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OZET

Amac: Uciincii sinir felci nedeniyle takip edilen olgularda etyolojik nedenleri, klinik ézel-
likleri incelemek ve uygulanan tedavi yaklasimlarini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 1995-Aralik 2010 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi sasulik boliimiinde tigtincii sinir felci nedeniyle takip edilen 15
olgunun dosyalart geriye doniik olarak incelendi. Olgular etyolojiye ydnelik olarak ayrintili
anamnez, laboratuvar ve gortintiileme tetkikleri ile degerlendirildi. Olgular klinik olarak ver-
tikal ve horizontal kayma miktarlari, oblik ve horizontal kas fonksiyonlari, bas pozisyonu ve
diplopi varligi, binokiiler gérme ve stereopsis diizeyleri, uygulanan tedavi yaklagimlart agi-
sindan degerlendirildi. Cerrahi gegiren olgularda cerrahi bagari, 10 prizma diyoptri (PD) ve
alti horizontal kayma olarak tamimlandh.

Bulgular: Ugiincii sinir felci nedeniyle takip edilen 15 olgunun yas ortalamasi 23,8+20,2
idi. Etyolojik olarak 6 olguda (%40) konjenital, 4 olguda (%26,7) idyopatik, 2 olguda (%13,3)
vaskiiler, 2 olguda (%13,3) travmatik, 1 olguda (%6,7) neoplastik nedenler saptandi. Bes has-
tada (%33,3) pupil tutulumu mevcuttu. Olgularin 6 sina (%40) konservatif tedavi, 9 'una (%60)
cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi sonrasi ekzotropyadaki degisim ile i¢ ve tist rektus kas fonk-
siyonlarindaki degisim anlamli iken (p<0,0001, Wilcoxon testi) hipotropya miktarindaki degi-
sim anlaml degildi (p=0,068, Wilcoxon testi). Cerrahi uygulanan 9 olgunun 6 sinda cerrahi
sonrast ekzotropya 10 PD ve altinda olup cerrahi basart orant %66,6 idi.

Sonucg: Bir ya da daha fazla kasi etkileyecek tarzda kismi veya tam felg seklinde goriilebi-
len 3. sinir felci pek ¢ok sistemik veya norolojik hastaligin ilk ortaya ¢ikis bulgusu olabilecegi
icin ayrintili anamnez ve muayene ile etyolojiyi belirlemek onemlidir. Uygun medikal, cerrahi
tedavi ve yakin takip ile basarili sonuglar elde edilebilmektedir.
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Etiology Clinical Features and Strategies of Treatment in Third Nevre Palsy

SUMMARY

Aim: In this study we aimed to investigate the etiologic factors related to third nerve palsy
and clinical features of these patients and also to assess treatment approaches to the disorder.

Material and Method: The medical records of 15 patients, who were referred to
Ophthalmology Department of Ministry of Health Ankara Training and Research Hospital be-
tween January 1995- December 2010 with third nerve palsy were investigated retrospectively.
The etiological assessments were performed by detailed medical history, laboratory measure-
ments and imaging techniques. The patients were evaluated with respect to their vertical and
horizontal deviations, oblique and horizontal muscle functions, head position and presence of
diplopia, binoculer vision and stereopsis levels and applied treatment approaches. Success of
surgery was defined as 10 PD or less horizontal deviations for the patients who underwent sur-
gery.

Results: The average age of 15 patients with third nerve palsy was 23.8€20.2 years.
Etiologic factors were congenital for 6 patients (40%), idiopathic for 4 patients (26.7%), vas-
cular for 2 patients (13.3%), traumatic for 2 patients (13.3%) and neoplastic for 1 patient
(6.7%). Five patients (33.3%) had pupil involvement. Treatment approaches were conservative
for 6 patients (40%) and surgical for 9 patients (60%). Change of exotropia and functions of
medial and superior rectus muscle after surgery were found to be significant (p<0.0001,
Wilcoxon test), where change in hypotropia was not (p=0.068, Wilcoxon test). In six of nine
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patients who underwent surgery, exotropia was found to be 10 PD and less after surgery and

success rate of surgery was 66.6%.

Conclusions: As partial or total third nerve palsy that affects one or more muscles could
be the first sign of many systematic or neurologic diseases, etiology must be defined with de-
tailed medical history and examination. Successful results could be achieved by appropriate

medical treatment and surgery.

