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OZET

H.'ponmm‘.- zm H’e birlikte, pahnampatl mivopati ve karpal tunel sendromu sik gorilen norolojik
komplikasyonlardandir. Kraniyal sinir tutulumu ise ¢ok nadir goriliir. Hipotiroidizm tablosunda gériilen bu anormalligin
nedeni lum olarak bilinmemekle birlikte, endondriyum ve perinériyvumda mukopolisakkarit birikimi olabilecegi tahmin

edilmekiedir

Diplopi yakinmasiyla klinigimize bagvuran 32 yagindaki bir kadin olguda, sol 6. kraniyal sinir paralizisi
saptandt. Altinct kraniyal sinir tutulumuna yol agan diger nedenler aragtirihp diglandikaan sonra, etyolojide hipotiroidizm
diisunildi. Tiroid hormon replasmani sonrasi tamamen dizelen olgu literatir egliginde tartisiid:.

Anahrar sdzciikler: Diplopi, hipotiroidizm, kraniyal sinir paralizisi

SUMMARY

SIXTH CRANIAL NERVE PALSY IN A HYPOTHYROID PATIENT

Polyneuropathy, myopathy and carpal tunnel syndrome are commonly seen neurologic complications with
hypothvroidism bwt cranial nerve palsies are rarely seen. Although the pathogenesis of this abnormalitiy can not be
expluined completely it is supposed to be the mucopolysaccaride accumulation in endoneurium and perineurium.

We hava diagnosed lefi sixth cranial nerve palsy in a 52 years old female patient whom applied to owr clinic
with a diplopia complaint. After we have excluded all the other eliologic factors of the sixth cranial nerve palsy, we have
thought hypothyroidism to be responsible for the etiology. We have dicussed the case with literature whom its palsy
completely got well after thyroid hormone replacement therapy. |

Key words: Diplopia;, hypothroidism, cranial nerve palsy

GIRIS
Hipotiroidizm ile birlikte gorilen
norolojik anomaliler ilk kez 1884 yihinda William

Ord tarafindan bildiriimis, daha sonraki yillarda ise

bu bulgular ayrintili olarak tartigilmigtir (1).

Hipotiroidizm'e eglik eden ndrolojik anomahler
sirasiyla miyopati, psddomiyotoni, muskuler

hipertrofi, periferik ndropati, keaniyal sinir

anoinalileni, ataksi ve diger serebeilar bulgular,
psikoz ve demans, koma ve epllepﬂdlr Bunlar

araginda, polinbropati ve miyopati oldukga sik

goriilen komplikasyontardandit. Kraniyal sinir
tutulumu ise nadir goriihir. Burada diger nedenler

diglandiktan sonra, hipotiroidiye bagh olarak ortaya
ciktifr dusiinlilen ve tiroid hormon replasmani
sonrasi taraamen diizelen sol 6. sinir paralizihi bir
olgu sunuldu. |

' OLGU

Saf elini kullanan 52 yaginda kadin hasta

¢ift gorme sikayeti ile 4.2.1997 tarihinde
klinigimize yatinld:. Oykiisiinden bu sikayetinin 10
giin once bagladif ve giin icersinde degisme
gostermedigi 6grenildi. Oz gegmisinde son yillarda
saclarda dokiilme, kilo ve istahta azalma, yorulunca
nefes darhfn, yorguniuk, sinirlilik, uykusuzluk,
yutma giigligii, kabizlik ve sol tist ekstremitesinde
uyusukluk sikayetlerinin oldugu ve bu sikayetlerle

1985 yihindan beri hipotiroidi tanisiyla 1zlendigl,
tedavi aldigi, son | yildir ila¢ kullanmadig

saptand). Soy gecmiginde bir dzellik saptanmad.
TA 130/90mmHg, nabiz 76/dak ve ritmikti.
Hastanin gériiniimiinde, mukokiitandz solukluk,
kuru ve kaba cilt, saglarda dokiilme saptandh.
Norolojik muayenesinde bilinci agik, konugma

~ akici, oryante ve koopereydi. Ense serthgt ve

meninks irritasyon bulgulan saptanmadi. Pupiller
izokorik ve 151k refleks: bilateral aliniyordu. Goz
dibi ve gorme alam incelemesi normaldi. Konjuge

*: 34. Ulusal noroloji kongresi ( 23-27 Eylil 1998, Bursa) 'inde poster olarak sunuimustur.
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horizontal sola lateral bakista sol géz orta hatt
cecemivordu (Resim 1), Diger kramiyal sinirler

intaktti. Motor muayenede bir 6zellik saptanmadi.

