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5 O0zet . Summary. .

Izole  okiilomotor  sinir felcinde néroradyolojik  inceleme Determining the indications for neuroimaging in isolated
endikasvonlar:  arastirildi,  izole okiilomotor sinir felci tanisi oculomotor nerve palsy was objected in this study: 27 patients
alan 27 erigkin hastada bilgisayarli tomografi (BT, 5§ hasta) with isolated oculomotor nerve palsy were studied, by either
veya manyetik rezonans goriintileme (MRG. 22 hasta) yapild. computerized tomography (CT, 5§ patients) or magnetic reso-
14 hastaya, ek olarak serebral anjivogra.fivapildi. Anjivogra.fi nance imaging (MRI, 22 patients). 14 patients had additional
endikasvonlar: tek basina iridopleji varligi (4 hasta), iridople- cerebral angiography:  The indications for angiography were
Jji varliginda BT (1 hasta) ve MRG'de (1 hasta) siipheli the presence of iridoplegia alone (4 patients), iridoplegia ac-
anevrizma goriintiisti, normal pupil varliginda MRG 'de siiphe- companied by neuroimaging suggestive of aneurysm on CT (1
li anevrizma goriintiisii (2 hasta.) ve siddetli peri/retroorhital patient) and on MRI (1 patient), normal pupil accompanied by
agrt (6 hasta) varhig idi. neuroimaging suggestive of aneurysm on MRI (2 patients), and

Hicbir  hastamin  BT/MRG sinde okiilomotor sinire  basi severe peri/retroorbital pain (6 patients).

yapan tiimér goriilmedi. 4 anjivografide a. carotis interna-a. No CT/MRI showed tumor impinging on the oculomotor
communicans cerebri  posterior birlesim  yeri anevrizmasi nerve. Internal carotid artery-posterior communicating artery
goriildii;  bu anjiyografilerde endikasyon teli basina iridopleji Junctional aneurysm, was diagnosed in 4 angiographies: the in-
(1 hasta), iridopleji ve BT'd.e siipheli anevrizma goriintiisii (1 dications for these angiographies were the presence of irido-
hasta), iridopleji ve MRG'de siipheli anevrizma goriintiisti (1 plegia alone (I patient), iridoplegia accompanied by neu-
hasta), normal pupil varliginda MRG'de siipheli anevrizma roimaging suggestive of aneurysm on CT (1 patient), iridople-
goriintiisii (1 hasla, ancak bu hastada daha sonra iridopleji or- gia accompanied by neuroimaging suggestive of aneurysm on
taya ¢ikit) olmaswydi. Normal pupil varliginda MRG 'de siiphe- MRI (1 patient), and normal pupil accompanied by neu-
li anevrizma gériintiisii  nedenivle anjivografi yapilan  ikinci roimaging suggestive of aneurysm on MRI (I patient, this pa-
hastada — anevrizma  saptanmadi  (bu  hastamin  pupili normal tient eventually developed iridoplegia). — The angiography ofthe
kaldy). Siddetli  peri/retroorbital  agri enaikasyonuyla  yapilan second patient  with normal pupil —accompanied by neuroimag-

anjivografilerde  anevrizma  gériilmedi. ing suggestive of aneurysm on MRI did not show an aneurysm

(the patient's pupil remained normal). No aneurysm was seen

Normal pupili olan  hasta grubunda timér ve anevriz- on the angiographies performed due to the presence of severe
maya  rastlanmazken, anevrizma saptanan olgularin  hepsinde perifretroorbital  pain.
iridopleji  olmast  nedeniyle  iridoplejinin  néroradyolojik  in-
. - . Since no tumor or aneurysm was observed in patients
celeme endikasyomi olusturdugu sonucuna varildi.  Iridoplejisi
. e . with normal pupil, while all patients with aneurysm showed
olan hastalara BT veya MRG yapilmas: ve tiimor gorilmedigi
. . i . . N iridoplegia we conclude that iridoplegia is an indication for
takdirde siipheli anevrizma goriintiisti  olup olmadigina  bakil- . . . . o o
. L neuroimaging. We suggest that all patients with iridoplegia
maksizin serebral anjivografi  yapilmasini oneriyoruz. . K . .
have CT or MRI, and if no tumor is observed, irrespective of

the presence or absence of neuroimaging suggestive  of
Anahtar Kelimeler: Okiilomotor sinir felci, Intrakranial aneurysm, followed by cerebral angiography.

