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ATIPIiK BULGU VEREN MULTIPL SKLEROZ
OLGULARI

Tire Tungbay*, Dilek Evyapan**, Zehra Karaca**, Nese Celebisoy** |

Multipl skleroz (MS)un bashca santral sinir sistemini ve beyaz cevheri etkileyen bir hastalk
olmasima karsiik gri cevher tutulusu bulgulariyla ve periferik sinir tutulusu benzeri
bulgularia da nadiren karsiasilabilir. Bu bildiride trigeminal nevralji, okiilomotor sinir
paralizisi, periferik fasiyal paralizi (iki olgu), bilateral simetrik amiyotrofi ve lomber
radikiiler tutulus klinigi veren alty olgu sunulmaktachr. Klinik ve manyetik rezonans
gortintiileme (MRG) bulgular, oligoklonal band ve wyarilms potansiyel (EP) calismalariyla

tim olgulara kesin MS tanist konmugtur.
Anabtar Kelimeler: Multipl skleroz, atipik bulgular.
Multiple Sclerosis Cases with Atypical Signs

Multiple sclerosis (MS) is a disease mainly affecting the central nervous system and the white
maltter, but findings of gray matter and signs simulating peripheral nerve involvement can
also be encountered rarely. In this paper, six patients with peripheral nerve and gray matter
Jindings such as trigeminal neuralgia, oculomotor nerve palsy, peripheral facial palsy (lwo
patients), bilateral symmetrical amyotrophy and lumbar radicular involvement presented.
They were all diagnosed as definite multiple sclerosis with their clinical and magnetic
resonance imaging (MRI) findings, oligoclonal bands in the cerebrospinal fluid and evoked
potential (EP) studies.

Key Words: Multiple sclerosis, atypical signs.

MS'un santral sinir sistemini ve primer olarak beyaz gularda tart laboratuvar yénden de desteklenmistir. Ol-
cevheri tutan bir hastalik olmasina karsin, ender olarak gri gularin klinik semptom ve bulgular, yardimer inceleme
cevher ya da periferik sinirferin tutulusunu andiran bul- yontemleri sonuglari, lezyon lokalizasyonlart ve tedaviye
gularla da karsilasilabilir. Bunlardan kraniyal sinir ano- yanutlar Tablo'da gosterilmektedir. Bu olgulardan biri &r-
malilerinin ve periferik sinir tutuluglarina ait bulgularn si- nek olarak asagida sunulmaktadir.

nir liflerinin santral sinir sisteminden c¢ikiglaridan ya da
buraya girislerinden 6nce tutulmastyla olustugu dii-
stintilmektedir (4,6,7,10,12,13). Bu calismada trigeminal
nevralji, total okiilomotor sinir paralizisi, periferik fasiyal
paralizi (iki olgw), amiyotrofik bulgular ve lomber ra-
diktiler tutulus klinigi veren altt multipl skleroz olgusu in-
celenmis ve lezyon lokalizasyonlari egliginde tar-
tstlmustir.

5. Olgu. 44 yasinda bir erkek hasta bir hafta énce or-
taya ¢ikan her iki bacak giigsiizligiiyle basvurdu. On-
cesine ait dykude, ilki yedi yil dnce olmak tizere toplam
altt kez yaklasik 1.5-2 ay stiren bacaklarda giicsiizliik epi-
zodlar vardt. Bu yedi yil boyunca olguya kesin tant kon-
manustt. Norolojik bakida kraniyal sinirler normaldi. Bi-
lateral piramidal bulgular ve derin duyum bozuklugu,
sagda serebellar tutulus saptandi. Yiizeyel duyum nor-
YONTEM VE OLGU SUNUMLARI maldi. Hasta ayrica sik idrara ctkmaktan yakinryordu. MEP
incelemesinde alt ekstremitelerde belirgin olmak tizere
bilateral kortikospinal trakt tutulusu bulundu. Serebral
MRG'de her iki periventrikiiler beyaz cevherde, incelmis
korpus kallozumda, sol serebral pedinkiilde ve sag se-
rebellar hemisferde yaygin demiyelinizan plaklar vardl.

