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Miller-Fisher Sendromu: Iki Olgu Sunumu

Miller-Fisher Syndrome: Two Case Reports
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Miller-Fisher sendromu, Guillain-Barré sendromunun nadir
goriilen bir sekli olup, 2-3 hafta icerisinde gecirilmis gastro-
enterit veya tist solunum yolu enfeksiyonunu takiben ortaya
ctkan eksternal oftalmopleji, arefleksi ve ataksi ile karakteri-
zedir. Miller-Fisher sendromu genellikle kendi kendini sinir-
layarak 8-10 hafta icerisinde iyilesme gosteren bir hastalik
olmakla beraber, nadiren tekrarlayict Miller-Fisher sendro-
mu olgularindan da soz edilmektedir. Bu makalede hastane-
mize bir hafta arayla bagvuran iki Miller-Fisher sendromu
olgusu sunularak Guillain-Barré sendromunun nadir gorii-
len bir formu olan Miller-Fisher sendromunun ammsanmasi
amaglandi. Olgularin birinde Guillain-Barré sendromunda
nadiren goriilen idrar ve gaita inkontinansimun gozlenmis
olmasi da literatiirde daha dnce tamimlanmamus olan otono-
mik sinir tutulumunun Miller-Fisher sendromuna da eslik
edebilecegi diisiincesini uyandirmgtir.

Anahtar kelimeler: Miller-Fisher sendromu, ataksi, oftal-
mopleji, arefleksi

ABSTRACT

Miller-Fisher syndrome, which is a rare form of Guillain-
Barre syndrome, is characterized by external ophtal-
moplegia, areflexia and ataxia occurring 2-3 weeks
after gastroenteritis or upper respiratory tract infection.
Recurrent diseases are rarely encountered, and Miller-
Fisher syndrome is usually self limited and cures within
8-10 weeks. In this report we presented two cases with
Miller-Fisher syndrome admitted to our hospital at one
week intervals in order to remind this rare disease. In
one of the cases the presence of urinary and fecal incon-
tinance which is seen in Guillain-Barré syndrome rarely,
reminded us the association of Miller Fisher syndrome
and autonomic neuropathy.

Keywords: Miller-Fisher’s syndrome, ataxia, ophtalmople-
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GIRIS

Ataksi, arefleksi ve oftalmoplejiyi iceren triad ilk
olarak Collier tarafindan 1932’de tanimlanmuistir.
Miller-Fisher’in ise 1956 yilinda bu triada sahip ii¢
olguyu yaymlamas: ile Miller-Fisher sendromu
(MFS), Guillain-Barré sendromunun (GBS) bir
varyanti olarak literatiire ge¢mistir !». Miller-
Fisher sendromunun klasik triadi oftalmopleji,
arefleksi, ataksidir. Bu sendromu Guillain-Barre
sendromundan ayiran en 6nemli 6zellik beyin sap1
tutulumunun olmasi olup, tanist i¢in kranial goriin-
tilleme gereksinimi yoktur 7. Genellikle 2-3 hafta
icerisinde gecirilmis gastroenterit veya list solu-
num yolu enfeksiyonunu takiben akut olarak orta-
ya cikarak 8-10 hafta igerisinde iyilesmektedir.