anevrizma, Serebral anjiyografi, Key Words: Oculomotor nerve palsy, Intracranial aneurysm.
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likle anevrizmalar, siklikla diiate ve reaksiyonu zayif bir
pupile yol agarlar, sinirin iskemik lezyonlari ise genel-
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Iikle pupiller lifleri etkilemezler (1). Bu durum, sadece
pupi't tutulumu izlenen olgulara néroradyolojik inceleme
yapilmast goriislini yerlestirmistir. Ancak, pupilin nor-
mal oklugu anevrizma ve timor olgular1 (2-7) ve pupil
tutulumu olan iskemik olgular (8-12) da vardir. Bu klinik
ortiisme nororadyolojik incelemelerin her hastaya yapil-
masin1 gindeme getirmistir. Bu c¢aligmada, umlateral
izole okiilomotor sinir felci tanisi alan hastalara pupil tu-
tulumu Ol¢ilit alinmaksizin bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goriintiileme rutin olarak yapildi,
pupil tutulumu saptanan hastalara yapilan rutin anjiyo-
grafilere ek olarak normal pupili olan hasta grubundan
secilen 7 hastaya da manyetik rezonans anjiyografi
yapildi ve bu uygulamalarin taniya katkisi incelendi.

Hastalar ve Yontem

Michigan  State  Universitesi ~ Noro-Viziiel
Hastaliklar Béliimiine Temmuz 1990 ile Mayis 1994 ta-
rihleri arasinda bagvuran 27 eriskin hasta (16 kadin, 11
erkek/yas araligi 38-86 yil) gdrme keskinligi, renk
gdrme, pupil ¢ap1 ve reaktivitesi, palpebral aralik, ekzof-
talirtometri, goz hareketleri ve 6rtme testi, gorme alam
(Goldmann), biyomikroskopi ve indirekt oftalmoskopi
iceren norooftalmolojik muayene ile rutin ndrolojik
muayene sonrasinda unilateral izole okiilomotor sinir
felci tanis1 aldi. Hastalarda, okiilomotor sinirin inerve et-
tigi biitlin ekstraokiiler kaslarda fonksiyon kayb1i olmasi
on kosulu arandi; fonksiyon kaybi parsiyel (PO) ve tam
(TO) eksternal oftalmopleji olmak {izere iki gruba
ayrildi. Pupil durumu normal (NP), parsiyel fonksiyon
kayb1 (PP) ve tan1 fonksiyon kaybi (TP) olmak iizere ii¢
gruba ayrildi, Ipsilateral tarafta pupilin 1 mm'den daha
dilate olmas1 ya da pupil ¢aplarinin esit oldugu durumda
reaksiyonunun daha zayif olmas1 parsiyel pupil fonksi-
yon kaybi olarak tanimlandi. Ekstemal oftalmoplejinin
baslangicindan muayeneye kadar gegen siire hastalik
yas1 olarak kaydedildi. Penorbital ve/veya retroorbital
agr1 tanimlayan hastalar ¢calismaya dahil edildi; agrinin
varligr ve siddeti kaydedildi, Posttravmatik okiilomotor
sinir felci olgular: ile goz hastalig1 ve gegirilmis gdz ope-
rasyonu olan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Biitiin hastalara bilgisayarli tomografi (BT, 5 hasta)
veya. manyetik rezonans goriintiileme (MRG, 22 hasta)
yapildi. Daha sonra, 6 hastaya konvansiyonel in-
traarteryel anjiyografi (I AA) ve 8 hastaya manyetik re-
zonans anjiyografi (MRA) olmak iizere toplam 14 has-
taya ayrica serebral anjiyografi yapildi. Iridopleji (par-
siyel veya tam fonksiyon kaybi1) varligi, BT veya
MRG'de siipheli anevrizma goriintiisii elde edilmis ol-
mas1 ve hastanin giddetli peri/retroorbital agr1 tanimla-
mas1 anjiyografi endikasyonu olarak kabul edildi,
Anjiyografi endikasyonlarinin hastalara gére dagilimi 4
hastada tek basina iridopleji varligi, 1 hastada iridopleji
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ve BT'de siipheli anevrizma goriintiisii, 1 hastada irido-
pleji ve MRG'de siipheli anevrizma goriintiisii, 2 hasta-
da (normal pupil varliginda) MRG'de siipheli anevrizma
gOriintilisii ve 6 hastada siddetli peri/retroorbital agr1 var-
lig1 seklinde oldu,

