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ÖZET 

Başağ'rıs ın ı  takiben sağ  gözde görme kayb ı  ve sol gözde bulan ık görme yak ınmas ı  ile kliniğ imize yat ı rdan 26 ya-
şı ndaki erkek hastaya klinik olarak olas ı  multipl skleroz tan ısı  kondu. Hasta klinik muayene ve görsel uyar ı lm ış  
potansiyel (VEP) yan ı tları  ile izlendi. Klinik muayene ve VEP bulgular ındaki değiş iklikler literatür bilgileri ile 
karşı laş tı rı larak tartışı ldı . 
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SUMMARY 

26 years old male patient complaining about visual loss in left eye following headache has been hospitalized and 
diagnosed as clinically probabk multiple sclerosis. The patient was followed up with clinical examination and 
visual evoked potentials (VEP). Clinical examination and VEP findings were discussed in comparison with li-
terature. 
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GİRİŞ  

izole optik nörit (ON) multipl sklerozun (MS) ba ş -
langıç ve tek belirtisi olabilir. ON'in MS spekt-
rumunun bir parças ı  mı  olduğu veya MS'dan ayr ı  bir 
olay olup daha sonra santral sinir sisteminde lezyon 
görülmesi için minör risk faktörü mü olduğu hala 
tartış malıdır (1 '7'8 '9) . Olası  ve kesin MS'de ON s ıktır 
ve MS'un ilk klinik belirtisi olabilir (7) . Çocuklar ve 
genç yeti şkinlerde de MS hemen hemen de ğ işmez 
şekilde ON ile ba ş lar (1 '9) . Kurtzke ve ark. ilk kez 
ON atağı  geçiren hastalarda MS geli şme riskinin % 
8 ile % 85 aras ında değ iş tiğ ini bildirmiş lerdir (7 '8) . 

Değ iş ik çalış malarda ise MS'un seyri s ırasında veya 
ilk belirti olarak % 15 ile % 85'inde ON görüldü ğü 
bildirilmektedir (9) . Bu oranm s ını rlarının geniş  ol-
mas ı  MS kriterlerinin ve izleme sürelerinin farkl ı  ol-
masından kaynaklanabilir. Kesin MS'Iu hastalarda 
klinik olarak sessiz plaklan saptayan magnetik re-
zonans görüntüleme (MRI) sonuçlar ı  ON ve MS ara-
sındaki ilişkiyi daha iyi anlamam ızı  sağ lamaktadır 
ve ON gibi yaln ız bir lezyonun klinik bulgusu olan 
hastalardaki sessiz lezyonlan göstermektedir (1 '6'7 '9 ' 

10) . Görsel uyarılmış  potansiyel (VEP) yan ı tları  da 
MS'daki sessiz plalçlan göstermekte yard ımcıdır (1 " 
7,11-13).  

* 13. Ulusal Klinik Nörofizyoloji EEG-EMG Kongresi'nde bildiri olarak sunulmu ştu. 
** Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 1. Nöroloji Klinigi 
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VEP ve MRI' ın karşı laş tuı ldığı  bir çalış mada ON 
atağı  geçiren MS'Iu hastalar ın % 84 ile % 88'inde 
MRI ile optik sinirde lezyon saptan ırken VEP in-
cele-mesi tüm hastalarda bozuk bulunmu ş tur (5) . 

Bu yaz ı da sağ  gözde görme kayb ı  ve sol gözde 
görme bulan ıklığı  ile kliniğ imizde incelenen klinik 
olarak olas ı  MS tan ı sı  konan ve iki ay süre ile klinik 
muayene ve VEP çalış maları  ile izlenen bir olgu su-
nulmuş tur. 

OLGU 

26 yaşı ndaki erkek hastan ın 15 gün önce frontal ve 
retroorbital bölgede a ğn ve bunu izleyen sağ  gözde 
görme kayb ı  ve sol gözde bulanık görme yakımmas ı  
baş lamış . Bu dönemde hastaya kraniyal MRI incele-
mesi yap ı larak Prednol tb 210 mg/gün ba ş lanmış . 
Yakınmalar ının devam etmesi üzerine polikliniğ imi-
ze başvuran hasta 26.11.1984 tarihinde servisimize 
yatınldı . Özgeçmi ş inde sağ  kulağı nda kronik otit öy-
küsü olan hastan ın soygeçmi ş inde özellik yoktu. 

