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OZET

Amag: Multipl sklerozlu hastalarda, beyin sapinda manyetik rezonans gértinttileme (MRG) ile lezyon gosterilemedigi halde klinik ola-
rak kraniyal sinir tutulumu olabildigi bildirilmistir. Bu calismanin amaci; multipl sklerozlu hastalarda atak dénemlerinde beyin sapinin
ve olfaktdr ve optik sinirler haricindeki kraniyal sinirlerin tutulum sikliklarini ve beyin sapindaki lezyon lokalizasyonu ile kraniyal néro-
pati bulgularinin agiklanabilme oranlarini belirlemektir.

Hastalar ve Yéntem: Calismaya 86 multipl skleroz hastasinin toplam 95 atagi alinmistir. Bu ataklarin hepsinde hastalarin nérolojik
muayeneleri yapiimis ve kraniyal néropatisi olanlar belirlenerek, kraniyal MRG gértintdileri incelenmistir.

Bulgular: Doksan bes ataktan 7 (%7.4)'sinde Cgtincd sinir, 1 (%1.1)"'inde dérddincd sinir, 6 (%6.3)'sinda besinci sinir, 12 (%12.6)'sin-
de altincr sinir, 5 (%5.3)'inde yedinci sinir, 4 (%4.2)'linde sekizinci sinir, 2 (%2.1)"sinde dokuzuncu ve onuncu sinir tutulumu saptan-
mistir. Bes (%5.4) atakta internukleer oftalmopleji, 37 (%38.9)'sinde nistagmus, 9 (%6.3)'unda vertigo ve 14 (%14.7)'tinde diplopi
tespit edilmistir. Pons, mezensefalon ve bulbusta lezyon gértilme oranlari sirasiyla %58.5, %41.5 ve %21.1'dir. Bes atakta kraniyal
néropati bulgulari beyin MRG ile agiklanamamistir; bunlarin ikisinde tctinct kraniyal sinir tutulumu (bir hastada beraberinde interntik-
leer oftalmopleji de vardi), ikisinde altinci sinir tutulumu, birinde ise alti, yedi ve sekizinci sinir tutulumu mevcuttu.

Yorum: Multipl skleroz hastalarinda en sik etkilen kraniyal sinir altinci sinir, en sik tutulan beyin sapi bélgesi ponstur. Hastalarin ku-
clik bir kisminda kraniyal néropati bulgularina ragmen beyin sapi MRG normal olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, kraniyal sinir hastaliklari, beyin sapi.

ABSTRACT

Cranial Neuropathy in Multiple Sclerosis
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Objective: It has been reported that cranial neuropathy findings could be seen in the neurologic examination of multiple sclerosis
(MS) patients, although brain magnetic resonance imaging (MRI) may not reveal any lesion responsible for the cranial nerve involve-
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ment. The aim of this study was to determine the frequency of brainstem and cranial nerve involvement, except for olfactory and
optic nerves, during MS attacks, and to investigate the rate of an available explanation for the cranial neuropathy findings by lesion
localization on brain MRI.

Patients and Methods: Ninety-five attacks of 86 MS patients were included in the study. The patients underwent a complete ne-
urological examination, and cranial nerve palsies (CNP) were determined during MS attacks.

Results: CNP were found as follows: 3" CNP in 7 (7.4%), 4™ CNP in 1 (1.1%), 51 CNP in 6 (6.3%), 61 CNP in 12 (12.6%), 71 CNP
in 5 (5.3%), 8" CNP in 4 (4.2%), and 9" and 10" CNP in 2 (2.1%) out of 95 attacks. Internuclear ophthalmoplegia (INO) was de-
tected in 5 (5.4%), nystagmus in 37 (38.9%), vertigo in 9 (6.3%), and diplopia in 14 (14.7%) out of 95 attacks. Pons, mesencepha-
lon and bulbus lesions were detected in 58.7%, 41.5% and 21.1% of the patients, respectively, on the brain MRI. Cranial nerve palsy
findings could not be explained by the localization of the lesions on brainstem MRI in 5 attacks; 2 of them were 3 cNp (1 with
INO), 2 were 6 CNP and 1 was a combination of 6th, 7t and 8t CNP.

