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OZET 
Ama~: Tek tarafh a!tmc1 sinir paralizisinde uygulanan iki farkh cerrahinin tedavi sonu9la­

nm degerlendirmek. 

Gere~-Yiintem: Geriletme-rezeksiyon uygulanan 10 hastamn ve iist-alt rektus transpozis­
yonu uygulanan 7 hastamn klinik ozellikleri, ameliyat oncesi ve sonras1 kayma a91lan ile goz 
hareketleri retrospektif olarak degerlendirildi. 

Bulgular: Geriletme-rezeksiyon uygulanan hastalarda %80 ba~ar1 saglamrken, kas transpo­
zisyonu uygulananlarda ba~ar1 %57'dir. 1 olguda on segment iskemisi geli~mi~tir. 

Sonu~: Altmc1 sinir paralizisinin cerrahi tedavisinde geriletme-rezeksiyon sonu9lar1 gerek 
komplikasyonunun az olmas1 gerekse ba~an oramn yiiksek olmas1 nedeniyle tercih edilebilir. 

Anahtar Kelimler: Altmc1 sinir paralizisi, geriletme rezeksiyon, kas transpozisyonu 

SUMMARY 

Surgical Treatment Results in Unilateral Sixth Nerve Palsies 

Aim: To evaluate the results of two different surgical treatment in unilateral sixth nerve pa­
ralysis. 

Material-Methods: The preoperative and postoperative eye movements and angle of devi­
ation were compared of 10 patients treated by lateral rectus resection medial rectus recession 
and 7 patients treated by medial rectus recession, inferior and superior rectus transposed joined 
to the adjacent lateral rectus. 

Results: The success rate of recession-resection procedure was 80%, while it was 57% in 
the muscle transposition procedure. Anterior segm<Ont ischemia was occured only in an patient. 

Conclusion: Recession-resection method may be the procedure of choice for the surgical 
treatment of sixth nerve palsies. Because of high success and low complication rate. 
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GiRiS 

Altmci sinir paralizisi paralitik §a§Ihklar arasmda en 
stk rastlanamdtr. En stk nedenler travma, mikrovaskiiler 
hastahk ve artmi§ kafa i('i basmcidir. Olu§tugu esnada e­
tiyoloji belirlenmeye ('ah§Ilmah ve nedene yiinelik tecta­
vi planlanmahdir. Spontan iyile§meyi giizlemlemek 
amaCiy!a 6-8 ay beklemeli, bu siire sonunda dtizelme 
saptanmayan olgularda cerrahi dii§iiniilmelidir. 1907'de 
Hummelscheim'in uygulamaya ba§ladigi transpozisyon 
ameliyatlanndan, gtintimtize dek tedavi yelpazesi geni§­
tir (1,2,3,4). 

Bu 10ah§mada klinigimizde uygulanmi§ olan gerilet­
me-rezeksiyon ve kas transpozisyonu uygulanmt§ ameli­
yatlann sonuylan degerlendirilmi§tir. 

GERE<;-YONTEM 

Ocak !996-Ey!Gl2002 tarihleri arasmda alt:Jnci sinir 
paralizisi tams1yla izlenerek geriletme-rezeksiyon uygu­
lanan 10 hasta, kas transpozisyonu uygulanan 7 basta 
retrospektif olarak degerlendirildi.ilk olarak hastanemize 
ba§vurarak tarafimizdan ameliyat edilen hastalar ('ah§­
maya dahil edilmi§ olup, ilk miidahaleleri ba§ka merkez­
de yap1lmi§ olan hastalar ('ah§maya dahil edilmedi. 

ilk grupta geriletme-rezeksiyon uygulanan 10 olgu 
degerlendirildi. Ya§lan 6-50 (ortalama 21,8) arasmda 
degi§en hastalanmlZln 6's1 (%60) erkek, 4'ti (%40) ba­
yandL Akut diinemde ba§Vuran hastalara 6 ayhk izleme 
stiresini takiben cerrahi dti§tintildti. Hastalann I 'inde do­
gu§tan (kongenital), 6'smde travma, 3'iinde ate§li hasta­
hk sonrasmda geli§en altmct sinir paralizisi hikayesi 
mevcuttu. Hasta1ann giirrne keskinlikleri ve fel('li kalma 
stireleri Tab1o 1 'de giisterilmi§tir. 

