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Ozet

Summary.

Orbital travmaya bagh izole alt rektus paralizisi, bhm'out
kiriklart  sonucu veya kast uyaran sinirin zedelenmesi sonucu
gelisir.

Trafik  kazasi  sonucu gelisen  diplopi  nedeniyle  klini-
gimize basvuran | olguda, sag gozde izole alt rektus paralizisi
saptandi.  Primer pozisyonda 27 prizin  dioptri(pd)  hipertrop-
yust  olan hu vakaya cerrahi tedavi olarak horizontal kaslarin
ali  rektus insersiyosuna tolal trauspozisyonu ameliyati  uygu-
14 pd'lik
sol goz alt rek-

landi.  Ilk  cerrahivi  takiben kalan rezidiiel
hipertropya nedeniyle, ikinci igslem olarak
kontroliinde  hastada  primer
hafif bir bas

tek gorme  sagland.

lusuna  geriletme yapildi.  Son
pozisyonda 5 pd 'Tik hipertropya mevcut olup,
pozisyonuyla  primer  bakista  binokiiler
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Alt rektusun izole parezi veya paralizisi nadir
gortiiliir. Konjenital, travmatik, vaskiiler orijinli, idi-
yopatik veya Myastenia gravise bagli olarak gelisebilir
(1,2). 3. sinirin niikleer lezyonlarinda, serebellum ve
serviko-medullar bolgeyi veya orbitay1 tutan lezyonlar-
da olusabilir (3). Orbital travmaya bagli izole alt rektus
paralizisi blowout kiriklar1 sonucu veya kasi uyaran
sinirin zedelenmesi sonucu gelisebilir. Sasilik cerrahisi-
ni takiben, iatrojenik olarak ortaya ¢ikabilecegi de
bildirilmistir (3). Retrobulber enjeksiyon sirasinda da
miyotoksik hasar nedeniyle alt rektus etkilenebilir (4).

Bu makalede travma sonrasi izole alt rektus para-
lizisi geligen 1 olgunun klinik tablosu , ayirict tan1 ve
uygulanan cerrahi teknik tartigilacaktir.
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Isolated inferior rectus palsy after orbital trauma s
caused either by a blow out fracture or an Injury of the nerve
which innervates the muscle.

A patient with diplopia which developed after a traffic-
accident was diagnosed as an isolated inferior rectus palsy.
He had 27 prism diopters(pd) of hyperlropia in the primary
position of gaze. The patient had surgeiy at which a total
transposition of horizontal rectus muscles were performed. The
reslduel 14 pd of hypertropia was corrected to 5 pd by reces-

sion of the contralateral inferior  rectus muscle.

Key Words: Paralitic strabismus, Inferior rectus paralysis,

Total transposition
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Vaka Takdimi

40 yasinda erkek hasta vertikal ¢ift gorme sikayeti
ile Ankara Numune Hastanesi 2. G6z klinigine basvur-
du. Anamnezinde 1 yil 6nce gegirilmis trafik kazast ve
hipertansiyon disinda bir ozellik yoktu. Trafik kazasi
sirasinda sag géze kunt travma olmus ve daha sonra
cift gérme gelismisti.

Muayenesinde gdrmeler her iki gézde 10/10'du. Sag
g6zde primer pozisyonda 27 pd hipertropya ve 14 pd
ekzotropya mevcut olup, infradiiksiyon kisitliydi. Diger
yonlere olan g6z hareketleri serbestti (Sekil 1). Kayma
acilart prizma Ortme testi ile 33 cm ve 6 m igin 9 diag-
nostik pozisyonda dl¢iildii. Abduksiyon ve depresyonda
kayma agis1 maksimumdu (Tablo 1). Adduksiyonda
hiperdeviasyon azalmakla beraber sebat etmekteydi.
Aym g0z list rektusta, kontralateral iist oblikte hiper-
fonksiyon vardi. Forced duetion testi negatifti.
Kompansatuar bas pozisyonu mevcut degildi. Ug
basamakli bas egme testi negatifti. Maddox double rod
testi ile siklotropya saptanmadi. Titmus ile yapilan
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Sekll 1. Olgunun preoperatif goriinimi

muayenede stereopsis yoktu. Worth 4 nokta 1s1k testinde
diplopi mevcuttu. Hess perdesi o goézde supresyon
gelismesi sebebiyle yapilamadi. Cekilen bilgisayarlt
beyin ve orbita tomografilerinde herhangi bir patoloji
saptanmadi.

