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ÖZET 

Bu yaz ıda oftalmopleji atasi, areflesi nedeniyle kliniğ imizde yat ı rı larak klinik ve laboratuvar bulgular, ile Milleı -

Fisher Sendromu tanısı  alan bir olgu sunulmuş , sendrom ve lezyonun lokalizasyonu, literatür e ş liğ inde tar-
tış dm ış tı r. 
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SUMMARY 

A case of Miller Fisher Syndrome presenting with opthalmoplegia, ataxia and areflexia is presented and the 
syndrome discussed considering the anatomical localisation. 
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GIRIŞ  

Miller Fisher Sendromu (MFS) oftalmopleji, ataksi, 
arefleksi ile karakterize olup ilk kez 1956 y ı lında 
Miller Fisher tarafından, akut idiopatik polinöropa-
tinin bir varyant ı  olduğu söylenerek tan ımlanmış tı r. 
Bu sendromun etiyoloji ve patogenezi ayd ınlatı l-
mamış  olmakla beraber, patolojik de ğ iş ikliklerin lo-
kalizasyonu tart ış ma konusudur. Sendromun, akut 
inflamatuvar polinöropati ile ili şkili olup, patolojinin 
periferik sinir ve köklerinde oldu ğu ileri sürenler ya-
nında (5 '8 ' 19) , bir beyin sap ı  lezyonunu ya da pe-
riferik ve beyin sap ı  lezyonlarımn kombine tutulu-
munu sorumlu tutan yazarlar da vard ır (14,17,21)

. 

Bu yazıda, kombine tutulum dü şündüren klinik bul-
guları  olan, kranial BT ve MR' ında beyin sap ı  lez-
yonu görülmeyen bir MFS olgusu sunulmu ş tur. 

OLGU 

62 yaşı nda erkek hasta; dengesiz yürüme, göz ka-
paklarında dü şüklük, konu şma bozukluğu, bulan ık 
görme, el ve ayaklar ında uyu şukluk, baş  ağ rı s ı  ya-
kmmalan ile yat ı rı ldı . 3 hafta önce geçirilmi ş  bir üst 
solunum yolu enfeksiyonu hikayesi vard ı . Ya-
tışı ndan 2 gün önce aniden dengesizli ğ i baş lam ış , gi-
derek artm ış , 1 gün önce her iki göz kapa ğı  düşmü ş , 
bulanık ve az görmeye ba ş lam ış , konu şmas ı  bo-
zulmuş , el ve ayaklar ında uyu ş ukluk olu ş mu ş , fron-
tal bölgede sürekli künt bir ba ş  ağ rı sı  tabloya ek-
lenmiş ti. 

40 yı ldır sigara (1 paket/gün) ve alkol (35 cc/hafta) 
kullan ı m ı  dışı nda öz geçmi ş  özelliğ i olmayan, fizik 
muayenesi normal bulunan sağ  el dominansl ı , spotan 
uyan ık ve koopere hastan ın nörolojik muayenesinde 
funduslar normal, görme; +10 tashihle sa ğ  gözde % 
60, solda % 80 idi. Pupillalar izokorik, ışı k refleksi 

* Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi 2. Nöroloji Klinigi 
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alınıyordu. Sağ  göz kapağı nda daha belirgin olmak 
üzere bilateral semiptoz mevcuttu. İki yanlı  aş ağı  
vertikal konjüge bak ış larda minimal, horizontal ve 
yukarı  vertikal bak ış larda ise tama yak ın kı sı tl ı lık 
vardı . Bell fenomeni korunmu ş tu. Kas gücü sol üst 
ekstremitede 4/5, sa ğ  alt ekstremitede -5/5 alt eks-
tremitelerde ise tamd ı . Sağda triseps ve solda sti-
loradial refleksleri azalm ış tı , diğer derin tendon ref-
leksleri al ınmıyordu. Taban cildi refleksi bilateral 
plantar fleksör idi. 

Sol el ve ayakta eldiven ve çorap tarz ında hipoestezi 
mevcuttu. Serebellar testleri üstte solda, altta sa ğda 
bozuktu, gövde ataksiyi saptand ı . 

Rutin laboratuvar tetkikleri, periferik yayma, asit 
fosfataz, prostatik asit fosfataz normal s ı nırlarda bu-
lundu, idrarda Bence Jones proteini, gaitada gizli 
kan yoktu. Elektrokardiyografi, P-A Akci ğer grafisi, 
batın ultrasonografisi normaldi. Sedimentasyon 33 
mm/saat idi. Kranial BT ve MR' ı  normaldi. 9. gü-
nünde yap ılan BOS incelemesinde bas ınç normaldi, 
hücre yoktu, Pandy (++), protein % 60 mg idi, BOS 
IgG'si 9.2 mg/dl olup yüksekti. 27. günde tek-
rarlanan BOS incelemesinde hücre yoktu, Pandy 
(++), prtoein % 120 mg, BOS IgG'si 9.6 mg/dl idi. 
13. gün yap ı lan elektromyografik (EMG) inceleme-
sinde proksimal demiyelinizan nöropatiyi telkin 
eden bulgular saptand ı . 32. gününde EMG tekrarlan-
dığı nda bulgulann düzelmekte olduğu gözlendi. 

Klinik tablo 4. günden itibaren bulan ık görmenin dü-
zelmesiyle gerilemeye ba ş ladı . 7. günde ptozda ve 
atakside, 10. günde vertikal konjüge bak ış ta belirgin, 
yukarı  ve horizontal bak ış larda minimal düzelme 
gözlenirken motor, duysal ve serebellar bulgular ta-
mamen kayboldu. 1 ayl ık izleme süresinde sağ  göz-
de minimal ptoz, konjüge vertikal yukar ı  ve ho-
rizontal göz hareketlerinde orta derecede k ısı tlı lık ve 
arefleksi halen sürmekteydi. 

