
Sistolik kan basıncının ≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncının ≥90
mmHg ya da antihipertansif ilaç kullanımı durumu “hipertansiyon”
olarak tanımlanmaktadır.1,2 Ancak, kan basıncı 180/120 mmHg veya

daha üstü bir düzeye ulaştığında bu durum “hipertansif acil”, “akut hi-
pertansif kriz” olarak adlandırılmaktadır. Bu duruma eşlik eden: nörolo-
jik problemler, ensefalopati, serebral infarkt veya kanamalar; pulmoner
ödem, aort diseksiyonu, miyokard infarktüsü (Mİ) gibi kardiyovasküler
patolojiler ve akut böbrek yetmezliği, hipertansif retinopati (HRP), he-
molitik anemi gibi diğer hedef organ disfonksiyonu bulguları gözlene-
bilmektedir.2
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Akut Hipertansif Kriz Sonrası
Hipertansif Retinopati ve

Abdusens Sinir Felci

ÖÖZZEETT  Hipertansiyona bağlı göz bulguları, malign hipertansiyona bağlı gelişen akut bulgular ve kro-
nik olarak oluşan hipertansiyonun uzun dönem etkileri olarak iki alt gruba ayrılabilir. Oküler pa-
ralitik şaşılıklar içinde ikinci sıklıkta görülen 6. kraniyal sinir felci binoküler çift görme şikâyeti ile
karşımıza çıkmaktadır. Etiyoloji olgunun yaşına göre farklılık göstermektedir. Hipertansiyon, di-
yabet ve arteriyoskleroz erişkin olgularda en yaygın nedenlerdir. Acil servise hipertansif kriz ile baş-
vuran 54 yaşındaki kadın olguda Evre 4 hipertansif retinopati ve bilateral  abdusens sinir felci
saptandı. Kan basıncı kontrol altına alındıktan sonra; olgunun izlemlerinde göz dibi bulguları ve göz
hareket kısıtlılığında belirgin düzelme izlendi. Bu çalışmada, olgumuzdan yola çıkarak, malign hi-
pertansif retinopati ve 6. sinir felcinde klinik yaklaşımın tartışılması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hipertansiyon; hipertansif retinopati; abdusens sinir hastalıkları

AABBSS  TTRRAACCTT  The effects of systemic hypertension on eye can be divided into two groups as acute
findings due to malignant  hyprtension and long time effect of chronic hypertension. 6th cranial
nerve palsy, which is the second common cause of ocular paralytic strabismus,  is usually presented
with a complaint of double vision. The etiology varies according to the age of the patient. In 
elderly patients, the most common causes are hypertension, diabetes and arteriosclerosis. Grade 4
hypertensive retinopathy and bilateral abducens palsy was detected in our 54 year-old female pa-
tient, who was administered to the emergency servise with hypertensive crysis. In the follow up,
after blood pressure regulation was obtained, the fundus findings and eye movements improved
dramatically. In this case report our purpose is to discuss the clinical approach to malignant hy-
pertensive retinopathy and 6th nerve palsy.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hypertension; hypertensive retinopathy; abducens nerve diseases
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Hipertansiyona bağlı göz bulguları, malign hi-
pertansiyona bağlı gelişen akut bulgular ve kronik
olarak oluşan hipertansiyonun uzun dönem etki-
leri olarak iki alt başlığa ayrılabilir. Arteriyovenöz
çentiklenme gibi karakteristik bulguların yanı sıra
retinal arteriyollerde fokal daralma ve genişleme,
kıvrılmalarda artış kronik retinopati bulgularını
oluşturmaktadır. Bu duruma bağlı olarak retinal
vasküler tıkanıklıklar, nonarteritik anterior iske-
mik optik nöropati ve makroanevrizma gibi
komplikasyonlar gelişebilmektedir.3 Malign HRP,
kronik hipertansiyon bulguları gibi asemptomatik
olmayıp, görme keskinliğinde azalma, skotom, dip-
lopi ile karşımıza çıkabilmektedir. Malign HRP üç
ayrı anatomik bölgeye etki etmektedir: Retina, ko-
roid ve optik sinir.4