Giris

Konjenital veya edinsel olarak goriilebilen iiglincii sinir
felci bir ya da daha fazla kasi etkileyecek tarzda kismi ve-
ya tam fel¢ seklinde olabilir.! Edinsel 3. sinir felci konje-
nital tipe gore daha sik goriilmekte olup, pek ¢ok sistemik
veya norolojik hastaligin ilk ortaya ¢ikis bulgusu olabilir.?
Etyolojiye yonelik degerlendirme yapilirken hastanin yas,
eslik eden diger okiiler ve norolojik semptomlar dikkatle
degerlendirilmelidir. Ayrintili etyolojik arastirma tani ve
tedavi siirecinin planlanmasinda etkili olmaktadir.

Klinik olarak etkilenen sinir boliimiine veya ¢ekirdek-
lerine uygun olarak farkli derecelerde ekzotropya, hipo-
tropya ve pitozis goriilebilir. Hastalar belirgin pitozis ol-
madigi takdirde diplopi ve gorsel konfiizyon bildirirler.?

Farkli diizlemlerde fonksiyonu olan fazla sayida kasin
etkilenmesi nedeniyle {igiincii sinir felci tedavisi en giic
paralitik sasilik sendromlar1 arasinda yer alir. Tedavideki
amag, diplopiyi ortadan kaldirmak, binokiiler tek goriilen
alan1 genisletmek, kaymay1 diizelterek kozmetik diizelme-
yi saglamak ve varsa anormal bas pozisyonunu diizelt-
mektir.* Olgularin biiylik kisminda altta yatan nedenin or-
tadan kaldirilmastyla bir miktar spontan diizelme olabile-
ceginden her zaman acil tedavi gerekmez. Hafif veya ya-
vas ilerleyen paralizilerde cerrahiden once kapama veya
prizma tedavisi Onerilebilir.! Spontan diizelme sans1 i¢in
yaygin olarak kabul edilen siire 6 aydir. Ancak 3. sinir fel-
cinde bu bekleme siiresinin 12 aya uzatilmasi 6nerilmek-
tedir.> Cerrahi tedavi planlanirken, tedavi dncesinde kay-
manin sabit olmas1 gerekmektedir.

Caligmamizda klinigimizde {igiincii sinir felci tanisi ile
takip edilen hastalar1 geriye doniik olarak inceleyerek et-
yolojik nedenleri, klinik 6zellikleri ve uygulanan tedavi
yaklagimlarini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1995-Aralik 2010 tarihleri arasinda klinigimiz
sasilik bolimiinde ti¢lincii sinir felci nedeni ile takip edi-
len 15 olgu ¢alisma kapsamina alindi. Calismada Helsinki
bildirisine sadik kalindi, ¢alisma i¢in hastanemiz Egitim
Planlama ve Kordinasyon Kurulu (EPKK) onay1 alindi.

Hastalardan alinan ayrintili anamnezler (prenatal-na-
tal-postnatal hikaye, travma ve hastalik dykiisii, aile hika-
yesi, kaymanin baglangi¢c zamani), laboratuar (tam kan sa-
yimu, aglik kan sekeri, sedimentasyon) ve goriintiileme tet-
kikleri (bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriin-
tilleme), dahiliye ve noroloji konsiiltasyonlar1 geriye do-
niik olarak gbézden gegirildi.

Olgular yas, cinsiyet, vertikal ve horizontal kayma mik-
tarlar1, oblik ve horizontal kas fonksiyonlari, bas pozisyonu
ve diplopi varlii, binokiiler gérme ve stereopsis diizeyleri,
uygulanan cerrahi islem agisindan degerlendirildi.

G0z hareketleri dokuz kardinal bakis pozisyonunda de-
gerlendirildi. Horizontal ve vertikal bakis yonlerindeki ha-
reket kisitlilig O ile -5 arasinda derecelendirildi. Bu dere-
celendirme Scott ve Kraft tarafindan tarif edilen olcege
gore yapildi: 0 (normal), -1 (tam hareketin %75’ine ka-
dar), -2 (tam hareketin %50’sine kadar), -3 (tam hareketin
%25’ine kadar), -4 (orta hatta kadar), -5 (orta hatta ulasa-
mama).®