Atipik bulgu gosteren MS olgulart klinigimizde ya-
tnlarak inceleme ve sagaltum gormiis olgular arasmdan
secilmistir. Olgularin timune Poser kriterlerine gére kli-
nik olarak kesin MS tanist konmus; ek olarak 2. ve 3. ol-

.. /{3 rof. g’f; B Spinal MRG'de ise spinal kord icinde C2-C4 diizeylerinde
** - Arag. Gor. Dr. ] W S ) o
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Izmir demlyehrnzan plaklar gOI‘Llldu. Pulse steroid tedavisi son-
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Tedaviye Yanit

Olgular Ovkii ve Bulgular Periferik Sinir Tutulusu MRG Bulgulari Diger Yardimei Incelemeler
(1)40y, K | 3 yillik trigeminal nevralji 6ykiisi; el ve Trigeminal sinir Beyin sapinda ve VEP (+), SEP (+) Olumlu
ayaklarinda uyusma epizodlari. Muayenede periveritrikiiler multipl
nistagmus, bilateral piramidal bulgular, plaklar, korpus
vibrasyon duyumunda kayip. kallosumda incelme
(2)27y,E | 20 gunliik sol pupilde dilatasyon, pitoz, sol Okitlomotor sinir Beyin sapinda (sol Anjiyografi (-), AEP (+), Olumlu
gozde disa kayma 6ykiisii; 5 yil 6nce diplopi; serebral pedinkiilde), BOS'da pleositoz ve oligoklonal
1 y1l 6nce sol bacakta giigsiizlik. Muayenede sag serebellar . band (+)
solda total oktilomotor sinir paralizisi. hemisferde ve
periventrikiiler multipl
plaklar
(3)28y, E | 7 aylik progressif paraparezi 6ykiisii; 5 yil énce | Fasiyal sinir Beyin sapinda ve VEP (+), SEP (+), BOS'da Olumlu
solda periferik fasiyal paralizi; 1 y1l 6nce solda periventrikiiler multipl oligoklonal band (+)
optik norit atagi. Muayenede solda sekel plaklar, spinal C3-C4
periferik fasiyal paralizi, spastik paraparezi, diizeyinde plak
D7-D8'de diizey veren duyum kusuru.
(4) 36 y,K | 2 aylik ataksi oykiisii; 7 yil once sagda periferik | Fasiyal sinir ve bilateral Periventrikiiler multipl VEP (+), AEP (+), MEP (+), Olumsuz
fasiyal paralizi ve bundan birkag giin sonra L4-L5 radikiler tutulug plaklar, lomber BT'de elektrofizyolojik incelemelerde
solda dugtk ayak (L4-L5 radikiler tutulus, ' L4-L5 araliginda disk norojenik tutulus (sinir
opere), 3 yil once sagda diisiik ayak (L4-L5 bombelesmesi (spinal iletimleri normal, iki yanli
radikiiler tutulus,opere) ve bundan birkag giin MRG incelemesi yok) tibialis anterior ve ekst. dig. br.
sonra ataksi ve dizartriyle MS tanist. kaslarinda genis siireli polifazik
Muayenede bilateral INO, nistagmus, bilateral ve bityikk amplitadli MUP'ler, -
piramidoserebellar tutulus, spastik paraparezi, ileri seyrelme)
| sagda sekel periferik fasiyal paralizi.
(5)44 y, E | 2 aylik paraparezi ve el kaslarinda atrofi Ust ekstremitelerde Beyin sapinda, sag MEP (+), elektrofizyolojik Olurmnlu
oykast; 7 yillik paraparezi epizodlar. bilateral interossea serebellar hemisferde incelemelerde nérojenik tutulusg
Muayenede spastik paraparezi, derin duyum kaslarinda atrofi(C8-D1 ve periventrikiiler (sinir iletimleri normal, iki
bozuklugu, sagda serebellar bulgular, bilateral | miyotomunda tutulus) multipl plaklar, korpus | yanli hipotenar ve 1. dorsal
interossea kaslarinda atrofi. ‘ kallosumda incelme, interosseada genis siireli
spinal C2-C4, D1 polifazik ve biiyiik amplitudlii
» diizeyinde plaklar MUPler, ileri seyrelme) :
(6)23y, E | Birkag giinliik ataksi ve sol hemipareziyle L4-L5 radikiiler tutulug Periventrikiiler multipl | SEP (+), elektrofizyolojik ‘Olumlu
‘| bagvuru; S yil 6nce sagda diigiik ayak ve on plaklar, lomber BT incelemelerde nérojenik tutulug
giinde diizelme. Muayenede ataksi, solda normal, (spinal MRG (sag tibialis anterior kasinda