HRP birçok bilim insanı tarafından sınıflandı-
rılmış olup, içlerinde en sık kullanılanı Keith-Wa-
gener-Barker sınıflamasıdır (Tablo 1).5

Hipertansiyon ile retinopati arasındaki ilişki
ile ilgili yapılmış değişik çalışmalar mevcuttur.
Erden ve ark.nın çalışmasında HRP oranı Türk top-
lumunda %66,3’tür; bunun da %65 gibi büyük
bir kısmı Evre 1 ve 2 olgulardan oluşmaktadır.6

Yapılan bir başka çalışmada olguların yaklaşık
%62’sinde Evre 1 ve 2 HRP izlenirken, Evre 3
HRP sadece %2,35’inde gözlemlenmiştir.7

Oküler paralitik şaşılıklar içinde ikinci sıklıkta
görülen 6. kraniyal sinir felci, binoküler çift görme
şikâyeti ile karşımıza çıkmaktadır.8 Paralitik şaşı-
lıklarda etiyolojik nedenler pediatrik ve erişkin
gruplarda farklılık göstermektedir. Hipertansiyon,
diyabet ve arteriyoskleroz ileri yaşlarda ön plana
çıkarken, çocukluk ve gençlik dönemlerinde ise
doğumsal nedenler ve travmanın ön planda olduğu
izlenmektedir.9

Bu çalışmada, akut HRP ile birlikte 6. kraniyal
sinir felci ile başvuran bir olgu sunulmuştur. Olgu-
dan çalışma için bilgilendirilmiş olur alınmıştır.

OLGU SUNUMU

Acil servise genel durumda bozulma, bulantı ve
kusma şikâyetleriyle getirilen ve hipertansif kriz
(arteriyel tansiyon: 240/140 mmHg), akut böbrek
yatmezliği ve üremik ensefalopati ön tanılarıyla

nefroloji bölümü tarafından yatırılarak izlem altına
alınan 54 yaşındaki kadın olguda görme bulanık-
lığı ve binoküler çift görme şikâyetleri gelişmesi
üzerine tarafımızca değerlendirilmesi istendi. Ol-
gunun yapılan göz muayenesinde görme seviyesi
her iki gözde 1/20 düzeyinde idi. Direkt ve indirekt
ışık refleksleri her iki gözde pozitif olup, rölatif af-
ferent pupil defekti yoktu. Göz içi basınç değerleri
her iki gözde normal sınırlar arasında idi. Kırmızı
cam testinde olguda horizontal diplopi saptandı.
6. kraniyal sinir felci ile uyumlu olarak iki taraflı
lateral rektus aktivitesinde -2 kadar bir kısıtlılık
izlendi (Resim 1, 2). Diğer bakış yönlerinde bir pa-
toloji saptanmadı. Biyomikroskobik ön segment
muayenesinde patoloji saptanmayan olgunun, di-
late fundus muayenesinde, iki taraflı optik sinir
ödemi, venlerde dilatasyon, kıymık tarzında kana-
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Evre I Arteriyollerde hafif daralma ve sklerozun arteriyovenöz 

oran≥1:2

Evre II Orta-ileri derece daralma (fokal veya jeneralize), 

arteriyovenöz oran <1:2 veya arteriyovenöz çaprazlaşma

Evre III İki taraflı yumuşak eksüdalar veya mum alevi kanamalar

Evre IV İki taraflı optik disk ödemi

TABLO 1: Hipertansif retinopatinin Keith-Wagener-
Barker sınıflaması.

RESİM 1: Sol göz abdüksiyon kısıtlılığı.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2: Sağ göz abdüksiyon kısıtlılığı.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



malar ile yumuşak eksüdalar izlendi (Resim 3,4).
Çekilen beyin manyetik rezonans görüntülemesi
(MRG)’nde patoloji izlenmemesi üzerine, olgu Evre
4 HRP ve hipertansif krize bağlı gelişen iki taraflı
abdusens sinir felci olarak değerlendirilerek, kan
basıncının düzenlenmesi ve tarafımızdan tekrar de-
ğerlendirilmesi önerildi.