Conclusion: The most frequently affected cranial nerve and brainstem region in MS patients is the 6t cranial nerve and pons, res-
pectively. A few of the MS patients have normal brainstem MRI, although they have cranial neuropathy findings in the neurologic
examination.

Key Words: Multiple sclerosis, cranial nerve diseases, brain stem.

GiRIS

Multipl skleroz (MS), genc eriskinlikte baslayan kronik
bir hastaliktir. Patolojik olarak santral sinir sistemi (SSS)
beyaz cevherinde multipl alanlarda inflamasyon, demiyeli-
nizasyon ve gliyal skleroz alanlari gorulir. Klinikte beyin ve
spinal kord boyunca 6zel bdlgelerin etkilenmesi sonucu
cok cesitli semptom ve bulgular gérdiltr. Klinik tablo
SSS'nin hangi bélgesinin etkilendigine baglidir. En ¢cok op-
tik kiazma, beyin sapi, serebellum, spinal kord ve &zellikle
lateral ve posterior traktuslar etkilenir (1,2).

MS'li hastalarda bazi kraniyal sinirlerle ilgili olarak, be-
yin sapinda manyetik rezonans gértintlileme (MRG) ile
lezyon gdsterilemedigi halde klinik olarak kraniyal sinir tu-
tulumu olabildigi bildirilmistir (3-5). Vestibtilokoklear sini-
rin periferik tutulumunun gérdldigu bir olgu bildirimi var-
dir (4). Kraniyal sinir felclerinin gérdildiigl cogu olguda be-
yin sapi MRG lezyon gdsterilememesi kraniyal sinirlerde
periferik demiyelinizasyonun s6z konusu olup olamayaca-
g1 sorusunu akla getirmektedir. Bazen de tersi durum ge-
cerli olup MRG'de lezyon izlendigi halde hastada semp-
tom ve ndrolojik muayenede bulgu bulunmamaktadir. Bu
da subklinik tutulum olasiligini akla getirmektedir.

Bu calismanin amaci; MS'li hastalarda atak dénemlerin-
de; beyin sapinin ve olfaktdr ve optik sinirler haricindeki kra-
niyal sinirlerin tutulum sikliklarini ve beyin MRG ile kraniyal
sinir tutulumlarinin ne élctide agiklanabildigini belirlemektir.

HASTALAR ve YONTEM

Calismaya Haziran 2002-2008 tarihleri arasinda Anka-
ra Universitesi Tip Fakliltesi Néroloji Anabilim Dalinda ta-
kip edilen MS hastalari alindi. MS tanisi almis olan hasta-
lardan akut atagi olan hastalar secildi. Calisma stresi bo-
yunca birden fazla atak geciren hastalarin yeni ataklari da
calismaya dahil edildi.

MS tanisinin kesin olmasi, atak ve remisyonlarla seyre-
den MS olmasi, hastanin atak déneminde olmasi, bulgula-

rin baska etyoloji ile agiklanamamasi ve ¢alismaya katilma-
yI kabul etmek calismaya dahil edilme kriterleridir. MS ile
karisabilecek sistemik lupus eritematozus, Behcet hastalig
gibi baska hastaligi olmak dislanma kriterleridir.

Hastalarin tani aldiklari tarih, diger akut ve kronik hasta-
liklari, kullanmakta olduklari ilaglar ve o ilaglari kullanma su-
releri kaydedilmistir. Hastalarin akut atak sirasinda 6ncelikle
ayrintili nérolojik muayeneleri yapilmistir ve kraniyal sinir tu-
tulumuna ait bulgulari olan hastalar kaydedilmistir. Klinik de-
gerlendirmeleri Kurtzke'nin genisletilmis disabilite skorlama-
sI EDSS (Expanded Disability Status Scale) ile yapilmistir (6).

