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, özet — 
İzole okülomotor sinir felcinde nöroradyolojik inceleme 

endikasvonları araştırıldı, izole okülomotor sinir felci tanısı 
alan 27 erişkin hastada bilgisayarlı tomografi (BT, 5 hasta) 
veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG. 22 hasta) yapıldı. 
14 hastaya, ek olarak serebral anjiyogra.fiyapıldı. Anjiyogra.fi 
endikasvonları tek başına iridopleji varlığı (4 hasta), iridople-
ji varlığında BT (1 hasta) ve MRG'de (1 hasta) şüpheli 
anevrizma görüntüsü, normal pupil varlığında MRG 'de şüphe­
li anevrizma görüntüsü (2 hasta.) ve şiddetli peri/retroorhital 
ağrı (6 hasta) varlığı idi. 

Hiçbir hastanın BT/MRG sinde okülomotor sinire bası 
yapan tümör görülmedi. 4 anjiyografide a. carotis interna-a. 
communicans cerebri posterior birleşim yeri anevrizması 
görüldü; bu anjiyografilerde endikasyon teli başına iridopleji 
(1 hasta), iridopleji ve BT'd.e şüpheli anevrizma görüntüsü (1 
hasta), iridopleji ve MRG'de şüpheli anevrizma görüntüsü (1 
hasta), normal pupil varlığında MRG'de şüpheli anevrizma 
görüntüsü (1 hasla, ancak bu hastada daha sonra iridopleji or­
taya çıkıt) olmasıydı. Normal pupil varlığında MRG 'de şüphe­
li anevrizma görüntüsü nedeniyle anjiyografı yapılan ikinci 
hastada anevrizma saptanmadı (bu hastanın pupili normal 
kaldı). Şiddetli peri/retroorbital ağrı enaikasyonuyla yapılan 
anjiyografilerde anevrizma görülmedi. 

Normal pupili olan hasta grubunda tümör ve anevriz­
maya rastlanmazken, anevrizma saptanan olguların hepsinde 
iridopleji olması nedeniyle iridoplejinin nöroradyolojik in­
celeme endikasyomı oluşturduğu sonucuna varıldı. Iridoplejisi 
olan hastalara BT veya MRG yapılması ve tümör görülmediği 
takdirde şüpheli anevrizma görüntüsü olup olmadığına bakıl­
maksızın serebral anjiyografı yapılmasını öneriyoruz. 

A n a h t a r K e l i m e l e r : O k ü l o m o t o r sinir felci , İntrakranial 
anevrizma, Serebral anjiyografı, 
Bilgisayarlı tomograf.' 
Manyetik rezonans gö rün tü leme 
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_ S u m m a r y • 

Determining the indications for neuroimaging in isolated 
oculomotor nerve palsy was objected in this study: 27 patients 
with isolated oculomotor nerve palsy were studied, by either 
computerized tomography (CT, 5 patients) or magnetic reso­
nance imaging (MRI, 22 patients). 14 patients had additional 
cerebral angiography: The indications for angiography were 
the presence of iridoplegia alone (4 patients), iridoplegia ac­
companied by neuroimaging suggestive of aneurysm on CT (1 
patient) and on MRI (1 patient), normal pupil accompanied by 
neuroimaging suggestive of aneurysm on MRI (2 patients), and 
severe peri/retroorbital pain (6 patients). 

No CT/MRI showed tumor impinging on the oculomotor 
nerve. Internal carotid artery-posterior communicating artery 
junctional aneurysm, was diagnosed in 4 angiographies: the in­
dications for these angiographies were the presence of irido­
plegia alone (I patient), iridoplegia accompanied by neu­
roimaging suggestive of aneurysm on CT (1 patient), iridople­
gia accompanied by neuroimaging suggestive of aneurysm on 
MRI (1 patient), and normal pupil accompanied by neu­
roimaging suggestive of aneurysm on MRI (I patient, this pa­
tient eventually developed iridoplegia). The angiography of the 
second patient with normal pupil accompanied by neuroimag­
ing suggestive of aneurysm on MRI did not show an aneurysm 
(the patient's pupil remained normal). No aneurysm was seen 
on the angiographies performed due to the presence of severe 
peri/retroorbital pain. 