Kayma miktari, prizma ortme testi ile uzakta (6 m) ve
yakinda (30 c¢cm) ol¢iildii. Hasta fiksasyon objesine dikkat-
le bakarken kayan gdziin 6niline giderek artan miktarlarda
prizmatik cam yerlestirilerek alternan kapama testi uygu-
landi. G6zde kayma hareketinin gozlenmedigi deger kay-
ma ag1s1 olarak belirlendi. Kooperasyonu veya fiksasyonu
zayif hastalarda ise kayma acis1 Krimsky testi ile 6l¢iildii.
Bu testte bir 151k kaynagindan goze yansitilan 15181n kor-
neada olusturdugu 151k yansimasi izlendi ve reflenin her
iki gozde pupil ortasinda alinmasini saglayan prizmatik
cam degeri kayma agis1 olarak kabul edildi. Gozliik kulla-
nan hastalarda, kayma miktarina gozlikli ve gozliksiiz
olarak uzakta ve yakinda ayr1 ayr1 bakildi.

Kontrol muayenelerinde g6z hareketlerinde kisitlilik ve
diplopi varlig1 kontrol edildi. En az 6 aylik takip siirecin-
de spontan diizelme gelismeyen, diplopisi devam eden ve
g6z hareketlerinde belirgin kisitlilik olan olgulara cerrahi
tedavi planlandi. Cerrahi sonrasi 10 PD ve alt1 horizontal
kayma cerrahi bagar1 olarak degerlendirildi.

Verilerin analizi SPSS 20,0 paket programinda yapildu.
Normal dagilan siirekli degiskenler i¢in ortalama + stan-
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dart sapma (SD), normal dagilmayan siirekli degiskenler
icin medyan (minimum-maksimum) tanimlayic istatistik
olarak kullanildi. Kategorik degiskenler yiizde olarak ifa-
de edildi. Normal dagilan siirekli degiskenler i¢in cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrast degerler iki es arasindaki farkin
onemlilik testi ile normal dagilmayanlar ise Wilcoxon tes-
ti ile karsilastirildi.

Bulgular

Ucgiincii sinir felci nedeniyle takip edilen 15 olgunun
7’si (%46,7) erkek, 8’1 (%53,3) kadin olup yas ortalamasi
23,8420,2 yas idi. Olgularmm %46,7’si 18 yas altinda,
%53,3’1 18 yas ve iistiinde idi.

Olgularin etyolojik dagilimina bakildiginda 6’sinda
(%40) konjenital, 4’tinde (%26,7) idyopatik, 2’sinde
(%13,3) vaskiiler, 2’sinde (%13,3) travmatik, 1’inde
(%6,7) neoplastik nedenler mevcut idi (Tablo 1).

Bir olguda (%06,7) bilateral tutulum mevcut olup tek ta-
rafl1 tutulum olan diger olgularda sag ve sol goz dagilim
esitti. Bes olguda (%33,3) pupil tutulumu mevcuttu. Olgu-
larin tiimiinde farkli derecelerde ekzotropya, 6’sinda
(%40) ise buna eslik eden hipotropya mevcuttu (Tablo 2).
Klinik olarak ii¢ olguda (%20) diplopi, 6 olguda (%40) de-
gisik derecelerde pitozis bulunmaktaydi.

Ortalama 13,3+10,6 ay takip edilen olgularm 9’una
(%60) cerrahi tedavi, 6’sima (%40) konservatif tedavi uy-
gulandi. Konservatif tedavi edilen olgularin 5’1 (%33,3)
takip, 1’1 (%6.6) ise botulinum toksini ile diizelme goste-
ren olgulardan olugmaktaydi (Tablo 1).

Cerrahi olarak 1 olguya i¢ rektus rezeksiyonu, 1 olgu-
ya dig rektus geriletmesi, 1 olguya tek tarafli, 1 olguya iki
tarafli i¢ rektus rezeksiyonu ve dis rektus geriletmesi, 1 ol-
guya ise alt rektus geriletmesi uygulandi. Olgulardan
3’line i¢ rektus rezeksiyonu ve dis rektus geriletmesi yani-
sira supraplasman uygulandi. Olgulardan 1’inde ise dig
rektus geriletmesiyle birlikte, i¢ rektus medyal kantal ten-
dona siitiire edildi (Tablo 1).