Ayrica, tim hastalarin 1.5 tesla beyin-beyin sapi
MRG'si yapilmistir. T1, T2 ve FLAIR gdrintler alinmistir.
T2 gorintilemede kiclik boyutlardaki beyin sapi lezyon-
larini daha iyi degerlendirebilmek icin aksiyel 5.0 mm’lik
kesitler alinmistir. MRG'ler iki arastirmaci tarafindan ortak
degerlendirilmis, klinik bulgulari agiklayan beyin sapi lez-
yonlarinin varligi veya yoklugu tartisilmis, sonug agikliyor
veya agiklamiyor seklinde kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen ilk 48 ataga odyometrik deger-
lendirme ve beyin sapi isitsel uyariimis potansiyel yapilmis-
tir. Bu hastalarin hicbirinde anormallik saptanmamasini ta-
kiben sonraki hastalarda bu calismalar yapiimamistir. Be-
yin sapi uyarilmig potansiyelleri icin hastalarin C, ve C,
noktalarina aktif ve referans olmak lzere kayit platin
elektrodlar yerlestirilmistir. istirahat halinde gézler kapali
iken bir kulaktan 99 dB klik sesi verilirken diger kulak mas-
kelenmistir. 2000 averaj yapilmistir ve her iki kulak igin ay-
r ayri ve ikiser defa tekrarlanmistir. Elde edilen traselerde
birinci, ticlincl ve besinci dalgalarin latanslari élgtimdistuir.

istatistiksel Analiz

Calismada grup oranlarinin karsilastirilmasinda ki-kare,
ortalamalarin karsilastiriimasinda Student'’s t testi kullanil-
mistir. istatistiksel anlamlilik icin p< 0.05 kabul edilmistir.
istatistiksel analiz icin SPSS 11.5 versiyonu kullanilmistir.
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BULGULAR

Galismaya 86 MS hastasinin toplam 95 atagi alinmis-
tir. MS hastalarinin 60 (%69.8)'1 kadin, 26 (%30.2)sI er-
kek idi. MS hastalarinin yas ortalamasi 34 £ 9 (17-57) yil
idi. Ortalama atak sayisi MS hastalarinda 5 £ 4 (1-20) idi.
MS hastalarinin ortanca EDSS puani 3.5 (0-9) idi (Tablo 1).

MS hastalarinin 77 (%89.5)'si relapsing-remitting MS,
6 (%7)'si sekonder progresif MS, 3 (%3.5)'l ise progresif-
relapsing MS idi. MS hastalarinin hepsi atak déneminde
idi.

Tablo 2'de kraniyal sinir tutulumlarinin sikligi goste-
rilmistir. Doksan bes ataktan 7 (%7.4)"sinde Uclncu kra-
niyal sinir tutulumu klinik muayenede tespit edilmistir.
Sadece 1 (%1.1)'inde dérduincu sinir tutulumu izlenmis-
tir. Alti (%6.3) hastada besinci sinir tutulumu tespit edil-
mistir. Hastalarin 12 (%12.6)'sinde altinci sinir tutulumu
izlenmistir. Ataklarin 5 (%5.3)'inde periferik fasiyal pa-
ralizi gérdlmustur. Bu calismada 4 (%4.2) hastada seki-
zinci sinir tutulumuna ait klinik tutulum tespit edilmistir.
iki (%2.1) hastada dokuzuncu ve 10. sinir tutulumu kli-
nik muayenede tespit edilmistir. Hicbir hastada 11. ve
12. kraniyal sinir tutulumu tespit edilmemistir.