Since no tumor or aneurysm was observed in patients 
with normal pupil, while all patients with aneurysm showed 
iridoplegia we conclude that iridoplegia is an indication for 
neuroimaging. We suggest that all patients with iridoplegia 
have CT or MRI, and if no tumor is observed, irrespective of 
the presence or absence of neuroimaging suggestive of 
aneurysm, followed by cerebral angiography. 

Key Words: Oculomotor nerve palsy, Intracranial aneurysm. 
Cerebral angiography, Computerised tomography, 
Magnetic resonance imaging 
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Okülomotor sinir felci iie başvuran hastalarda nöro­
radyolojik incelemeler hangi koşullarda yapılmalıdır? 
Okülomotor sinire bası yapan intrakranial kitleler, özel­
likle anevrizmalar, sıklıkla düate ve reaksiyonu zayıf bir 
pupile yol açarlar, sinirin iskemik lezyonları ise genel-
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Iıkle pupiller lifleri etkilemezler (1). B u durum, sadece 
pupi'ı tutulumu izlenen olgulara nöroradyolojik inceleme 
yapılması görüşünü yerleştirmiştir. Ancak, pupilin nor­
mal okluğu anevrizma ve tümör olguları (2-7) ve pupil 
tutulumu olan iskemik olgular (8-12) da vardır. Bu klinik 
örtüşme nöroradyolojik incelemelerin her hastaya yapıl­
masını gündeme getirmiştir. Bu çalışmada, umlateral 
izole okü lomotor sinir felci tanısı alan hastalara pupil tu­
tulumu ölçüt alınmaksızın bilgisayarlı tomografi veya 
manyetik rezonans görüntüleme rutin olarak yapıldı, 
pupil tutulumu saptanan hastalara yapılan rutin anjiyo-
grafilere ek olarak normal pupili olan hasta grubundan 
seçilen 7 hastaya da manyetik rezonans anjiyografı 
yapıldı ve bu uygulamaların tanıya katkısı incelendi. 

Hastalar ve Yöntem 
Michigan State Üniversitesi Nöro-Vizüel 

Hastalıklar Bölümüne Temmuz 1990 ile Mayıs 1994 ta­
rihleri arasında başvuran 27 erişkin hasta (16 kadın, 11 
erkek/yaş aralığı 38-86 yıl) görme keskinliği, renk 
görme, pupil çapı ve reaktivitesi, palpebral aralık, ekzof-
talırıometri, göz hareketleri ve örtme testi, görme alam 
(Goldmann), biyomikroskopi ve indirekt oftalmoskopi 
içeren nörooftalmolojik muayene ile rutin nörolojik 
muayene sonrasında unilateral izole okülomotor sinir 
felci tanısı aldı. Hastalarda, okülomotor sinirin inerve et­
tiği bütün ekstraoküler kaslarda fonksiyon kaybı olması 
ön koşulu arandı; fonksiyon kaybı parsiyel (PO) ve tam 
(TO) eksternal oftalmopleji olmak üzere iki gruba 
ayrıldı. Pupil durumu normal (NP), parsiyel fonksiyon 
kaybı (PP) ve tanı fonksiyon kaybı (TP) olmak üzere üç 
gruba ayrıldı, İpsilateral tarafta pupilin 1 mm'den daha 
dılate olması ya da pupil çaplarının eşit olduğu durumda 
reaksiyonunun daha zayıf olması parsiyel pupil fonksi­
yon kaybı olarak tanımlandı. Ekstemal oftalmoplejinin 
başlangıcından muayeneye kadar geçen süre hastalık 
yaşı olarak kaydedildi. Penorbital ve/veya retroorbital 
ağrı tanımlayan hastalar çalışmaya dahil edildi; ağrının 
varlığı ve şiddeti kaydedildi, Posttravmatik okülomotor 
sinir felci olguları ile göz hastalığı ve geçirilmiş göz ope­
rasyonu olan olgular çalışma dışı bırakıldı. 