Cerrahi tedavi uygulanan olgularin cerrahi oncesi ve
sonrast kayma miktar1 ve kas fonksiyonlarindaki degisim
Tablo 3’te 6zetlendi. Cerrahi sonucu ekzotropyadaki degi-
sim ile i¢ ve list rektus kas fonksiyonlarindaki degisim an-
lamli iken (p<0,0001, Wilcoxon testi) hipotropya mikta-
rindaki degisim anlamli degildi (p=0,068, Wilcoxon testi).
Cerrahi uygulanan 9 hastanin 6’sinda cerrahi sonrasi ek-
zotropya 10 PD ve altinda idi. Buna gore cerrahi basari
orani %066,6 olarak saptandi. Diplopi ve pitozis varliginda
cerrahi dncesi ve sonrast donemde anlamli degisiklik sap-
tanmadi (p>0,05, Wilcoxon testi).

Tablo 1: Ugiincii sinir felcinde olgularin etyolojik dagilimi ve tedavi secenekleri

N:15 %
Etyoloji
Konjenital 6 40
Akkiz
Idyopatik 4 26,7
Travma 2 13,3
Vaskliler 2 13,3
Timoér 1 6,7
Tedavi segenekleri
Cerrahi 9 60
Konservatif 6 40
Takip 5 33,3
Botulinum toksini 1 6,6
Cerrahi Tedavi Segenekleri
Tek goze IRR 1 11,1
Tek goze DRG 1 1,1
Tek gdze IRR+DRG 1 11,1
Tek gbze IRR+DRG+ supraplasman 3 33,3
iki g6ze IRR+DRG 1 11,1
Tek goze ARG 1 11,1
Tek g6ze DRG+ Medyal kantal tendona suturasyon 1 11,1

IRR: i¢ rektus rezeksiyonu, DRG: Dis rektus geriletme, ARG: Alt rektus geriletme

MN Oftalmoloji « Haziran 2014 - Cilt 21 Sayi 2
130



Yiizbasioglu S. Dogan E. Somer D. Yilmaz Cinar FG. Eraslan Yusufoglu E. Ornek F.
Uglincii Sinir Felcinde Etyolojik Klinik Degerlendirme ve Tedavi Yaklasimi.MN Oftalmol 2014;21:128-133

Tablo 2: Ugiincii sinir felcinde kayma miktarlar: ve kas fonksiyonlarindaki degisim

No XT HOT iR UR AR

iM SM iM SM iM SM iM SM iM SM
1 35 0 0 0 -4 0 -4 0 -4 0
2 10 0 16 12 -1 0 -1 1 2 -1
3 30 10 0 0 -4 -2 -4 -2 -4 -2
4 100 40 0 0 -4 0 -1 0 0 0
5 25 0 0 0 -3 0 -4 -3 -4 -3
6 25 18 10 6 -3 -2 -4 -2 -1 -1
7 40 15 0 0 -4 -2 -4 -2 -4 -2
8 35 10 0 0 -4 -2 -4 -3 -4 -3
9 80 0 16 4 -1 0 -4 -3 0 0
10 60 0 0 0 -4 0 -4 0 0 0
1" 30 0 10 0 -4 0 -4 0 0 0
12 25 0 0 0 -3 0 -4 0 -3 0
13 120 40 0 0 -4 -2 -4 -4 -4 -4
14 6 0 10 0 -2 0 1 0 0 0
15 40 0 16 0 -3 -2 -4 -3 -4 -3

XT: Ekzotropya, HOT: Hipotropya, IR: I¢ rektus, UR: Ust rektus, AR: Alt rektus, IM: Ilk muayene, SM: Son muayene

Tablo 3: Cerrahi 6ncesi ve sonrast kayma miktart ve kas fonksiyonlarindaki degisim

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi p

(ortalamazSS) (ortalama£SS) degeri*
Ekzotropya (PD) 53,3+37,5 11,7£16,9 0,007
Hipotropya (PD) 6,4+7,8 1,844,1 0,068
iR fonksiyonu -3,1%1,3 -0,9+1,1 0,007
UR fonksiyonu -3,3+1,3 -1,9+1,8 0,010

*Wilcoxon testi, IR: I¢ rektus, UR: Ust rektus, SS:Standart sapma

Tartisma

Ugiincii kranyal sinirin farkli diizlemlerde fonksiyonu
olan fazla sayida kas1 uyarmasi nedeniyle bu sinirin tam ya
da kismi felcinin goz hareketleri lizerine etkisi biiytiktiir.!