Bu klinik bulgular sonucu hastaya izole alt rektus
paralizisi tanist koyuldu. Etkilenen kasta total fel¢ ol-
mas1t ve ayni g6z Ust rektusta kontraktiir tespit
edilmemesi sebebiyle cerrrahi miidahale olarak hori-
zontal kaslarin alt rektus insersiyosuna total tomspozis-
yonu yapildi. Beraberinde dis rektus 3 mm geriletilerek,
horizontal kaslar limbusa paralel olarak siiriire edildi. 1
ay sonra yapilan kontrol muayenesinde, primer
pozisyonda 14 pd hipertropya ve 8 pd ekzotropya de-
vam etmekteydi. Ug ay sonra ikinci miidahale olarak sol
g0z alt rektusa 4 mm geriletme yapildi. Postoperatif 1 ay
sonra primer pozisyonda 5 pd hiperdeviasyon mevcuttu
(Sekil 2). Hasta kozmetik sorun yaratmayan hafif bir bas
pozisyonuyla primer bakista binokiiler tek gérme
kazandi.

Tartisma

3. sinir yaralanmasina bagli izole alt rektus parezisi
olusmasi icin iki néroanatomik bolge vardir. Birincisi
okulomotor nukleus, digeri ise orbitadir. 3. sinir orbitaya
superior orbital fissiirden girerek alt ve iist dallara ayrilir.
Alt dal, i¢ rektus, alt rektus , alt oblik kasi innerve eder,
silier kas ve iris sfinkterini uyaran parasempatik lifleri
tasir. Orbitada 3. sinir ve dallarinin tutulumunun en sik
nedeni travmadir (5). Orbital travmaya bagl alt rektus
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Tablo 1. Operasyon dncesi 9 diagnostik pozisyondaki
kayma dereceleri

2pd MT 0

29 pd HT 27 pd HT 18pd MT
14pdXT

32 pd MT 25pd MT

HT: Hipertropya
pd: Prizm dioptri
XT:Ekzotropya

paralizisinin nedeni, yaralanma sirasinda veya blowout
kiriklarmin onarimi sirasinda olusan kontiizyondur(1).

Travma sonrasi ortaya ¢ikan hareket kisitliliklarin-
da, mekanik nedenler ekarte edilmelidir. Bazi olgularda
blowout kiriklarinda alt rektus kasinin kirik hattina sikig-
masi izlenmeyebilir. Bu olgularda tutulan gézde dep-
resyonda kisitlilikla beraber forced duetion normal,
fakat aktif forced generation azalmigsa tam alt rektus
parezisidir.

Orbita tabaninin blowout kiriklarindan sonra alt
rektusun restriksiyonu ve parezisi beraber izlenebilir. Bu
hastalar primer pozisyonda ortoforik olabilir. Ancak
yukart bakigta hipotropya, asagi bakigta hipertropya
vardir ve forced duetion testi pozitiftir(6). Bu vakalarin
tedavisi i¢cin Kushner ayni anda ipsilateral iist rektus ve
alt rektus kasma adjustable siitiir ile geriletmeyi Oner-
mistir’).
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Sekil 2. Olgunun postoperatif goriintimii

Alt rektusun travmatik disinsersiyonunda, ipsilate-
ral hipertropya, abduksiyonda depresyon kisitliligi, asagi
bakis sirasinda alt kapakta sulkus olugumu vardir ve
forced duction testi negatiftir. Alt kapak retraksiyonunun
olmasi travmatik alt rektus disinsersiyosunu, orbita ta-
ban kiriklarina bagli sekonder alt rektus paralizisinden
ayrir (7).

Brodsky ve arkadaslar1 inferior oblik miyektomiyi
takiben olusan alt rektus kas paralizisi bildirmis ve
muhtemel mekanizma olarak miyektomi sirasinda alt
rektusun dis kisminin uygunsuz eksizyonunu 6ne siir-
miiglerdir (3).

Metz primer pozisyonda ekzotropya ve hipertropya
olan bir vakanin detayli incelemesinde addiiksiyonda be-
lirgin depresyon kisitlilig1 ile beraber, iist oblik para-
lizisinin diger bulgularim saptamustir. Ust oblik para-
lizisi ile beraber travmaya bagli parsiyel 3.cii sinir para-
lizisi beklenmedik bir bulgu degildir (8),