Bütün hastalara bilgisayarlı tomografi (BT, 5 hasta) 
veya. manyetik rezonans görüntüleme (MRG, 22 hasta) 
yapı ld ı . Daha sonra, 6 hastaya konvansiyonel in-
traarteryel anjiyografı ( İ A A ) ve 8 hastaya manyetik re­
zonans anjiyografı (MRA) olmak üzere toplam 14 has­
taya ayrıca serebral anjiyografi yapıldı. İridopleji (par­
siyel veya tam fonksiyon kaybı) varlığı, BT veya 
M R G ' d e şüpheli anevrizma görüntüsü elde edilmiş ol­
ması ve hastanın şiddetli peri/retroorbital ağrı tanımla­
ması anjiyografi endikasyonu olarak kabul edildi, 
Anjiyografi endıkasyonlarının hastalara göre dağılımı 4 
hastada tek başına iridopleji varlığı, 1 hastada iridopleji 

23 § 

ve BT'de şüpheli anevrizma görüntüsü, 1 hastada irido­
pleji ve MRG'de şüpheli anevrizma görüntüsü, 2 hasta­
da (normal pupil varlığında) MRG'de şüpheli anevrizma 
görüntüsü ve 6 hastada şiddetli perı/retroorbital ağrı var­
lığı şeklinde oldu, 

Nöroradyolojik incelemeler ile okülomotor sinire 
bası yapan intrakranial kitle gösterilmemiş olan hasta­
lara iskemik okülomotor sinir felci tanısı koymak için 
okülomotor sinir felci bulgularının spontan olarak tam 
düzelmesi koşulu arandı. 

Bulgular 
Nöroradyolojik inceleme sonuçları Tablo 1 'de gös­

terilmiştir. Hiçbir hastanın BT/MRG'sinde okülomotor 
sinire bası yapan tümör görülmedi; iki hastada izlenen 
araknoid kist ile sfenoid kistin okülomotor sinirle teması 
yoktu. Bir BT ve üç MRG'de okülomotor sinir komşu­
luğu olan şüpheli anevrizma görüntüsü elde edildi. 

Dört anjiyografı de a. carotis interna-a. communi-
cans cerebri posterior birleşim yeri anevrizması görüldü; 
bu anjiyografılerde endikasyon tek başına iridopleji (1 
hasta, no.3), iridopleji ve BT'de şüpheli anevrizma 
görüntüsü (1 hasta, no.l), iridopleji ve MRG'de şüpheli 
anevrizma görüntüsü (I hasta, no.2), normal pupil var­
lığında MRG'de şüpheli anevrizma görüntüsü (1 hasta, 
no,4, ancak bu hastada daha sonra iridopleji ortaya çık­
tı) olmasıydı. 

İridopleji nedeniyle yapılan diğer üç anjiyografide 
(no.5-7) anevrizma saptanmadı. Normal pupil varlığında 
MRG'de şüpheli anevrizma görüntüsü nedeniyle anjiyo­
grafı yapılan ikinci hastada anevrizma saptanmadı (no.8, 
bu hastanın pupili normal kaldı). Sadece şiddetli 
peri/retroorbıtal ağrı endikasyonuyla yapılan anjiyo­
grafılerde (no.9-14) anevrizmaya rastlanmadı. 

Nöroradyolojik olarak okülomotor sinire bası ya­
pan intrakranial kitle gösterilmemiş 23 hasta ortalama 
9.1±SH 0.7 hafta (5-16 hafta) izlendi. Hepsinde okülo­
motor sinir felci bulguları spontan olarak tam düzeldi. 

Tartışma 
Çalışmamızda, normal pupil ile başvuran 21 olguda 

yapılan BT/MRG'ler in sadece ikisinde elde edilen 
şüpheli anevrizma görüntüsü okülomotor sinir felci eti-
yolojisini açıklayan özellikteydi. Bu olguların birinde 
M R A normal olarak değerlendirildi, diğerinde ise 
yapılan İAA'sında anevrizma saptandı. Ancak, normal 
pupil ile başvuran ve anevrizma saptanan olguda başvu­
rusundan 3 gün sonra (MRG yapıldıktan sonra) parsiyel 
pupil disfonksiyonu gelişti. Pupil tutulumu ile başvuran 
hasta grubunda (6 olgu) B T / M R G ile 2 olguda şüpheli 
anevrizma görüntüsü elde edildi. Anjiyografı ile, bu iki 
olgu ve MRG's i normal olarak değerlendirilen diğer bir 
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Tablo 1. Klinik prczcntasyona göre nöroradyolojık inceleme sonuçları. 

