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Multiple Sklerozlu Bir Olguda Es Zamanli
5., 6. ve 7. Kraniyal Sinir Felci Gelisimi

A Case of Multiple Sclerosis Presented with
5th, 6th and 7th Cranial Nerve Paralysis
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Ozet

Otuz alt1 yaginda bayan hasta ellerde uyusma, sol goz kapagini kapatamama, ¢ift gérme sikayetleriyle bagvurdu. Horizontal diplopisi, sol
disa bakiginda -1 kisitliligs, sol periferik fasiyal paralizisi ve 5. sinir dermatomuna uyan alanda his kayb: mevcuttu. Solda Bell fenomeni
pozitifti. Hastanin manyetik rezonans (MR) gériintiilemesinde multiple skleroz (MS) ile uyumlu hiperintens lezyonlar saptand:. Sistemik
steroid tedavisi (IV puse metilprednizolon 1000 mg/giin, 5 giin; ardindan 1mg/kg oral tedrici azaltilarak) baglanan hastanin 5 hafta
icerisinde fasiyal paralizisinin ve diplopisinin geriledigi, his kaybinin diizeldii izlendi. Hastanin 4 yillik takibinde niiks izlenmedi. Bu
olguda gordiigiimiiz gibi, MS kargimiza klasik periferik ndropatiye bagli ekstremitelerde tutulumun diginda kraniyal sinir paralizileri
ile de gelebilir. Besinci sinir felci, literatiirde kargimiza MS ile birlikteliZi en sik olan kraniyal sinir felci olarak ¢ikmasina karsilik, 7.
sinirin periferik paralizisi ve 6. sinir tutulumu daha nadir olarak bildirilmigtir. Kraniyal sinir paralizisi ile bagvuran 6zellikle geng hasta
grubunda, etyolojide mutlaka MS akla gelmelidir. (Turk J Ophthalmol 2015; 45: 81-3)
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Summary

A 36-year-old female patient was admitted to our clinic with complaints of numbness in hands, double vision, and inability to close
her left eye. Her physical examination revealed horizontal diplopia, underactivity of the left lateral rectus muscle, left peripheral facial
paralysis, and trigeminal sensorial neuropathy. The magnetic resonance imaging revealed hyperintense lesions, which were compatible
with multiple sclerosis (MS). Therefore, systemic steroid treatment (1000 mg/day intravenous methylprednisolone for 5 days, 1 mg/
kg/day oral prednisolone, reduced slowly) was administered to the patient. Within five weeks, her symptoms were regressed, and no
recurrence was observed during the follow-up period of 4 years. As this case proves, MS can present with cranial nerve palsies in addition
to many other different neurological symptoms. Although 5th nerve palsy is the most common cranial nerve palsy detected in MS
patients, 7th and 6th nerve involvement are rarely reported in the literature. MS should always be considered in the differential diagnosis
of cranial nerve palsies especially in young patients. (Turk J Ophthalmol 2015; 45: 81-3)
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transvers myelit gibi bircok degisik tablo ile kargimiza
gelebilir.3

Beyin sap: tutulumu MS hastalarinda sik goriilse de
bagka semptom olmaksizin izole kraniyal sinir tutulumu
oldukca nadirdir.! Bircok caligmada MS hastalarinda en sik
goriilen kraniyal sinir tutulumunun trigeminal sinir oldugu
gosterilmistir.3 Bunu sirasiyla fasiyal, abdusens, okulomotor ve

Giris

Multiple skleroz (MS), daha ¢ok 2.-4. dekadlar arasinda
goriilen, santral sinir sistemini tutan kronik otoimmiin
demiyelinizan bir hastaliktir.! MS, bircok klinik ¢aligmanin
gosterdigi gibi periferik sinir sistemi tutulumu ile de
seyredebilir.!  Klinikte MS farkli tiplerde kargimiza

¢ikmaktadir; bunlar subklinik MS, klinik izole sendrom,
akut dissemine ensefalomiyelit, benign MS, tekrarlayan MS,
primer ya da sekonder progresif MS ve optiko-spinal MS
bunlarin birkacidir.2 Retrobulber nérit, serebellar sendromlar,

kohlear sinir tutulumlar: takip etmektedir.!

