HIDROSEFALIYE BAGLI BILATERAL IV. SiNiR PAREZISi : Vaka Takdimi.
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OZET : Bu yazda nonneoplastik hidrosefaliye
bagh bilateral IV. sinir parezisi olan bir vaka sunul-
du. Beyin magnetic resonance imaging (MRI) tetkikin-
de akuaduktal stenozu olan vakann bilateral IV. sinir
parezisinin, geniglemis tigiincii ventrikiiliin stiperior
mediiller velum (IV. sinirin ¢aprazlasma yeri) tizeri-
ne yaptig1 basiya bagh olabilecegi diistiniildi.

Anahtar Kelimeler : Bilateral IV. sinir, Hidrosefali

SUMMARY : We present a case with nonneop-
lastic hydrocephalus who had bilateral fourth nerve
paresis. Magnetic resonance imaging of the brain re-
vealed aqueductal stenosis. Bilateral fourth nerve pa-
resis may be a localizing sing in involvement of the
superior medullary velum (the anatomic site of troch-
lear nerve decussation) by downard pressure from
an enlarged third ventricle.

Key Words : Bilateral fourth nerve paresis;
Hydrocephalus.

GiRis

Bilateral 1V. sinir felcleri cok nadirdir ve genellik-
le de agur frontal kafa traumalarnindan sonra goriilmek-
tedir (1,2,9,11,12,14). Diger nadir nedenler hidrosefali
(4-7), tiimér (4,8), beyin sap1 hematomu ve enfarkt
(4,13), subdural hematoma bagh herniasyon olarak
bildirilmigtir (4).

Burada akuaduktal stenoza bagh hidrosefalisi ve
bilateral IV. sinir parezisi bulunan bir vaka magnetic
resonance imaging (MRI) bulgulan ile birlikte takdim
edilerek, IV. sinir parezisinin olus mekanizmalan ve
tan yontemleri tartisilacaktir.

VAKA

Akuduktal stenoza bagh gelisen hidrosefalisi ne-
deniyle bir yil 6nce ventrikiilo-peritoneal sant uygu-
lanan 27 yasindaki erkek hasta, bir aydir olan
basagns: ve kusma nedeniyle yatinldi. Ayrica 5-6 ay-
dir merdiven inerken gériintiilerin kanismasindan si-
kayet ediyordu. 3 ay 6ncesinde benzer sikayetlerle
hospitalize edilerek iki kez gant revizyonu uygulan-
migt.

Nérolojik muayenesinde suur agik, oryante, koo-
pereydi. Nérooftalmolojik muayene bulgulan digin-
da diger nérolojik muayene bulgulan normaldi.

Nérooftalmolojik muayenesinde, her iki gozde
gorme keskinligi 20/20 idi. Pupiller 4 mm/4mm, 15152
reaktif; 151k yakin dissosiasyonu yoktu. Konfrontas-
yonla gorme alan defekti saptanmadi. Renkli gérme
ve fundus muayenesi normaldi.
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Konjiige yukan bakigi normalin %20'si kadar ki-
sith, primer pozisyonda solda ezotropya (ET), ve hi-
pertropya (HT), saga asag bakista sol HT, sola asag
bakista sag HT mevcuttu (Resim ). Maddox rod testi
uygulamasinda, kirmizi cam sag géziindeyken primer
bakista ve saga bakista kirmizi ¢izgi 1:181n tizerinde
yer alirken hayaller arasindaki maksimal ayrilma asa-
&1ya safa ve asagiya sola bakarken meydana geldi (Se-
kil 1). Hasta asag bakiginda 15181 sagdan sola takip
ediyorken orta hattin gecilmesiyle birlikte hayallerin

Resim 1: Vakanin goz hareketleri : Yukan bakista normalin %20'si
kadar kisithhk, asaf ige bakislarda bilateral HT.

pozisyonunda bir degisiklik oldugunu, kirmiz: ¢izgi-
nin altta, beyaz 11§ iistte yer aldigim bildirdi. Bi-
elchowsky bes egme testi bilateral olarak pozitif tespit
edildi. Okiiler motilite él¢imlerinde primer pozisyon-
da 4 prizma dioptri (PD) ET. 6 PD sol HT: saga asag
bakigta 6PD ET. 16 PD sol HT: sola asag bakista



6 PD ET, 14 PD sag HT (Sekil 2): double maddox rod
testinde sagda 20 derece ekssiklotropya bulundu. Be-
yin MRI tetkikinde akuaduktal stenozu olan hastanin
111 ventrikiiliin suprapineal resesinde dilatasyon tek-
nik nedenlerle gésterilemedi (Resim 2).

Resim 2 : Hastanm kranial MRI tetkiki {inferior kollikulus diizeyi)

Sant kontroliinde santin bastinldiginda bos-
aldig1 ancak biraz yavas doldugu anlasildi. Hospitali-
zasyon siiresince basagnsi ve kusmasi medikal
tedaviyle giderek diizelen hasta 15. giinde taburcu
edildi.

