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OZET

Varisella zoster infeksiyonu 6nemli bir kraniyal néropati nedenidir. Herpes zoster otikusa bagli Ramsay Hunt sendromunda periferal
fasiyal paraliziye 8. kraniyal sinir tutulumu eslik edebilmekte, ancak diger kraniyal sinirlerin tutulumu sik gértilmemektedir. Elli dokuz
yasinda erkek hastada herpes zoster otikus infeksiyonundan sonra cift gérme, isitme azligi, yutma guicligu ve ses kisikligi sikayeti ge-
lismis ve norolojik muayenede solda 6, 7, 8, 9 ve 10. kraniyal sinir tutulumlari saptanmis, gortinttileme ve laboratuvar tetkikleri ile her-
pes zoster infeksiyonu disinda bir neden olmadigi gésterilmistir. Olgumuz herpes zoster otikusa bagli ¢coklu alt kraniyal sinir tutulumu
gdrilen cok az sayidaki olgudan biridir.

Anahtar Kelimeler: Herpes zoster otikus, kraniyal sinir hastaliklari, oftalmopleji, Ramsay Hunt auriktiler sendromu.

ABSTRACT

Multiple Cranial Nerve Involvement Caused By Herpes Zoster Oticus Infection

irem Fatma Uludag, Nilifer Yildimm, Ufuk Sener, Yasar Zorlu
Clinic of Neurology, Izmir Tepecik Training and Research Hospital, 1zmir, Turkey

Varicella zoster infection is an important cause of cranial neuropathy. In Ramsay Hunt syndrome caused by herpes zoster oticus, the
involvement of the vestibulocochlear nerve can be seen with peripheral facial palsy, but the involvement of the other cranial nerves
is not frequent. A 59-years-old male patient referred to our clinic with diplopia, deafness, dysphagia, and hoarseness after herpes
zoster oticus infection. In neurologic examination there was revealed 6th, 7th, 8th, 9th, and 10™ cranial nerve involvement on the left.
On imaging and laboratory studies, there was no other pathology other than herpes zoster oticus infection to explain the multiple
cranial nerve involvement. Our case is one of the very rare cases of multiple cranial nerve involvement due to herpes zoster oticus
infection.
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GiRis

Ramsay Hunt sendromu (RHS) veya herpes zoster oti-
kus (HZO) fasiyal siniri etkileyen bir varisella zoster virls
(VZV) infeksiyonudur. RHS de periferik fasiyal paralizi, ku-
lak agrisi ve herpetik aurikiler dokdntd gdrdldr (1).
RHS'ye vestibtilokoklear sinir tutulumunun eslik edebildigi
gorilmusttr ancak vestibulokoklear sinir disindaki kraniyal
sinirlerin tutulumu nadirdir (2-5). Olgumuzda HZO infeksi-
yonu sonrasi 6, 7, 8, 9 ve 10. kraniyal sinir tutulumlari ge-
lismistir.

OLGU

Elli dokuz yasindaki erkek hasta, birkag¢ glin énce bas-
layan ¢ift gérme, ses kisikhigi ve sol yuiz yarisinda agri sika-
yetleri ile izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi N6-
roloji Poliklinigine basvurdu ve hastaneye yatirildi. Oyktide
(st solunum yolu infeksiyonu gecirdikten bir ay sonra sol
kulak arkasinda kizariklik ve kasinti nedeniyle HZO tanisi
aldigi ve 10 guinduir 750 mg/gtn asiklovir kullanimi oldu-
gu tanimlandi. Hastanin yakinmalari HZO infeksiyonundan

Resim 1. Sol kulak arkasinda iyilesme déneminde olan vezikilerras.

bir hafta sonra baslamisti. Hasta yedi yildir hipertansiyon
(HT) ve iki yildir tip 2 diabetes mellitus (DM) tanilari ile iz-
leniyor ve buna yoénelik dtizenli tibbi tedavi géruyordu.
2002 yilinda subtotal tiroidektomi gecirmisti. Soy ge¢mi-
sinde annesinde HT ve tip 2 DM, babasinda HT vard.

Hastanin sistemik muayenesinde arteryel tansiyon
130/80 mmHg, kardiyak nabiz 76/dakika, ritmik, solu-
num sesleri ve batin muayenesi normaldi. Submandibdiler,
postaurikiler, supraklavikdiler, aksiller ve femoral lenfade-
nopati saptanmadi. Genel inspeksiyonda sol kulak arkasin-
da iyilesme déneminde olan HZO infeksiyonuna bagl kiza-
riklik ve birka¢ adet vezikiler dékiintd gérdldi (Resim 1).
Sol kulak arkasi disinda viicudun baska bir dermatomal
alaninda vezikuler dékuintd yoktu. Noérolojik muayenesin-
de sol gbzde disa bakis kisithlidi, sol periferik fasiyal para-
lizi ve solda isitme azligi vardi. Ses kisikligi, azalmis 6guir-
me refleksi saptandi (Resim 2,3). YUzUin duysal muayene-
si normaldi, g6z kirpma refleksi cift yanli elde ediliyordu.
Postaurikdler lezyonlarin bulundugu alanda hipoestezi ve
mekanik allodini mevcuttu. indirekt laringoskopi solda vo-
kal kord paralizisini gosterdi.