Nororadyolojik incelemeler ile okiilomotor sinire
bast yapan intrakranial kitle gdsterilmemis olan hasta-
lara iskemik okiilomotor sinir felci tanis1 koymak igin
okiilomotor sinir felci bulgularinin spontan olarak tam
diizelmesi kosulu arandi.

Bulgular

Néroradyolojik inceleme sonuglar1 Tablo 1 'de gds-
terilmistir. Hi¢bir hastanin BT/MRG'sinde okiilomotor
sinire basi yapan timor goriillmedi; iki hastada izlenen
araknoid kist ile sfenoid kistin okiilomotor sinirle temasi
yoktu. Bir BT ve ii¢ MRG'de okiilomotor sinir komsu-
lugu olan siipheli anevrizma goriintiisii elde edildi.

Dort anjiyografide a. carotis interna-a. communi-
cans cerebri posterior birlesim yeri anevrizmasi goriildi;
bu anjiyografilerde endikasyon tek basina iridopleji (1
hasta, no.3), iridopleji ve BT'de siipheli anevrizma
gorintiisii (1 hasta, no.l), iridopleji ve MRG'de siipheli
anevrizma goriintiisii (I hasta, no.2), normal pupil var-
liginda MRG'de siipheli anevrizma goriintiisii (1 hasta,
no.4, ancak bu hastada daha sonra iridopleji ortaya ¢ik-
t1) olmasiydi.

Iridopleji nedeniyle yapilan diger {i¢ anjiyografide
(n0.5-7) anevrizma saptanmadi. Normal pupil varliginda
MRG'de siipheli anevrizma goriintiisii nedeniyle anjiyo-
grafl yapilan ikinci hastada anevrizma saptanmadi (no.8,
bu hastanin pupili normal kaldi1). Sadece siddetli
peri/retroorbital agr1 endikasyonuyla yapilan anjiyo-
grafilerde (no.9-14) anevrizmaya rastlanmadi.

Nororadyolojik olarak okiilomotor sinire basi ya-
pan intrakranial kitle gdsterilmemis 23 hasta ortalama
9.1£SH 0.7 hafta (5-16 hafta) izlendi. Hepsinde okiilo-
motor sinir felci bulgulari spontan olarak tam diizeldi.

Tartigsma

Calismamizda, normal pupil ile bagvuran 21 olguda
yapilan BT/MRG'lerin sadece ikisinde elde edilen
siipheli anevrizma goriintiisii okiilomotor sinir felci eti-
yolojisini agiklayan ozellikteydi. Bu olgularin birinde
MRA normal olarak degerlendirildi, digerinde ise
yapilan IAA'sinda anevrizma saptandi. Ancak, normal
pupil ile bagvuran ve anevrizma saptanan olguda bagvu-
rusundan 3 giin sonra (MR G yapildiktan sonra) parsiyel
pupil disfonksiyonu gelisti. Pupil tutulumu ile basvuran
hasta grubunda (6 olgu) BT/MRG ile 2 olguda siipheli
anevrizma goriintiisii elde edildi. Anjiyografi ile, bu iki
olgu ve MRG'si normal olarak degerlendirilen diger bir
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Tablo 1. Klinik prczentasyona gdre nororadyolojik inceleme sonuclari.