Derin tendon reflexlen bilateral esit ve normoaktif,
patolojik reflex yoktu. Duyu ve serebellar
muavenesi normaldi.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayim
normaldi. Kolesterol 282 mg/dl, Tnghsent 143 mg/
dl. Serum Demint 50 mikrogram /di (60-150
mikrogram:dl). Total Demir Baglama Kapasitesi
1 90 mikrogram/d! (250-400 mukrogranv/dl), OGTT
normal. Bence Jones proteini (-), Sedimantasyon
43Imm’h 1di. Periferik vaymada hafif hipokromi
disinda bir ozellik saptanmadi. ASO, CRP, RF,
ANA_ Anti-DNA (-)1di. Angiotensin Konverting
enzim dizeyr normaldi. EKG' sinde bir patolojt
saptanmadr.. Akciger grafisinde aort topuzu
belirvindi. BBT, Kraniyal MR ve MR Anjiografik
ncelemede bir ozelhik yoktu. Yapilan lomber
ponksiyonda proteinin 70 mg olmasi disinda
patolojn yoktu. Prostigmin testi (-) 1d1. Serbest T3
0.9 pp/dl{ N:1.4-4.4 pg/dl), serbest T4 0.32 ng/dl
(N:0.%8-19ng/dl). TSH4.81 ulU/ml] (N:0.4-4.0 u]U/
m!) olarak saptandi.

Klinigimize yatinildiktan sonra hastada 6.
krantyal sinir felci yapabilecek nedenlier aragtirihp
ekarte edildikten sonra etvolojide hipotiroids
dusuanulen olguya L-Tiroksin (T4) 100mg 1x]
tedavisi baslandiktan 3 ay sonra yaptlan kontrolde
sola konjuge bakista 2-3 mm kisithlhik saptandi. 6
av sonraky kontrolde ise bakis kisithilifinin
tamamen dizeldigy gorilda (Resim 1),

TARTISMA

Hipotiroidizm tablosunda nérolojik
bulgular ¢ok ¢esitlidir. Bu komplikasyonlar
arasinda %&80 oraninda en sik goériilent
ekstremitelerde ortaya ¢ikan parestezilerdir, bazen
karpal tunel sendromu (KTS) bu durumun nedeni
olarak suclanmistir (2). KTS nedeni ise sinirin
kendisinde perindérium ve endonoriumda ve ¢gevre
konnektif dokuda asit mukopolisakkarit miktarinin
artimasinin sonucu olabilir (1). Kaslarda giigsiizliik,
kramplar, agn ve sertlikler ile seyreden myopatik
tutulum bulgularinin 1se intertisyel doku ve
sarkoplazmada mukopolisakkarit birikimine bagh
olabilecegt digtintilmastiir (1). Yine konugmanin
boguk, kisik ve azalmis tonda olimas: vokal kordlara,
"Dyslalia"” olarak tanimlanan telatuzdaki zorluklar
dil ve agiz igindekt diger yumusak dokularina
mukopolisakkarit infiltrasyonu 1le agiklanmakta
bazen de serebellar dejenerasyon tablosunun bir
gostergesi olarak ataksik dizartriye rastlanmaktadir
(1. 4). Periferik noropati, kas hipertrotisi,
pseudomyotoni, ataksi, koma, konviilsiyon, psikoz,
demans, serebellar bulgular nadir goriilen diger
komplikasyonlar arasindadir (1, 2, 3).

Kraniyal sinir tutulumu hipotiroidizmde
¢ok nadir goriliir. Sekizinci kranial sinir en sik
tutulan kramal sinirdir ki, %15-31 oraninda 1sitme
kaybi goriiliir ve genellikle tinnitus ile birliktedir
(3). Experimental ve klinik ¢aligmalar sensorionoral
1sitme kaybinin koklea lezyonu ile agiklamaktadir
(1). Vestibuler par¢asimin etkilenmesi ile de ver-

Resim |

tigo gorilir (1). Ptoz. %50-75 oraninda ortaya
¢ikabilir ve sempatik tonusun azalmasina bagli
olarak gelisir, reversibldir (1). Hastalar nadiren
bulanik gorme ve diplopiden yakinirlar, ancak 3.
4. 6. kramiyal simir tutulumuna ait objektif kanit
bulunamamaktadir (3). Literatiirde ger¢ek kranial
sINIT tutusumunu gosteren ¢ok az sayida olgu

4N

Resim I

bildirimi mevcuttur. Bugiine kadar, bir olguda S.
kraniyal sinirin duyusal pargasinin etkilenmesine
sekonder olarak gelisen trigeminal nevralji, 3
olguda 7. kramal sinir tutulumu, 1. olguda ise solda
total oftalmopleji tammlanmstir (3, 5). Tiroid
hormon replasmani sonrasi tam olarak dizelen bu
hastalarda, kranial sinir tutulumunun nedeninin
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mokopolisakkarit infiltrasyonu olabilecegi Diabetes Mellitus, kollejen doku hastaliklart,
dusiiniilmektedir (4). Literatiirde, hipotiroidizme travma, anevrizma gibi daha sik goriillen nedenler
bagh reverzible 6. kraniyal sinir felci ise daha once diglandiktan sonra, tedavi edilebilir, nadir bir
bildiriimemigtir. . L ‘neden olarak hipotiroidizmin ayirict tanida
Sonug olarak izole 6. sinir paralizisi yapan digtiniilmes: gerektifini soyleyebiliriz.
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