piramidoserebellar bulgular.

incelemesi yok)

genis siireli polifazik ve biyiik
amplitiidlit MUP'ler, 1liml1
seyrelme) )

*(1., 2., 5. ve 6. olgular XXX. Ulusal Noroloji Kongresinde poster olarak sunulmustur)




rasinda on giin icinde yiirtiyebilir durumda taburcu edilen
hasta, doért ay sonra yeniden bacaklarinda glicstizliikle
basvurdu. Bu bagvurudaki muayenede spastik pa-
rapareziye ve derin duyum bozukluguna ek olarak, yine
sagda serebellar bulgular ve sol gbzde %50 abdiiksiyon
kasitliligs saptandh. Ayrica her iki elde 1. dorsal interossea
kasinda belirgin olmak tizere, interossea ve tenar kaslarda
ileri atrofi gozlendi. Fasikiilasyon yoktu ve duyum nor-
maldi. Bu ileri atrofiyle orantisiz olarak ellerde gii¢c ko-
runmustu.  Elektrofizyolojik — incelemelerde alt  eks-
tremitelerde kas ve sinirler normal olarak bulundu. Ust
ekstremitelerde ise hipotenar ve dorsal interossea kas-
larinda genis stireli ve polifazik, buiyiik amplittidlii motor
{init potansiyelleri saptandt. Maksimal kasiimada MUP'leri
seyrelmisti. Spontan aktivite yoktu ve sinir iletimleri nor-
maldi. Yinelenen spinal MRG incelemesinde C2-C4 di-
zeyindeki plaklara D1 spinal kord diizeyinde de-
miyelinizan plaklar eklendigi gortildi. Aksiyel kesitlerde
bu plaklar 6zellikle santral ve sol lateral kord bolimuini
tutmaktaydh. Pulse steroid tedavisiyle oktiler bulgusu or-
tadan kalkan ve fonksiyonel diizeyde taburcu edilen
hastanin bes ay sonraki kontroliinde de el kaslarmndaki
atrofi ve elektrofizyolojik bulgulart stirmekteydi.

TARTISMA

MS'un santral sinir sisteminin ve baslica beyaz cevherin
bir hastaligt olmasmna kargin, gri cevherin ve periferik si-
nitlerin  tutuluslarma ait bulgular 6zellik tagimaktadir
(7,10,13).

