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Ö Z E T 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Nörooftalmoloji Ünitesinde Nisan 1987-Nisan 1993 tarihleri arasında görülen 
Multipl Skleroz olguları oküler motilite bozuklukları yönünden değerlendirildi, 50 olgunun 20'sinde başvuruda ve iziem 
süresince oküler motilite bozukluğu saptanmazken, 7 olguda internükleer oftalmopleji, 22 olguda nistagmus, 2 olguda 
bakış pal si si. 3 olguda ise hareket kısıtlılığı saptandı. Olguların %30'unda ilk başvuru yakınmasının oküler motilite bozuk­
luğuna bağlı olduğu görüldü. 
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S U M M A R Y 

OCULER MOTILITY DISORDERS IN MULTIPLE SCLEROSIS 

Multiple sclerosis cases seen in Hacettepe University Medical School Neuroophthaimology Unit, between April 1987 
and April 1993 were evaluated regarding ocular motility disorders. While no motility disorder was observed among 20 of 
these 50 cases, in 7 cases internuclear opthalmoplegia, in 22 cases nystagmus, in 2 cases gaze palsy, in 3 cases 
motility restriction were seen, both in first visit and follow-up period. Main complaint was related to ocular motility in 30% 
of the cases. 
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beyaz cevherini değişik lokalizasyonlarda ve farklı za­
manlarda tutarak alevlenmeler ve sönmelerle seyreden 
kronik demiyelinizan bir hastalıktır (1). Hastalığın pato-
genezinde myeline karşı immün cevabın rol oynadığı; 
immünogenetik olarak yatkın kişilerde muhtemel bir vi­
rüs enfeksiyonunun immün sistemde değişiklik oluştura­
rak otoimmün S S S reaksiyonuna yol açtığı düşünül­
mektedir (2). MS'l i hastaların kanında myelin basic pro-
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tein ve myelin associated glikoprotein azalması ve im-
münoglobulin ve kompleman toplanmasının gösterilmiş 
olması bu görüşü desteklemektedir (3). 

Etkilenen anatomik bölgeye bağlı olarak çok geniş 
bir spektrumda nörolojik semptom ve bulgular görülebi­
lir. Motor ve duyusal bozukluklar; serebellar ataksi, in-
tansiyonel tremor, sfinkter disfonksiyonu, emosyonel 
aberasyonlar MS' l düşündüren semptomlar arasında 
sayılabilir (1). 

Duyusal ve motor oküler semptomlar, MS' in en 
sık görülen semptomları arasındadır. Hastaların ya­
klaşık üçte birinde başvuru nedenidir ve hastaların he­
men tümünde hastalığın herhangi bir döneminde ortaya 
çıkarlar (4). Oküler înflamatuar lezyonlardan en sık gö­
rüleni optik nevrit olmakla birlikte, periflebit, perlteral 
üveit, nongranülomatöz iridosiklit ve posîerior üveit da­
ha nadir olarak saptanan inflamatuar lezyonlardır (5). 
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MS'in seyri esnasında görülebilen oküler motilite 
bozukluklarının çok çeşitli olması MS' in multifokal yapı­
sı ve lezyonun beyin sapı ve serebellumdaki değişken 
lokalizasyonuna bağlıdır (6). 

Gereç, Yöntem ve Sonuçlar 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Nörooftalmo-

loji Ünitesinde, Nisan 1987 ve Nisan 1993 tarihleri ara­
sında görülen MS olguları oküler motilite bozuklukları 
yönünden değerlendirildi. Yirmibiri erkek, 29'u kadın 50 
olgunun yaşları 18 ile 52 arasında değişmekteydi 
(ort.35.3). 

Olgularda MS tanısı klinik bulgular ve laboratuvar 
yöntemlere dayanılarak konulup 28'ine magnetik rezo­
nans görüntüleme (MRI) yaptırılabilip, 26'sında demiye-
linizan plaklar gösteri lerek tanı MR ile de destek­
lenmişti. 

