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Tek Tarafli Altinct Sinir Paralizisinde Cerrahi Tedavi
Sonuclarimiz*

OZET

Amag: Tek taraflt alting: sinir paralizisinde uygulanan iki farkli cerrahinin tedavi sonugla-
rini degerlendirmek.

Gerec-Yontem: Geriletme-rezeksiyon uygulanan 10 hastanin ve iist-alt rektus transpozis-
yonu uygulanan 7 hastanin klinik &zellikleri, ameliyat Sncesi ve sonrasi kayma agilan ile giz
hareketleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Geriletme-rezeksivon uygulanan hastalarda %80 bagar saglanirken, kas transpo-
zisyonu uygulananlarda bagar %57'dir. 1 olguda dn segment iskemisi geligmistir.

Sonug: Altinc sinir paralizisinin cerrahi tedavisinde geriletme-rezeksiyon sonuglar: gerek
komplikasyonunun az olmas: gerekse bagart oranin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

Anahtar Kelimler: Altinc: sinir paralizisi, geriletme rezeksiyon, kas ti‘anspozisyonu

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 segment 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

Altincr sinir paralizisi paralitik sagiliklar arasinda en
sik rastlanamudir, BEn sik nedenler travma, mikrovaskiiler
hastalik ve artris kafa ici basmeidir, Olugtugu esnada e-
tiyoloji belirlenmeye caligiimali ve nedene yonelik teda-
vi planlanmalidir. Spontan iyilesmeyi giizlemlemek
amactyla 6-8 ay beklemeli, bu siire sonunda diizelme
saptanmayan olgularda cerrahi diisiiniilmelidir. 1907'de
Hummelscheim'in uygulamaya basladigi transpozisyon
ameliyatlarindan, giiniimiize dek tedavi yelpazesi genis-
tir {1,2,3,4).

Bu caligmada klinigimizde uygulanmug olan gerilet-
me-rezeksiyon ve kas transpozisyonu uygulanmg ameli-
yatlarin sonuglar degerlendirilmistir.

GEREC-YONTEM

Ocak 1996-Eyliil 2002 tarihleri arasinda altinci sinir
paralizisi tamsiyla izlenerek geriletme-rezeksiyon uygu-
lanan 10 hasta, kas transpozisyonu uygulanan 7 hasta
retrospekiif olarak degerlendirildi.ilk olarak hastanemize
bagvurarak tarafimizdan ameliyat edilen hastalar ¢alig-
maya dahil edilmis olup, ilk miidahaleleri bagka merkez-
de yapilmis olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Ik grupta geriletme-rezeksiyon uygulanan 10 olgu
degerlendirildi. Yaslari 6-30 (ortalama 21,8) arasinda
degisen hastalarimizin 6's1 (%00) erkek, 41 (%40) ba-
yandi. Akut donemde bagvuran hastatara 6 aylik izleme
siiresini takiben cerrahi diisliniifdii. Hastalarin 'inde do-
Sustan (kongenital), 6'sinde travima, 3'iinde atesli hasta-
lik sonrasinda geligen altinci sinir paralizisi hikayesi
mevcuttu. Hastalarin gérme keskinlikleri ve felgli kalma
stireleri Tablo 1'de gOsterilmisgtir,

fkinci grupta i¢ rektusa geriletme, iist ve alt rektus
kasina transpozisyon uygulanan 7 hasta incelendi. Akut
ddnemde bagvuran hastalar 6 aylik izleme siiresini taki-
ben cerrahi diigiiniildii. Hastalarin 1'inde dogustan (kon-
genital), 4'linde travma, 2'sinde atesli hastalik sonras: ge-
lisen altinci sinir paralizisi hikayesi mevcuttu. Hastalarm
gbrme keskinlikleri ve felgli kalma siireleri Tablo 2'de
gosterilmigtir.

Ikinci grupta i¢ rektus kasina geriletme, iist ve alt
rektus kasma tam kas transpozisyon (iist ve alt rektus
kaslart dig rektus kas insersiosunun iist ve alt kenarina
gelecek sekilde tam kas olarak transpozisyon) yapildL.