Tam kan sayimi, kan sekeri, bébrek ve karaciger fonk-
siyon testleri, lipid profili ve tiroid fonksiyon testleri nor-
maldi. Orbital manyetik rezonans gértintiileme (MRG),
kontrastli kraniyal MRG ve temporal kemik MRG sol oto-

Resim 2. Solda altinci kraniyal sinir tutulumuna bagl disa bakis
kisithhigr.

Resim 3. Solda periferik fasiyal paralizi.
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Resim 4. T1 (A) ve T2 (B) adirlikli kontrastsiz kesitlerde aksiyal kraniyal ve T1 agdirlikli kontrastsiz kesitte aksiyal orbital (C) MRG.

mastoidit disinda normaldi (Resim 4). Odiyogramda sag
kulak normalken, solda ytksek frekansl seslerde orta de-
recede sensdrindral tip isitme kaybi vardi. Elektromiyogra-
fi normaldi, polinéropati bulgusu yoktu. Serum VZV IgG
pozitifti. Hasta lomber ponksiyon yapilmasina onam ver-
mediginden beyin omurilik sivisi (BOS)'nda protein, im-
muinglobulin ve VZV antijen calisilamadi.

Hastada HZO infeksiyonuna bagl ¢oklu alt kraniyal si-
nir tutulumu oldugu dustindldu ve almakta oldugu antivi-
ral tedavi 14 gline tamamlandi. Hastanin sol yuiz yarisinda-
ki agriya yonelik 2400 mg/glin gabapentin tedavisi bas-
landi. Hasta bir ay sonra kontrole geldiginde agrisinin te-
davi ile kontrol altinda oldugu ancak diger bulgularinda
belirgin bir degisiklik olmadigi gérdildd.

TARTISMA

Olgumuzda es zamanli, unilateral 6, 7, 8, 9 ve10. kra-
niyal sinir tutulumu vardir. Coklu kraniyal néropati neden-
leri infeksiyonlar, timdrler, vaskdler nedenler, kemik has-
taliklari, kemoterapi gibi toksik nedenler, travma karotid
endarterektomi gibi cerrahi nedenler, vaskdilitler, diger inf-
lamatuvar hastaliklar ve diyabettir (6). Hastada gecirilmis

travma, cerrahi girisim, klinik tablo ile ilgili olabilecek ilag
kullanimi yoktur. Hastamizin sistemik sikayetinin, patolojik
sistemik muayene bulgusunun olmamasi ve rutin kan de-
gerlerinin normal olmasi nedeniyle infeksiydz, timdral ve
yangisal sureclerden de uzaklasilmistir. DM'ye bagli krani-
yal sinir tutulumlar ¢oklu olabilse ve alisilmis oftalmopleji
ve fasiyal paralizi tablolarinin &tesinde alt kraniyal sinirle-
rin tutulumlari da ¢ok nadiren gortilebilse de olgumuzda-
ki gibi ayni tarafta olan, degisik zamanlarda degil ayni an-
da olusan ve yaygin bir tutulum bilinmemektedir (7).

Ayirici tanilarimiz arasinda olan beyin sapi lezyonlari,
kafa tabani lezyonlari ve kraniyal sinirlerin malign infiltras-
yonlari kontrastl kraniyal MRG ile dislanmis ve hastanin si-
kayetlerinin HZO dd&kuintllerinden bir hafta sonra basla-
masi ve kraniyal coklu néropatiyi aciklayacak baska neden
bulunmamasi nedeniyle HZO'ya badli kraniyal sinir tutulu-
mu dustinulmdstdr. Serum VZV IgG pozitifligi néropatinin
HZO'ya bagh olup olmadigi hakkinda yardimci olamasa da
en azindan gegcirilmis VZV infeksiyonu varligini kanitlamis,
ancak BOS ile calisma yapilamamistir.

Oftalmik herpes zoster infeksiyonunda oktiler motor
paraliziler olabildigi bilinmektedir ancak RHS'de vestibtilo-
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koklear sinir disindaki kraniyal sinirlerin tutulumu ¢ok na-
dirdir (8,9).

