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Atipik Miller Fisher Sendromlu

Bir Olgu Sunumu

Nurgiil AYDIN' , Utuk UTKU?, Cengiz BALOGLU® |

OZET

Miller Fisher sendromu, oftalmopleji, ataksi ve arefleksi triadi ile tarmimlanmig klinik bir sendromdur. Klinigimize
ist solunuem yolu enfeksiyvonu sonrasi geligen, yutma, konugma giicliigii ve takip eden giinlerde giddetli dengesizlik
sikavetlerivle bagvuran. 65 yaginda kadin hastanin, yapilan muayenesinde; oftalmopleji, ataksi, arefleksi yaninda,
bilateral 7., 9., 10, kranial sinir parezisi ve iist ekstremitelerde minimal proksimal kas giicsiizliifii saptanarak
Atipik Miller Fisher sendromu diigiiniildii ve hastali§in varyantlar: gozden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Atipik Miller Fisher Sendromu

SUMMARY

A CASE REPORT OF ATYPICAL MILLER FISHER SYNDROME.

Miller Fisher Syndrome is a clinical syndrome which is defined with the triad of ophthalmoplegia, ataxia and
areflexia. A 65 years old woman patient was admitied with the complaints of difficulty in swallowing and talking and in
the following days severe imbalance that occurred after an upper respiratory system infection. In the examination,
oplhithalmoplegia, ataxia and arcflexia and besides bilateral 7.,9.,10. cramal nerve paresis and minimal weakness in
proximal muscles of upper extremities were found so the case was thought to be diagnosed as atypical Miller Fisher

Syndrome and the variants of the syndrome were reviewed.
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Miller Fisher sendromu (MFS) ilk defa 1956
yilinda, ataksi, arefleksi, oftalmopleji  bulgulan
gosteren 3 olguda tamimlanmisur (1). Klinik ve
BOS bulgulan ile Guillain-Barre sendromuna
(GBS) benzerlik gosteren bu sendrom oldukca
seyrek olup, GBS’ lu olgulanin yaklasik %3’ iinii
olusturmaktadir (2).

MFS "da ataksi, arefleksi, oftalmopleji triadini
olugturan klasik bulgulan yanmnda , nadiren difer

kramal sinir tutulumu ve kuadnparezi gibi tipik

olmayan bulgular da gozlenebilmektedir (2, 3). Bu
atiptk  semptomlars gdsteren bir olgu nedeniyle
MFS varyantfan ve bunlann patogenezi literatiir
altinda gozden gegrilmagtir,

OLGU

Sag elini kullanan 65 yasinda kadin hasta,
yutma giicliigii, gOzlerini kapatamama, denge
bozuklugu sikayetleriyle kliniimize yatinid.
Hastanimn Oykiistinden bir hafta tnce bir iist solunum
yolu enfeksiyonu ardindan, yutmada giicliik, dilinde
peiteklik geligtii ve yliriiyemez hale geldif
Ogrenildi. NoOrolojjk muayenesinde bilinci agik,
koopere ve oryante olan hastada disfoni mevcuttu.
Her iki pupilla midriyatik olup, sol pupilla safa
gbre daha genisti ve 1gtk refleksi bilateral
alinamiyordu. Vertikal ve horizontal giz hareketleri
kayip olup, gozler orta hatta fikse durumdayd.
Bilateral pitoz mevcuttu (resim 1). Aynca her iki
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gOziinti kapatamiyor ve afiz  kOsgelerini
cekemiyordu. ki tarafli yumusak damak
ytikselmiyor ve Oflirme refleksi altnamiyordu. Dirt
ekstremite proksimallerinde 4/5 diizeyinde kas
glcstizlitfit olup, derin tendon refleksleri yaygin
olarak alinmiyordu. Duyu muayenesinde alt
ekstremitelerde kisa ¢orap tarzi his kusuru, hafif
vibrasyon duyusu bozuklugu vardi. Cerebellar
muayenesinde, dort ekstremitede yofun dismetn,
disdiadokinezi ve gtivde ataksisi mevcuttu.
Oftalmopleji, ataksi, arefleksi, 7., 9., I0.
kranial  sinir tutulumu ve  kuadroparezi
bulgulariyla Atipik Miller Fisher Sendromu tanisi

konan hastaya, 3 gin 1000 mg/géin metil

prednisolon, ardindan 80 mg/gin prednisolon

tedavisi uygulandi. Tedavinin 5. gtinil gdzlerini

kapatmaya baglayan hastanin, 15. giinden itibaren
konjuge gdz hareketlerinde de yavag fakat siirekli
diizelme gizlenmeye baglady. Yaklagik bir ay sonra
cerebellar bulgulannda belirgin  diizelme olan
hastanin,  yaygmn
gOzlenmedi. Olgunun 4 ay sonra yapilan
muayenesinde ise sol gbziin yukant ve agafiya
bakiginda minimal kisithhik ve arefleksi d:@mda
patolojik bulgusu yoktu,

Rutin laboratuar tethklennde herhangi hu'
patoloji bulunmayan hastanin yatiginin 1. giintinde
yapilan L.P. sonucu basing normal, protein 30 mg,
pandy (-) bulundu. Mikroskobisinde hiicre
bulunmadi. 15 giin sonra tekrarlanan L.P. sinde
basin¢ normal, protein 150 mg, pandy (+4) olarak
tesbit edildi. Yausindan iki hafta sonra yapian
E.M.G.sinde sag N.Medianus motor uyarilmig yanit
distal latans: iist sinirda bulunurken ileti hizi1 hafif
yavaglamig saptandi. Incelenen diger motor iletiler
normaldi. Ust ve alt ekstremite duysal ileti mzlari
kayitlanamadi. Sag Median sinir F yamt latansi
uzundu ve SEP kayitlanmiyordu. H refleksi
bilateral elde edilemedi, sempatik deri yaniti
normaldi. 23.1.1995 tarihinde yamlan BBT s
normal olarak-deBerlendirildi.