Nörolojik ve oftalmolojik muayenesinde sa ğ  gözde 
ışığı  ancak farkedebildi ğ i, sol gözde 1 m'den parmak 
sayabildiğ i, sağ  gözde afferent pupil defekti ve optik 
atrofi, sol gözde temporal solukluk oldu ğu, kas gü-
cünün tam, DTR'lerinin altta artm ış , solda TCR'nin 
dorsal olduğu saptandı . 

Kraniyal MRI'da korpus kallozumun ön bölümünde, 
singulat girusda, sağ  korona radiata ve sentrum se-
miovalede, sağ  posterior globus pallidus ve pu-
tamen, dorsolateral talamus ve sa ğ  kapsüla intema 
arka bacağı nda birer adet proton yo ğunluğu ve T2 
ağı rlıklı  çekimlerde hiperintens, Tl ağı rlıklı  çe-
kimlerde hipo veya izointens multipl lezyonlar mev-
cuttu (Resim 1,2). 15 gün sonra yap ılan kontrash 
MRI incelemesinde ise sa ğ  optik sinirin parsiyel ola-
rak kontrast tuttu ğ u ve önceki MRI'da izlenen beyaz 
cevher lezyonlann ın kontrast tutmad ığı  izlendi 
(Resim 3). 

Optik nörit dü şünülen hastada toksik madde veya 
ilaç kullan ım öyküsü yoktu. BOS'da IgG artm ış , oli-
goklonal band negatifti. FANA, VDRL negatifti. 
BAER ve SEP incelemeleri normaldi. VEP in-
celemesinde sağda yan ıt alınamazken solda P100 la-
talim uzun bulundu (154 msn) (Resim 4). Bu klinik 

ve laboratuar bulgulan ile hastada klinik olarak olas ı  
MS tanı sı  düşünüldü. 80 mg/gün metil prednizolon 
tedavisine ba ş landı . 5. günde sol gözdeki görmesi 
düzelmeye ba ş ladı  ve 15. günde normale döndü. 18. 
günde sağ  gözde 15 cm'den parmak saymaya ba ş - 
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ladı . Tekrarlanan VEP incelemesinde her iki gözde 
P100 latanslan uzun bulundu (sağ  gözde 156 msn, 
sol gözde 152 msn) (Resim 5). 

Tekrarlanan oftalmolojik muayenesinde her iki fun-
dus temporal bölgesinde revaskülarizasyon oldu ğu 
saptandı . Hastanın Prednolü güna şı n azalt ılmaya 
baş landı . Yanşmın 38. gününde her iki göz,de gör-
mesi düzelen hastan ın tekrarlanan VEP incelemesin-
de belirgin bir de ğ iş iklik yoktu (P100 latans ı  her iki 
gözde 153 msn). Taburcu edilen hasta 20 gün sonra 
kontrole geldiğ inde nörolojik muayene ve VEP in-
celemesinde yine belirgin bir de ğ iş iklik gözlenmedi 
(P100 latans ı  sağ  gözde 152 msn, sol gözde 142 
msn). 

TARTIŞMA 

Pattern reverse stimulasyon uygulanarak görsel kor-
teks üzerinden kaydedilen görsel uyar ı lmış  po-
tansiyel (VEP) incelemesinde en belirgin komponent 
normal kiş ilerde 100 msn civar ında ortaya ç ıkan 
P100 dalgas ıdır (5 ' 11 ' 13). Optik nöritte veya MS'da 
optik sinir derniyelinizasyonunu gösteren en önemli 
bulgu P100 latans ında uzamadır (5 '9' 11 ' 13) . Ayrıca iki 

göz aras ındaki latans fark ının artması  da önemlidir 
(5,9,11,13) P100 amplitüdündeki değ işme ise latans 
kadar önemli değ ildir (5,9,11,13)  Ancak amplitüd, 
görme keskinliğ i ile paralellik gösterirken latans ın 
böyle bir özelli ğ i yoktur (5 ' 13). VEP -amplitüdündeki 
düşme iletim bloğunu gösterirken, VEP latans ındaki 
uzarna demiyelinizasyonu gösterir (9) . 

