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Okülomotor Sinir Felci ve Vasküler Nedenler:
Bir Olgu Sunumu
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Olgu Sunumu MN OFTALMOLOJÝ

Seksen iki yaşındaki kadın hasta sağ göz kapağında düşüklük, çift görme ve göz hareket-
lerinde kısıtlılık şikayetleriyle kliniğimize başvurdu. Yapılan muayenede sağda pitozis ile bir-
likte içe, yukarı ve aşağı bakış kısıtlılığı görüldü. İki ay önce şikayetleri ortaya çıktığında baş-
ka bir merkezde yapılan muayenesinde bulgularımızdan farklı olarak anizokori (sağ>sol)
saptanmıştı. Hipertansiyon tedavisi gören hastaya 3. sinir felci ön tanısıyla kranyal manyetik
rezonans ve manyetik rezonans anjiyografi tetkikleri yapıldı. Sol mediyal oksipital lob ve pa-
ra hipokampal girus kortekslerinde subakut dönemde sol posterior serebral arter infarktı ile
uyumlu kortikal lezyon izlendi. Sağ internal karotid arterin tam tıkalı, sol vertebral ve poste-
rior komünikan arterin hipoplazik olduğu görüldü. Bir ay sonra tüm belirti ve bulgular ken-
diliğinden düzeldi. 

A 82 years old female patient  admitted to our clinic with ptosis of the right eye, restric-
tion of eye movements and  double vision. In physical examination, with ptosis in the right eye,
there were also movement restrictions to upward, downward and inward directions. Two
months before when first symptoms appeared, in the medical centre that our patient admitted,
there was also anisocoria (right>left) that was not present in our physical examination. With
possible diagnosis of third cranial nerve palsy, cranial MRI and MRI angiography procedures
were performed for our patient taking antihypertensive medications. Lesions suitable for sub-
acute infarction of left posterior cerebral artery watershed were seen  in left medial occipital
lobe and para hippocampal gyrus cortex. Right internal carotid artery was totally ocluded
and left vertebral and posterior comminican artery were hypoplasic. After one month, all le-
sions were subsided spontaneously.
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Giriş

Okülomotor sinir (3. kranyal sinir) levator pelpebra sü-

perior kası ile birlikte 4 göz dışı kasın (üst, alt ve iç rektus

kasları ile alt oblik kas) inervasyonunu sağlayan 12 kran-

yal sinirden biridir. Üçüncü sinir felçleri, orta beyindeki

nükleusdan orbital segmente kadar olan nöroanatomik lo-

kalizasyonlarda okülomotor sinire etki eden çeşitli neden-

lere bağlı olarak farklı klinik tablolarla karşımıza çıkmak-

tadır.1 Genel olarak oküler mononöropatilerde olduğu gibi

pupilin korunduğu 3. sinir felçlerinin en sık nedeni sinirin

periferik segmentinin mikrovasküler iskemisidir.2 Pupil tu-

tulumunun olduğu olgularda ise anevrizmalar (özellikle
posterior komünikan arter anevrizması) felce yol açan se-
beplerin başında gelmektedir.1 Çalışmamızda, tek taraflı
internal karotid arter tıkanıklığı olan ve hipertansiyon te-
davisi gören 3 sinir felci tanısı koyduğumuz olgumuzda
vasküler nedenleri ayırıcı tanıda değerlendirerek literatür
bilgileri eşliğinde tartışacağız. 

Olgu Sunumu

Sağ göz üst göz kapağında düşüklük, içe ve yukarı ba-
kış kısıtlılıkları ve çift görme şikayeti ile kliniğimize baş-
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vuran 82 yaşındaki kadın hastanın yapılan muayenesinde
sağda pitozis ile birlikte içe ve yukarı bakış kısıtlılığı gö-
rüldü. Sağda primer pozisyonda ekzotropyası vardı (resim
1-a,b,c). 

Solda göz hareketleri her yöne serbest olup göz dışı ya-
pılar tabii idi. Her iki göz direkt ve indirekt ışık refleksle-
ri doğaldı. Anizokori saptanmadı. Düzeltilmiş görme kes-
kinlikleri her iki gözde tam olup ön segment ve fundus
muayenesinde patoloji görülmedi. Göz içi basınçları (apla-
nasyon tonometresi ile) sağda 14 mmHg, solda 15 mmHg
idi. Hastamızın 2 ay önce sağ göz kapağında düşüklük, bu-
lantı, kusma ve bulanık görme şikayeti ile bir merkezin
acil servisine başvurduğu öğrenildi. Epikrizinde muayene
bulgularımızdan farklı olarak hafif derecede anizokorisi
(sağ>sol) olduğu belirtilmişti. Kranyal manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) ve manyetik rezonans anjiyograji
(MRA) tetkikinde sağ posterior periferik zonda subakut
enfarkt alanı ile birlikte sağ internal karotid arterin tam tı-
kalı olduğu, laboratuar tetkiklerinde patoloji saptanmadığı,
koroner arter hastalığı ve hipertansiyon nedeniyle antikoa-
gülan (warfarin sodyum) ve antihipertansif (captoril) teda-
visi gören hastanın klinik takibe alındığı ve pitozisinde ha-
fif gerileme sonrası taburcu edildiği belirtilmişti. Hastadan
kranyal MRG ve MRA tetkikleri istendi. Tetkik sonucun-

