR و عضلات    داده شده درجه   ۱۸۰ مبالي ل يا ملتحمه

اطـراف   و از تمـام اتـصالات        شـدند   مي گرفته   ۶-۰ل  يکريه و ينخ بخ 

 بـه   LR به محل اتصال عضله      IR و   SRعضلات  . شدند  مي جداو  آزاد  

صـلبيه   منتقـل شـده و بـه         LR ي و تحتان  يفوقانهاي    ب در لبه  يترت

ر قابـل   ي ـه غ ي نخ بخ  يت شده خلف  يه تقو ي بخ ي برا .شدند  مي متصل

 و در لبـه     LRمتر خلـف محـل اتـصال         يلي م ۸ ،۵-۰ لنيسجذب مر 

 ياز لبه تحتان  پس از آن     و   شد  ميرد  صلبيه   آن از    ي و تحتان  يفوقان

SR   ي و لبه فوقان IR      بعـد از   . شد  ثابت و محکم مي   عبور داده شده و

ــه   ــل جاب ــام عم ــايي،  اتم ــد ۵/۱۲ج ــس واح ــوم ين بوتولياز توک ن

ــد( ــه عــضله ) سپورتي ــتزر MRب ــ. شــد  مــيقي قطــره س از آن، پ

 هفتـه   ۲بـراي   ک هفتـه و قطـره بتامتـازون         يمدت  ه  کل ب يکلرامفن

 يهـا  م و نـشانه  ي از نظر علا   ينات کامل چشم  يمعا. گرديد  مي زيتجو

 .گرفـت  صورت مـي  يا طور منظم و دورهه  بي سگمان قدام  يسکميا

ديـوپتر بـه       پريـسم  ۱۰مانده بعد از عمـل در محـدوده           انحراف باقي 

هـا از    دادهتحليـل    يبـرا  .احي در نظر گرفته شد    عنوان موفقيت جر  

SPSS   ج ي نتـا  يو بـرا   اسـميرنوف    - و آزمون کولموگرف   ۱۷ويرايش

 P ميـزان    .اسـتفاده شـد   ويلکاکـسون   عمل از آزمـون      پس از    قبل و 

  .  شديدار تلق يعنوان معنه ب ۰۵/۰از  تر کم

  

 ها يافته
شامل ) رفه مورد دوط  ۵طرفه و    کي  مورد ۲۴(     بيست و نه بيمار     

داراي )  درصـد  ۳/۴۹( بيمـار زن     ۱۴و  )  درصد ۷/۵۱( بيمار مرد    ۱۵

کننـده در     مشخصات بيماران شـرکت   . شرايط ورود به مطالعه بودند    

 لن عل يتر عيشا. نمايش داده شده است    ۱ شماره   در جدول مطالعه،  

 ۳۱( نامـشخص    -يمادرزادموارد   و سپس    ) درصد ۴۷( را ضربه    فلج

  .ددادن  تشکيل مي)درصد

 نـشان داده    ۲هاي قبل و پس از عمل جراحـي در جـدول                   داده

) ۱-۶۲دامنه تغييـرات     (۵/۲۶±۸/۱۹سن متوسط بيماران    . اند  شده

. مـاه بـود   ) ۶-۹۱ (۲/۲۴±۳/۲۴گيـري     طـول مـدت پـي     . سال بـود  

ديوپتر ازوتروپي بـود       پريسم ۴۵±۵/۱۷متوسط انحراف قبل از عمل      

  ). >۰۰۱/۰P(پي رسيده بود  اگزوترو-۳±۲/۱۳که پس از عمل به 

کننده در مطالعه از نظر  هاي شرکت  مشخصات چشم- ۱جدول 

  علت فلج و سمت درگيري

  چشم چپ چشم راست  دوطرفه  طرفه يک  علت فلج

  ۸  ۸  ۲  ۱۲  ضربه

  ۶  ۴  ۱  ۸  مادرزادي

  ۱  -  -  ۱  بدخيمي

  ۱  -  -  ۱  عروقي

  ۲  ۲  ۲  -  تشنج

  ۲  -  -  ۲  ناشناخته

  

  