Miyelinli liflerden zengin olmast nedeniyle MS'da
beyin sapinin siklikla tutulmast beklenir. Genis serilerde
MS'lu hastalarda hastaligin baslangicinda yaklastk %30 o-
raninda; hastaligin gidisi boyunca ise %65 oranmnda beyin
sapt tutulugu oldugu bildirilmektedir (7,16). Spesifik kra-
niyal sinir tutulugu ise Kahana ve ark.nin (1973) serisinde
hastaligm tim gidisi boyunca yaklasik %48'dir. Bunlar a-
rasinda siklikla etkilenenler ekstraokiiler kaslan innerve
eden sinirlerdir ve tiim serinin %31'ini olusturmuslardir.
Bunu sirastyla %10'uk ve %8'lik bir oranla V. ve VIL. si-
nirlerin tutulusu izlemistir. 295 hastalik bu seride 6 has-
tada (%2) trigeminal nevralji karakterinde fasiyal agri var-
clir ve hichiri baslangi¢c semptomu degildir (7).

MS'un genellikle agrisiz bir hastalik oldugunun di-
stintilmesine karsin, stereotipik paroksismal ataklarla ka-
rakterize akut agrt sendromlart MS'un alisilmanus, ancak
iyi taninan komplikasyonlardir. Bunlar olasilikla dem-
yelinasyon bolgelerindeki spontan ektopik eksitasyonlar
temelinde gorultrler (11). Trigeminal nevralji bu akut agrn
sendromlarndan en iyi bilineni ve ilk tanimlanmus ola-
nidir. MS'lu olgulara ait genis serilerde olgularn yaklagik
%1-2.5'inde trigeminal nevraljiden ayrlamayan pa-
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roksismal unilateral fasiyal agri gortildiigt bildirilmektedir
(2,3,6,7,10,11,13). Karsit olarak, trigeminal nevraliili has-
talara ait serilerde de bu oranda MS olgularna rast-
lanmustir. Bunlardan Jensen ve ark.(1982)na ait serideki
900 trigeminal nevraljili hastadan 22'sinde (%62.4) MS bu-
lunmustur ve bu asosiasyon, kontrol popiilasyondan
beklenen MS frekansindan 20-50 kez daha yiiksektir (6).
MS'a eslik eden trigeminal nevraljinin baslangic yast idi-
opatik trigeminal nevraljiden anlamli olarak daha erkendir
(ortalama 45.2 ve 50.7 yas) ve daha siklikla bilateraldir
(2,6,11). Jensen ve ark.nin (1982) serisinde MS'a eglik e-
den trigeminal nevralji olgularin %59'unda 50 yasindan
once gortilmusken, idiopatik trigeminal nevraljide bu o-
ran %32'dir (6). Burada vurgulanmasi gereken, 50 ya-
sindan genc hastalarda tipik trigeminal nevraljinin MS
kuskusu uyandirmast gerektigidir. Ayrica hastalarin azin-
liginda nevralji MS'un diger bulgularindan yillarca 6nce
ortaya cikabilir (6,10,11). Burada sunulan birinci olguda
gortildigi gibi dykiideki parestezi epizodlar ve saptanan
klinik bulgular fonksiyonel yetersizlik olusturmadigi icin
g6zden kacmistir. Bu nedenle trigeminal nevralji bulunan
genc hastalarda semptomatik tedaviden once mutlaka
ayrintili arastrma gereklidir. MS'lu ve trigeminal nevralji
bulunan olgulara ait cok sayida otopsi bildirilmistir ve ti-
miinde ponsta plaklar bulunmustur. Patolojik verilerde
trigeminal sinirin "entry" zonu demiyelinasyonun en sabit
bolgesi olarak gorlinmektedir. Ancak sinirin desendan
koki ve nukleusundaki lezyonlar da onemli olabilir
(6,7,9,10,13).