da sağ internal karotid arterin petrozal ve kavernözal seg-
mentlerinde akım görülmedi (resim 2-a). Sol medial oksi-
pital lob ve parahipokampal girus kortekslerinde sol pos-
terior serebral arter infarktı ile uyumlu alan görüldü (resim
2-b). Nöroloji konsültasyonunda patolojik bulgu bildiril-
medi. Antikoagülan ve antihipertansif tedavinin sürdürüle-
rek klinik takibe alınması önerildi. Hastanın bir ay sonra
ya  pı lan kontrolünde sağ göz kapak seviyesinin ve göz ha-
reketlerinin normal olduğu, çift görme şikayetlerinin dü-
zeldiği belirlendi (resim 3-a,b,c).

Tartışma

İzole okülomotor sinir felcinin nedenleri arasında vas-
küler patolojiler önemli yer tutmaktadır. İnternal karotid

Resim 1: A- Primer pozisyonda sağ gözde ekzotropya ve pi-
tozis. B- Sağ gözde içe bakış kısıtlılığı. C- Sağ gözde yukarı
bakış kısıtlılığı

Resim 2: A- Sağ internal karotid arterin petrozal ve kavernö-
zal segmentlerinde akım görülmedi. B- Sol medial oksipital
lob ve parahipokampal girus kortekslerinde sol posterior se-
rebral arter infarktı ile uyumlu alan

Resim 3: A- Primer pozisyonda sağ gözde pitozis düzelmiş,
minimal ekzotropya mevcut. B- Sağ gözde içe bakış kısıtlılığı
düzelmiş. C- Sağ gözde yukarı bakış kısıtlılığı düzelmiş.
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arter tıkanıklığının neden olduğu geçici oküler motor sinir
felçleri, diyabet ve hipertansiyonun eşlik ettiği iskemik
mikrovasküler hastalık ve laküner beyin infarktı, anevriz-
malar ve serebrovasküler infarklar başlıca vasküler patolo-
jilerdir.1-6

Tek taraflı internal karotoid oklüzyonunu takiben geli-
şen oküler motor sinir felçlerine retinal iskemi ve diğer nö-
rolojik belirtiler eşlik etmektedir.3,4 En muhtemel meka-
nizma oküler motor sinirleri besleyen dolaşımın geçici
olarak azalmasıdır. Okülomotor sinirin kan dolaşımı ka-
vernöz sinüs içinde internal karotid arterin dallarından,
maksiler arterin dallarından, oftalmik arter, posterior se-
rebral arter ve baziler arterden gelen küçük arterlerin oluş-
turduğu anastomoz ağından sağlanır. Bu zengin dolaşım
ağı karotid arter tıkanıklığında okulomotor sinir felcinin
nadir görülmesini ve geçici karakterde olmasını açıklaya-
bilir.3 Wilson ve arkadaşları4 internal karotid arter oklüz-
yonu nedeniyle geçici oküler motor felçleri olan, genellik-
le saatler içinde düzelen üç hasta bildirmiştir. Hastalarında
orta - ciddi arası hemisferik fonksiyon bozukluğu bulgula-
rı olduğunu, pitozis ve pupil dilatasyonunun 3 hafta sürdü-
ğünü ve görmenin hastaların hiçbirinde normale dönmedi-
ğini belirtmişlerdi.