Hasla 
110. 

internal, cksternal oftalmoplcji düzeyi 
(anjiyografi endikasyonu) 

Hastalık 

>•'>' 

Nöroradyolojık inceleme 

Hasla 
110. 

internal, cksternal oftalmoplcji düzeyi 
(anjiyografi endikasyonu) 

Hastalık 

>•'>' 

i . basamak 2. v ı s a m a k 

Hasla 
110. 

internal, cksternal oftalmoplcji düzeyi 
(anjiyografi endikasyonu) 

Hastalık 

>•'>' BT M R ( i İAA M R A 

1 T P , T O (iridopleji&'.'anevrizma) 9 ay '.'anevrizma anevrizma t-
2 T P . T O (iridopleji&'.'anevrizırıa) 2 ay '.'anevrizma anevrizma '<• 

3 PP , PO(iridoplcji) 3 gün kille yok anevrizma ı-
4 P P , PO/i lk muayene NP ('.'anevrizma) 3 gün '.'anevrizma anevrizma-"-
5 PP , PO (iriclopleji) 5 gün kille yok negatif 
fl PP , PO (iridopleji) 2 gün kille yok negatif 
7 IM\ TO (iridopleji) 5 ha i la ki l l e yok negatif 
X N P , PO ('.'anevrizma) 6 gün '.'anevrizma negatif 
9 N P , T O (ağrı) 4 gün kille yok negatif 
10 N P , T O (ağrı) 6 gün kitle yok negatif 
11 N P , T O (ağrı) 4 gün kille yok negatif 
12 N P , PO (ağrı) 3 gün kitle yok negatif 
13 N P , PO (ağrı) 3 gün kitle yok negatif 
14 N P , PO (ağrı) 3 gün ki l l e yok negatif 
15 N P . TO 10 gün (arakııoul kist) 
II IMP. TO 4 gün (si'enoid kisi) 
17 N P , TO 2 halta kule yok 
18 N P , T O 3 halta kitle yok 
19 N P , P O 13 gün kitle yok 
20 N P , P O 8 gün kitle yok 
21 N P , PO 12 gün kitle yok 
22 NP, PO 3 gün kille yok 
23 NP, PO 18 gün kitle yok 
24 N P , P O 3 gün kitle yok 

25 N P , P O 2.5 halta kitle yok 

26 N P , P O 10 gün kitle yok 
27 NP, PO 6 gün kitle vok 
KİSALTMALAR (alfabetik sıra) 
BT -biIgisayarh tomografi 
İAAHntraarleryel aııjiyografi 
MRA=manyelik rezonans anjiyografi 
MROınanye t ik rezonans görüntüleme 
NP=nornıal pupil 
PO-parsiyel ekslemal oftalmoplcji 
PP-parsiyel pupil disfonksiyonıı 
Tü~tam cksternal oftalmoplcji 
TP=tam pupil disfonksiyonıı 

olgu olmak üzere üç olguda anevrizma görüldü. Kısaca, 
bütün anevrizma olguları iridoplejisi olan grupta sap­
tanırken, normal pupilli grupta intrakraniyal kitleye hiç 
rastlanmadı. Tek başına peri/retrobulber ağrının intrakra­
niyal kitle lehine bir belirti oluşturmadığı yapılan MRG 
ve MRA ' l a r la görüldü. Yine, tek başına BT ve MRG ' d e 
elde edilen şüpheli anevrizma görüntülerine dayanarak 
anjiyografi endikasyonu koymanın bazı anevrizma olgu­
larının atlanmasına yol açacağı için eksik bir'uygulama 
olacağı görüldü. Bu sonuçlar, nöroradyolojık görün­
tüleme yöntemlerini kullanmaya karar vermede iridople-
jinin ölçüt alınmasını savunan yaklaşımı desteklemekte­
dir. Bu yaklaşım nöroradyolojık incelemelerin ancak 
pupil tutııluınu olduğunda yapılmasını gerekli görmekte, 
pııpili normal olguların herhangi bir nöroradyolojik in­
celeme yapılmadan izlenmelerini yeterli bulmaktadır. 
Normal pupilli grupta, eğer izlem sırasında pupil tutulu­

mu ortaya çıkıyorsa ve/veya klinik seyir iskemık okülo-
motor sinir felcine uymuyorsa nöroradyolojık inceleme 
yapılmasını öngörmektedir (13). 