Bu olgu sunumunda, es zamanli 5., 6. ve 7. sinir tutulumu
ile bagvuran ve MS tanisi alan klinikte nadir gozlemledigimiz bir
olgu tartigtlacakuir.
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Olgu Sunumu

Otuz alt1 yaginda bayan hasta klinigimize yaklagik 3-4
giindiir olan ¢ift gorme, sol goziinii kapatamama ve ellerde
uyusma sikayetleri ile bagvurdu. Cift gérme sikayeti cisimleri yan
yana gorme seklindeydi. Hastanin 6zge¢misi sorgulandiginda,
diyabet veya hipertansiyon gibi herhangi bir sistemik ve
norolojik hastaliginin olmadig: saptandi. Herhangi bir travma
Oykiisii yoktu.

Hastanin yapilan ilk oftalmolojik muayenesinde Snellen
harf eseli ile degerlendirilen gorme keskinligi her iki gozde
tam olarak saptandi. Biyomikroskopik 6n segment muayenesi
ve dilate fundus muayenesinde patoloji saptanmadi. Direkt ve
indirekt 151k refleksleri her iki gozde pozitifti, rolatif aferent
pupilla defekti yoktu. Ishihara kartlar: ile degerlendirilen renkli
gorme her iki gozde 12/12 idi. Goz ici basing degeri her iki gézde
16 mmHg idi. Kirmizi cam testinde hastada horizontal diplopi
tespit edildi. Yakin ve uzak camsiz kayma miktari 6 prizm
tabani disarida olarak 6lgiildii. Sol altinct kraniyal sinir felci ile
uyumlu sol lateral rektus aktivitesinde -1 kadar bir kisitlilik
izlendi (Sekil 1). Diger goz hareketleri dogaldi. Yapilan ayrintil
kraniyal sinir muayenesinde sol trigeminal sinir oftalmik,
maksiller ve mandibuler dallarinin dermatomlari ile uyumlu
bélgelerde duyu kayb1 ve sol periferak fasiyal paralizi saptandi.
Bell fenomeni pozitif olarak saptanan hastanin sol goziinii
kapatamadig: goriildii (Sekil 2). Solda kornea refleksi alinamadi.
Korneal anestezisi mevcuttu, Cochet-Bonnet esteziyometresi ile
yapilan ol¢iimlerde kornea duyarliligi azalmig olarak saptandi.

Kan testleri ve serolojik degerlendirmeler sonucu herhangi
bir patoloji saptanmadi. Serebrospinal sivida yapilan analiz
sonucunda normal protein diizeyi saptandi, hiicre izlenmedi.
Yapilan beyin manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) sonucu,
sag pariyetal ve sol fronto-pariyetal bolgelerde MS ile uyumlu
olarak degerlendirilen hiperintens plak benzeri lezyonlar
saptandi.

Hastaya MS tanisiyla 5 giinlitk intravensz 1000 mg/
giin metilprednizolon tedavisine baglandi. Bes giin sonunda
intravendz tedavi kesilerek 1 mg/kg/giin oral prednizolon
tedavisine gecildi. Oral tedavi doz azaltilarak yaklagik bir aylik
stire zarfinda kesildi.

Tedavi sonrast yapilan muayenesinde diplopinin ve diga
bakig kisicliliZinin kayboldugu, sol periferik fasiyal paralizinin
diizeldigi goriildii (Sekil 3, 4). Duyu hissinin yaklagik bir ayda
geri geldigi hastanin yaklagik 4 yillik takibinde herhangi bir
niikse rastlanmadi.

Tim hasta bilgileri ve resimleri hastadan onam alinarak
sunulmustur.

Tartisma

MS geng erigkinler arasinda en sik goriilen ve hasara yol
acan norolojik hastaliklardan biridir.4 MS hastalari karsimiza
gorsel, duyusal ve okulomotor semptomlar: igeren ¢ok ¢esitli
klinik tablolarla gelebilirler.45 Izole kraniyal sinir felcleri ise
MS’nin oldukga nadir gériilen bulgularindandir.6 Kraniyal sinir
tutulumunun patogenezi tam olarak aydinlatilmamig olsa da
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Sekil 1. Hastanin ilk muayenesinde altinct sinir paralizisine bagli sol goz disa
bakista -1 kistelilik mevcuttu