Mikrovasküler okülomotor sinir iskemisi intranöral ar-
teriollerin tıkanması nedeniyle ortaya çıkar. Arteriolar ve
Kabiller damarların kalınlaşması ve hyalinizasyonu ile kü-
çük sinir içi damarlarda fokal noninflamatuar değişiklikler
klinikopatolojik çalışmalarda gösterilmiştir.7 Başka nöro-
lojik belirti ve bulgu olmaması, takip sürecinde yeni bul-
guların ortaya çıkmaması ve hastalığın başlangıcından
son ra yaklaşık 4 ay içinde tüm bulguların kendiliğinden
düzelmesi mikrovasküler iskemi tanısını desteklemektedir.
5 Hastalar sıklıkla 50 yaş üstündedir ve kan şekeri yüksek-
liği, hipertansiyon, sigara içiciliği, ailede ateroskleroz öy-
küsü gibi aterosklerotik risk faktörleri eşlik etmektedir.
Hemen hemen daima pupil korunur ancak iridopleji mev-
cutsa da tam değildir.1

Küçük penetran damarlarla sınırlı olan beyin iskemisi
la küner serebrovasküler olay veya laküner beyin infarktı
olarak adlandırılır. Laküner beyin infarktlarında en sık
rast lanan lezyon derin penetran damarların mikroateroma-
tozis veya lipohyalinozisidir.8 Bu bulgular iskemik okülo-
motor felçleri ve laküner beyin infarktlarının benzer pato-
lojik özelliklere sahip olduğunu, dolayısıyla benzer klinik
bulgulara neden olabileceğini göstermektedir. Laküner be-
yin infarktlarında iskemik okulomotor sinir felçlerinde ol-
duğu gibi en sık rastlanan hastalıklar diyabet ve hipertan-
siyondur.6 Orta beyinde nükleer ve fasiküler bölgelerde

gelişen serebrovasküler infarkt veya hemorajiler lezyonun
lokalizasyonuna göre çeşitli belirti ve bulgulara sebep olur.
Nükleer bölgedeki lezyonlar 3. sinirin inerve ettiği bölge-
deki kas gruplarında felce yol açarken, fasiküler bölgede
gelişen lezyonlarda tek taraflı 3. sinir felciyle birlikte ila-
ve nörolojik belirti ve bulgular (kontralateral tremor, sere-
bellar ataksi, hemiparezi, hemipleji gibi) görülebilir. Se -
rebrovasküler infarkt veya hemorajilerde pupil tutulumuna
mikrovasküler iskemiden daha sık rastlanmaktadır.1

Anevrizma (özellikle posterior kominikan arter anev-
rizması)  pupilla tutulumunun olduğu izole 3. sinir felcinin
en önemli sebebidir.1 Pupil tutulumu durumunda kraniyal
MRG ile anevrizma tanısı doğrulanmalıdır. Gerekirse
MRA yapılmalıdır. Anevrizma belirlendiğinde derhal teda-
vi edilmesi gerekmektedir.9

Pupilin korunduğu ve aterosklerotik risk faktörlerinin
eşlik ettiği, mikrovasküler iskemi nedeniyle geliştiği düşü-
nülen olgularda tanı için görüntüleme tetkiklerinin gerekli
olmadığı düşünülmektedir. Ancak pupil tutulumu olmadı-
ğı halde anevrizma basısına bağlı gelişen bir olgu bildiril-
miştir.10 Pupillanın kısmen veya tamamen tutulduğu üçün-
cü sinir felçlerinde; pupillanın tutulmadığı ancak elli ya-
şından genç, diğer kranyal sinirlerin tutulduğu, ilave nöro-
lojik bulguları olan hastalarda ve üçüncü ay sonunda felci
düzelmeyen, kısmi 3. sinir felci olan veya anormal rejene-
rasyon gelişen tüm olgularda kranyal MRG yapılması öne-
rilmektedir.11

Olgumuzda göz hareketlerinde kısıtlılık, pitozis ve bu-
lanık görme internal karotid arter tıkanıklığına bağlı geçi-
ci okülomotor sinir felcini düşündürse de başka nörolojik
bulgu olmaması, görmenin tam olarak düzelmesi, göz ha-
reket kısıtlılığı ve pitozisin 3 ay sürmesi bizi bu tanıdan
uzaklaştırdı. Kranyal MRG’de laküner infarkt görülmeme-
si, nükleer ve fasiküler bölgede patoloji saptanmaması,
MRA’da anevrizmaya rastlanmaması, bulguların 3. ay so-
nunda düzelmesi, eşlik eden hipertansiyon ve özgün bir
bulgu olmasa da kısmi iridopleji görülmesi nedenin iske-
mik mikrovasküler hastalık olduğunu düşündürdü. 

Okülomotor sinir felci etyolojisinde önemli yeri olan
vasküler faktörler çeşitli klinik tablolarla karşımıza çık-
maktadır. Kranyal MRG ve MRA iskemik mikrovasküler
hastalık dışındaki tanılar için düşünülse de, tetkikler son-
rasında farklı patolojilerle karşılaşılabilmektedir. Elli yaş
üstünde eşlik eden aterosklerotik risk faktörleri varlığında
pupilin korunduğu okülomotor sinir felçlerinde de görün-
tüleme tekniklerinin kullanımının olası diğer nedenlerin
belirlenmesinde fayda sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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