Diger norolojik bulgularin eslik etmedigi izole -
clincti sinir paralizilerinin nedenleri arasinda MSun na-
diren yer aldigindan soz edilmektedir (12,14,15). Pupil
dilatasyonuyla ortaya cikan bir oktilomotor paralizide gz
ontine almacak major neden, arteria karotis interna ve ar-
teria kommiinikan posterior bileskesindeki bir anev-
rizmadir (16). Ikind olgumuzda izole total okiilomotor si-
nir paralizisini aydinlatmak icin yapian serebral pa-
nanjiyografi incelemesi normal olarak bulunmustur. Oy-
kuideki ataklar ve yardimet incelemelerle MS tanist konan
hastanin MRG incelemesindeki plaklar icinde sol serebral
pediinkiil diizeyindeki plak (Resim 1 ve 2) okiilomotor
paraliziyle uyumlu goriilmustiir. Fokal, ventral, pa-
ramedian mezensefalik lezyonlar {iclincl
siktllerinin bir kismuni tutarak izole, ancak parsiyel okti-
lomotor sinir paralizilerine yol acarlar (1,8,16). Eks-
traokiiler kaslart innerve eden sinir paralizilerine iliskin
genis serilerde oktilomotor tutulusun nedeni olarak
MS'un ender oldugu gorilmektedir (5,12,14,15).
Ruckerin (1958) ilk serisindeki 335 oktilomotor paralizili
olgudan yalnizca bir tanesinde (14), ikinci serideki 274
olgudan yedisinde etiyoloji MS'dur (15) ve timunde tu-
tulug parsiyeldir. Ik bakista periferik kokenli bir lezyonu

sinir  fa-
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dustindtiren izole total okiilomotor sinir paralizisi bu-
lunan ikinci olgumuzda taninin MS yontinde kesinlik ka-
zanmast ve onceki bildirilerin aksine total bir tutulusla
karstmiza ¢cikmast olgunun ender bir ¢rnek oldugunu
dustindirmektedir.

Daha 6nce de s6z edildigi gibi MS'da seyrek de olsa -
clincl, besindi ve yedinci kraniyal sinir tutuluslarina rast-
lanabilir ve bu sinitler intraaksiyel gidisleri boyunca tu-
tulurlar. Bu durum 6zellikle yedinci kraniyal sinir icin
dogrudur (13). Sikligt degisik serilere gore %2.6 ile 14.4
arasinda degismektedir ve fasiyal sinir tutulusu siklik ba-
kimindan ekstraokiiler kaslari innerve eden sinirlerin tu-
tulusundan sonra gelmektedir. MS'da fasiyal sinir tutulusu
%4'lk bir oranda baslangic bulgusu da olabilir (7). Bu
serilerde gozlendigi kadartyla fasiyal glicstizliiglin tipinin
santral ya da periferik karakterde olusuna ait klinik ta-
nimlamalar kesinlik kazanmanustir. Burada sunulan her
iki olguda da (lictincti ve dordiincti olgular) fasiyal pa-
ralizinin tipinin periferik dogada oldugu belirlenmistir.
Ayrica her iki olguda da MS'un diger semptomlarindan
once fasiyal paralizinin gelmesi bir 6zelliktir.

MS'un santral sinir sisteminin ve baslica beyaz cev-
herin bir hastaligi olmasina karsin, gri cevhere ait fizik
bulgular, spinal periferik sinir tutulusu ya da her ikisi ba-
zen gorllebilir. MS icin tipik olmamakla birlikte, seg-
mental duyusal kayip, tendon reflekslerinde kayip ve kas
atrofisi bulunabilir (4,10,13). Literattirde, ileri MS'lu ve si-
metrik olarak el kaslarinda atrofi bulunan olgular bil-
dirilmistir ve bu bulgular plaklarla 6n boynuz hticrelerinin
kaybina baglanmustir. Daha nadiren pektoral kaslar, glu-
teuslar, deltiodler, sternomastiodler ve masseter kas-
larinda, dilde atrofiden de s6z edilmistir. Fasiktlasyondan