)~

Sekil 2. Hasta, sol periferik fasiyal paralizi nedeniyle sol goziinii kapatamiyordu,
Bell fenomeni pozitif olarak saptand:

Sekil 3. Hastanin tedavi sonras: yapilan muayenesinde diga bakis kisitlilig
kaybolmustu, goz hareketleri her yone serbestti

Sekil 4. Hastanin tedavi sonrast sol periferik fasiyal paralizisinin geriledigi izlendi

bir¢ok ¢aligmada beyin sap: demyelinizasyonu ile iligkili olarak
saptanmugtir.” Beyin sapt tutulumu gerek baglangicta gerekse
ilerleyen hastalik déneminde MS hastalarinda sik goriilen bir
tablodur.8

Zadro ve ark.’ninl 483 MS hastasinda yaptiklart bir
calismada izole kraniyal sinir tutulum orani %10,4 olarak
belirlenmigtir. En sik tutulan kraniyal sinir ise %4,8 oraniyla
trigeminal sinir olarak saptanmigtir. Bu hastalarin %1,9'unda
trigeminal nevralji, %2,9’'unda ise bizim olgumuzda oldugu
gibi trigeminal duyusal néropati mevcuttur. Diger kraniyal
sinir tutulumlar: ise sirayla fasiyal (%3,7), abdusens (%1,0),
okulomotor (%0,4) ve kohlear (%0,4) sinir olarak saptanmugtir.
Klinik olarak kraniyal sinir tutulumu olan bu hastalarin yalnizca
%54'tinde semptomlar1 agiklayan MRG lezyonu izlenmistir.
Bu durumdan da anlagilabilecegi gibi MRG semptomatik
demyelinizan lezyonlarin tiimiinii goriintiilemekte bagarisiz
olabilmektedir.!

Fukazawa ve ark.? 107 MS'li hastada yaptiklari caligmada
21 (%19,0) fasyal paralizi olgusu saptamiglardir. Bu hastalarin



Sarigiil ve ark, Multiple Sklerozda 5., 6., 7. Kraniyal Sinir Tutulumu

besinde (%4,7) ise fasiyal paralizi MS'nin baglangi¢ semptomu
olarak saptanmugtir.

Ivankovic ve ark.,10 bizim olgumuza benzer olarak 5., 6. ve 7.
kraniyal sinir tutulumu ile bagvuran bir olguyu raporlamislardir.
Bu olgu fasiyal paralizi ile bagvurmus, daha sonra altinct sinir
tutulumu ve rekiirren fasiyal paralizisi gelismis, tanidan 1 yil
sonra ise trigeminal duyusal néropati ortaya ¢ikmistur.

Literatiirde MS olgularinda ilerleyen dénemde kraniyal sinir
tutulumunu inceleyen bircok ¢aligma olsa da, kraniyal sinir
tutulumunun ilk semptom olarak ortaya ¢ikisini raporlayan az
sayida drnek mevcuttur.1,10

Bizim hastamizda, hastaligin baglangi¢ semptomu olarak
5., 6. ve 7. kraniyal sinir tutulumlart goriilmiis ve MS tanist
MRG ile hiperintens demyelinizan plaklarin goriilmesi ile
dogrulanmistir. Literatiire baktiZimizda tek bagina kraniyal sinir
felclerinin goriilme orani ¢ok sik olmakla birlikte ayni anda 5., 6.
ve 7. sinir tutulumu ile bagvuran olgu sayisi ¢ok azdir.

MS, ¢ok ¢esitli norolojik semptomlarla seyreden bir hastaliktir.
Optik nérit, nistagmus, diplopi, interniikleer oftalmopleji, goz
hareketlerinde kisitlilik gibi ¢esitli okiiler bulgular hastalarin
ilk bagvuru semptomu olarak karsimiza cikabilir4 MRG ise her
zaman taniyt koymakta yeterli degildir.l Erken tani ve tedavi
hastaligin seyri ve prognozu agisindan biiyitk 6neme sahiptir.
Bu sebeple olgumuzda oldugu gibi kraniyal sinir felci bulgulart

ile bagvuran 6zellikle geng erigkin hastalarda, MS ayirici tanida
mutlaka diisiiniilmelidir.

Cikar catismast: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catigmast bildirmemiglerdir.
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