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OZET

Oftalmopleji, ataksi, arefleksi nedeniyle Haydarpasa Numune Hastanesi Noroloji kliniginde yatiri-
lan, klinik ve laboratuar bulgular: Miller-Fisher sendromu diisiindiiren, izleme siiresi icinde Guillain-
Barre sendromu gelisen bir hasta sunulmustur.
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SUMMARY

Ophthalmoplegia, ataxia, areflexia. We are reporting a case hospitalized in Haydarpasa Numune Ho-
spital Neurology Clinic because of ophthalmoplegia, ataxia, areflexia. With the clinical and laboratory
Jfindings a diagnosis of Fisher’s syndrome was made and during follow up the patient developed Gullian-
Barre syndrome.
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GIRIS

Miller-Fisher sendromu ataksi, oftalmopleji, si hareketleri tama yakin kisitli, vertikal hareket-
arefleksi ile karakterizedir. Guillain-Barre sendro-  ler asag1 bakista daha fazla olmak iizere kismen ko-
munun bir varyanti olarak kabul edilmektedir. il-  runmus, Bell Fenomeni pozitif (Resim 1, ,2 3, 4,
kinde ekstremitelerde giigsiizlik olmadig halde, 5,6).Gorme tam, fundoskopik muayene normal,
ikinci sendromda 6n plandadir ve goz hareketleri-  diger kranial sinirler saglam, kuvvet alt ve iist ek-
nin etkilenmesi nadirdir (2 ,5). Bu yazida ataksi, stremitelerde tam, tonus normal, triseps ve stilo-
oftalmopleji, arefleksi ile baslayan, izleme siiresi  radyal refleksler bilateral alinmiyor, biseps refleksi
icinde Guillain-Barre sendromu gelisen bir olgu su-  azalmis olarak alimyor, alt ekstremitelerde derin
nularak, iki sendromun birbiriyle iliskisi ve oftal-  refleksler ainmiyor, karin cildi refleksi iki yanli ali-
moplejiyi ortaya ¢ikaran lezyonun lokalizasyonu  niyor, taban cildi bilateral plantar fleksiyon. Du-

tartisilmastir. yu muayenesi normal, serebellar sistem
muayenesinde dismetri ve diiz ¢izgide yiiriimede
OLGU ataksi mevcut.

. Laboratuar Bulgulari: Tam kan sayim, idrar

9 yasinda, erkek hasta, 6grenci. Dengesiz yiirii-  tahlili, rutin biyokimya incelemeleri, EKG, akci-
me, goz kapaklarinda dusiiklik, ¢ift gorme yakin-  ger grafileri normal. Yattig1 tarihte yapilan beyin
malari ile 15.10.1991 tarihinde yatirildi. (prot. No:  omurulik sivis1 (BOS) incelemesinde protein: 32
14985-91).Yatt181 tarihten 2 ay once iist solunum  mg/dl, seker: 55mg/dl, klor: 759 mg/dl, hiicre ve
yolu enfeksiyonu gecirdigi, ve 1,5 ay 6nce yiiriir-  bakteri goriilmedi. Kiiltiirde iireme olmadi. EMG’-
ken dengesizlik yakinmas: basladig1 ogrenildi. Has-  de duyusal distal latanslarda ileti uzamasi mevcut.
tanin dengesizlik yakinmasinin giderek arttigi, Bilgisayarh beyin tomografisi normal. »
onbes giin 6nce ¢ift gdrme ve iki giin 6nce de sol Hastaligin seyri: Hastanin yattig siire i¢inde pi-
g0z kapaginda disiiklik otaya c¢iktign belirtildi. tosisi (Resim 7, 8, 9, 10) ve ataksisi ilerledi. Dek-
Oz ve soygecmisinde ozellik yok. Fizik muaye- sametazon (0,5 mg/kg) tedavisine baslandi.
nede: TA: 110/80 mm Hg, Nabiz: 90/dk, ritmik.  Yatisinin 10. giiniinde Lomber ponksiyon tekrar-
Sistem muayeneleri normal. Norolojik muayene- landi. BOS’ta protein: 45 mg/dl, Pandy (+ + +),
de: Biling yerinde, kooperasyonu tam, pupillalar  klor: 713 mg/dl, Seker: 54 mg/dl, mikroskopide
izokorik, direkt ve indirekt 151k refleksi normal, sol  hiicre goriilmedi. Yatisinin 13. giiniinde bacaklar-
g6z kapaginda daha belirgin olmak iizere bilateral ~ da kuvvet kaybi olustu (2/5), ACTH tedeavisine
pitosis mevcut. Her iki gozde horizontal goz kiire-  gegildi (1 mg/giin). 5 giin siireyle devam edildi, kli-
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nik tabloda diizelme olmadig gibi kollarda giigsiiz-
lik belirgin hale geldi. Hastaya dort giin arayla 3
kez plazmaferesis uygulandi. Hastanin kollarinda
ve bacaklarinda kuvvet kaybi azalmaya basladi
(465 kuvvet). Yatisimn birinci ayinda sol gézden
baslayarak pitosisi geriledi (Resim 11, 12, 13), goz
hareketlerinde diizelme izlendi, genel durumu iyi
olarak fizik tedavi klinigine nakledildi.

