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OZET

Fisher bir buguk sendromu pontin paramedian retikiiler Sformasyon ve medial
longitudinal fasikiiliisiin pons diizeyinde birlikte leze olmasina bagh olarak gelisen
onemli bir supraniikleer géz hareket bozuklugudur.

Bu makalede biri Serebro vaskiiler yetmezlige bagh digeri etyolojisi tam ay-
dimlatilamayan iki *’bir bucuk sendromu’ olgusu sunulmakta ve klinik oOzellikleri
tartisilmaktadir.

"GIRIisS
Hizli ve yavas goz hareketleri karmagik bir supraniikleer kontrol siste-
miyle diizenlemektedir(1). Konjuge yatay goz hareketlerinin supraniikeer kont-
roliinde frontal lob 8. alanindaki okiilosefalojir merkezler yaminda pontin
paramedian retikiiler formasyon ve medial longitudinal fasikiilus 6nemli role
sahiptirler. Yatay diizlemdeki takip, hizli ve vestibiilo-okiiler hareketler pontin
paramedian retikiiler formasyondan (PPRF) baslatiimakta ve bu hareketlerin ab-

dusens ve medial rektiis alt ¢ekirdegi ile iliskisini medial longitudinal fasikiilus
(MLF) sa glamaktadir(2).

Pons lezyonlarma b2l olarak gelisen lateral bakis bozukluklarindan nadir
rastlanilan encak lezyonun lokalizasyonu bakimindan biiyitk 6nem tagiyan ’’Bir
bucuk sendromlar:” 1967 de Fisher tarafindan tanimlanmigtir (3,4).
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Sendromda PPRF tutulmasina bagli ayni tarafa lateral bakis felcine MLF
tutulmasina bagh bulgular, eklenmekte ve bdylece karst gozde abduksiyon
hereketi diginda tiim lateral hareketler ortadan kalkmaktadir (5,6). .

Bu makalede Fisherin bir buguk sendromuna ait bulgular gosteren iki olgunun
klinik ozellikleri sunulacaktir.

1. OLGU

- 53 yasinda erkek hastamiz agzinin sola kaymasi, konusma bozuklugu, goz
hareketlerinin yapilamamasi, ift gorme ve tansiyon yiiksekligi sikayetleriyle
polikliniimize bagvurdu. 10808/10809 protokol ile tetkik ve tedavi igin klinigimi-
ze yatirildi. Miiracaatindan bir giin 6nce saat 02 siralorinda agzinda egilme ve .
gozlerini saga sola hareket ettirmeme cift gérme ve yiiriirken dengesini kaybetme
gibi sikayetleri olmus. Hasta herhangi bir yere miiracaat etmemis ve herhangi
bir ilag kullanmamis. 15-20 yildan beri tansiyon yiiksekligi nedeniyle ismini bil-
medigi baz1 antihipertansif ilaglar1 diizenli kullaniyormus. 4 ay oncesine kadar
giinde ortalama 700 cc alkol ve 3-4 paket sigara kullantyormus 4 aydan bu yana
giinde bir paket sigara igiyormus. Fizik muayenede genel durumu iyi suur agik so-
rulanlara yerinde ve zamaninda cevap veriyor. Oryantasyon bozuklugu yoktu.

Vital Bulgular: Tansiyon arteryel 180/100 mm.Hg. Nabiz 74/dak. ritmik
Ates 36,5 derece.

Solunum Sistemi Muayenesinde: Sag akciger kaidesinde tek tiik krepitan ral-
ler diginda patolojik bulgu tesbit edilmedi. Diger sistem muayenclerinde kayda
deger patolojik bulguya rastlanmadi.

