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SUMMARY
OCULER MOTILITY DISORDERS

these 50 cases, in 7 cases internuclear opthalmoplegia,

Tip Fakiiltesi Nérooftalmoloji  Unitesinde Nisan
Multipl Skleroz olgulari okiler motilite bozukluklari yéniinden degerlendirildi,
7 olguda interniikleer oftalmopleji,
Olgularin

Nurhan TORUN**, Tilay KANSU***, Gilcan KURAL

1987-Nisan 1993 ftarihleri arasinda gériilen
50 olgunun 20'sinde bagvuruda ve iziem
22 olguda nistagmus, 2 olguda
%30'unda ilk bagvuru yakinmasinin okdler motilite bozuk-

IN MULTIPLE SCLEROSIS

Multiple sclerosis cases seen in Hacettepe University Medical School Neuroophthaimology Unit,
and April 1993 were evaluated regarding ocular motility disorders.
in 22 cases nystagmus,

between April 1987
While no motility disorder was observed among 20 of
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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Giris

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir Sistemi (SSS)
beyaz cevherini degisik lokalizasyonlarda ve farkl za-
manlarda tutarak alevienmeler ve sdnmelerle seyreden
kronik demiyelinizan bir hastaliktir (1). Hastaligin pato-
genezinde myeline karsi immuin cevabin rol oynadigi;
immuanogenetik olarak yatkin kisilerde muhtemel bir vi-
ris enfeksiyonunun immin sistemde degisiklik olustura-
rak otoimmin SSS reaksiyonuna yol agtigi dusunil-
mektedir (2). MS'li hastalarin kaninda myelin basic pro-
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tein ve myelin associated glikoprotein azalmasi ve im-
muinoglobulin ve kompleman toplanmasinin gdsterilmis
olmasi bu goérisi desteklemektedir (3).

Etkilenen anatomik bdlgeye bagli olarak cok genis
bir spektrumda nérolojik semptom ve bulgular gérilebi-
lir. Motor ve duyusal bozukluklar; serebellar ataksi, in-
tansiyonel tremor, sfinkter disfonksiyonu, emosyonel
aberasyonlar MS'l dusindliren semptomlar arasinda
sayilabilir (1).

Duyusal ve motor okiler semptomlar, MS'in en
stk gorulen semptomlari arasindadir. Hastalarin ya-
klasik Ugte birinde basvuru nedenidir ve hastalarin he-
men timinde hastaligin herhangi bir déneminde ortaya
cikarlar (4). Okuler inflamatuar lezyonlardan en sik go-
rileni optik nevrit olmakla birlikte, periflebit, perlteral
Uveit, nongranilomatéz iridosiklit ve posierior uveit da-

ha nadir olarak saptanan inflamatuar lezyonlardir (5).
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MS'in seyri esnasinda goérilebilen okiler motilite
bozukluklarinin ¢ok cesitli olmasi MS'in multifokal yapi-
si ve lezyonun beyin sapi ve serebellumdaki degisken
lokalizasyonuna baglidir (6).

Gereg, Yontem ve Sonuglar

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Nérooftalmo-
loji Unitesinde, Nisan 1987 ve Nisan 1993 tarihleri ara-
sinda gorulen MS olgulari okiler motilite bozukluklari
yoninden degerlendirildi. Yirmibiri erkek, 29'u kadin 50
olgunun yaglari 18 ile 52 arasinda degismekteydi
(ort.35.3).

Olgularda MS tanisi klinik bulgular ve laboratuvar
yéntemlere dayanilarak konulup 28'ine magnetik rezo-
nans goruntileme (MRI) yaptirilabilip, 26'sinda demiye-
linizan plaklar gosterilerek tani MR ile de destek-
lenmisgti.

Olgularin %60'inda (30 olgu) okuler motilite bo-
zuklugu saptandi. Bunlarin yarisinda okuler motilite bo-
zukluguna bagh ¢ift gérme, bulanik gérme gibi semp-
tomlar hastanin ilk basvuru yakinmasini olusturmaktay-
di.

Ug olguda bilateral, 1 olguda sag, 3 olguda sol ol-
mak Uzere 7 olguda internlikleer oftalmopleji (INO)
mevcuttu. 22 olguda nistagmus saptandi. Onbirinde ho-
rizontal, 4'Unde vertikal, 7'sinde hem horizontal hem
de vertikal eksende olmak Uzere 22 olguda nistagmus
saptandi. Birisinde bilateral digerinde sola dogru olmak
Uzere iki olguda horizontal bakis palsisi, birisinde bila-
teral, ikisinde unilateral olmak Uzere toplam 3 olguda
o.sinir palsisi saptandi (Tablo 1).