Netlik kazanmamis olsa da coklu sinir tutulumlarindan
sorumlu olabilecegi ddstintilen mekanizmalar inflamatuvar
meningovaskdilit, lokal menenjitik reaksiyon, beyin sapinda
demiyelinizasyon, viral infeksiyonun dis kulak yolu, kaver-
néz sinls gibi kraniyal sinir aksonlarinin birlikte bulunduk-
lart bélgelerde perindral yayilim ve vaskdilittir (10-16).

Bildirilen olgular aracilidiyla tanr icin serum VZV antikor
calismasinin gerekliligi tartisiimis, BOS'ta pleositoz ve pro-
tein yuksekligi gérdlmesinin meningeal reaksiyon veya vi-
ral infeksiyonun perindral yayilimi agisindan destekleyici
olabilecegi séylenmistir (9,17,18). Olgumuzda serum VZV
antikorlari tanimizi desteklemis ancak BOS calismasi yapi-
lamamistir. Bildirilen olgularda BOS pleositoz ve protein
yUksekliginin fizyopatoloji yéntinden anlami vurgulanmis-
tir ancak HZO'ya bagli kraniyal néropati agisindan bu bul-
gular spesifik degildir ve BOS pleositoz ve protein ytiksek-
ligi 6zellikle tedavi alan hastalarda bir stire sonra ortadan
kaybolmaktadir (9). BOS'ta VZV DNA bugtine kadar bildi-
rilen ¢ok az sayidaki benzer olgunun timtinde calisilma-
mistir ancak diger kraniyal ndropati nedenleri dislandigin-
da, serum VZV antikoru ve BOS VZV DNA'nin birlikte bu-
lunmasi HZO'ya bagl kraniyal ndropati icin taniyi kesinles-
tirir (13).

Daha 6nce HZO'ya bagl kraniyal sinir tutulumunda,
kraniyal MRG'de beyin sapinda T2 agirlikli kesitlerde fokal
hiperintens lezyonlar, kraniyal sinir gangliyonlarinda ve
ntikleuslarinda, 2. ve 3. kraniyal sinirlerde kontrast madde
tutumu gérdlebilecedi bildirilmistir (17,19-24). Ancak bu
olgularin cogunda bizim olgumuzdan farkli olarak izole
kraniyal sinir tutulumu degil daha yaygin bir meningoen-
sefalit tablosu vardir (23,24). Nishioka ve arkadaslar tara-
findan, 2006 yilinda, HZO'nun ilk defa gértlen ¢ok atipik
bir prezentasyonu oldugu vurgulanarak yayinlanan olgu
HZO meningoensefaliti olgularinin tersine bizim olgumuz-
la birebir drtlismekte ve bu olguda da yaygin kraniyal sinir
tutulumuna ragmen MRG bulgusu olmayisi dikkat cek-
mektedir (9). Olgumuzda kraniyal MRG'de HZO'ya bagli
kraniyal sinir tutulumu ile ilgili patolojik bulguya rastlan-
mamis olmasinin bir nedeninin de MRG c¢alismasinin has-
tanin sikayetlerinin baslamasindan bir hafta sonra yapil-
masi olabilecedi dustintilmektedir. Benzer olgularda dne-
rildigi gibi kortikoterapi ve antiviral tedavi verilen hastami-
zin agri yakinmalarinda azalma olmus ancak nérolojik mu-
ayene bulgularinda degisiklik olmamistir (18).

HZO tanisi esas olarak klinige dayanir ve olgumuzda
kulak arkasindaki agrili vezikdler dékuinttiler HZO infeksi-
yonunu dogrulamaktadir. Serum VZV antikor pozitifligi de
HZO tanisini desteklemektedir. Unilateral 6, 7, 8, 9 ve 10.
kraniyal sinir tutulumu zamansal olarak HZO ile iliskilidir.
Bu zamansal iliski ve BOS calismasi yapilamamis olmasina

ragmen kraniyal ¢coklu néropatiyi aciklayacak diger neden-
lerin kraniyal MRG ile dislanmis olmasi ve benzer olgular-
da da BOS VzV antikor pozitifligi gésterilemese de klinik
taninin yeterli goérdlmds olmasi nedeniyle hastamizda
HZO'ya bagh ¢oklu alt kraniyal sinir tutulumu ddstntimds-
tdr (9).

Olgumuzdaki gibi cok yaygin bir tutulumun oldugu ali-
silmamis bir HZO prezentasyonu simdiye kadar sadece bir
olguda tanimlanmistir ve coklu kraniyal sinir tutulumu
olan olgularda &zellikle tedavi edilebilir olusu nedeniyle
HZO infeksiyonunun akilda tutulmasi ve yakin zamanda
gecirilmis vezikuler dékdntulerin sorgulanmasi énem tasi-
maktadir (9).
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