Yalnizca 5 (%5.4) hastada interntikleer oftalmopleji
(INO) tespit edilmis olup, bulgular sadece bir hastada beyin-
beyin sapi MRG ile agiklanamamistir. Ataklarin 37
(%38.9)'sinde nistagmus saptanmistir; 9 (%6.3)'unda verti-
go ve de 14 (%14.7)'linde diplopi yakinmasi tanimlanmistir.

Tablo 1. MS hastalarinin demografik 6zellikleri
MS
n= 95 atak
86 hasta
Yas, yil (ortalama + SD) 34 + 8.8
Cinsiyet, n (%)

Kadin 60 (69.8)

Erkek 26 (30.2)
Hastalik stresi, ay,

Ortalama (min-maks) 69.5 (1-276)
EDSS median (min-maks) 3.5 (0-9)
Ortalama atak sayisi

Ortalama (min-maks) 5 (1-20)
Hastalik seyri

RRMS, n (%) 77 (89.5)

SPMS, n (%) 6 (7)

PRMS, n (%) 3(3.5)

MS: Multipl skleroz, SD: Standart deviasyon, RRMS; Relapsing-remit-
ting multipl skleroz, SPMS: Sekonder progresif multipl skleroz, PRMS:
Progresif-relapsing multipl skleroz.

Tablo 2. Klinik olarak kraniyal sinir ve beyin sapi tutulumu bul-
gularinin dagilimi

Kraniyal sinirler

Siklik, n (%)

Altincr kraniyal sinir (N. Abducens) 12 (12.6)
Ugtincti kraniyal sinir 7(7.4)
(N. Oculomotorius)
Besinci kraniyal sinir (N. Trigeminalis) 6 (6.3)
Yedinci kraniyal sinir (N. Fasialis) 5(5.3)
Sekizinci kraniyal sinir 4 (4.2)
(N. Vestibulokoklearis)
Dokuzuncu kraniyal sinir 2(2.1)
(N. Glossofaringeus)
Onuncu kraniyal sinir (N. Vagus) 2 (2.1)
DérdUncu kraniyal sinir (N. Trochlearis) 1(1.1)
On birinci kraniyal sinir (N. Aksesorius) 0 (0)
On ikinci kraniyal sinir (N. Hipoglossus) 0 (0)
interntikleer oftalmopleji 5 (5.4)
Nistagmus 37 (38.9)
Vertigo 9 (6.3)
Diplopi 14 (14.7)
Trigeminal nevralji 0 (0)
Glossafaringeal nevralji 0 (0)

Hastalarin 82'sinin beyin MRG'si vardi. Seksen iki MS
ataginin 34 (%41.5)"tinde MRG'de mezensefalon tutulu-
mu gorulmdstdr; bunlarin 10'unda sagd, 10'unda sol ve
14’linde bilateral mezensefalonda MS plagdi izlenmistir.
Kirk sekiz (%58.5) hastada ponsta plak tespit edilmistir;
bunlarin 14'tinde sag, 10'unda sol ve 24 tinde bilateraldir.
Yirmi atakta bulbusta plaga rastlanmistir (%21.1); bunla-
rin altisi sagda, besi solda ve dokuzu bilateraldir. Siklik si-
rasina gore en fazla pons plagi gortilmekte (%58.5), ikin-
ci ve Uglincu siklikta mezensefalon (%41.5) ve bulbus
(%21.1) tutulumu izlenmektedir. Tdm ataklardaki beyin
sap! tutulumu dustndlddglinde kraniyal MRG'si olan 82
atagin 48 (%58.5)'inde beyin sapinda plak gorilmdistdir.

Kraniyal sinir tutulumu bulgular olan 82 atagin 5
(%6.1)'inde MRG ile bulgular aciklanamamistir. Bu hasta-
larin ikisinde tglincd kraniyal sinir tutulumu, ikisinde altin-
cl kraniyal sinir tutulumu, birinde ise alti, yedi ve sekizinci
kraniyal sinir tutulumu mevcuttu. Uclincl kraniyal sinir tu-
tulumu olan hastalarin birinde INO da vardi.