Tartisma

Go6z hareketlerinin kontroli beyin sapi ve serebel-
lumda bulunan merkezlerin aktivitelerinin entegrasyonu-
na dayanir. Multiple Sklerozun seyri esnasinda bilinen
tim g6z hareket bozukluklari gdérulebilmekle birlikte;
hi¢birisi MS igin tipik degildir (Tablo 2) (6-19). Hastala-
rin UGgte birinde diplopi, Ugte ikisinde nistagmus, doértte
Ucunden fazlasinda herhangi bir hareket bozuklugunun

Tablo 1. Olgularimizdaki okuler motilite bozukluklarinin
dagihmi*
izole 6.sinir palsisi 3
MLFlezyonlan 7
Bilateral 3
Unilateral 4
Horizontal bakis palsisi 2
Nistagmus 22
Horizontal 1
Vertikal 4
Horizontal+Vertikal 7
Motilite Bozuklugu Saptanmayan 20
Toplam 54

*Olgu sayisi 50 olup iezyon sayilari tabloya alinmistir.
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Tablo2. MS'in seyri sirasinda gorilebilen g6z hareket
bozukluklari

1. izole okuler motor palsiler
2. Istemli bakig bozukluklari
— Okdler dismetri ve bakista devamsizlik
— MLF Lezyonlari (INO)
— Horizontal Bakis Palsisi
— Bir Buguk Sendromu
— Dorsal Midbrain Sendromu
— Skew Deviasyon
3. Yavas faz g6z hareket bozukluklari
4. Nistagmus
— Horizontal
— Vertikal
— Pendler
— Periyodik Alternan Nistagmus
5. Go6z hareketlerinin paroksismal bozukluklari
— Okuler flutter
— Square wave jerkler
— Opsoklonus

saptanmasi, hastaligin arka fossayi siklikla etkilemesine
baglanmistir (6),

INO; MS'te en iyi bilinen okuler motilite bozuklu-
gudur. Pons ve mezensefalonun orta hattinda yerlesim
gosteren media! longitudinal fasikulusun (MLF) lezyon-
lari, ipsilateral i¢ rektus subnlkleusuyla baglantiyi boza-
rak ayni taraf gézde adduksiyon kisitligina yol agar. He-
ring Kanununa bagh olarak diger goézin dis rektusuna
gelen uyarinin lezyonun mezensefalon veya pons'taki
komsu dallari tutmasi sonucunda bu tabloya; vertikal
nistagmus, skew deviasyon, konverjansin bozulmasi gi-
bi bulgular eklenebilir (1). Bronstein ve arkadaslari,
INO'lu hastalarda yaptiklari MR g¢alismasinda, MLF'u
tutan lezyonun siklikla komsu pontin ya da orta beyin
yapilarina uzandigini gdstermiglerdir (20).

MS'in; miyelin orani yiuksek oldugundan MLF'i etki-
leme egiliminin fazla oldugu, INO gérilme oraninin 6zel-
likle ileri evreli olgularda oldukga yiksek oldugu, bu
oranin elektrookulografi (EOG) ile yapilan c¢aligsmalarda
subklinik INO'larm saptanmasi ile daha da arttigi bildiril-
mistir (6,9,20). Serimizde INO oraninin literatire goére
duslk olmasi subklinik olgularin saptanmamis olmasina
veya olgularin baglangi¢ déneminde degerlendirilmis ol-
malarina baglanabilir. Yedi INO olgusundan 3'Unde MR
ile demiyelinizan plaklar saptanmis olmakla birlikte; ol-
gularin hepsinde beyin sayinda spesifik lezyon gésteri-
lememistir.

Horizontal bakis palsisi; MS'in seyri esnasinda go-
rilebilen bir diger okuler motilite bozuklugudur. Horizon-
tal g6z hareketlerinin koordinasyonunda premotor kont-
rol merkezi olan paramedianpontin retikiler formasyon
(PPRF), ipsilateral abdusens nukleusu ve kontrlateral
MLF ile baglantilh olarak ayni tarafa konjige g6z hare-
ketlerini olusturur. Horizontal bakis palsileri, izole ola-
rak nadir rastlaniimakla birlikte, INO gibi diger okduler
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motor motilite bozukluklari ile birlikte daha sik géralur-
ler, izole olduklarinda PPRF-abdusens niukleusu komp-
leksinin lezyonlarina baghdir. Horizontal bakis palsileri
genellikle parsiyel olmakla birlikte komplet de olabilirler.
Bilatéral horizontal bakis palsisi her iki PPRF'nin ya da
yukari beyin sapinin lezyonlarinda gorulir. Bronstein'in
5'i MS'e, 1 vaskiler nedenlere, 17 pons gliomuna
bagli, 7 unilatéral horizontal bakis palsisinden olusan
sensinde, olgularin 6'sinda MR ile ponsta lezyon sap-
tanmistir. Dokuz olguluk bilatéral horizontal bakis palsi-
si serisinde ise 7'sinin MS'e, 2'sinin vaskller nedenlere
bagl oldugu gérulmis ve 5 olguda ponsta orta hatta
lezyon saptanmistir (20). Bizim olgularimizdan sol kon-
juge bakis palsisi olan olgunun MR'Inda spesifik beyin
sap! lezyonu saptanamazken; bilatéral horizontal bakis
palsisi olan olguda ponsta MLF ve PPRF alanlarinin
lokalizasyonunda demiyelinize plak gosterilmistir.