TARTISMA

Guillain-Barre sendromunda agnisiz, progresif, bi-
lateral oftalmopleji ortaya ¢ikabilir. Bu kranial no-
ropati bilateral veya unilateral okulomotor
paraliziyi taklit edebilirse de, genellikle total simet-
rik oftalmopleji goriiliir. Bazen pupilla ve akomo-
dasyon bozuklugu da ilave olabilir (3). Normal
ekstraokiiler hareketlere ragmen sadece pupilla re-
aksiyonlarimin tutuldugu Guillain-Barre sendromu
vakalari da bildirilmistir ve lezyon herzaman peri-
ferik sinir diizeyinde diistiniilmiistiir (8). Oftalmop-
leji ataksi ve arefleksi ile karakterize Miller-Fisher
sendromu ise akut idiopatik polinéropatinin bir

Resim 1

Resim 2

Resim 3 Resimd4

Resim 5§

Resim 6
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varyanti olarak kabul edilmesine ragmen bu send-
romda goriilen bulgularin hepsinin sadece perife-
rik noron tutulmasina bagh oldugunu belirtmek
glgctiir. Serebellar tipte ortaya ¢ikan ataksi ve of-
talmopleji santral sinir sistemi (SSS)’nin tutuldu-
gunu disindirmektedir (1, 4, 7). Literatiirde
bildirilen vakalarda vertikal konjiige bakis parali-
zisinde asag1 bakisin yukar: bakisa gore daha az et-
kilenmesi, istemli olarak yukar1 bakamamaya
ragmen Bell fenomeninin korunmus olmasi, kon-
verjans spazmi, rebaund nistagmus, abdiiksiyon
yapan gozde daha belirgin olmak iizere horizontal
nistagmus gibi bulgular supraniikleer bozuklugu
diusiindiiren okulomotor bulgular olarak degerlen-
dirilmektedir (3, 4). Bizim hastamizda ilk iki bul-
gu, vertikal asagi bakisin yukar1 bakisa gére daha
az etkilenmis olmast ve Bell fenomeni mevcuttur.
Ancak literatirde dikkat ¢ekilen, belirgin ekster-
nal oftalmoplejiye ragmen. hafif derecede pitosis
goriilmesi arasindaki uyumsuzluk ve bu nedenle
hastaligin sadece periferik sinir lezyonuna bagla-
namamasi gorusi, bilateral belirgin pitosis nede-
niyle hastamiza uymamaktadir. Diger yandan,
Ropper, Bell fenomeninin korunmus olmasinin
SSS tutulmasi lehine alinmasina karsi citkmaktadir.
Cunkii, Bell fenomeni myastenia graviste, botilis-
musta, anevrizma ve hipofiz tiimoriine bagh oku-
lomotor paralizilerde, ortaya ¢ikabilmektedir (6).
Bilateral interniikleer oftalmopleji, vertikal bakis
paralizisi, ataksi ve hiporefleksisi olan bir vakada
beyin tomografisinde de kontrast tutan tegmental
lezyon saptanmasi SSS tutuldugunu gosteren bir
bulgu olarak degerlendirilirken (3) otopsi calisma-
larinda okulomotor niikleusunda kromatoliz digin-
da herhangi bir beyinsapi patolojisi bildirilmemesi
SSS tutulumu olmadig: seklinde yorumlanmakta-
dir. Saptanan kromatoliz ise periferik sinir lezyo-
nuna sekonder olarak degerlendirilmektedir (6).
Hastamizin mevcut klinik (ataksi, oftalmopleji,
arefleksi) ve laboratuar bulgulan (albumino-
sitolojik disosiasyon) Miller-Fisher sendromu ta-
msim disiindiirmiistiir ancak lezyona SSS’nin ka-
tildig1 veya sadece periferik sinir diizeyinde kaldigt
ayirimum yaptiracak Ozellikte degildir. Zaten bu
aymmin, semioloji ile ugrasanlart mesgul etmeye
devam edecegi bildirilmektedir(6).

Hastamizin daha ilging olan yam hastaligin sey-
ridir. Hastahk Miller-Fisher sendromu ile baglamus,
takibeden iki hafta icinde alt ekstremitelerden bas-
layan progresif sensori-motor polinéropati tablo-
ya ilave olarak iki sendrom arasinda gegis
olusturulmustur. Literatiirde Fisher sendromunun
her zaman Guillain-Barre sendromunun bir varyan-
t1 olmayabilecegi, oftalmoplejinin ekstremitelerde
uzun seyirli simetrik sensori-motor semptomlarla
karakterize tigiincii bir tip idiopatik demiyelinizan
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ataksi,

Resim11

Resim 12

polindropatiye eslik edebilecegini blldlrmlslerdlr
(3). Hastamzin klinik bulgular1 ve hastahigin seyri
boyle iigiincii tipte bir idiopatik demiyelinizan po-
linéropatiye daha fazla uygunluk géstermektedir.
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