Altrektus paralizisinde g6z hipertropik ve genellik-
le ekzotropik pozisyondadir. Basin karsi tarafa egilme-
siyle beraber, yiiz paralizili tarafa doniik ve ¢gene asagi
dogru olabilir. Kars taraf superior oblikte hiperfonksi-
yon, ayni taraf superior rektusta hiperfonksiyon veya
kontraktiir, kars1 taraf alt oblikte sekonder paralizi ola-
bilir (9). Bizim olgumuzda alt rektus paralizisi ile
uyumlu olarak primer pozisyonda 27 pd hipertropya ve
14 pd ekzotropya mevcuttu. Kayma agis1 abdiiksiyon ve
depresyonda maksimum olup, addiiksiyonda azalmakla
beraber sebat etmekteydi. Ipsilateral iist rektus ve kon-
tralateral {ist oblik hiperfonksiyonu mevcuttu. Ancak bas
pozisyonu, siklotropya yoktu ve bas egme testi negatifti.
Von Noorden 3 basamakli bas egme testinin iist oblik
paralizisi icin diagnostik deger tasidigini, bunun alt rek-
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tus paralizisi icin gegerli olmadigim, siklotropyanin olup
olmamasinin ya da hangi tarafta oldugunun alt rektus
paralizisinde diagnostik degeri olmadigini ifade etmistir.
Ayni sekilde bas pozisyonu da altta yatan durumun
karakterini anlamakta ve lateralizasyonda kullanilma-
malidir (1).

Alt rektus paralizi veya parezisine bagl sasilik
inkomitandir ve c¢ok hafif vakalar hari¢ prizma ile
yapilan konservatif tedaviye nadiren cevap verir. Cogun-
lukla cerrahi gereklidir.Von Noorden'in bir ¢aligmasinda
cerrahi kriter olarak; diplopi, kozmetik olarak kabul
edilemeyen vertikal sasilik, kozmetik sikint1 yaratan ya
da boyunda sekil bozukluguna yol acabilecek kom-
pansatuar bas pozisyonlar1 kabul edilmistir( 1). Fakat
travmatik alt rektus paralizisi gegici olabilecegi i¢in bu
vakalarda cerrahi diistinmeden 6nce 6 ay beklemek uy-
gundur (1).

Vertikal kaslarin paralizi 1 erinde ameliyat problemli
olup, hangi goziin fiksasyon i¢in kullanildiginin bilin-
mesi gerekir. Erkam alt rektus felcinde ayni tarafiist rek-
tusa zayiflatma, gerekirse felgli kasin kuvvetlendiril-
mesini ve saglam gdziin asir1 intorsiyonunda paralitik
g6zde bozuk bir ekstorsiyon olusursa kontralateral iist
oblik zayiflatilmasinin uygun oldugunu ifade etmistir
(10).

Von Noorden deviasyonun biiyiikliigii ve komitan-
sma gore kombine geriletme-rezeksiyon veya yalnizca
paralitik adaleye rezeksiyon yapmuistir ve bu olgularin
bir kismina birden ¢ok cerrahi miidahale gerekmistirf 1).

Etkilenen kasta rezidiiel fonksiyon mevcutsa o kasa
yapilacak kuvvetlendirme ve antagonist kasa yapilacak
zayiflatma ameliyati kasin hareket yoOniinde fonksi-
yonunu arttirir. Fakat total paralizi durumunda bu cerrahi
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sadece mekanik etki yaparak goziin primer pozisyonda
kalmasinm1 saglar ve kasin hareket yoniinde rotasyon
saglamaz. Bu durumda tercih edilecek cerrahi kas trans-
pozisyonu ameliyatidir.

Olgumuzda iist rektusta kontraktiir olmamasi ve
kasta rezidiiel fonksiyon olmamasi nedeniyle, i¢ ve dis
rektus kaslarmin alt rektusa total transpozisyonunu
uyguladik. Bu sirada yapilan incelemede alt rektus in-
sersiyosunda ve normal goriinimde oldugundan para-
lizinin muhtemel nedeninin, kasa gelen 3. sinir dalinin
travma sonucu zedelenmesi oldugu  diisiiniildii. flk cer-
rahiyi takiben {i¢ ay sonra, primer pozisyonda mevcut
olan 14 pd'lik rezidiiel hipertropya i¢in kontralateral alt
rektusa geriletme yapildi. Bir ay sonra yapilan kontrolde
primer pozisyonda S5pd hipertropya mevcuttu ve hasta
hatif bir bas pozisyonu ile primer pozisyonda binokiiler
tek gérmeyi saglayabildi.

Sonug olarak alt rektusta total paralizi olan ve an-
tagonist adalede kontraktiir gelismemis olgularda, cer-
rahi yontem olarak total kas transpozisyonu ameliyat1 ve
rezidiiel hipertropya icin diger goz alt rektusa geriletme
cerrahisini Oneriyoruz. Bu cerrahileri takiben hiper-
tropya halen mevcutsa ipsilateral st rektusa geriletme
cerrahisi uygulanabilir
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