ikinci grupta i(' rektusa geriletme, list ve alt rektus 
kasma transpozisyon uygulanan 7 hasta incelendi. Akut 
dOnemde ba§vuran hastalar 6 ayhk izleme stiresini taki­
ben cerrahi dti§tintildti. Hastalarm 1 'inde dogu§tan (ken­
genital), 4'tinde travma, 2'sinde ate§li hastahk sonras1 ge­
li§en altmct sinir paralizisi hikayesi mevcuttu. Hastalann 
giirme keskinlikleri ve fel('li kalma stireleri Tablo 2'de 
g5sterilmi§tir. 

ikinci grupta ig rektus kasma geriletme, iist ve alt 
rektus kasma tam kas transpozisyon (list ve alt rektus 
kaslan dt§ rektus kas insersiosunun list ve alt kenarma 
gelecek §ekilde tam kas olarak transpozisyon) yapildL 

Her hastada aynnt1h anamnez ve oftalmolojik mua­
yeneyi takiben §a§Ihk muayenesi uyguland1. Mtimktin 
olan hastalarda Snellen qeli ile giirrne keskinligi iil('til­
dii. Refraksiyon kusurlan hastamn durumuna ve yerle­
§im §artlanna gore siklopentolat veya atropin kullamla-

rak degerlendirildi. iki giiz arasmdaki giirrne keskinli­
ginde Snellen e§elinde iki sua veya daha fazla fark amb­
liyopi olarak kabul edildi, giirme iil('tilemeyen kti('tik ('O­
cuklarda fiksasyon tercihi ile ambliyopi degerlendirildi. 

Oktiler kayma dereceleri; yakm ve uzakta, primer 
pozisyonda, a§agi ve. ynkan bah§ta, tashihle ve tashihsiz 
olarak prizma Ortme testi veya sinoptofor ile Ol~tildli. 
Uyumsuz kti('tik ('Ocuklarda ise kayma dereceleri 
Krimsky testi veya sinoptofor ile belirlendi. Giiz hare­
ketleri aynntJh olarak degerlendirilerek e§lik eden bul­
gular kaydedildi. Postopearatif diinemde kayma derecesi 
primer pozisyonda 10 PD altmda olanlar ba§anh olarak 
kabul edildi. 

Koopere olan tiim hastalara Hess perdesi testi uy­
gulandJ. Etyolojik nedeni belirlemek amac1yla ttim has­
talar dahiliye veya pediatri ve niiroloji kliniklerince kon­
stilte edilerek, rutin biyokimya, hematolojik tetkikleri ve 
gerektiginde daha aynntJh radyolojik giirtinteleme yiin­
temlerine ba§vuruldu. Kronik diinemde ba§vuran ve et­
yoloji saptanmayan hastalarda ise kendilerinden veya ai­
lelerinden ahnan anamneze gOre etyoljik neden belirlen­
meye ('ah§IldL 

Hastalann dtikstiyon ve zorlu baki§ test sonu('lan 
Tablo 3'de giisterilmi§tir. Cerrahi se('imde; duksiyonlar­
da ve zorlu baki§ testinde di§ rektusta bir miktar fonksi­
yon var ise, d1§ rektus kasma rezeksiyon-i~ rektus kasma 
geriletme pland1. DI§ rektusda fonksiyon olmayan du­
rumlarda ise, list ve alt rektus kaslan d1§ rektus kas in­
sersiosunun list ve alt kenanna gelecek §ekilde tam kas 
olarak transpoze edildi. 

Hastalar 1. gun, l.hafta, 1. ay ve daha sonra 3-6 ay­
hk periyodlarla izlendi. Hastalann takip stireleri 2-6 yii 
arasmda olup ortalama 2,9 yildir. Takipler esnasmda 
ttim hastalarda giirrne keskinligi iil('tildti, giiz hareketleri 
aynnt1h olarak degerlendirilerek, uzak ve yakmda, tas­
hihli ve tashihsiz kayma a('Ilan prizma iirtme testiyle de­
gerlendirildi. 

istatistiksel analizler, SPSS 10.0 istatiksel program1 
ile yapild1. Ortalamalar arasmdaki farkhhk independent 
sample T -testi, iki grup arasmdaki kar§Ila§tlrma ise Ki­
kare testi ile yapild1. P<0.05 istatistiksel olarak anlamh 
kabul edildi. 