Olguya nefroloji bölümü tarafından dört kez
hemodiyaliz uygulandı. Ardından yapılan idame
tedaviler ile sistemik tansiyonu ve kreatinin sevi-
yeleri düzenlendikten sonra düzenli aralıklarla ya-
pılan muayenelerinde göz bulgularında dramatik
olarak düzelme saptandı. İlk başvurudan sonra bi-
rinci ayda yapılan muayenesinde, olgunun görme
seviyesi her iki gözünde 0,7 düzeyinde saptandı.
Göz hareketleri her yöne serbest olarak izlendi
(Resim 5, 6). Yapılan dilate fundus muayenesinde
optik disk ödeminde gerileme, kanama ve eksüda-
larında belirgin azalma izlendi (Resim 7, 8).

TARTIŞMA

Diyastolik kan basıncının >120 mmHg olması “hi-
pertansif kriz” olarak adlandırılırken, eşlik eden
hedef organ hasarı varlığında ise “hipertansif acil”
olarak değerlendirilmektedir.10 Retinal bulgulara
göre, eksüda ve kanamanın optik disk ödemine
eşlik ettiği, dolayısıyla Evre 4 retinopati olarak sı-
nıflandırılan grup ise malign hipertansiyon olarak
adlandırılmaktadır. Çeşitli çalışmalarda gösterildiği

gibi bu olguların görme keskinliği prognozları, baş-
langıç kan basıncı ve görme keskinliği değerleri ve
belirtilerin süresi ile ilişkilidir.4,11

İzole 3, 4 ve 6. kraniyal sinir felçleri ileri yaş,
diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi
aterosklerotik risk faktörlerinin mevcut olduğu ol-
gularda sıklıkla mikrovasküler iskemik hasara bağlı
olarak görülmektedir. Ancak, son dönemlerde iler-
leyen görüntüleme teknikleriyle akut oküler mo-
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RESİM 3: Tedavi öncesi sağ gözde fundusta  optik disk ödemi, kanama ve
eksüdaların görünümü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 4: Tedavi öncesi sol gözde fundusta  optik disk ödemi, kanama ve ek-
südaların görünümü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 5: Tedavi sonrası sol göz normal abdüksiyon.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 6: Tedavi sonrası sağ göz normal abdüksiyon.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



RESİM 7: Tedavi sonrası sol göz fundus görünümü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 8: Tedavi sonrası sağ göz  fundus görünümü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

nonöropatilerin intrakraniyal neoplazi, anevrizma,
inflamasyon, enfeksiyon, beyin sapı infarktı gibi
farklı tedavi yaklaşımı gerektirebilen nedenleri
saptanabilmektedir. Tamhankar ve ark.nın çalış-
masında, izole oküler motor sinir felci olan olgu-
ların %16,5’inde mikrovasküler iskemi dışında
tanımlanabilir bir neden olduğu gösterilmiş ve
damarsal risk faktörleri taşıyan olguların ise
1/20’sinde 4 veya 6. sinir felcine neden olacak ek
patolojilerin olduğu gösterilmiştir.12

MRG ve klinik testler ile başka bir etiyoloji-
nin saptanamadığı, eşlik eden nörolojik bulgula-

rın izlenmediği ve oftalmoparezinin spontan ola-
rak düzeldiği olgularda etiyoloji, olgumuzda ol-
duğu gibi mikrovasküler hasara bağlanabilir.12

Görmede azalma, çift görme, skotom gibi şi-
kâyetlerle acil polikliniğine başvuran olguların
oftalmolojik muayene ile birlikte fundus muaye-
neleri ve kan basıncı kontrolleri mutlaka yapıl-
malı, ve gerekli müdahale en kısa zamanda
yapılarak kan basıncı düzeyleri kontrol altına
alınmalıdır. Kan basıncının çok hızlı düşürülme-
sinin de optik sinir infarktlarına neden olabileceği
unutulmamalıdır.11
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