Norolojik Muayene: 1—Sagda Periferik Facial Paralizi

2—Sol géz abdiiksiyon disinda horizontal gz hareketleri
yapilamiyor. (Resim, 1,2)

3—Yukar1 bakig zaafi
4—Her iki iist ve alt ekstremitede K.V.R. canli
5—Dizatrik konusma

6—Goz dibinde arterler ileri derecede incelmis, papilla
hudutlari normal

7—Serebellar testler sagda hafif bozuk (parmak burun
testinde dismetri)

8—Her iki gozde vizyon kusuru. (iki metreden parmak
sayabiliyor)

9—Diplopi
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Kan Biyokimyasi: Hb: 17 g. Bk: 8 000, Sedimantasyon 1. sat 4,2 saat 7mm,
NPN: 7; 18 mg. Kreatinin 9 0,8 mg. AKS: 68 mg.

Idrar: Dansite 1020, Protein eser, Scker menfi, Mik: 3-4 critrbsit ve 1-2
kalsium oksalat. ' ’

EKG ve EEG normal bulundu. Hasta kabul etmedigi igin serebral anjiog-
rafi, olanaksizlik nedeniyle CAT yapilmadi.

Hastaya dilaten 3x20 dam. Aspirin tab,. 2x1 giinde, Persantin dr. 3x1, Bemiks
dr. 3x1 giinde, ordure edildi. 4 seat arayla ANTA: takibi (Ates, nabiz, tansiyon
arteryal) az kolesterollu tuzsuz diyete tabi tutuldu. 4. giinden itibaren tan-
siyon arteyal 140/90 mm Hg. hastanin sikayetlerinde hafif diizelme baslad1 goziin
vertikal deviasyonlart minimal diizelme gosterdi, facial paralizisi kismi olarak
diizeldi (hastaya 4. giinden itibaren yiiziine masaj yapmasi ve soguktan korunmast
tavsiye edildi) uykusuzluk problemi igin de tedaviye nevrium 5 mgr 1xI giinde
ilave edildi. Hastanin takibine devam edildi. 10. giinden itibaren hastanin dizartrik
konugmast tama yakin diizeldi. Serebellar testler normal olarak degerlendirildi.
Sagdaki periferik facial paralizisi diizeldi gozlerin horizontal hareketleri 45 dereceye
kadar vertikel harcketler hemen hemen tama yakin diizelme gosterdi ve hasta istegi
iizerine 15. giin ileri salah ile kontrole gelmesi ogiitlenerek taburcu edildi.

Bulgularda belirgin gerileme ve hastanin genel durumunda diizelme nedeniylek
. daha ileri tetkiklere gerek duyulmadi.

2. OLGU

26 yasinda Agri’dan miiracaat eden erkek hasta olup gelis sikayeti basagrist,
bulanti. gormede azalma ve ¢ift gdrme sikayetleriyle miiracaat etti 01893/01894
protokol ve 24.2 1983 giinii klinigimize yatirild1. ‘

Hikayesi: Bir buguk ay oncesine kadar hi¢ bir sikayeti olmayan hastada

- o tarihte bag agrisi, bas dénmesi baglamis ve gittikge bu sikayetlerinde artma

ile zaman zaman g6z kararmasi olmus. Doktora miiracaatta bulunmus ve ismini

bilmedigi bir takim ilaglar kullanmig hig bir diizelme olmadig gibi gérme azh

baslamis, bunu ift gérme takip etmis ve bir aydan beride konusma bozuklugu

olusmus. Son 10 giindede agzinin sola egildigini sag goziinii iyi kapatamadigim
fark etmis. :

Oz ve Soy Gegmisi: Bu hastahgindan iki ay oncesinde sarilik geeirdigini
ifade ediyor. Baskaca 6nemli hastalik, kaza, ameliyat gegirmemis kafa travmasi
tarif etmiyor. :

Evli 2 gocuk babasi gocuklar: sag ve sihatte olup ailevi bir hastalik tarif et-
‘miyor.

97



Vital Bulgular: Genel durum orta sur agik sorulanlara yerinde ve zamaninda
cevap veriyor. Ates 36,5 C. Nabiz 88/dk. ritmik, TA: 150/100 mmHg. Solunum
sayist 16/dak. diizenli.

Sistem Muyenelerinde: Anemik gdriiniim mevcut kosta kenarini 3 cm gecen
kenar: kiint ve iizeri diiz orta derecede sertlikte hepatomegali ve sag el sirt1 adele-
lerinde eritemler vardi.