) ۱۲-۹۰: دامنه تغييرات  (۱/۴۸±۷/۱۷ عمل   مقدار اثر اصلاحي       

در )  درصــد۷۶(بيــست و دو نفــر از بيمــاران . ديــوپتر بــود پريــسم

سـه نفـر از بيمـاران     .ديوپتر از اورتوفوريا بودنـد       پريسم ۱۰محدوده  

اصـلاح  )  درصـد ۷/۱۳( بيمار ۴تر از حد و    اصلاح کم )  درصد ۳/۱۰(

 از حد شده بودنـد      تر   بيماري که اصلاح کم    ۳در  . بيش از حد شدند   

ديـوپتر بـود کـه      پريـسم  ۳۰ و   ۶۰،  ۹۰مقدار ازوتروپي قبل از عمل      

 ۴در . رسـيد  ديـوپتر  پريسم ۱۸ و ۱۵، ۳۰پس از عمل به ترتيب به       

بيماري که اصلاح بيش از حد شده بودند مقـدار ازوتروپـي قبـل از               

ديـوپتر بـود کـه پـس از عمـل بـه                پريسم ۲۰ و   ۲۵،  ۴۰،  ۴۵عمل  

ديوپتر اگزوتروپـي شـده        پريسم ۳۵ و   ۴۰،  ۲۰،  ۱۸به  ترتيب تبديل   

 ۴۵تـر از       بيمار مقدار ازوتروپي قبل از عمل برابر يا کـم          ۱۹در  . بود

 XT Consecutive،  ) درصـد  ۲۱( مـورد    ۴ديوپتر بـود کـه در         پريسم

 -۲ و   -۱ نفـر محـدوديت اداکـشن        ۴ايجاد شده بود، دو نفر از اين        

در محـدوده  (محدوديت اداکشن )  درصد۹/۱۶( بيمار ۵در  . داشتند

مـورد   XT Consecutiveتمـام بيمـاران بـا       . وجود داشت ) -۲ تا   -۱

 ۳در  . عمل مجدد قرار گرفتند که در همگي اورتوتروپيا حاصل شد         

 انجام گرديـد    MRطرفه يا دوطرفه      نفر از اين بيماران رزکسيون يک     

 ۲در .  قـرار گرفـت  MR و رزکـسيون  LRو مورد چهارم تحت رسس      

 همراه با محدوديت اداکـشن  Consecutive XTبيماري که مبتلا به 

چهار بيمـار   . ، محدوديت اداکشن اصلاح شد    MRبودند با رزکسيون    

ديـوپتر     پريـسم  ۸ و   ۱۰،  ۲۰،  ۳۰دچـار هيپـوتروپي     )  درصد ۷/۱۳(

 بـار   ۲ديـوپتر هيپـوتروپي بـود          پريسم ۳۰بيماري که داراي    . شدند

ت تحتاني قرار گرفت که هيپـوتروپي بـه     مورد عمل روي عضله راس    

سه بيمار ديگر مبتلا به هيپوتروپي حاضـر        . رسيد ديوپتر  پريسم ۱۰

  .به انجام عمل جراحي نشدند

 تـا   -۴محـدوده    (-۴/۴±۱/۱ت ابداکشن قبل از عمل      ـ     محدودي

کـاهش يافـت کـه      ) -۴محدوده صفر تا     (-۸/۱±۹/۰بود که به    ) -۸
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 ٢٦٨

يک از    در هيچ ). =۰۰۱/۰P(دار بود     معنياين بهبودي از نظر آماري      

  .هاي ايسکمي سگمان قدامي مشاهده نشد بيماران علايم و نشانه

  