Olguların %60'ında (30 olgu) oküler motilite bo­
zukluğu saptandı. Bunların yarısında oküler motilite bo­
zukluğuna bağlı çift görme, bulanık görme gibi semp­
tomlar hastanın ilk başvuru yakınmasını oluşturmaktay­
dı. 

Üç olguda bilateral, 1 olguda sağ, 3 olguda sol ol­
mak üzere 7 olguda internükleer oftalmopleji (INO) 
mevcuttu. 22 olguda nistagmus saptandı. Onbirinde ho-
rizontal, 4'ünde vertikal, 7'sinde hem horizontal hem 
de vertikal eksende olmak üzere 22 olguda nistagmus 
saptandı. Birisinde bilateral diğerinde sola doğru olmak 
üzere iki olguda horizontal bakış palsisi, birisinde bila­
teral, ikisinde unilateral olmak üzere toplam 3 olguda 
ö.sinir palsisi saptandı (Tablo 1). 

Tartışma 
Göz hareketlerinin kontrolü beyin sapı ve serebel-

lumda bulunan merkezlerin aktivitelerinin entegrasyonu­
na dayanır. Multiple Sklerozun seyri esnasında bilinen 
tüm göz hareket bozuklukları görülebilmekle birlikte; 
hiçbirisi MS için tipik değildir (Tablo 2) (6-19). Hastala­
rın üçte birinde diplopi, üçte ikisinde nistagmus, dörtte 
üçünden fazlasında herhangi bir hareket bozukluğunun 

Tablo 1. Olgularımızdaki oküler motilite bozukluklarının 
dağılımı* 

İzole 6.sinir palsisi 3 
MLFlezyonlan 7 

Bilateral 3 
Unilateral 4 

Horizontal bakış palsisi 2 
Nistagmus 22 

Horizontal 11 
Vertikal 4 
Horizontal+Vertikal 7 

Motilite Bozukluğu Saptanmayan 20 

Toplam 54 

*Olgu sayısı 50 olup iezyon sayıları tabloya alınmıştır. 
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Tablo 2. MS' in seyri sırasında görülebilen göz hareket 
bozuklukları 

1. izole oküler motor palsiler 
2. İstemli bakış bozuklukları 

— Oküler dismetri ve bakışta devamsızlık 
— MLF Lezyonları (INO) 
— Horizontal Bakış Palsisi 
— Bir Buçuk Sendromu 
— Dorsal Midbrain Sendromu 
— Skew Deviasyon 

3. Yavaş faz göz hareket bozuklukları 
4. Nistagmus 

— Horizontal 
— Vertikal 
— Pendüler 
— Periyodik Alternan Nistagmus 

5. Göz hareketlerinin paroksismal bozuklukları 
— Oküler flutter 
— Square wave jerkler 
— Opsoklonus 

saptanması, hastalığın arka fossayı sıklıkla etkilemesine 
bağlanmıştır (6), 

INO; MS'te en iyi bilinen oküler motilite bozuklu­
ğudur. Pons ve mezensefalonun orta hattında yerleşim 
gösteren media! longitudinal fasikulusun (MLF) lezyon-
ları, ipsilateral iç rektus subnükleusuyla bağlantıyı boza­
rak aynı taraf gözde adduksiyon kısıtlığına yol açar. He-
ring Kanununa bağlı olarak diğer gözün dış rektusuna 
gelen uyarının lezyonun mezensefalon veya pons'taki 
komşu dalları tutması sonucunda bu tabloya; vertikal 
nistagmus, skew deviasyon, konverjansın bozulması gi­
bi bulgular eklenebilir (1). Bronstein ve arkadaşları, 
INO'lu hastalarda yaptıkları MR çalışmasında, MLF 'u 
tutan lezyonun sıklıkla komşu pontin ya da orta beyin 
yapılarına uzandığını göstermişlerdir (20). 