Her hastada ayrmtill anamnez ve oftalmolojik mua-
yeneyi takiben gagihik muayenesi nygulandi. Miimkiin
olan hastalarda Snellen egeli ile gdrme keskinligi olgiil-
dii. Refraksiyon kusurlar hastanin durumuna ve yerle-
sim sartlarina gére siklopentolat veya atropin kullamla-

rak degerlendirildi. Iki gz arasindaki gérme keskinli-
ginde Snellen eselinde iki sira veya daha fazla fark amb-
liyopi olarak kabul edildi, gérme &lgiilemeyen kiigiik ¢o-
cuklarda fiksasyon tercihi ile ambliyopi degerlendirildi.

Okdiiler kayma dereceleri; yakin ve uzakta, primer
pozisyonda, asag1 ve.yokar! bakigta, tashihle ve tashihsiz
olarak prizma 6rtme testi veya sinoptofor ile &lciildil.
Uyumsuz kiiciik gocuklarda ise kayma dereceleri
Krimsky testi veya sinoptofor ile belirlendi. Géz hare-
ketleri ayrintili olarak degerlendirilerek eslik eden bul-
gular kaydedildi. Postopearatif dénemde kayma derecesi
primer pozisyonda 10 PD altinda olanlar baganli olarak
kabul edildi.

Koopere olan tiim hastalara Hess perdesi testi uy-
gulandi, Etyolojik nedeni belirlemek amaciyla tiim has-
talar dahiliye veya pediatri ve néroloji kliniklerince kon-
stilte edilerek, rutin biyokimya, hematolojik tetkikleri ve
gerektiinde daha ayrmtili radyolojik goriinteleme y&n-
temlerine bagvuruldu. Kronik dénemde bagvuran ve et-
yoloji saptanmayan hastalarda ise kendilerinden veya ai-
lelerinden alinan anamneze gore etyoljik neden belirlen-
meye calisildi.

Hastalarin dilkstiyon ve zorlu bakig test sonuclan
Tablo 3'de gisterilmigtir. Cerrahi se¢imde; duksiyonlar-
da ve zorlu bakis testinde dis rektusta bir miktar fonksi-
yon var ise, dig rektus kasina rezeksiyon-i¢ rektus kasina
geriletme plandi. Dhg rektusda fonksivon olmayan du-
rumlarda ise, iist ve alt rektus kaslar dig rektus kas in-
sersiosunun iist ve alt kenarina gelecek sekilde tam kas
olarak transpoze edildi.

Hastalar 1. giin, 1.hafta, 1. ay ve daha sonra 3-6 ay-
lik periyodlarla izlendi. Hastalarmn takip siireleri 2-6 yil
arasinda olup ortalama 2,9 yildir. Takipler esnasinda
tlim hastalarda gorme keskinligi 6l¢iildii, gbz hareketleri
ayrintil: clarak degerlendirilerek, uzak ve yakinda, tas-
hihli ve tashihsiz kayma acilan prizma Srtme testiyle de-
gerlendirildi.

Istatistiksel analizler, SPSS 10.0 istatiksel programi
ile yapildi. Ortalamalar arasindaki farklilik independent
sample T-testi, iki grup arasindaki karsilagtirma ise Ki-
kare testi ile yapildi, P<0.05 istatistiksel olarak anlamb
kabul edildi.

BULGULAR
Olgular 2 grupta topiandi. 1. grup 10 olgudan, 2.

" grupda 7 olgudan olusmaktaydi. Grup 1, ic rektusa geri-

letme dis rekiusa rezeksiyon, grup 2 ise i¢ rektusa geri-
letme, tist ve alt rektus kasina transpozisyon ameliyat
uygulanan olgulardan olugmaktadir.
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Tablo 1. Birinci grupda i¢ rektus kasina geriletme dis rektus kasina rezeksiyon yapilan olgularm dagilinu

Sira| Yas | Tutulum | Felgli Girme . Ameliyat Uygulanacak Ameliyat Tzlem
No | Cias kaima | Keskinligi Oncesi Kayma Ameliyat sonrasl stiresi
siiresi kayma (1.ay)
Primer Pozisyonda Primer Pozisyonda