   اطلاعات قبل و پس از عمل بيماران- ۲جدول 

  ۴۵±۵/۱۷  )ديوپتر پريسم (قبل از عمل : انحراف

 ۲۰-۹۰  دامنه تغييرات  

 *-۱/۳±۲/۱۳  پس از عمل  

  -۴/۴±۱/۱  قبل از عمل: محدوديت ابداکشن

 -۸ و -۴  دامنه تغييرات  
  -۸/۱±۹/۰  پس از عمل  

 -٤ و ۰  دامنه تغييرات  
 -  قبل از عمل :محدوديت اداکشن

  -۲/۰±۴/۰  ) مورد۵(پس از عمل   

 -۲ تا -۱  دامنه تغييرات  
) درصد۷۶( نفر ۲۲  ميزان موفقيت  

) درصد۳/۱۰( نفر ۳  تر از حد ميزان اصلاح کم  

) درصد۷/۱۳( نفر ۴  ميزان اصلاح بيش از حد  

  ۱/۴۸±۷/۱۷  )ديوپتر پريسم(مقدار اصلاح 

  ۱۲-۹۰  دامنه تغييرات                

  ۲/۲۴±۳/۲۴  )ماه(گيري  طول مدت پي

  ۶-۹۱  دامنه تغييرات                

   علامت منفي به معني شيفت به طرف اگزوتروپي است*

  

  