Nadir olarak tekrarlayict MFS olgularindan da soz
edilmektedir. Otonom sinir sistemi tutulumu
GBS’de goriilebilmekle beraber, MFS’nda goriil-
diigiine dair literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Bu
makalede, hastanemize bir hafta arayla bagvuran
iki MFS olgusu sunularak GBS’in nadir goriilen
bir formu olan Miller-Fisher sendromunun anim-
sanmasi ve GBS’den ayirici 6zelliklerinin bilinme-
si amaclandi. Literatiirde idrar ve gaita inkontinan-
sinin saptandigt MFS’un goriilmemesi nedeniyle
olgular1 sunmay1 uygun bulduk.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: iki yasindaki kiz hasta, 1 hafta 6nce bacak-
lar1 tizerine basamama ile baglayan yakinmalarimin 3
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giin once kotiileserek yiirtiyemeyecek duruma gelme-
si nedeniyle hastanemize getirildi. Bu yakinmalarina
ek olarak 2 giindiir sol goziiniin ice bakmasi ile
karakterize sasilik gelismis. Fizik muayenesinde
viicut agirligr 12,5 kg (%50 persentil), boyu 85 cm
(%50 persentil), kan basincit 92/70 mmHg, bilinci
acik, cildi dogal, sol gbz mediale deviye, 151k ve kor-
nea refleksi dogaldi. Alt ektremitede derin tendon
refleksi (dTR) alinamuyor, {ist ekstremitede bilateral
dTR hipoaktifti. Alt ekstremite kas giicii 2/5, iist eks-
tremite kas giicii 4-5/5 olup, gdvde ataksisi mevcuttu.
Goz dibi normal olup, papilla 6demi gozlenmedi.
Diger sistemik muayenesinde 6zellik yoktu. Ozgecmis
ve soygecmisinde benzer hastalik Oykiisii yoktu.
Laboratuvar tetkiklerinden hemogram, sedimentas-
yon, CRP, elektrolitler, AST, ALT, kreatin kinaz,
alkalen fosfataz normal simirlardaydi. Oykiisiinii
derinlestirdigimizde yaklasik bir ay once atesin eslik
ettigi kanli ishal gecirdigi, yedi giin siiriip gectigi
ogrenildi. Lomber ponksiyon yapildi. Beyin omurilik
stvist (BOS) / serum kan sekeri 104/103, BOS proteini
65 mg/dl idi. Hiicre goriilmedi. Albiimino-sitolojik
disosiyasyon mevcuttu. Acil sartlarda ¢ekilen elek-
tromyografi (EMG) akut motor ndropati ile uyumlu
sonuglandi. Guillain-Barré sendromu tanist konan
hastanin eksternal oftalmoplejisi ve ataksisinin olma-
st lizerine Guillain-Barré sendromunun MFS varyan-
t1 oldugu diisiiniildii. Hastaya hospitalizasyonunun
ilk giinii, yakinmalarimin baglangicinin 7. giinii, intra-
vendz immiinglobin (IVIG) 04 g/kg/giin (bes giin)
verildi. Ilk haftanin sonunda klinik tablosunda iyiles-
me gozlendi. Oncelikle oftalmopleji geriledi. Ikinci
haftada kas giicii diizelmeye bagladi. Cocuk néroloji-
si takiplerinde iki ay sonunda yiiriimeye bagladig:
goriildii

Olgu 2: Uc yasindaki erkek hasta, 15 giin &nce ani-
den baslayan yiiriirken dengesizlik, bacaklarinda
giicsiizliik yakinmasiyla getirildi. Bir hafta once
bronsiolit nedeniyle tedavi edildigi merkezde bacak-
larindaki gii¢siizliiglin halsizlik olarak yorumlandigi
ogrenildi. Bacaklarindaki gii¢siizliigiin giderek kotii-
lesmesi, idrar ve gaita kag¢irma yakinmalarinin ve
gozlerde kaymanin gelismesi nedeniyle hastanemize
bagvuruldu. Oykiisiinden ii¢ hafta once gribal bir
lik yoktu. Fizik muayenesinde viicut agirligi 14 kg
(%50 persentil), boyu 94 cm (%?25-50 persentil), kan
basinct 98/76 mmHg, huzursuz, bilinci agikti. Sol
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g6z mediyale deviye olup, bilateral goz dibinde
papilla 6demi yoktu. Alt ekstremitede 1-2/5 kas giicii,
dTR almamuyor; iist ekstremitede 4/5 kas giicii ve
dTR normoaktifti. Govdesel ataksisi nedeniyle des-
teksiz oturamiyordu. Laboratuvar tetkiklerinde
hemogram, sedimentasyon, CRP, elektrolitler, AST,
ALT, kreatin kinaz, alkalen fosfataz normal sinirlar-
daydi. Yapilan lomber ponksiyonunda BOS/ Serum
kan gekeri 65/88, BOS proteini 61 mg/dl saptanip
Toma caminda hiicre goriilmedi. Albiimino-sitolojik
disosiyasyon ile uyumluydu. Cekilen EMG’de motor
lifleri tutan aksonal dejenerasyon, polindropati sap-
tandi. Tuvalet aligkanligmi 2,5 yasinda kazandigi
belirtilen hastaya idrar ve gaita inkontinansinin olma-
st nedeniyle transvers myelit, poliradikiilonorit, timor
ve spinal kord zedelenmesinin ayirici tanis1 amactyla
kontrastli spinal MRG cekildi, normal olarak sonug-
landi. Oftalmoplejinin ve ataksinin eslik ettigi GBS
olmasi nedeniyle MFS tanisi konan hastaya bes giin-
liik 0,4 g/kg/giin IVIG tedavisi verildi. Altinc kranial
sinir tutulumuna bagh olan oftalmopleji 10 giinde
diizelirken, tedavinin 15. giiniinde kendi kendine
oturmaya basladi. Yaklagik bir ay icinde kas giiciinde
belirgin diizelme olan hasta ¢ocuk norolojisi polikli-
nigi tarafindan takibe alindi.