TARTIŞMA 

MFS ilk kez tan ımlandığı nda, akut idiopatik polinö-
ropatinin bir varyant ı  olduğu düşünülerek, kliniğ in 
yalnızca periferik sinir tutulmas ına bağ lı  oluş tuğu 
ileri sürülmüş tür, bu daha sonra patolojik (16)  ve 
elektrofizyolojik (111,18) çalış malarla desteklenmi ş -
tir. Klinik bulguları  tamamiyle periferak etkilen- 

meyle aç ıklamaya çal ış anlar (5 '8 ' 19) , oftalmoplejide 
intrinsik oküler kaslar ın tutulumunun daha seyrek 
görülmesi, distalde parestezi ve uyanlm ış  duysal po-
tansiyellere al ınan anormal yan ı tlar, baz ı  çalış ma-
lardaki EMG bulgular ı  nedeni ile bu kan ıya var-
mış lar, minimal motor bozukluklar ve duysal sinir 
değ iş ikliklerinin bulunmas ı  nedeniyle de, lezyonun 
duysal ganglion veya periferal aksonlarda oldu ğunu 
ve olay ın aksonal nöropati veya nörinopati sonucu 
geli ş tiğ ini ileri sürmü ş lerdir. 

Baz ı  başka yaka bildirimlerinde ise, gerek patolojik, 
gerekse radyolojik olarak beyin sap ında lezyon gös-
terilmi ş  ve ilk kez "beyin sap ı  ensefaliti" deyimi 
Bickerstaff taraf ından kullan ı lmaya baş lanmış tı r 
(1,8,15) Meienberg ve arka ataksinin serebellar ni-
teliğ inin, klinik gidi ş in ve okulomotor bulgulann bir 
çoğunun santral sinir sistemi enflamasyonu sonucu 
olduğunu düşünmüş ler (13) , Taphoorn ve arka ise 
Miller Fisher'in ilk olguları  sunduğu orijina ya-
zı sında dahi, oftalmopleji ve ataksiyi pür periferal 
sinir tutulumuyla aç ıklamakta güçlük çektiğ ini vur-
gulamış lardı r (21) . 

Başka baz ı  araş tırmacı lar da klinik düzeyde; prog-
resif simetrik konjüge vertikal ve lateral bak ış ta bo-
zukluk, a ş ağı  vertikal bak ışı n yukarı  bakış a göre 
daha az etkilenmesi, istemli olarak yukar ı  bakama-
maya rağmen Bell fenomeninin korunmu ş  olmas ı , 
internükleer oftalmoplejiye benzer horizon-tal dis-
sosiye nistagmusun bulunmas ı , belirgin eksternal of-
talmoplejiye rağ men orta derecede ptozun olmas ı , 
düzelmenin genelde simetrik ve tam olmas ı  neden-
leri ile okülomotor bulgulara ait lezyonun, perifer-
den ziyade kranial sinir nükleuslar ı  ve onun beyin 
sap ı  ile olan santral ba ğ lantı larında olduğu fikrini 
ileri sürmü ş lerdir (1 '3 '4) . Baş langıçta görülebilen bi-
linç bulan ıklığı , EEG, BT ve MR patolojilerinin de 
eş lik edebilmesi yine MFS'unda santral sinir sistemi 
tutulumu delili olarak bildirilenler aras ındadı r 
(1,2,6,9,10,22) .  

AL-Din ise akut idiopatik polinöropati ile MFS'u-
nun, bir spektrumun iki ucunu olu ş turduğ nu, arada 
da beyin sap ı  enflamasyonu ve periferik lezyonlann 
kombine olabileceğ ini vurgulamış tı r (3) . Ayrıca doğ -
rudan periferik ya da santral tutulum dü ş ündürme-
yen, bu nedenle spektrum hipotezine uygunluk gös- 

(1,2,14,21)  teren olgular 	yine MFS veya akut idiopa- 
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tik polinöropati aras ında birinin üzerine diğerinin 
bulgulann ın eklenmesi şeklinde geçi ş  olan başka ol-
gular da bildirilmi ş tir (7,14,23). 

Halen bu sendromda lezyon lokalizasyonu konu-
sunda periferik ve santral sinir sistemi tutulumu tar-
tış maları  sürmesine rağmen AL-Din'in spelctn ım hi-
potezi daha fazla kabul görmektedir. 

Kranial BT ve MR patolojik bulgusu olmamas ına 
rağmen, olgumuzun okulomotor bulgular, nistag-
musun olmamas ı  dışı nda literatürde sözü edilen ne-
denlerle lezyonun santralde oldu ğunu telkin eden 
bulgularla benzerlik göstermektedir. Literatürde ay-
nca bizim olgumuzda da oldu ğu gibi ekstremitelerde 
parestezilerin (139) , duysal ve motor zaaf ın (6,8,12, 

20), 5.,  7 .,  8 .,  9., 10., ve 12. kranial sinir tutulumla-
nnın (1,4,6,19),  çok kısa sürede düzelen görme bu- 

(1,12) lanıklığı nın 	eş lik ettiğ i olgular da bildiril- 
miş tir. Bu nedenlerle biz, olgumuzun lezyonun yal-
nızca periferik sinir düzeyinde kalmay ıp, santral si-
nir sisteminin de etkilenmesi ile giden AL-Din'inde 
sözünü ettiğ i kombine forma uymakta oldu ğunu dü-
şündük ve lezyon lokalizasyonlan tart ış malarına kat-
kıda bulunmak amac ı  ile sunmay ı  uygun bulduk. 
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