 بحث
يت چـرخش گلـوب     جايي عضلات در مواردي که محـدود             جابه

ناشي از ضـعف يـا فقـدان نيـروي عـضلات خـارج چـشمي باشـد،                  

جايي عضلات، کاهش يا از بين        هدف از جابه  . ۱۰و۱۱انديکاسيون دارد 

بردن وضعيت غيرطبيعي سر، افزايش ميدان بينايي ديد دو چشمي          

جايي کامـل عـضلات عمـودي در          جابه. باشد  و افزايش ابداکشن مي   

هـاي   در فلـج . قبل به کار برده شده اسـت      ها    فلج زوج شش از مدت    

، محـدوديت حرکـت     MRشدگي عـضله      طول کشيده به علت سفت    

بـه منظـور افـزايش ابداکـشن،     . پاسيو به طرف ابداکشن وجود دارد    

زمـان    جراحي هم .  بايد برطرف شود   MRشدگي عضله     هرگونه سفت 

در ايـن   . روي سه عضله، خطر ايسکمي سگمان قدامي را در بردارد         

جايي تقويـت شـده عـضلات         عه ما براي افزايش ابداکشن، جابه     مطال

تزريق توکـسين بوتولينـوم را      و   MRعمودي همراه با تضعيف عضله      

ترين علت فلج عـصب شـش در ايـن            شايع. مورد ارزيابي قرار داديم   

  .۴و۱۲خواني دارد مطالعه ضربه بود که با ساير مطالعات هم

 در  Armenia۷. رصـد بـود    د ۷۶     ميزان موفقيـت در مطالعـه مـا         

جايي غيرتقويتي عضلات عمودي همراه با تزريـق          مطالعه خود جابه  

ميـزان  .  درصـد داشـت    ۶۰بوتوکس را انجام داد که موفقيتي برابـر         

 که روش مشابهي را به کار بـرده بـود حـدود          Fitzsimons۵موفقيت  

  .  درصد بود۵۰

دي بـدون   جايي غيرتقويتي عضلات عمـو           در مطالعاتي که جابه   

  .۱۳تزريق بوتوکس انجام گرفته بود ميزان موفقيت پايين بود

در . ديـوپتر بـود      پريـسم  ۴۸     ميزان اثر اصلاحي روش ما حـدود        

جـايي غيرتقـويتي و        کـه جابـه    Fitzsimons۵ و   Flander۱۴مطالعات  

توکسين بوتولينوم را به کار بـرده بودنـد، مقـدار اثـر اصـلاحي بـه                 

  .ديوپتر بود  پريسم۴۶ و ۵۲ترتيب 

 -۱/۴ محدوديت ابداکشن از     Phamanvaechavan۱۲     در مطالعه   

ميـزان بهبـودي ابداکـشن در مطالعـه مـا بـه             .  رسيده بود  -۸/۲به  

تـوان بـه      که دليـل آن را مـي      ) -۸/۱ به   -۴/۴از  (تر بود     مراتب بيش 

زمـان    بـه عبـارتي تزريـق هـم       . تزريق توکسين بوتولينوم ربـط داد     

ر افزايش اثر اصـلاحي، محـدوديت ابداکـشن و در           بوتوکس علاوه ب  

  .دهد نتيجه ميدان بينايي دو چشمي فاقد ديپلوپي را افزايش مي

. اصـلاحي شـدند     دچار بيش )  درصد ۷/۱۳( نفر   ۴     در مطالعه ما    

 Foster۲. بـود )  درصـد ۳/۱۰( نفر  ۳اصلاحي،    در حالي که مقدار کم    

ده عـضلات عمـودي     جايي تقويـت ش ـ     معتقد است که با انجام جابه     

 بـه   MRزمـان عـضله       توان بهبودي ابداکشن را بدون تضعيف هم        مي

 بيمـاري کـه     ۱۹با توجه به اين کـه در مطالعـه مـا از             . دست آورد 

 مورد  ۴ديوپتر داشتند، در       پريسم ۴۵تر از     ميزان انحراف برابر يا کم    

تــوان چنــين  اصــلاح بــيش از حــد انجــام شــد، مــي )  درصــد۲۱(

، تزريـق  ديـوپتر  پريـسم  ۴۵تر از      که در انحراف کم    گيري کرد   نتيجه

اصـلاحي را در بـر خواهـد          زمان توکسين بوتولينوم خطـر بـيش        هم

و  ديوپتر پريسم ۴۵داشت و بهتر است از تزريق بوتوکس در انحراف  

  .بالاتر استفاده نمود

 بـا انجـام عمـل جراحـي     Consecutive XT بيمار مبتلا به ۴     در 

باشـد عـلاوه بـر بهبـود           مـي  MRسيون عـضله    دوم که شـامل رزک ـ    

اصلاحي عارضه    به عبارتي بيش  . اداکشن، انحراف هم برطرف گرديد    

  .باشد مهمي محسوب نشده و قابل اصلاح مي

جايي عـضلات عمـودي بـه ويـژه در روش                  يکي از عوارض جابه   

تقويت شده، ايجاد انحـراف عمـودي و بـه طـور عمـده بـه صـورت          

ميزان بروز اين عارضه در مطالعات مختلـف از         . باشد  هيپوتروپي مي 

 ۷/۱۳( بيمار   ۴در مطالعه ما    . ۲و۱۵ درصد گزارش شده است    ۱۹-۵/۸

سـه  . مبتلا به انحراف عمودي به صورت هيپـوتروپي شـدند         ) درصد

نفر از بيماران به علت کم بودن مقدار هيپوتروپي راضـي بـه انجـام               
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ده از روشي که توسط     در بيمار چهارم با استفا    . عمل جراحي نشدند  

Ruth۱۵      بـدين ترتيـب کـه      .  ارايه شده است، هيپوتروپي اصلاح شد

FDT  و با استفاده از برش ليمبـال ملتحمـه، عـضله           ه انجام گرفت  IR 

 با نخ بخيـه  IRسپس عضله  . دوش  و بخيه اسکلرايي باز مي    پيدا شده   

متـر     ميلي ۲ گرفته شده و از محل اتصال آزاد و حدود           ۶-۰ويکريل  

که درصـورت مثبـت     دوباره انجام شده     FDTآزمون  . دوش   مي رسس

بعد از  .  منفي شود  FDT تا   گيرد تر انجام مي    ، رسس بيش  FDTبودن  

و زده شده صلبيه مجدداً بخيه   و رسس مورد نياز،      FDTمنفي شدن   

بخيـه صـلبيه بـاز      باشد   مثبت   FDT اگر   .دريگ   انجام مي  FDTدوباره  

 زده  LRتر از لبه تحتاني       يا بيش متر    ميلي ۲فاصله  مجدداً به   شده و   

  . منفي شودFDTشود تا  مي

  

  گيري نتيجه

جـايي تقويـت شـده عـضلات عمـودي همـراه بـا تزريـق                  جابه     

 با ميزان موفقيت بالايي همراه بوده   MRتوکسين بوتولينوم به عضله     

بـه نظـر    . شـود   و باعث بهبودي قابل توجه محدوديت ابداکشن مـي        

ديوپتر به علـت احتمـال         پريسم ۴۵تر از     هاي کم   رسد در انحراف    مي

زمـان توکـسين بوتولينـوم بايـد بـا       اصلاح بيش از حد، تزريـق هـم       
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