1 20,E Sol 8,5 ay Tam ET.,30 PD IR 5 mm geriletme OF Syl
DR 6mm rezeksiyon

2 | 21,E Sag 10 ay Tam ET, 45 PD IR 6 mm geriletme OF 1yl
DR 7mm rezeksiyon

3 119K Sol 9 ay Tam ET,25PD IR 5 mm geriletme OF 6 vil
DR 6mm rezeksiyon

4 9. K Sol 1yd Tam ET, 30 PD IR 6 mm geriletme OF 4yl
DR 6mim rezeksiyon

5 | 5,E Sag 1yl 0,6 ET,45PD IR 6 mm geriletme ET10PD 1yil
DR 7mm rezeksiyon

6 | 36,K Sol 2yil Tam ET,30PD IR 5 mm geriletme CF 3wl
DR 6mm rezeksiyon

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

8 | 22,E Sag 22 yil 02 ET35PD IR 6mm geriletme ET 15 PD 1yl
DR 6mm rezeksiyon

9 15,E Sol 9ay Tam ET, 25PD IR 5 mm geriletme - OF 5vil
DR 6mm rezeksiyon '

10 | 6,K Sag 2yl Tam ET, 30 PD IR 5 mm geriletme OF 1 vil
DR 6mm rezeksiyon

E: Erkek, K: Kadw, ET: Ezotropya, PD: Prizm dioptri, IR: I¢ rekius, DR: Dig rekius, OF: ortoforik

Tiim olgulann (n=17) yaslar1 6-50 arasinda olup or-
talamas: 22.8+12.3'diir. 1. gruptaki (n=10) olgulann vas-
lar1 6-50 arasinda olup ortalama yag 21.8+£12.8 iken, 2.
gruptaki (n=7) olgularin yaglar: 7-45 arasinda olup orta-
lamas1 24.1:+12.5 dir. Iki grubun yaslan arasinda istatis-
tiksel olarak anlamkh fark saptanmamugtir (p=0.713).

1. gruptaki olgulanin 6's1t erkek (%60), 4'd kadin
(%40), 2. gruptaki olgularin 3'ii erkek (%43), 4% kadin-
di{%57).

1. gruptaki hastalarin cerrahi dncesi primer pozis-
yonda kayma acilart 25-45 PD (ortalama 32 PD) (Tablo

1).

Olgularda postdperatif komplikasyon geligmedi.
Postoperatif dénemde primer pozisyonda 1 vakada 10
PD ezotropya, 1 vakada 15 PD ezotropya goriildii. Has-

talar asemptomatik oldugundan cerrahi tedavi diigiiniil-
med;.

2. gruptaki hastalarin cerrahi éncesi primer pozis-
yonda kayma agilari 25-45 PD (ortalama 30,7 PD) dir
(Tablo-2).

Hastalar 1. giin, 1.hafta, 1. ay ve daha sonra 3-6 ay-
lik periodlarla izlendi. Hastalarin takip siireleri 2-6 yil
arasinda olup ortalama 2,9 yidir. Takipler esnasinda
tiim hastalarda gérme keskinligi 8lgiildd, gbz hareketleri
ayrintili olarak degerlendirilerek, uzak ve yakinda, tas-
hihli ve tashihsiz kayma agilar prizma drtme testiyle de-
Zerlendirildi. Postoperatif dénemde primer pozisyonda 2
olguda 10 PD, 1 olguda 15 PD rezidii ezotropya mevcut-
tu, asemptomatik oldugundan ikinci bir cerrahi diigiiniil-
medi. Hastalardan 2] yagindaki erkek hastada postope-

© ratif 1. giinde 6n segment iskemisi geligmistir.
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Tablo 2. I¢ rektusa geriletme, iist ve alt rektus kasina transpozisyon yapilan olgularin dagilimi
Sirai Yag Felgli | Tutulum | Gérme . Ameliyat Uygulanacak Ameliyat Izlem
No | Cins | kalma Keskinligi Oncesi Kayma Ameliyat sonrasi kayma siiresi
stiresi (1.ay)
Primer Pozisyonda Primer Pozisyonda