Konjenital veya edinsel olarak goriilebilen tiglincii sinir
felcinde etyolojik nedenler pediyatrik ve eriskin gruplarda
farklilik gostermektedir.! Ileri yaslarda etyolojide hipertan-
siyon, diabetes mellitus ve arteryosklerozun neden oldugu
vaskiiler hastaliklar 6n plandayken; cocukluk ve genglik
donemlerinde ise konjenital nedenler ve travma 6n sirada
yer almaktadir. Rucker 1000 vakalik serisinde 3. sinir felci-
nin etyolojik nedenlerini sirasiyla anevrizma, vaskiiler pa-
tolojiler, kafa travmasi ve neoplazmlar olarak siralarken en
biiyiik grubu nedeni belirlenemeyen olgularin olusturdugu-
nu bildirmistir.” Rush ve ark.’nin ¢alismasinda da nedeni
belirlenemeyen olgular en biiyiik grubu olustururken vas-
kiiler nedenler %20,7, travma ise %16,2 oraninda saptan-
mustir.® Kargi ve ark.’nin ¢alismasinda konjenital olgular en
biiyiik grubu olustururken vaskiiler patolojiler ikinci sirada

yer almistir. Bunu esit oranda saptanan nedeni belirleneme-
yen olgular ve travmatik olgular takip ederken anevrizma
ve neoplazm diisiikk oranda rapor edilmistir .°

Calismamizda Kargi ve ark.’nin ¢aligmasina benzer se-
kilde en genis grubu konjenital olgular (%40) olusturdu.
Konjenital olgulardan sonraki en genis grubu literattirdeki
pek cok calismaya benzer sekilde nedeni belirlenemeyen
olgular (%26,7) olusturdu.”'*1? Edinsel olgularda en sik
etyolojik neden esit oranda saptanan vaskiiler patolojiler
ve travma (%13,3) olup, onlart %6,7’lik oranla neoplazm
takip etti.

Ucgiincii sinirin pupil inervasyonundan sorumlu lifleri
sinir yiizeyinde seyredip pial damarlar tarafindan beslenir-
ler. Ugiincii sinir gvdesine disaridan bas1 yaparak pial da-
marlari veya pupil inervasyonundan sorumlu lifleri direkt
hasara ugratan kitle ve anevrizma gibi nedenlere baglh ge-
lisen 3. sinir felcinde pupil tutulumu goriiliir. Rucker ca-
lismasinda pupil tutulumunun en ¢ok anevrizma nedenli
hastalarda oldugunu bildirmis (%96) ve pupil tutulumu
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yok ise anevrizmanin biiyiik oranda ekarte edilebilecegini
belirtmistir."! Soylev ve ark. pupil tutulumunu %40 ora-
ninda saptarken Akinci ve ark. %25 oraninda saptamislar-
dir.>13 Caligmamizda 3. sinir felci olan 5 hastada (%33) pu-
pil tutulumu saptadik. Bunlardan 2’si travmaya, 1’1 vaskii-
ler patolojiye, 1’1 ise tiimore bagl olgular iken 1’1 nedeni
belirlenemeyen bir olgu idi.

Uciincii sinir felcinde etkilenen sinir boliimiine veya
cekirdeklerine uygun olarak degisik derecelerde ekzotrop-
ya, hipotropya ve pitozis goriiliir. Bu olgularda zamanla
kendiliginden olan veya altta yatan nedenin ortadan kaldi-
rilmasi ile en azindan bir miktar diizelme olabileceginden
bir siire konservatif tedavi uygulamak gerekmektedir.
Gorsel olarak olgunlagmamis ¢ocuklarda, bu donemde en
¢ok monookiiler ve binokiiler gorsel iyilesmeye dikkat
edilmelidir. Horizontal veya vertikal diizlemde kayma ha-
fif oldugunda, binokiiler gérme gelisimini devam ettirebil-
mek i¢in prizmalar yararl olabilir. Tam pitozisin olmadigi
gorsel olgunluga ulasmis eriskinlerde ise takip siireci es-
nasinda diplopiyi dnlemek maksadiyla etkilenen goz kapa-
tilabilir veya prizma tedavisi onerilebilir.