TARTISMA

izole oktilomotor sinir tutulumu ile baslayan MS hasta-
lar literatlirde sunulmustur (7,8). Ksiazek ve arkadaslari

Turk Norol Derg 2011;17:137-142

139|



Sorgun MH, Kocer B, Kaplan F, Yilmaz N, Yucemen N, Ytcesan C.

Cranial Neuropathy in Multiple Sclerosisl

okulomotor sinir paralizisi ile giden, mezensefalonda lezyo-
nu olan iki olgu bildirmistir (9). Pupil bozukluklarinin da es-
lik ettigi vertikal diplopisi ve pitozu olan olgu bildirimleri de
vardir (10). Bildirilen hastalarin bazilarina bas agrisi da es-
lik etmektedir (11,12). De Seze ve arkadaslari bilateral
lglincu kraniyal sinir paralizisi olan iki hasta sunmustur
(11). Thémke ve arkadaslarinin 1218 kesin ve 271 labora-
tuvar destekli MS hastalari ile yaptidi izole kraniyal sinir pa-
rezilerini arastiran calismada bir hastada ilk bulgu olarak
oktlomotor sinir tutulumu saptanmistir (13). Yetimalar ve
arkadaslari alisiimadik semptomlar ile baslayan 21 MS has-
tasinin bir tanesinde oktlomotor sinir paralizisi g&sterilmis-
tir (14). Zadro ve arkadaslarinin yaptiklar calismada 483
MS hastasinda Uiclincu kraniyal sinir paralizisi olan iki olgu
tespit edilmistir (3). Biz calismamizda 7 (%7.4) hastada
lglincu kraniyal sinir tutulumuna rastladik. Hastalarimizin
hichirinde oktlomotor felci ilk atak bulgusu veya tek bulgu
degildir, eslik eden baska nérolojik bulgular da vardir.

Thomke ve arkadaslarinin yaptiklar calismada bir has-
tada ilk bulgu olarak dérdtinct kraniyal sinir tutulumu sap-
tanmistir (13). Jacobson ve arkadaslari ise bes tane izole
troklear sinir paralizisi olan MS hastasi bildirmislerdir (5).
Biz sadece bir hastada atak déneminde baska bulgularin
yaninda dérdtinci kraniyal sinir tutulumu gorduik.

Trigeminal nevralji ve MS birlikteliginin sik oldugu be-
lirtilmistir (15). Clifford ve Trotter tarafindan yapilan calis-
mada 317 MS hastasinda agrinin sikligi ve siddeti retros-
pektif olarak arastirilmistir ve bir hastada trigeminal nev-
ralji bildirilmistir (16). Trigeminal nevralji hastalarin
%0.3'linde ise baslangi¢ bulgusudur. Geng eriskinlerde
refrakter trigeminal nevralji olgulari MS gelistirme agisin-
dan yuksek risklidir (17). Trigeminal nevralji MS %2-3 ora-
ninda gordiluir (18). Boneschi ve arkadaslari ise 428 MS
hastasinda trigeminal nevralji sikligini %2.3 olarak bulmus-
tur (19). Liu ve arkadaglan tarafindan bildirilen bir olguda
trigeminal otonomik agri ile beraber allodini baslamistir.
Yapilan tetkiklerde kraniyal MRG'de spinal trigeminal ntik-
leusun lokalize oldugu alt ponsun sag lateral tegmentu-
munda ve ddrdtincu ventrikul tabaninda plak tespit edil-
mistir. Spinal trigeminal ntkleusdaki lezyonun bu klinigi
aciklayabilecegi belirtilmistir (20). Trigeminal sinirin motor
dalindan ¢ok duyusal dali etkiledigi bildirilmistir. Zadro ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada ise trigeminal sinir
tutulumunun en sik bulgu oldugu (23 hastada) bildirilmis-
tir (3). Putzki ve arkadaslar 491 MS hastasinda %6.3 ora-
ninda trigeminal nevralji bildirmislerdir (21). Bizim alti ol-
gumuzda trigeminal sinir etkilenimi mevcuttu; klinikte tri-
geminal nevraljisi olan MS hastalari takip ediyoruz ama bu
calisma suresince atak doéneminde trigeminal nevraljisi
olan olgumuz olmamistir.