BULGULAR 

OJ gular 2 grupta topland1. 1. grup 10 olgudan, 2. 
grupda 7 olgudan olu§maktaydi. Grup 1, i(' rektusa geri­
letme di§ rektusa rezeksiyon, grup 2 ise i(' rektusa geri­
letme, list ve alt rektus kasma transpozisyon ameliyatl 
uygulanan olgulardan olu§maktadJr. 
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Tablo 1. Birinci grupda iq rektus kaszna geriletme dl~ rektus kasma rezeksiyon yaptlan olgulann da§rhm1 

Stra Ya§ Tutulum Fel~li GOrme Ameliyat Uygulanacak Ameliyat izlem 
No Cins kalma Keskinligi Oncesi Kayma Ameliyat sonras1 siiresi 

siiresi kayma (l.ay) 

Primer Pozisyonda Primer Pozisyonda 

I 20,E Sol 8,5 ay Tam ET,30PD iR 5 mrn geriletrne OF 5 yii 
DR 6mm rezeksiyon 

2 21, E Sag 10 ay Tam ET,45 PD iR 6 mm geriletme OF I yil 
DR 7mm rezeksiyon 

3 19, K Sol 9 ay Tam ET, 25 PD iR 5 rnrn geriletrne OF 6 yil 
DR 6mm rezeksiyon 

4 9,K Sol I yii Tam ET, 30PD iR 6 mm geriletme OF 4yii 
DR 6mm rezeksiyon 

5 50,E Sag I y1l 0,6 ET,45 PD iR 6 mm geriletme ET 10 PD I y1l 
DR 7mm rezeksiyon 

6 36,K Sol 2 yii Tam ET, 30PD iR 5 mm geriletme OF 3 yil 
DR 6mm rezeksiyon 

7 20,E Sag 8,4ay Tam ET, 25 PD iR 5 mm geriletme OF 4 yil 
DR 6rnrn rezeksiyon 

8 22,E Sag 22 yii 0,2 ET35 PD iR 6mm geriletme ET 15 PD I y1l 
DR 6mm rezeksiyon 

9 15, E Sol 9 ay Tam ET, 25PD iR 5 mm geriletme OF 5 yii 
DR 6mm rezeksiyon 

10 6,K Sag 2 yii Tam ET, 30PD iR 5 mm geriletme OF I yil 
DR 6mm rezeksiyon 

E: Erkek, K: Kadm, ET: Ezotropya, PD: Prizm dioptri, jR; jc; rekllls, DR: Dt§ rektus, OF: ortoforik 

Tum olgulann (n=l7) ya§lan 6-50 arasmda olup or­
talamasi 22.8±12.3'dtir. l. gruptaki (n=lO) olgulann ya§­
lan 6-50 arasmda olup ortalama ya§ 21.8±12.8 iken, 2. 
gruptaki (n=7) olgulann ya§lan 7-45 arasmda olup orta­
lamasi 24.1±12.5 dir. iki grubun ya§lan arasmda istatis­
tiksel olarak anlamh fark saptanmami§tir (p=0.713). 

l. gruptaki olgulann 6's1 erkek (%60), 4'ti kadm 
(o/6'40), 2. gruptaki olgulann 3'ti erkek (%43), 4'ii kadm­
di(%57). 

1. gruptaki hastalarm cerrahi Oncesi primer pozis­
yonda kayma ay!lan 25-45 PD (ortalama 32 PD) (Tablo 
1). 

Olgularda postoperatif komplikasyon geli§medi. 
Postoperatif donemde primer pozisyonda 1 vakada 10 
PD ezotropya, 1 vakada 15 PD ezotropya gortildti. Has-

talar asemptomatik oldugundan cerrahi tedavi dii§tintil­
medi. 

2. gruptaki hastalann cerrahi Oncesi primer pozis­
yonda kayma ayilan 25-45 PD (ortalama 30,7 PD) dir 
(Tablo 2). 

Hastalar l. gtin, l.hafta, l. ay ve daha sonra 3-6 ay­
hk periodlarla izlendi. Hastalann takip siireleri 2-6 y!l 
arasmda olup orta1ama 2,9 yildir. Takipler esnasmda 
ttim hastalarda gOrme keskinligi Ol9iildti, gOz hareketleri 
ayrmtih olarak degerlendirilerek, uzak ve yakmda, tas­
hihli ve tashihsiz kayma ayllan prizma ortme testiyle de­
gerlendirildi. Postoperatif donemde primer pozisyonda 2 
olguda 10 PD, 1 olguda 15 PD rezidti ezotropya mevcut­
tu, asemptomatik oldugundan ikinci bir cerrahi dli§tintil­
medi. Hastalardan 21 ya§mdaki erkek hastada postope­
ratif l. gtinde on segment iskemisi geli§mi§tir. 