Anevrizmaların hepsi konvansiyonel intraarteryel 
anjiyografi. ile saptandı, yapıları sekiz MRA'da ise 
anevrizmaya rastlanmadı. Bu durum, tanı koymada 
İAA'nın daha üstün okluğu izlenimini vermektedir, an­
cak aradaki farkın asıl nedeni İAA'ya pupil lutulıımlıı ol­
guların, MRA'ya ise normal pupilli olguların seçilmiş ol­
masıdır. M R A yapıları hastaların spoııîan olarak tam 
düzelmesi de. anevrizma yönünden negatif çıkan anjiyo­
grafi sonuçlarını doğrulamıştır. Manyetik rezonans an-
jiyografînin rezolüsyonu günümüzde konvansiyonel in­
traarteryel anjiyografi kadar yüksek değildir, sadece çapı 
3 mm'den büyük anevrizmaları gösterebilmekledir; an­
cak okülomotor sinire bası yaparak semptomatik hale 
gelen anevrizmaların çapı sıklıkla 4 mm -ve üstünde 
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olduğundan bu noninvaziv yöntem okülomotor sinir fel­
ci ctiyolojisi araştırılırken intraarteryel anjiyografıye iyi 
Dır al^natif olarak kabul edilmektedir (14,15). 
Nöroşirurji doktorlarının anevrizma operasyonu için 
İAA istemeleri nedeniyle MRA ile anevrizma tanısı alan 
hastalara aynca preoperatif İAA yapılması gerekmekte­
dir; ekonomik nedenler yüzünden, çalışmamızda 
anevrizma riskinin yüksek kabul edildiği pupil tutulum-
lu olgulara doğrudan İ A A yapılması tercih edildi. 
MRA'nm yaygınlaşması ve ekonomik yönü ile daha ko­
lay ulaşılır olmasıyla, anjiyografi endikasyonu koyulan 
hastalara önce rutin olarak MRA yapılması ve sadece 
anevrizma görülen olgulara İAA yapılmasının çok sayı­
da hastayı çeşitli merkezlerde %0 ile %28 arasında 
bildirilen İAA morbiditesinden koruyacağı açıktır (16-
19). 

BT ile MRG arasında yapılan tercih, eldeki 
olanaklara ve hastanın özelliklerine bağlıdır. BT ve 
MRG ile elde edilen beyin görüntüleri kıyaslandığında 
MRG'nın doku sensitivite ve spesifıtesinin daha üstün 
olduğu bilinmektedir. BT'nın avantajı kemik dokuları ve 
taze kanamaları göstermesidir. Travma, kanama ve 
MRG'ye kontraendikasyon oluşturan kalpte pace-maker, 
beyinde ve orbitada ferromanyetik klips bulunması gibi 
durumlarda BT gerekir; ancak diğer koşullarda eğilim 
MRG'nin tercih edilmesi yönündedir (20). 

Sonuç olarak, izole okülomotor sinir felci ile başvu­
ran hastalarda iridoplejinin ölçüt alınarak nöroradyolojik 
inceleme yapılmasını öneriyoruz. İridoplejisi olan hasta­
lara ilk basamak olarak BT veya MRG yapılmalı, okülo­
motor sinire bası yapan tümör görülmediği takdirde ikin­
ci basamak olarak anjiyografi yapılmalıdır. Normal pupil 
ile başvuran hastalar ise izlenmeli, pupil tutulumu ortaya 
çıktığı takdirde ve/veya klinik seyir iskemik okülomotor 
sinir felcine uymadığında nöroradyolojik incelemeye 
alınmalıdır. 
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