Rose ve arkadaslari abdusens paralizili dért hasta bil-
dirmislerdir (22). Thémke ve arkadaslarinin yaptigi calis-
mada en sik etkilenen altinci kraniyal sinirdir. Bu hastala-

rin altisinda ilk atakta, diger altisinda ise ikinci ve Uglincu
atakta abdusens parezisi gortilmustdr (13). Bir baska calis-
mada ise MS'in baslangig belirtisi olarak izole altinci krani-
yal sinir paralizisi %5 bulunmustur. MS hastaliginin neden
oldugu altina kraniyal sinir paralizisi 18-50 yas arasinda
%1.6, tlm yas grubunda ise %0.8 olarak tespit edilmistir
(23). Literattirde MS baslangi¢ bulgusu olarak altinc kra-
niyal sinir tutulumu olan olgu sunumlar bulunmaktadir
(24-27). Tsuda ve arkadaslari ise okuler semptomu olan
80 MS hastasinin besinde abdusens paralizi bildirmislerdir
(28). Zadro ve arkadaslarinin yaptigi calismada altinci kra-
niyal sinir paralizisi Gic MS hastasinda gosterilmistir (3). Bi-
zim calismamizda da 12 olguda altinc kraniyal sinir para-
lizisi mevcuttur; bu ¢alisma boyunca MS ataklari sirasinda
en fazla etkilenen kraniyal sinirin altina kraniyal sinir
(%12.6) oldugunu gorduik.

Literatdrde fasiyal paralizili MS hastalari olgu sunumlari
seklinde bildirilmistir (29,30). Thémke ve arkadaslarinin yap-
tiklari calismada fasiyal paralizi ti¢ hastada ilk bulgu olarak
baslamistir (13). Fukazawa ve arkadaslarinin yaptiklari calis-
mada 107 MS hastasinin 21 (%19.6)'inde fasiyal paralizi
tespit edilmistir (30). Critchley tarafindan sunulan bir olgu-
da MS hastaliginin ilk belirtisi fasiyal sinir paralizisidir (31).
Yetimalar ve arkadaslari alisiimadik semptomlar ile baslayan
21 MS hastasinin birinde periferik fasiyal paralizi g6stermis-
lerdir (14). Zadro ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ise
yedinci kraniyal sinir paralizisi 18 hastada mevcuttur (3). Bi-
zim calismamizda calismaya aldigimiz hastalardan 5
(%5.3)'inde atak ddneminde periferik fasiyal paralizi sap-
tanmistir.

isitme kaybina hemifasiyal paralizi veya spazmlar, fasi-
yal gui¢suizltik, nistagmus, tinnitus, vertigo ve ekstremite
ataksisi eslik edebilir (32). Commins ve Chen VII ve VI
kraniyal sinirin birlikte tutuldugu bir MS hastasi bildirmis-
lerdir (17). Thémke ve arkadaslar Uc¢ hastada ilk atakta,
dért hastada ise sonraki ataklarda vestibtilokoklear sinir
tutulumu bildirmislerdir (13). Ani isitme kaybi, MS hastala-
rinin %4-5'inde gordilebilir. Vertigo insidansi da benzer se-
kilde %4-5'tir (17). ilk semptom olarak gériilmesi ise ¢ok
ender bir durumdur (18,34). Zadro ve arkadaslarinin yap-
tiklari calismada ise sekizinci kraniyal sinir paralizisi iki has-
tada mevcuttur (3). Bizim hastalarimizda vertigo yakinma-
s1 9 (%6.3) hastada, sekizinci kraniyal sinir etkilenme bul-
gularr ise 6 (%4.2) hastada saptanmistir.