506 ugur Dnsal, Tamer Fazrl Ylldrz, Tugrul Akm, Koray Karadayr, Oguz Giilecek 

Tablo 2. ir; rektusa geriletme, iist ve all rektus kasma transpozisyon yap1lan o/gulann dafililml 

Stra Ya§ Fel~li Tutulum GOrme .. Ameliyat Uygulanacak Ameliyat izlem 
No Cins kalma Keskinligi Oncesi Kayma Ameliyat sonrasr kayma siiresi 

siiresi (Lay) 

Primer Pozisyonda Primer Pozisyonda 

I 2l,K 5 y1I Sol 0,6 ET, 30PD iRS mm geriletme OF 3 y1L 
AR, OR transpozisyon 

2 20,K 20 y!l Sag 0,3 ET, 30PD iR 6 mm geriletme ET 15 PD 2yll 
AR, OR transpozisyon 

3 19, E I y!l Sol Tam ET, 30PD iR 5 .!llm geriletme ET 10 PD I y!l 
AR,UR transpozisyon 

4 7,E 9 ay Sol Tam ET, 25 PD iRS mm geriletme OF 4 y!l 
AR, OR transpozisyon 

5 45,K I y!l Sag Tam ET,45 PD iR6 ~m geriletme ET IOPD 3 y1i 
AR, UR transpozisyon 

6 36,K 10 ay Sol Tar.1 ET, 30PD iR6 ~m geriletme OF 5 y!l 
AR,UR transpozisyon 

7 21, E ll ay Sag Tam ET, 25 PD iR 5 mm geriletme OF I y1l 
AR, DR transpozisyon On segment iskemisi 

E: Erkek, K: Kadm, ET: Ezotropya, PD: Prizm dioptri, iR: k rektus, AR: Alt rektus, OR: Ost rektus 

Tabla 3. Grup 1 ve Grup 2 deki hastalarm preoperatif 
diiksiiyon ve zorlu bakz§ test sonur;larz 

S1ra No Diiksiiyon Test Zorlu Baki! Test 

Grup 1 Grup2 Grupl Grup2 
(n=lO) (n=7) (n=lO) (n=7) 

I -2 -3 +2 +3 

2 -2 -4 +1 +3 

3 -I -3 +2 +4 

4 -2 -4 +3 +4 

5 -3 -3 +1 +4 

6 -3 -4 +3 +3 

7 -I -4 +2 +3 

8 -3 +3 

9 -2 +2 

_10 -2 +3 
-~ 

Olgulann takip sliresi grup 1 'de 1-6 yzl olup artala­
ma 3.1±2.0 y!l, grup 2'de takip sliresi 1-5 y1l olup artala­
ma 2.7±1.5 yzldzr. Ttim olgulann postoperatif artalama 

takip stiresi 1-6 yzl iken ortalama takip stiresi 2.9±1.7 yii 
olup izlem siireleri baktmmdan ild grup arasmda anlamh 
istatistiksel farklzlzk yaktur. (p=0.669) 

Yapzlan i§lemin ba§ansma bakzldzgmda ttim olgula­
nn (n=I7) 12'sinde (%70.6) ba§arl saglanml§tir. iki grup 
ayn ayn incelendiginde 1. grupda 10 algudan 8'inde 
(%80) ba§an elde edilirken 2. grupda 7 olgunun 4'tinde 
(%57) ba§an elde edilmi§tir. iki grup arasmda ba§an 
aranlan bakmundan istatistiksel anlamlz fark yaktur 
(p=0.311). 

TARTISMA 

Altmcz sinir paralizisi saptanan hastalarda ilk alarak 
yapzlmas1 gereken paraliziye neden alan etiyolajik fak­
t6riin saptanmas1 ve miimktinse tedavi edilmesidir. Daha 
sanra yap!lacak alan spantan iyile§meyi gozlemlemek 
i9in 6-8 ay stireyle hastalan takip etmektir (1,2,3). Bu 
donemde yapzlmasz gereken diplapinin rahatszz edici et­
kilerinden kurtulmak amac1yla bir gozti kapatmak veya 
prizma tedavisi kullanmak, ba§ pozisyonunu dtizeltmek 
ve alasz i9 rektus kontraKttirtinti engellemek amaczyla 
Botulinum taksini uygulamaktzr (1,2,3). Bizim hastalarz­
miz ge~ dOnemde miiracaat ettiginden erken d6nem i~in 
herhangi bir tedavi uygulanmadz. 
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DI§ rektusta fonksiyon saptanmayan paralizi du­
rumlannda ise zorlu baki§ testi ile di§a baki§ta kiSithhk 
yoksa tendon transferi yeterlidir. Zorlu baki§ testi ile ki­
Sithhk belirlenmi§se i\; rektusa miidahale gerekir (I ,2,3). 
Transpozisyon ilk kez 1907'de Hummelscheim tarafm­
dan yapilmi§, list ve alt rektusun temporal yanlan di§ 
rektusun yapi§ma yerine transpoze edilmi§tir (1-,3). Bu­
nun klsmi ba§ansmdan dolay1 daha sonralan tam tendon 
transferi tercih edilmi§tir. Bu ameliyatlann etkili olabil­
mesi i('in medial rektus geriletmesi de eklenmelidir. An­
cak yeti§kinlerde medial rektus geriletmesi ile kombine 
edildiginde On segment iskemisi riskinin arttigi bildiril­
mi§tir (1,3). Bizim ('ah§mamizda I (%14) olguda on 
segment iskemisi geli§mi§tir. 