Nérolojik Muayenede: 1—Sag Periferik Facial Paralizi
‘ 2—Sag gozde Addiiksiyon ve Abdiiksiyon paralizisi
3—Sol gozde addiiksiyon, paralizisi
4—Diplopi
5—Sol gozde horizontal nistagmus
6—Sag goézde yukar1 bakis zaafi mevcut bulundu.

Lab. Bulgular1: idrar: Dansite 1018 ; Protid eser, Seker menfl Mik. nadir
eritrosit.

Kan: Hb: 13,1 gr. Bk: 4 000, KK: 4 800000 Trombosit 160000 Hct. %, 40
Sedim 1. saat 13 mm 2. saat 42 mm. NPN: 18 % mg. Kreatinin 1,5 mg %, Se-
ker % 107 mg. SGOT 10, SGPT 9, Total biliiribin 1, D. B 0.3, i.D.B. 0,7, Wain-
berg negatif

EEG de: Patoloji saptanmadi, yapilan karotis anjiografisinde ozellik yoktu.

Sonug.’ Hastada intra kranial vetire kugkusu ile BBT yapilmak iizere ileri
tetkik ve tedavi icin sevk edilmistir.

TARTISMA

1- Olgumuz yatay diizlemdeki g6z hareketleri felci ve yukar1 bakistaki kisit-
Iik ile 1967 de Fisher tarafindan tanimlanan bir buguk sendromu tipik Srnegini
gostermektedir. Bir buguk sendromu daha ziyade ponsun vaskiiler lezyonlarinda
goriillmekte isede demiyelinizasyon hastaliklarinda ve nadirende pons tiimérle-
rinde ortaya ¢ikmaktadir. Vaskiiler lezyonlarda daha ¢ok smnirli semptomlar
bildirilmis isede olgumuzda klasik bulgulara ilaveten aymi tarafta VII. sinir felci
ve hafif serebellar bozukluk mevcuttu. EEG ve rutin tetkikler normal bulunmus
hasta kabul etmedigi i¢in karotis anjiografisi, olanaklar el vermedigi iginde kom-
piitiiriize aksiel tomografi yapilamamistir.

1- Olgumuzda bulgularin medikal tedaviye erken cevap vermesi ve diizelme
gOstermesi nedeniyle vaskiiler bir yetmezlige bagl olabilecegi diigiiniilmiigtiir.

Olgumuzdaki Fisher bir buguk sendromu ponsta pontin paramedian retikiiler
formasyon ile medial longitudinal fasikiiliisiin vaskiiler yetmezlige bagh aym
tarafta birlikte lezyona istirak etmesine baghdir. Vakamizda yas, uzun siire
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hipertansiyon olusu sigara ve alkol aliskanlig1 ve géz dibi bulgular arterosklerozu
telkin etmektedir. Konjuge lateral bakig merkezinin pontin paramidian retikiiler
formasyon oldugu kabuledilmektedir. Medial longitudinal fasikiilusunda lezyona
istirak etmesiyle kranial sinir gekirdekleri arasidaki iliski bozulmugtur. (1,2,3).

Bu olgudaki yaygin norolojik bulgularin kisa siirede medikal tedaviye ce-
vap vermesi ve servisimizde nadir goriilmesi nedeniyle yaymlanmasi uygun
gOriilmiistiir.

2. Olgumuzda etyolojiye yonelik olanaklar dahilindeki laboratuvar inceleme-
leri (EEG, anjiografi) yapilmis patoloji saptanmayinca BBT yapilmak iizere ileri
tetkik igin sevk edilmistir.

SUMMARY
(Fisher’s one and half syndrome)

Fisher’s one and half syndrome is one of the supranuclear disorders of eye
movements, secondary to the involvement of both pontine paramedian reticular
formation and madial longitudinal fasciculus in the brainstem. Twain case of”
one and h If sydrome’” retated to a presumed artero siclerosiz of thebrains ves
presented and the characteristies of the olinical pictore were discussed in this
article.
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