TARTISMA

Guillain-Barre sendromunun 1916 yilinda ilk
defa tantmlanmasindan sonra, varyasyonlan da
sonraki yilarda  tammmlanmigtir (2). Bunlar
sirastyla klasik MFS, izole 6.sinir veya 7. sinir
tutulumu ve ekstremite uclannda parestezi, lumbal
pleksopati tablosu seklinde siralanabilir (4). MFS
bunlann iginde en iyi tanimlanmig olamdir ve tipik
triada sahiptir. Bu sendromla iigith Berlit ve
Rakicky'nin 223 olguluk senileninde, ataksi,
arefleksi, oftalmopleji gibi bulgularin yamsira bazi
kraniyal sinir tutulumlan, kuadniparezi, santral
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arefleksisinde  degisiklik

sinir  sistemi  (SSS) tutulumunu  diigiindiiren
ndroradyolojik bulgular gdsterilmistir (2). Yine bu
caligmada, 102 (%45.2) olguda 7. sinir tutulumu,
89 (%39.9) olguda 9. ve 10. kranial sinir tutulumu,
az sayida olguda ise 1.5..8. ve 6. kramal sinir
tutulomu bulgulannin ortaya ¢iktigt bildinimigtir
(2). Tanmmladifimiz olguda da Appiotu ve
arkadaglarnimn (5) bildirdikleri olguda oldugu giba,
tipik tnad disinda 7., 9. ve 10. kranial sinir
tutulumu bulgulan saptanmigtt. Yine Berlit ve
Rakicky tipik triada ilaveten, 63 (%28.3) olguda
hafif kuadroparezi, 1 olgu da ise afir kuadriparezi
saptamiglar (2), Fisher ise orjinal makalesinde ise
bu glicsiizliiflin sa kolda monoparez1 geklinde
olabilecegini de sOylemigtir (1). Bizim hastamiz da
ise hafif kuadroparezi saptanmigti. MFS’ da diger
norolojik bulgularda deferlendirilecek olursa duysal
kusurlann sik rastlandifi, bunlarin daha c¢ok
parestezi, dizestezi, palmar hipoestezi tarzinda
ortaya ¢iktif1, aynica bas agnsi, biling bozuklugu,
kusma, wumitabilite gibi nonspesifik semptomlann
yaninda, epilepsi , mycklonus, tremor ve
ekstrapiramidal tutulum bulgulaninin nadir de olsa
goriilebilecegi bildinimigtir (2, 6).

- MFS’nun patogenezi hakkinda son zamanlarda
cesith tartigmalar mevcuttur.Bunlardan birincisi;
GBS’ nun bazen SSS tutulumu bulgularinin da eglik
ettifii bir varyasyonu oldugu, tkincisi periferik sinir
sistemdi tutulumu olmayan beyin sapt ensefalifi
olabilecegi, iiclinciisu ise polindrt ile birlikte olan
beyin sap1 tutulumu olabilecefi varsayimlandir (2,
7. 8, 9). Beyin sapt tutulumunu destekleyen bulgular

arasinda  simetrik  oftalmopleji, interniikleer
oftalmoplejpt, 1.5 sendromu, konverjans spazmi,
Parinaud sendromu, optokinetik  nistagmus,

serebellar ataksi, santral fasiyal paralizi, hemiparez:s
veya hemihipoestezi, biling bozuklufu, epileptik
nébet, ekstrapiramidal bulgu, Beyin Sapi Uyanimig
Potansiyallen (BAEP) anormalliklen, EEG
yavaslamasi, BOS’ta pleositoza kargt proteinin
yiikselmemesi sayilabilir (2, 9). Patolojinin periferik
orjinli olabilecegim goOsteren bulgular ise, arefleksi,
kuadroparezi, distal duyusal semptomlar, penferik
orjinli fasiyal paralizi, pozinf EMG bulgulan,
albuminositolojik disosiyasyon varhii olabilir (2,
8). Hatta periferik orjini  bulgulardan olan
arefleksinin iist beyin sapt ve mezensefalik
lezyonlara bagh olabilece§i de vurgutanarak, MFS$
da mezensefalon ve iist beyin sapinda gelip gegici
benign bir inflamasyon olabilecegi sdylenmektedir
(2, 8, 10). Bunlann ayinmi BBT veya MRI ile
lezyonlan gostererek yapilabilir. Literatiirde iig
oiguda MRI ile T2 agirhikh kesitlerde beyin sapinda
hiperintens bulgular ve BBT 1ile sekiz olguda
hipodens lezyonlar  goOstenlmigtir (2, 11).
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Tamimladifimiz oiguda kramial BT normal olmakia

birfikte MR yaptinlamamgur,
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Sonucta MFS’ nun kiasik triady diginda bircek
varyantlan olabilecegini, bu nedenle ayinc: tanida,
Wemicke Ensefalopatisi,
hastahklan, sinus trombozu, Multiple Skleroz,

vaskiiler beyin sapr

Resim 1. Atipik Miller Fisher Sendromu

Difteri ve Botulizm benzeri inflamasyonlar
intrakranial neoplazmlarin  digiinilmesini - ve
klinifin yamsira ndrofizyolojik ve nororadyolojik
ytntemlerin kullamlmas: gerektigini sbyleyebiliriz.
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