Resim 1 ve 2. [kinci olgudaki izole lotal okiilomotor sinir paralizisinden sorumiu serebral pedinkiil bolgesindeki plak.
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s6z edilmemekle birlikte varligi tizerinde tartismalar vardir
(10). Poser ve ark.(1984) yaygin norojenik atrofi ve fa-
sikiilasyon, kas kitlesinde gecici veya kalict olarak kayip
bulunan MS'lu bazi hastalar gozlemisler, kas biyopsisi ve
elektrofizyolojik olarak denervasyon bulmuslardir. Bu ol-
gularda denervasyonun kanitlanmasina karsin  me-
kanizma belilenmemis ve sorumlu lezyon lokalize edi-
lememistir (13). Fisher ve ark.(1985), multipl sklerozlu ve
elin entrensek kaslarinda, ozellikle ilk dorsal interosseada
olmak tizere, interossea ve tenar kaslarda atrofi olan 9 ol-
gudan 8'inde EMG'nin normal oldugunu bildirmislerdir.
8 hastada SEP'in patolojik oldugu bulunmustur. Fisher ve
ark.(1985) aynntil aciklama getirmeksizin MS'daki ent-
rensek el kaslarnin atrofisinin "santral" lezyonlara veya
"ellerin kullanmama" atrofisine bagli olabilecegini ileri
stirmuglerdir (4). Bu atrofiden tuzak noropati ve direkt
periferik sinir tutulusunun da sorumlu olabilecegi dii-
stinilmustlir (4,10,13). Burada sunulan besinci olguda D1
diizeyindeki spinal kordun santral ve lateral kisimlarint
tutan simetrik plaklar (Resim 3), elektrofizyolojik bulgular
esliginde santral lezyonlarin tablodan sorumlu oldugunu
gostermektedir. Olguda ilk bakista ulnar sinir alaninda iki
yanlt atrofi bulunmustur. Duyum kusuru olmamast ve si-
metrik segmental miyotomal (C8-D1) bulgularla dii-
zeyinde radikiiler ya da spinal bir tutulus olabilecegi dii-
stintlmusttir. Elektrofizyolojik olarak da bu diizeylerde
norojenik tutulus dogrulanmis ve periferik sinirlerde bir
tuzak noropati olmadig gosterilmistir. Ote yandan hala
fonksiyonel durumunu koruyan ve kollarinda glic normal
olan hastamizda kullanmama atrofisi dislanmustr.

MS'da akut bir relaps seklinde alt motor néron ti-
pinde fokal bir glicstizliigtin gortilebildigine ait ender ol-



Resim 3. Besinci olgunun spinal MRG incelemesinde C2-
C4 ve D1 diizeylerindeki demiyelinizan plaklar.

gu bildirimleri vardir (10). Relapst izleyerek kisa stire i-
cinde diizelme 6n boynuz hiicrelerinde yalnizca gecici bir
fonksiyon bozuklugu (metabolik diizeyde) oldugunu ve
on boynuz hiicre kaybinin soz konusu olmadigint dii-
stindiirmektedir. Radikiler dagilimli fokal bulgularn,
yalnizea diger multipl lezyonlarin klinige eklenmesiyle
MS'a baglt kabul edilebilecegi vurgulanmaktadir. Altinct
olgumuzdaki sagda 14-L5 motor radikiilopati klinigi on
glinde tiimiiyle remisyon gostermis ve kisa bir intervalden
sonra multipl skleroz bulgularn gelismistir. Dordiincti ol-
guda da iki yanl radiktiler tutulus klinigi ve ikinci ope-
rasyonu izleyerek MS bulgularimin ortaya ¢ikust, ayrica her
iki olguda saptanan kronik nérojenik dogada elekt-
rofizyolojik bulgular MS ile bu tablolarn yakin bag-
lantisint diistindiirmektedir. Kanimizea bu olgular ender
ornekleri olusturmaktadir.
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Multipl sklerozda gri cevher ya da periferik sinir tu-
tulusu ve paroksismal agrinin aligtimamig bulgulardan ol-
mastna karsin, ayrintili incelemeler ve yaklagimla altta ya-
tan nedeni ve lezyon bolgesini ortaya koymak mtmkiin
olabilmektedir.
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