Allt kraniyal sinir defisiti hastaliin erken dénemlerinde
cok nadir gértilur, daha ¢ok progresif formlarla birliktedir
(9-12). MS hastalarinda vokal kord paralizisi ve spastik dis-
foni bildirilmistir. Vagal ve hipoglossal tutulum ytiksek mor-
talite ile birliktedir (17). Yetimalar ve arkadaslari 21 MS has-
tasinin birinde hipoglossal sinir paralizi gostermislerdir (14).
Calismaya aldigimiz hastalarin ikisinde 9. ve 10. kraniyal si-
nir tutulumu mevcuttur. Calisma stresince atak dénemle-
rinde 11. ve 12. kraniyal sinir tutulumu gértlmemistir.
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Kahada ve arkadaslarinin yaptigi calismada 295 MS
hastasinin 44 (%14.9)'tinde kraniyal monondropati bildiril-
mistir (34). En ¢ok altinci kraniyal sinir etkilenir. Altinci kra-
niyal sinir, ponstan kompakt demet halinde dogrudan ge-
¢cer; bu nedenle altincr kraniyal sinirin en sik etkilenen sinir
oldugu ileri suirtilmustur. Sekizinci ve Ugtincu kraniyal sinir
ise intraaksiyel olarak daha daginik gecer. Ayrica, intrapon-
tin altinar kraniyal sinir, intrapontin vestibliler ve intrame-
zensefalik lglincli ve dérdUincu kraniyal sinirlere gére daha
uzundur; bunun da altinca kraniyal sinir tutulumunun sik
gorilmesinin nedeni olabilecegi ileri surtilmusttr. Ancak
intraaksiyel uzunluk tek neden olamaz ¢tinku fasiyal sinir,
altinc kraniyal sinirden daha uzun intraaksiyal uzanimli ol-
masina ragmen MS hastalarinda daha az siklikta etkilenir
(13). Bizim olgularimizda da daha &nceki bildirimlerle
uyumlu olarak MS ataklari sirasinda en fazla etkilenen kra-
niyal sinir altincr sinirdir (%12.6).

MS'de gdézlenen en sik beyin sapi anormalligi nistag-
mustur ve %40 hastada ortaya ¢iktidr bildirilmistir (10). Tsu-
da ve arkadaslari 80 MS hastasinin besinde nistagmus bul-
muslardir (28). Peyvandi ve arkadaslari 30 MS hastasinin 9
(%30)'unda nistagmus tespit etmislerdir (35). Calismaya al-
digimiz hastalarin ataklarinin %38.9'unda nistagmus tespit
edilmistir ve bu durum daha énceki calismalarla uyumludur.

Ugtincti, dérdiinct ve altinar kraniyal sinir veya cekirde-
gini etkileyen demiyelinizasyon, ekstraokdiler kas gti¢stizlU-
guine ve diplopiye neden olur. Ayrica INO da, MS'lilerde sik
rastlanabilen bir okuler bozukluktur (17). Bazi literatur kay-
naklarina gére diplopi %19 oraninda gortlebilmektedir
(36). Diplopi en sik altinci kraniyal sinir paralizisi ve INO ile
birliktedir; bizim olgularimiz arasinda diplopi sikigi %14.7
oraninda tespit edilmistir (5).

INO, muhtemelen MS ile iliskili en patognomonik bul-
gulardandir. MS hastalarinin %35-50'sinde INO gelisebilir,
siklikla bilateraldir (37,38). Tsuda ve arkadaslari 80 MS
hastasinin 18 (%22.5)'inde INO tespit etmislerdir (28).
INO'lu bircok hastada MRG'de T2 agirlikli gértintilerde
medial longitudinal fasiktile uyan pontin veya mezensefa-
lon tegmentumunda anormallikler gosterilebilir (37). Ca-
lismamiza aldigimiz hastalardan 5 (%5.4)'inde MS atagdi si-
rasinda INO gériilmuistir; bu dustik oran calismamizin ke-
sitsel olmasi, calisma stiresince rastlantisal olarak INO has-
talarinin daha az gértlmesine bagl olabilir.