I | 2LK 5yil Sol 0,6 ET, 30FPD iRr5 mm geriletme OF.- 3 yil:
AR,UR transpozisyon

2 120,K | 20wl Sag 03 - ET, 30PD ir 6 mm geriletme ET 15 PD 2yl
AR,UR transpozisyon

3 | 19E 1yl Sol Tam ET, 30 PD IR 5 mm geriletme ET 10 PD 1yl
) AR,UR transpozisyon

4 | 7,E 9 ay Sol Tam ET, 25 PD IR5 mm geriletme OF 4yl
AR,UR franspozisyon

5 | 45K 1yl Sag Tam ET,45PD iR6 mm geriletme ET 10 PD 3yil
AR,UR transpozisyon

6 | 36,K | 10ay Sol Tar ET, 30 FD [R6 mm geriletme OF 5 yil
AR,UR transpozisyon

7 | 21LE 11 ay _-Sag Tam ET,25FD iR 5 mm geriletme ) OF iyl

AR,UR transpozisyon | On segment iskemisi

E: Erkek, K: Kadm, ET: Ezotropya, PD: Prizm dioptri, [R: I¢ rektus, AR: Alt rektus, UR: Ust rektus

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2 deki hastalarin preoperatif
diiksiiyon ve zorlu bakis test sonuglar

Sira No Diiksiiyon Test Zorlu Bakig Test
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
{n=10) (n=7) (n=10} (n=7}
1 -2 -3 +2 +3
2 2 -4 +1 43
3 -1 -3 +2 +4
. 4 -2 -4 +3 +4
5 -3 -3 +1 +4
6 -3 -4 +3 +3
7 Nl 4 +2 +3
8 -3 +3
9 -2 +2
10 -2 +3

Otlgularin takip siiresi grup 1'de 1-6 yil olup ortala-
ma 3.122.0 yil, grup 2'de takip siiresi 1-5 yu olup ortala-
ma 2.7+1.5 yildir. Tiim olgularin postoperatif ortalama

takip siiresi 1-6 vil iken ortalama takip siiresi 2.9+1.7 yil
olup izlem siireleri bakimindan iki grup arasmda anlaml
istatistiksel farklilik yoktur. (p=0.669)

Yapilan iglemin bagarisina bakildiginda tiim olgula-
1 (n=17) 12'sinde (%70.6) basar1 saglanmgtir, Iki grup
aynt ayn incelendifinde I. grupda 10 clgudan 8'inde
(%30) basan elde edilitken 2. grupda 7 olgunun 4'tinde
(%57) bagan elde edilmistir. ki grup arasinda basar
oranlar1 bakinindan istatistiksel anlaml fark yoktur
(p=0.311).

TARTISMA

Altmer sinir paralizisi saptanan hastalarda ilk olarak
yapimas: gereken paraliziye neden olan etiyolojik fak-
tériin saptanmasi ve miimkiinse tedavi edilmesidir. Daha
sonra yapilacak olan spontan iyilesmeyi gdzlemlemek
i¢in 6-8 ay siireyle hastalan takip etmektir (1,2,3). Bu
donemde yapilmast gereken diplopinin rahatsiz edici et-
kilerinden kurtulmak amaciyla bir gézii kapatmak veya
prizma tedavisi kullanmak, bag pozisyonunu diizeltmek
ve olasi i¢ rektus kontraKtiiriinit engellemek amaciyla
Botulinum toksini uygulamakiwr (1,2,3). Bizim hastalari-
miz gec donemde miiracaat ettifinden erken donem igin
herhangi bir tedavi uygulanmadi.
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Dig rektusta fonksiyon saptanmayan paralizi du-
rumlarmda ise zorlu bakis testi ile diga bakista kisithilik
yoksa tendon transferi yeterlidir. Zorlu bakig testi ile ki-
sithibik belirlenmisse i¢ rektusa miidahale gerekir (1,2,3).
Transpozisyon ilk kez 1907'de Hummelscheim tarafin-
dan yapiloug, tst ve alt rektusun temporal yariar dig
rektusun yapigma yerine transpoze edilmistir (1,3). Bu-
nun kismi bagarisindan dolay: daha sonralari tam tendon
transferi tercih edilmistir. Bu ameliyatlarin etkili olabil-
mesi igin medial rektus geriletmesi de eklenmelidir, An-
cak yetiskinlerde medial rektus geriletmesi ile kombine
edildiginde 6n segment iskemisi riskinin artt:f1 bildiril-
migtir (1,3). Bizim ¢aligsmamizda 1 (%14) olguda 6n
segment iskemisi gelismistir.