Cerrahi tedavideki amag, diplopiyi ortadan kaldirmak
ve olabildigince fazla bakis pozisyonunda binokiileriteyi
saglamaktir."'* Botulinum toksini akut doénemde faydali
bir ek tedavi olabilir. Bu tedavi, diizelme siirecini engelle-
yebilecek veya sonradan yapilacak cerrahi girisimi zorlasg-
tiracak kalic1t kontraktiir olusumunu Onleyebilir. Metz ve
ark. botulinum toksini uyguladiklari akut 3. sinir paralizili
9 hastanin tiimiinde altinci ayda primer pozisyonda tek
gorme saglamis, 7’sinde adiiksiyonda tam diizelme, 2’sin-
de ise -1 kisithilik bildirmistir.'> Calismamizda benzer se-
kilde dis rektusa botulinum toksin enjeksiyonu yapilan bir
olguda primer pozisyondaki kaymanin 30 PD’den 10
PD’ye indigi, adiiksiyon kisithiliginin ise -4 seviyesinden -
2 seviyesine indigi gozlendi. Ancak hastada binokiiler gor-
me saglanamadi.

Konservatif tedaviyle istenen sonug alinamayan olgu-
larda cerrahi tedavi planlanirken i¢ rektus fonksiyonunun
degerlendirilmesi onemlidir. ¢ rektusta bir miktar fonksi-
yon saptanirsa genis geriletme-rezeksiyon cerrahisi hori-
zontal kaymanin diizeltilmesinde kabul edilebilir sonuglar
saglar. Bu cerrahi traksiyon siitlirii ile kombine edilerek

tam felcli baz1 olgularda uygulanmistir. Ugiincii sinir tam
felcinde veya i¢ rektus kasinda higbir fonksiyon saptan-
madiginda, dis rektus kasini zayiflatmanin yaninda adiik-
siyon giiciinii artiracak ek bir cerrahi yapilmasi gerekmek-
tedir. Adiiksiyon giiciiniin artirilmasi, list oblik kasini trok-
leadan ayirarak veya ayirmadan i¢ rektus yapisma yerinin
yanina transpoze edilmesi ile miimkiin olabilir. Bu giri-
simde amag hipotropyay1 diizeltmek, {ist oblik kas1 addiik-
tor haline getirmek, abdiiksiyona kars1 bir direng olustur-
mak ve ekzodeviyasyonun tekrarlamasini dnlemek olarak
sayilabilir.'# Park ve ark. 3. sinir paralizili olgularda cerra-
hi sonucunda %84,2 iyilesme bildirmislerdir.'® Yonghong
ve ark. cerrahi 6ncesi 80-120 PD arasinda ekzotropya bil-
dirirken cerrahi sonras1 0-20 PD’ye diistiiglinii belirtmis-
lerdir.'” Ayrica cerrahi 6ncesi 5 hastada 15-35 PD arasinda
hipotropya, 2 hastada ise 15-20 PD hipertropya oldugunu,
cerrahi sonrasinda ise 4-10 PD hipotropya saptandigini
bildirmislerdir. Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan 9
hastanin 6’sinda cerrahi sonrast 10 PD ve altinda horizon-
tal kayma saptadik. Buna gore cerrahi basar1 oran1 %66,6
olarak saptandi. Diger 3 hastada ise kayma miktar1 cerrahi
oncesine gore %50’den fazla azalmisti. Cerrahi dncesi 4
hastada 10-16 PD hipotropya var iken cerrahi sonrasi 2
hastada 4 ve 12 PD hipotropya saptandi.

Ciddi vakalarda g6z kiiresinin nazal periosta sabitlen-
mesi Onerilmektedir.'$!° Burada goz kiiresi traksiyonu igin
Salazar-Leon ve ark. faysa lata kullanimini nermistir.2
Bizde cerrahi oncesi 120 PD horizontal kaymasi olan 1
hastamiza dig rektus geriletmesine ek olarak i¢ rektus
medyal kantal tendona siitiire edildi. Etkili olan bu cerra-
hide faysa lataya ihtiya¢ olmamasi bir avantajdir.

Sonug

Sonug olarak bir ya da daha fazla kasi etkileyecek tarz-
da kismi veya tam felg seklinde olabilen 3. sinir felci pek
cok sistemik veya norolojik hastaligin ilk ortaya ¢ikis bul-
gusu olabilecegi i¢in ayrintili anamnez ve muayene ile et-
yolojiyi belirlemek gerekmektedir. Takip ve tedavi siire-
cinde olgularin ¢ogunda zamanla kendiliginden olan veya
altta yatan etyolojik nedene yonelik tedavi yapilmasi ile
bir miktar diizelme olabileceginden cerrahi 6ncesi bir siire
izlem gerekmektedir. Uygun medikal ve cerrahi tedavi ve
yakin takip ile basarili sonuglar elde edilebilir.
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