TARTISMA

Tek tarafli 4. sinir parezisi sik gériiliir ve tanimak
kolaydir. Primer pozisyondaki gézde siiperior oblik
kasin fonksiyonu intorsiyon ve depresyondur. Bu ka-
sin giigsiizliigii halinde asagiya bakista ve yakinda da-
ha fazla olan torsiyonel komponentli bir vertikal
diplopi gelisir (1,14). Ancak bilateral 4. sinir parezi-
sinde her iki adale egit derecede paretik ise addiiksi-
yonda bilateral elevasyon olmasina ragmen primer
pozisyonda deviasyon olmayabilir ve ayirdetmek zor-
lasir (1,2). Bilateral 4. sinir parezisinin tamsi igin en
énemli iki kriter agag bakisin oblik hareketlerinde
degisiklik gdsteren hipertropyanmn (sola bakista sag
HT, saga bakigta sol HT) varli1 ve bunun kontralate-
ral bas egme ile azalmasidir (8,9). Ayrica klinik tablo-
ya her iki inferior oblik kasin fazla ¢alismasi ve V
ezotropya ilave olabilir. Maddox rod testi ile bu 6zel-
liklerin gésterilmesi ve double maddox rod testi ile
ekssiklotropyanin tespiti taniya kesinlik kazandurr (9).
Maddox rod testindeki 1s1k - kirmizi ¢izgi iliskisinin
orta hatt1 gegtikten sonra tersine dénmesi taniy: ok
kuvvetlendirir. Bilateral 4. sinir parezisinde 0-25 PD
(ortalama 7.9 PD) ekssiklotropya bildirilmistir (9).

Beyin sapini tutan lezyonlardaki hipertropyadan
skew deviasyon sorumlu olabilir. Skew deviasyonun
karakteristigi tek bir okiiler motor sinir veya ekstra-

okiiler kas parezisi modeline uymamas: ve siklode-
viasyonun bulunmamasidir (5). Hastamizda bilateral
4. sinir parezisi, agag1 bakisin oblik hareketlerinde de-
gisen HT, bilateral Bielchowsky bas egme testi, mad-
dox rod ve double Maddox rod testleri 6lgiimleriyle
tespit edilmistir.

Sekil 1: Maddox rod testinde hayaller arasinda-
ki maksimal aynilma asagiya saga ve asa-
g1ya sola bakarken meydana gelmekte
ve orta hattin gecilmesiyle hayallerin
pozisyonunda degisme olmaktadir.
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Sekil 2 : Hastanin okiiler motilite Slgiimleri.

8 PD LHT 2 HD LHT 8 PD RHT
4 PD ET 4 PD ET 4 PD ET
& PD LHT 6 PD LHT 6 PD RHT.
6 PD ET 6 PD ET 6 PD ET
16 PD LHT 14 PD LHT 14 PD RHT
16 PD RHT (sol
fikse)

Sekil 3 : Inferior kollikiiliis seviyesinden yapilan
kesitte IV. sinirlerin siiperior mediiller
velumda caprazlan gériilmektedir.

Akuaduktus

il Infertior

Kolllkulus

Sinlc
Hukleusu

IV. sinir niikleusu inferior kollikiil diizeyinde se-
rebral akuaduktun ventralinde yer alir. Sinir lifleri
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agag ve laterale dogru uzanip serebral akuaduktun
arkasinda siiperior mediiller velumda carpazlagirlar
(Sekil 3). Cobbs ve ve ark., hidrosefalide III. ventri-
kiiliin dilate suprapineal resesinin bu siiperior me-
diiller velim iizerine basi yaparak her iki IV. siniri
ayni anda etkilediklerini ileri siirmiiglerdir (3,4). Li-
terattirde bildirilen hidrosefaliye bagh kesin bilate-
ral 4. sinir felcleri olan & vakada ek olarak yukan bakis
kisithlig, 15tk yakin dissosiasyonu, konverjans nistag-
musu gibi dier midbrain bulgulaninin olmasi ve sant-
la bu bulgularin diizelmesi bu gorist
desteklemektedir (3.5). Ellis ve ark. ile Rush ve ark.
nn hidrosefaliye bagh bildirdikleri toplam 4 vakanin
ise bilateral olup olmadiklar ve diger eslik eden bul-
gularin olup olmadi belli degildir (6,11). Bizim has-
tamizda yukan bakigin biraz kisith olmasi disinda
diger midbrain bulgulan yoktur. Kranial MRI'da da
serebral akuadukt gériilmemektedir. Suprapineal re-
sesin dilatasyonu igin ise kesitler yetersizdir. Komii-
nike hidrosefalilerde ise genislemis serebral
akuaduktun yarattifh periakuaduktal disfonksiyon ne-
deniyle bu midbrain bulgulan ile bilateral IV. sinir
parezisinin oldugu ileri stirtilmektedir (3,5).

Sonug olarak, ¢ok nadir de olsa hidrosefalide bi-
lateral IV. sinir felclerinin gériilebilecegini, kesin tes-
his icin bazi &zel nérooftalmojik testlere gerek
duyuldugunu, muhtemel lezyon yerinin ise siiperior
mediiller velum (IV. sinir liflerinin ¢aprazlagma yeri)
oldugu séylenebilir.
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