İ lk kez Halliday ve ark. pattern reverse VEP ince-
lernesinin ON veya MS'lu hastalarda optik sinir lez-
yonunu göstermede duyarl ı  olduğunu ve özellikle 
klinik olarak sessiz lezyonlan saptay ıp MS tanımı  
koymaya yard ımcı  olacağı nı  bildirmiş lerdir (4,5,12). 

VEP incelemesi MS'lu hastalar ın patolojik bulunma 
oranı  çeş itli araş tırmalarda % 47 ile % 96 aras ında 
değ işmektedir (13) . Belirgin ON öyküsü olan hastala-
rın yaldaşı k % 90' ında VEP anormalliğ i saptan ırken 
klinik olarak optik sinir tutulu şu olmayan hastalar ın 
% 5 l'inde patolojik VEP yan ı tı  bulunmuş tur (13) . 

Magnetik rezonans incelemesi (MRI) ile asemp-
tomatik gözde % 20 oran ında patoloji saptanm ış tı r 
(13) . Bu yüzden VEP incelemesi asemptomatik optik 
sinir lezyonunu göstermede MRI'dan daha duyarl ıdır 
(5,10,13). Spinal bulgularla baş layan MS'da da MRI 
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ile lezyonu göstermek daha zor oldu ğundan VEP in-
celemesi ile sessiz lezyonlan saptamak mümkün ol-
maktad ı r (530,13) . 

Patolojik VEP yan ıtı  optik siniri tutan SLE, sar-
koidoz, nörosifiliz, spinocerebeller dejenerasyonlar, 
vitamin B 12 eksikliğ i gibi birçok hastal ıkta ta-
nımlanmış tır. Yani VEP yan ıtı run patolojik olmas ı  
herhangi bir hastal ığ a spesifik değ ildir ve optik siniri 
tutan herhangi bir hastal ıkta saptanabilir (3 '4'5 '11). 

VEP incelemesi ile klinik progresyon ve iyileşme 
arasındaki ilişki çeş itli çal ış malarda araş tınlmış tır. 
Bazı  yazarlar görme keskinliğ indeld düzelmeye pa-
ralel olarak VEP latans ının da düzeldiğ ini gös-
terirken diğerleri klinik durum ve VEP aras ında bir 
ilişki bulamam ış lardı r (5) . Celesia ve ark. da yap-
tıkları  çalış mada optik nöritin akut döneminde VEP 
yanıtları= alınamadığı nı  ve ataktan sonra da uza-
mış  olarak kaldığı nı  bulmuş lardır (5) . Biz de olgu-
muzda akut atak s ıras ında sağ  gözde tam görme 
kayb ı  saptay ıp VEP yan ı tı nı  kaydedemezken, has-
tanın görmesi düzeldikten sonra P100 latans ını  uzun 
olarak bulduk. 

İ lk atağı  görme kayb ı  olan MS'lu olgumuzda has-
tan ın görmesi ve VEP tetkiki aras ındaki ilişkiyi in-
celedik. Görme kayb ı  sırasında VEP yan ı tının kay-
dedilememesinin ileti bloğuna bağ l ı  olduğunu 
düşündük. Hastada görmenin düzelmesi ile birlikte 
VEP yanıtları  uzun latansl ı  olarak kaydedilmeye 
baş landı . Bu bulgular VEP yan ı tı  amplitüdünün 
görme keskinliğ i ile paralellik gösterdiğ i, ancak la-
tansla paralellik göstermedi ğ ini ileri süren görüş lerle 

uyumluydu (13) . Baş langıçtaki VEP incelemesinde 
sol gözde ve tekrarlayan VEP incelemelerinde ise 
her iki gözde F:100 latans ında uzama saptad ık ve bu 
bulgu da demiyelinizasyonda P100 latans ımn uza-
dığı  yolundaki literatür bilgisi ile uyumluydu. 
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