Geriletme-rezeksiyon konusunda calismalarda de-
gisik sonuglar bildirilmistir. Kattleman ve arkadaglari -
3/-4 diga bakig kisitliligs olan hastalarda supramaksimal
horizontal kas cerrahisi ile (7-12 mm dig rektus rezeksi-
yonu, 5-12 mm i¢ rektus geriletmesi) bagarili sonuglar
bildirmiglerdir (5). Altuntas ve arkadaglar ise geriletme-
rezeksiyon uyguladiklan 56 hastada bagarili sonug bil-
dirmiglerdir (6). Sener ve arkadaglan da geriletme-re-
zeksiyon ile %88.9 oraninda diizelme saptamigtir (7).
Bizim ¢alismamizda %80 olguda tam diizelme saglan-
mugtir. Geri kalan %20 olguda rezidii ezotropya miktar:
hastay1 rahatsiz edici dilzeyde degildi. Rezidii ezotrop-
yalarin yetersiz geriletme-rezeksiyon uygulanmis oldu-
guna bagh oldugunu diisiiniiyoruz. Cahgmamuizda i¢ rek-
tusa 5-6 mm geriletme uygulamrken dig rektusa 5-6-7
mm rezeksiyon uygulanmistir. Geriletme-rezeksiyon
ameliyatinin daha etkili olmas: icin geriletme-rezeksi-
yon miktarlarimn artirilmasmdan ziyade askili cerrahi
yontemlerini diigiinmek gerekir. Clinkii Kattleman ve ar-
kadaglar1 supramaksimal diizey geriletmesi ile horizon-
tal hareketlerde ileri derecede kisitlilik bildirmislerdir
(5). Askilr sagilik cerrahisinde kas her ne kadar ekvator
arkasima diigsede kuvvet noktas: ekvator dniindedir, Ge-
riletme rezeksiyon uyguladifinmz hig¢ bir olguda &n seg-
ment iskemisine rastlanmamigtir.

Lee ve arkadaglan geriletme-rezeksiyon ile transpo-
zisyon kadar bagarili sonuclar aldiklanim bildirmiglerdir.
Horizontal rektus cerrahisi uygulanan hastalarin ameli-
yat 6neesi ve sonrasi diga bakiglarm transpozisyon uygu-
lanan hastalardan anlamli olarak serbesttir. Bu da hori-
zontal cerrahi i¢in secilen hastalarin paraliziden ¢ok pa-
reziye sahip oldugunu veya kismi iyilesme gosterdigine

igaret eder. Bu nedenie bu gruplar arasindaki sonuglarin
kargilagtirilmas: yanlig sonug verebilir (8), Caligma so-
nucunda Lee ve arkadaglan geriletme-rezeksiyon ile
%37 oranmda rezidiie ezotropya bildirmiglerdir. Bizim
galigmamizda geriletine-rezeksiyon uyguladifimz grup-
da tam paralizi mevcuttu. %20 oramnda rezidiie ezot-
ropya ile kargilagilmigtir. Geriletme-rezeksiyon wygula-
nan grupta horizontal kas hareketleri transpozisyon uy-
gulanan gruba gére anlaml derecede serbest olurken
transpozisyon uygulanan grupta ise vertikal rektus kas
hareketlerinde kisitlilikla kargilagilmagtir,

Sonug olarak dig rektus kasinda minimal fonksiyon
olan &, sinir paralizisinin tedavisinde, vertikal rektus ha-
reketlerinde kisithilik olugturmamas, horizontal géz ha-
reketlerini serbest birakmasi ve &n segment iskemisi gibi
ciddi komplikasyonlarin geligme riskini en aza indirge-
mesi nedeni ile geriletme-rezeksiyon teknigini Snermek-
teyiz.
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