Nororadyolojik inceleme

i. basamak 2. visamak
Hasla internal, cksternal oftalmoplcji diizeyi Hastalik
110. (anjiyografi endikasyonu) S BT MR (i IAA MRA
1 TP, TO (iridopleji&'.'anevrizma) 9 ay "'anevrizma anevrizmat-
2 TP. TO (iridopleji&'.'anevriziria) 2 ay ''anevrizma anevrizmate
3 PP,PO(iridoplcji) 3 giin kille yok anevrizma 1-
4 PP, PO/ilk muayene NP (''anevrizma) 3 giin "'anevrizma anevrizma-"-
5 PP, PO (iriclopleji) 5 giin kille yok negatif
fl PP, PO (iridopleji) 2 giin kille yok negatif
7 IM\ TO (iridopleji) 5haila kille yok negatif
X NP, PO (.'anevrizma) 6 giin ''anevrizma negatif
9 NP, TO (agr1) 4 giin kille yok negatif
10 NP, TO (agr1) 6 giin kitle yok negatif
11 NP, TO (agr1) 4 giin kille yok negatif
12 NP, PO (agr1) 3 giin kitle yok negatif
13 NP, PO (agr1) 3 giin kitle yok negatif
14 NP, PO (agr) 3 giin kille yok negatif
15 NP.TO 10 giin (arakitoul kist)
I IMP. TO 4 giin (si'enoid kisi)
17 NP, TO 2 halta kule yok
18 NP, TO 3 halta kitle yok
19 NP, PO 13 giin kitle yok
20 NP, PO 8 giin kitle yok
21 NP, PO 12 giin kitle yok
22 NP, PO 3 giin kille yok
23 NP, PO 18 giin kitle yok
24 NP, PO 3 giin kitle yok
25 NP, PO 2.5 halta kitle yok
26 NP, PO 10 giin kitle yok
27 NP, PO 6 giin kitle vok
KISALTMALAR (alfabetik sira)
BT bilgisayarh tomografi

IAAHntraarleryel anjiyografi
MRA=manyelik rezonans anjiyografi
MROinanyetik rezonans goriintiilleme
NP=nornial pupil

PO-parsiyel ekslemal oftalmoplcji
PP-parsiyel pupil disfonksiyonu
Ti~tam cksternal oftalmoplcji
TP=tam pupil disfonksiyonu

olgu olmak iizere ii¢ olguda anevrizma goriildii. Kisaca,
biitiin anevrizma olgular1 iridoplejisi olan grupta sap-
tanirken, normal pupilli grupta intrakraniyal kitleye hic
rastlanmadi. Tek bagina peri/retrobulber agrinin intrakra-
niyal kitle lehine bir belirti olusturmadig: yapilan MRG
ve MRA'larla goriildii. Yine, tek bagina BT ve MRG'de
elde edilen siipheli anevrizma goriintiilerine dayanarak
anjiyografi endikasyonu koymanin bazi anevrizma olgu-
larinin atlanmasina yol acacagi igin eksik bir'uygulama
olacagi goriildi. Bu sonuglar, nororadyolojik goriin-
tileme yontemlerini kullanmaya karar vermede iridople-
jinin Olg¢ilit alinmasin1 savunan yaklasimi desteklemekte-
dir. Bu yaklasim ndroradyolojik incelemelerin ancak
pupil tutuluinu oldugunda yapilmasini gerekli gormekte,
pupili normal olgularin herhangi bir ndéroradyolojik in-
celeme yapilmadan yeterli bulmaktadir.
Normal pupilli grupta, eger izlem sirasinda pupil tutulu-

izlenmelerini
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mu ortaya ¢ikiyorsa ve/veya klinik seyir iskemik okiilo-
motor sinir felcine uymuyorsa néroradyolojik inceleme
yapilmasini dngdérmektedir (13).