TARTISMA

Guillain-Barré sendromu, kranial ve spinal sinirleri
tutan akut enflamatuvar bir hastaliktir. Nedeni tam
olarak bilinmemekle beraber, cogunlukla 2-3 hafta
once gecirilmig bir gastroenterit veya iist solunum
yolu enfeksiyonu oykiisiiniin olmasi daha ¢ok pos-
tenfeksiyoz bir nedeninin oldugunu diistindiirmekte-
dir. Campylobacter jejuni basta olmak iizere sucicegi,
kizamik, kabakulak gibi enfeksiydz ajanlarin neden
oldugu olgular gosterilmistir. Patogenezinde, enfek-
siydz ajanlarin baglatti§i antijenik yanitin schwan
hiicreleri ve aksonlarin glikopeptitlere karsi otoim-
miin yanita neden olmasi suglanmaktadir ©®.
Distalden baglayarak proksimale dogru cikan simet-
rik kas giligsiizliigii diger noropatilerden ayiran en
onemli bulgusudur. Olgularimizin 6ykiisti sorgulan-
diginda birinin yaklagik bir ay 6nce kanli ishal, dige-
rinin ise {i¢ hafta dnce tist solunum yolu enfeksiyonu
Barré sendromu erkeklerde daha sik goriilmektedir .
Miller-Fisher sendromunun da erkeklerde daha sik
goriildiigii bilinen bir gergektir . Bizim olgularimi-
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zin da bir erkek digeri kiz olup, literatiirde s6z edilen
MFS’lu hastalara gore daha kiiciik yastaydilar 25910,
Bagvuru aninda MFS hastalarinin yakinmalar1 hasta-
dan hastaya degisebildiginden dolay: taninin atlanma
veya gecikme olasiligi bulunmaktadir. Her ne kadar
klasik triadda ataksinin varli§indan s6z edilse de bas-
vuru aninda yalnizca %21 hastada ataksi gozlenebil-
mektedir @. Govdesel ataksinin ekstremite ataksisin-
den daha belirgin tutuldugunun belirtildigi Yavagcan
ve ark.’nin © caligmasini destekler nitelikte her iki
olgumizda da gdvdesel ataksi belirgindi. Oftalmopleji
cogunlukla abdusens sinir tutulumuna bagli olmakla
beraber, diger kraniyal sinir tutulumlarimin da eslik
edebilecegi bilinmektedir ¢©. Olgularimizda yalniz-
ca abdusens sinir tutulumu saptanmis olup, diger
kranial sinir muayeneleri normaldi. Literatiirde
GBS’e bagli otonomik sinir sistemi tutulumuna bagh
idrar ve gaita inkontinansinin nadiren olabilecegin-
den s6z edilirken, MFS’de idrar ve gaita inkontinan-
sinin eslik ettigi olgu tanimlanmamustir ©. Ikinci
olguda hastanin idrar ve gaita inkontinansi olmasi
nedeniyle transvers myelit, poliradikiilondrit, timoér
ve spinal kord zedelenmesi ayirici tanist i¢in spinal
MRG cekildi ve 6zellik saptanmadi. Idrar ve gaita
inkontinansinin MFS’na bagli olduguna karar verildi.
Yavagcan ve ark.’nin © yaymladigi olgularin birinde,
gaita inkontinansinin eslik etmedigi kisa siireli anal
sfinkter tonusunda azalma oldugu belirtilmis olup,
hastamizdaki gibi idrar ve gaita inkontinansinin eglik
ettigi Miller-Fisher olgusu literatiirde bulunmamak-
tadir.

Sonug olarak, her yasta goriilebilen MFS farkl klinik
bulgularla bagvurabilmektedir. Ozellikle ataksi ve
gozlerde kayma yakinmasinin eslik ettigi GBS olgu-

larinda akildan cikarilmamas: gerekmektedir. Sik
goriilmemekle beraber, MFS olgularinda idrar ve
gaita inkontinansinin da eglik edebilecegi unutulma-
malidir. Ancak, idrar ve gaita inkontinansini deger-
lendirirken hastani yagt dolayisiyla tuvalet aligkanli-
ginm iyi bilinmesi gerekmektedir. Erken siiphe,
dolayisiyla erken tani, erken tedavi ve dogru takibi
beraberinde getirecektir.
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