MS ataklari sirasinda bazi olgularda MRG bulgulari ile
klinik bulgularin aciklanamadigi bilinmektedir. Zadro ve ar-
kadaslarinin yaptigi calismada kraniyal néropatilerin sade-
ce %54 (27 hasta)'u beyin sapi MRG ile agiklanabilmistir.
MRG ile agiklanamayan hastalarin biri t¢tincd kraniyal sinir
tutulumu, 12'si besinci kraniyal sinir tutulumu, gl altinc
kraniyal sinir tutulumu, altisi yedinci kraniyal sinir tutulumu
ve ikisi sekizinci kraniyal sinir tutulumu g&stermistir (3).

Bizim calismamizda olgularimizin 5 (%6.1)'inde MRG
bulgulari ile hastanin klinigi agiklanamamistir. Bu olgularin

ikisinde sadece altinci kraniyal sinir tutulumu, ikisinde
lglincd kraniyal sinir tutulumu ve birinde alti, yedi ve seki-
zinci kraniyal sinir tutulumu birarada saptanmistir. INO'su
olan bes hastanin sadece birinde MRG ile klinik bulgular
aciklanamamistir.

Bizim calismamizda her ne kadar 1.5 tesla MRG ile 5
mm olacak sekilde ince kesitler alinmissa da kiglk lezyon-
lar kesite girmemis olabilir ve bu nedenle MRG klinik bul-
gular aciklayamamis olabilir veya 1.5 tesla MRG lezyonla-
nn timuni géstermede yetersiz kalmis olabilir. Ote yan-
dan bu sinirlere ait periferik tutulum olasiigi da akla gel-
mektedir. Ozellikle sekizinci kraniyal sinir icin bu iddiayi
destekleyen literatdr bilgisi vardir (4).

Beyin sapi tutulumu MS hastalarinda sik gérdiltir. Van
der Paul ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada,
28 MS hastasinin %45'inde beyin sapi lezyonu bildirilmis-
tir (39). Bir baska calismada ise 50 MS hastasinin 41
(%82)'inde beyin sapi lezyonu bildirilmistir. Bu hastalarin
20'sinde tek lezyon varken, 21'inde birden fazla lezyon
bulunmaktadir. On dérdiinde bulbusda, 55'inde ponsta
ve 24'linde mezensefalonda plak gértilmustir (40). Bizim
calismamizda ataklarda beyin sapi plak orani %58.5 bu-
lundu. Beyin sapi plaklarinin en sik yerlesim yeri pons
(%58.5) idi. Sonra siraslyla mezensefalon (%41.5) ve bul-
bus (%21.1) etkilenmisti.

Sonug olarak; MS hastalarinda atak dénemlerinde en
sik etkilenen kraniyal sinir N. abdusensdir. Beyin sapi tutu-
lumu atak dénemlerinde sik gérullir ve en sik etkilenen
beyin sapi bélgesi ponstur. MS hastalarinda seyrek olarak
kraniyal néropati bulgularinin varligina ragmen beyin sapi
MRG normal olabilir; bunun sebebi varolan lezyonun MRG
ile gdsterilemiyor olmasi olabilecedi gibi, spekdilatif olarak
ilgili kraniyal sinirler beyin sapini terk ettikten sonra etki-
lenmis olma olasiligidir. Bu son yorum oldukgca zorlayici ol-
makla birlikte, beyin sapinda MRG ile lezyon gé&sterileme-
yen hastalarda, daha ileri gértinttileme teknikleri kullanila-
rak bu konunun arastiriimasi aydinlatici olabilir.
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