Anevrizmalarin hepsi konvansiyonel intraarteryel
anjiyografi. ile saptandi, yapilar1 sekiz MRA'da ise
anevrizmaya rastlanmadi. Bu durum, koymada
IAA'nin daha iistiin oklugu izlenimini vermektedir, an-
cak aradaki farkin asil nedeni IAA'ya pupil lutulumln ol-
gularin, MR A'ya ise normal pupilli olgularin se¢ilmis ol-
masidir. MRA yapilar1 hastalarin sponian olarak tam
diizelmesi de. anevrizma yoniinden negatif ¢ikan anjiyo-
grafi sonuglarini dogrulamistir. Manyetik rezonans an-

tani

jiyografinin rezoliisyonu giiniimiizde konvansiyonel in-
traarteryel anjiyografi kadar yiliksek degildir, sadece gap1
3 mm'den biiyiik anevrizmalar:1 gosterebilmekledir; an-
cak okiilomotor sinire basi yaparak semptomatik hale
gelen anevrizmalarin ¢apr siklikla 4 mm - istiinde
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oldugundan bu noninvaziv yontem okiilomotor sinir fel-
ci ctiyolojisi arastirilirken intraarteryel anjiyografiye iyi
Drr al”natif olarak kabul edilmektedir (14,15).
Norosirurji doktorlarinin anevrizma operasyonu igin
| A A istemeleri nedeniyle MR A ile anevrizma tanis alan
hastalara aynca preoperatif IAA yapilmasi gerekmekte-
dir; ekonomik nedenler yiiziinden, ¢alismamizda
anevrizma riskinin yiiksek kabul edildigi pupil tutulum-
lu olgulara dogrudan i AA yapilmasi tercih edildi.
MRA'nm yayginlagsmasi ve ekonomik yonii ile daha ko-
lay ulasilir olmasiyla, anjiyografi endikasyonu koyulan
hastalara 6nce rutin olarak MR A yapilmas1 ve sadece
anevrizma goriilen olgulara IAA yapilmasinin ¢ok say1-
da hastay1 ¢esitli merkezlerde %0 ile %28 arasinda
bildirilen IAA morbiditesinden koruyacag agiktir (16-
19).

BT ile MRG arasinda yapilan tercih, eldeki
olanaklara ve hastanin 6zelliklerine baghdir. BT ve
MRG ile elde edilen beyin goriintiileri kiyaslandiginda
MRG'nin doku sensitivite ve spesifitesinin daha iistiin
oldugu bilinmektedir. BT'nin avantaji kemik dokular1 ve
taze kanamalar1 gostermesidir. Travma, kanama ve
MRG'ye kontraendikasyon olusturan kalpte pace-maker,
beyinde ve orbitada ferromanyetik klips bulunmasi gibi
durumlarda BT gerekir; ancak diger kosullarda egilim
MR G'nin tercih edilmesi yoniindedir (20).

Sonug olarak, izole okiillomotor sinir felci ile bagvu-
ran hastalarda iridoplejinin 6lgiit almarak néroradyolojik
inceleme yapilmasini dneriyoruz. Iridoplejisi olan hasta-
lara ilk basamak olarak BT veya MR G yapilmali, okiilo-
motor sinire basi yapan tiimor goriilmedigi takdirde ikin-
ci basamak olarak anjiyografi yapilmalidir. Normal pupil
ile bagvuran hastalar ise izlenmeli, pupil tutulumu ortaya
¢iktig1 takdirde ve/veya klinik seyir iskemik okiilomotor
sinir felcine uymadiginda noéroradyolojik incelemeye
alinmalidir.
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