MS' in; miyelin oranı yüksek olduğundan MLF' i etki­
leme eğiliminin fazla olduğu, INO görülme oranının özel­
likle ileri evreli olgularda oldukça yüksek olduğu, bu 
oranın elektrookulografi (EOG) ile yapılan çalışmalarda 
subklinık INO'larm saptanması ile daha da arttığı bildiril­
miştir (6,9,20). Serimizde INO oranının literatüre göre 
düşük olması subklinik olguların saptanmamış olmasına 
veya olguların başlangıç döneminde değerlendirilmiş ol­
malarına bağlanabilir. Yedi INO olgusundan 3'ünde MR 
ile demiyelinizan plaklar saptanmış olmakla birlikte; ol­
guların hepsinde beyin sayında spesifik İezyon gösteri­
lememiştir. 

Horizontal bakış palsisi; MS'in seyri esnasında gö­
rülebilen bir diğer oküler motilite bozukluğudur. Horizon­
tal göz hareketlerinin koordinasyonunda premotor kont­
rol merkezi olan paramedianpontin retıküler formasyon 
(PPRF) , ipsilateral abdusens nükleusu ve kontrlateral 
MLF ile bağlantılı olarak aynı tarafa konjüge göz hare­
ketlerini oluşturur. Horizontal bakış palsileri, izole ola­
rak nadir rastlanılmakla birlikte, INO gibi diğer oküler 
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motor motilite bozuklukları ile birlikte daha sık görülür­
ler, izole olduklarında PPRF-abdusens nükleusu komp­
leksinin lezyonlarına bağlıdır. Horizontal bakış palsileri 
genellikle parsiyel olmakla birlikte komplet de olabilirler. 
Bilatéral horizontal bakış palsisi her iki PPRF 'n in ya da 
yukarı beyin sapının lezyonlarında görülür. Bronstein'in 
5'i MS 'e , 1'i vasküler nedenlere, 1'i pons gliomuna 
bağlı, 7 unilatéral horizontal bakış palsisinden oluşan 
sensinde, olguların 6'sında MR ile ponsta lezyon sap­
tanmıştır. Dokuz olguluk bilatéral horizontal bakış palsi­
si serisinde ise 7'sinin MS'e , 2'sinin vasküler nedenlere 
bağlı olduğu görülmüş ve 5 olguda ponsta orta hatta 
lezyon saptanmıştır (20). Bizim olgularımızdan sol kon-
juge bakış palsisi olan olgunun MR'ında spesifik beyin 
sapı lezyonu saptanamazken; bilatéral horizontal bakış 
palsisi olan olguda ponsta M L F ve P P R F alanlarının 
lokalizasyonunda demiyelinize plak gösterilmiştir. 

İzole oküler motor palsiler veya kraniyal sinir tutu­
lumları MS' in nadir bulgularından bir diğeridir. 6. ve 3. 
kraniyal sinirler en sık tutulanlardır. Puplllanın korun­
duğu 3.kraniyal sinir palsisi (fasıküler ya da nükleer) 
veya daha nadir olarak beyin sapı demiyelinizasyonuna 
bağlı alt ya da üst dal felci görülebilir (7,22,23). Rush 
ve arkadaşları 1000 izole oküler motor palsıyi içeren 
çalışmalarında, olguların yalnız %2.7'sinin (27 olgu) 
MS'e bağlı olduğunu, 27 olgunun 8'inde 3.sinir, 18'inde 
6.sinir, 1'inde multipl tutulum saptarlarken, 4.sinir tutu­
lumu saptamadıklarını bildirmişlerdir (24). 50 yaşın al­
tında izole dış rektus felci olan 49 olguyu etiyolojîk ne­
denlerine göre değerlendiren bir çalışmada MS'in %12 
oranı ile 3.sırada geldiği bildirilmiştir. Etiyolojik nedenin 
saptanamadığı olguların (yaklaşık %25 oranında) bir 
kısmında nedenin demiyelınizasyon olabileceği ileri sür­
ülmüştür (8). MS 'e bağlı ö.sinir palsilerinde lezyonun 
anatomik lokalizasyonu MR ile yapılmaya çalışıldığında 
bazı olgularda pontin tegmentumda lezyon gösteril­
miştir (25,26). 50 MS olgusundan 6. kraniyal sinir felci 
saptanan 3 olguda MRI yaptırılamadığından spesifik 
lezyon saptanamamıştı. 