izole okiiler motor palsiler veya kraniyal sinir tutu-
lumlari MS'in nadir bulgularindan bir digeridir. 6. ve 3.
kraniyal sinirler en sik tutulanlardir. Puplllanin korun-
dugu 3.kraniyal sinir palsisi (fasikuler ya da nikleer)
veya daha nadir olarak beyin sapi demiyelinizasyonuna
bagh alt ya da ust dal felci gorulebilir (7,22,23). Rush
ve arkadaslari 1000 izole okller motor palsiyi iceren
¢aligsmalarinda, olgularin yalniz %2.7'sinin (27 olgu)
MS'e bagl oldugunu, 27 olgunun 8'inde 3.sinir, 18'inde
6.sinir, 1'inde multipl tutulum saptarlarken, 4.sinir tutu-
lumu saptamadiklarini bildirmiglerdir (24). 50 yasin al-
tinda izole dis rektus felci olan 49 olguyu etiyolojik ne-
denlerine goére degerlendiren bir caligmada MS'in %12
orani ile 3.sirada geldigi bildirilmistir. Etiyolojik nedenin
saptanamadigi olgularin (yaklasik %25 oraninda) bir
kisminda nedenin demiyelinizasyon olabilecegi ileri sur-
Ulmastir (8). MS'e bagl 6.sinir palsilerinde lezyonun
anatomik lokalizasyonu MR ile yapilmaya ¢alisildiginda
bazi olgularda pontin tegmentumda lezyon gdsteril-
mistir (25,26). 50 MS olgusundan 6. kraniyal sinir felci
saptanan 3 olguda MRI yaptirilamadigindan spesifik
lezyon saptanamamisti.

MS'in seyri esnasinda ortaya c¢ikabilen okuler mo-
tilite kisitliliklari sakkadik instabilité ile birlikte oldukla-
rinda, nistagmus ya da spontan jerk seklinde istemsiz
hareketler ortaya c¢ikar (6). Pendller, upbeat, down-
beat, periyodik alternan nistagmus gibi spesifik nistag-
mus turlerine nadir olarak rastlaniimakla birlikte bakisla
uyarilmis (gaze-evoked) nistagmusa oldukca sik rastla-
nir (14-17). Okdler fiutter, opsoklonus ve square wave
jerk gibi paroksimal g6z hareket bozukluklari MS'te g6-
rilebilen diger nadir g6z hareket bozukluklaridir (18,19).
Olgularimizin 22'sinde gézlenen nistagmus bakigla uya-
rilmisti. Nistagmus olgularinin 11'i horizontal, 4'G verti-
kal, 7'si ise hem horizontal hem de vertikal dizlemde
idi. Vertikal nistagmusu olan 4 hastada ayni zamanda
INO'da bulunuyordu. Serimizdeki nistagmus dagilimi
Muri ve arkadaslarinin 100 MS olgusunu deger-
lendirdikleri ¢alisma sonuglari ile karsilastirildiginda
uyumlu bulundu (27).

MS tanisi; daha g¢ok klinik bulgulara dayanmakla
birlikte siklikla basvurulan BOS muayenesi ya da
evoke potansiyeller gibi laboratuvar yéntemleri MS igin
istenilen dizeyde sensitif ve spesifik degildir. MS'in en
stk neden oldugu g6z hareket bozuklugu olan istemli
sakkadlardaki ya da smooth pursuitteki bozulmalar ge-
nellikle subkliniktir. Son yillarda guncellik kazanan; sak-
kadik g6z hareketlerinin elektrookulografi ile kompute-
rize analizinin &zellikle subklinik MS olgularinda taniya
onemli o6lgide katkida bulunabilecegi 6ne surllmustur
(28-30). Beulen ve arkadaslari EOG ile sakkad ve pur-
suitleri degerlendirdiklerinde; kesin MS hastalarinda
%80, kesine yakin MS hastalarinda %74, olasi MS
hastalarinda ise %80 oranindan patoloji saptadiklarini
bildirdiler (31). Bu tetkikle birden fazla ndrofizyolojik
sistemin arastirilabiiecedt, horizontal sakkadik g6z hare-
ketleriyle ilgili parametrelerden sakkad hizinin PPRF'nin
bir fonksiyonu oldugu, sakkad isabet dogrulugunun sere-
bellar ve bazal ganglia fonksiyonlari ile ilgili oldugu,
sakkad latansinin ise tum viziel okulomotor yollardaki
sinirsel iletim zamanini yansittigi ileri strilmektedir. Ba-
z| yazarlar; sakkadik géz haraketlerinin kompiterize
analizini, subklinik MS'te en duyarl tetkik olan MR ile
karsilastirdiklari g¢alismalarinda; her iki yén'emin ayni
derecede duyarli oldugunu, beyin sapi ve MLF gibi iyi
gérintilenemeyen yapilarin fonksiyonlarini deger-
lendirmede; sakkadik g6z hareketlerinin kompduterize
analizinin taniya ¢ok katkida bulunabilecegini bildirmek-
tedirler (30).
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