Geriletme-rezeksiyon konusunda c;ah§malarda de­
gi§ik sonu('lar bildirilmi§tir. Kattleman ve arkada§lan -
3/-4 di§a baki§ kisithhgi olan hastalarda supramaksimal 
horizontal kas cerrahisi ile (7-12 mm di§ rektus rezeksi­
yonu, 5-12 mm i(' rektus geriletmesi) ba§anh sonu('lar 
bildirmi§lerdir (5). Altmta§ ve arkada§lan ise geriletme­
rezeksiyon uygulad1klan 56 hastada ba§anh sonu(' bil­
dirmi§lerdir (6). :;>ener ve arkada§lan da geriletme-re­
zeksiyon ile %88.9 oramnda diizelme saptami§tir (7). 
Bizim \'ah§mamizda %80 olguda tam diizelme saglan­
mi§tir. Geri kalan %20 olguda rezidii ezotropya miktan 
hastay1 rahats1z edici diizeyde degildi. Rezidii ezotrop­
yalann yetersiz geriletme-rezeksiyon uygulanmi§ oldu­
guna bagh oldugunu dii§iiniiyoruz. <;:ah§mamizda i(' rek­
tusa 5-6 mm geriletme uygulamrken di§ rektusa 5-6-7 
mm rezeksiyon uygulanmi§tir. Geriletme-rezeksiyon 
ameliyatmm daha etkili olmas1 ic;in geriletme-rezeksi­
yon miktarlanmn art1nlmasmdan ziyade askth cerrahi 
yontemlerini dii§iinmek gerekir. <;:iinkii Kattleman ve ar­
kada§lan supramaksimal diizey geriletmesi ile horizon­
tal hareketlerde ileri derecede kiSithhk bildirmi§lerdir 
(5). Ask1h §a§Ihk cerrahisinde kas her ne kadar ekvator 
arkasma dti§sede kuvvet noktas1 ekvator Ontindedir. Ge­
riletme rezeksiyon uyguladigimiz hi(' bir olguda on seg­
ment iskemisine rastlanmami§hr. 

Lee ve arkada§lan geriletme-rezeksiyon ile transpo­
zisyon kadar ba§anh sonu('lar ald1klanm bildirmi§lerdir. 
Horizontal rektus cerrahisi uygulanan hastalarui ameli­
yat6ncesi ve sonras1 d1§a baki§lann transpozisyon uygu­
lanan hastalardan anlamh olarak serbesttir. Bu da hori­
zontal cerrahi ic;in sec;ilen hastalann paraliziden c;ok pa­
reziye sahip oldugunu veya ktsmi iyile§me gOsterdigine 

i§aret eder. Bu nedenle bu gruplar arasmdaki sonu('lann 
kar§Ila§tmlmasi yanh§ sonu(' verebilir (8). <;:ah§ma so­
nucunda Lee ve arkada§lan geriletme-rezeksiyon ile 
%37 oranmda rezidtie ezotropya bildirmi§lerdir. Bizim 
\'ah§mamizda geriletme-rezeksiyon uyguladigimiz grup­
da tam paralizi mevcuttu. %20 oramnda rezidtie ezot­
ropya ile kaqila§Ilmi§tir. Geriletme-rezeksiyon uygula­
nan grupta horizontal kas hareketleri transpozisyon uy­
gulanan gruba gore anlamh derecede serbest olurken 
transpozisyon uygulanan grupta ise vertikal rektus kas 
hareketlerinde kisithhkla kar§Ila§Ilnu§tir. 

Sonu\' olarak di§ rektus kasmda minimal fonksiyon 
olan 6. sinir paralizisinin tedavisinde, vertikal rektus ha­
reketlerinde kiSithhk olu§turmamasi, horizontal goz ha­
reketlerini serbest btrakmast ve On segment iskemisi gibi 
ciddi komplikasyonlarm geli§me riskini en aza indirge­
mesi nedeni ile geriletme-rezeksiyon teknigini Onermek­
teyiz. 
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