MS' in seyri esnasında ortaya çıkabilen oküler mo­
tilite kısıtlılıkları sakkadik instabilité ile birlikte oldukla­
rında, nistagmus ya da spontan jerk şeklinde istemsiz 
hareketler ortaya çıkar (6). Pendüler, upbeat, down-
beat, periyodik alternan nistagmus gibi spesifik nistag­
mus türlerine nadir olarak rastlanılmakla birlikte bakışla 
uyarılmış (gaze-evoked) nistagmusa oldukça sık rastla­
nır (14-17). Oküler fiutter, opsoklonus ve square wave 
jerk gibi paroksimal göz hareket bozuklukları MS'te gö­
rülebilen diğer nadir göz hareket bozukluklarıdır (18,19). 
Olgularımızın 22'sinde gözlenen nistagmus bakışla uya­
rılmıştı. Nistagmus olgularının 11'i horizontal, 4'ü verti-
kal, 7'si ise hem horizontal hem de vertikal düzlemde 
idi. Vertikal nistagmusu olan 4 hastada aynı zamanda 
INO'da bulunuyordu. Serimizdeki nistagmus dağılımı 
Muri ve arkadaşlar ının 100 MS o lgusunu değer­
lendirdikleri çalışma sonuçları ile karşılaştırıldığında 
uyumlu bulundu (27). 

MS tanısı; daha çok klinik bulgulara dayanmakla 
birlikte sıklıkla başvurulan B O S muayenesi ya da 
evoke potansiyeller gibi laboratuvar yöntemleri MS için 
istenilen düzeyde sensitif ve spesifik değildir. MS' in en 
sık neden olduğu göz hareket bozukluğu olan istemli 
sakkadlardaki ya da smooth pursuitteki bozulmalar ge­
nellikle subkliniktir. Son yıllarda güncellik kazanan; sak­
kadik göz hareketlerinin elektrookulografi ile kompüte-
rize analizinin özellikle subklinik MS olgularında tanıya 
önemli ölçüde katkıda bulunabileceği öne sürülmüştür 
(28-30). Beulen ve arkadaşları E O G ile sakkad ve pur-
suitleri değerlendirdiklerinde; kesin MS hastalarında 
%80, kesine yakın MS hastalarında %74, olası MS 
hastalarında ise %80 oranından patoloji saptadıklarını 
bildirdiler (31). Bu tetkikle birden fazla nörofizyolojik 
sistemin araştırılabiieceğt, horizontal sakkadik göz hare­
ketleriyle ilgili parametrelerden sakkad hızının PPRF 'n i n 
bir fonksiyonu olduğu, sakkad isabet doğruluğunun sere-
bellar ve bazal ganglia fonksiyonları ile ilgili olduğu, 
sakkad latansının ise tüm vizüel okulomotor yollardaki 
sinirsel iletim zamanını yansıttığı ileri sürülmektedir. Ba ­
zı yazarlar; sakkadik göz haraketlerinin kompüterize 
analizini, subklinik MS'te en duyarlı tetkik olan MR ile 
karşılaştırdıkları çalışmalarında; her iki yön'emin aynı 
derecede duyarlı olduğunu, beyin sapı ve M L F gibi iyi 
görüntülenemeyen yapıların fonksiyonlarını değer­
lendirmede; sakkadik göz hareketlerinin kompüterize 
analizinin tanıya çok katkıda bulunabileceğini bildirmek­
tedirler (30). 
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