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Okülomotor sinir paralizi ayırıcı tanısı ve herpes zoster
oftalmikus

Varicella-Zoster virüsü (VZV) herpes virüs ailesinin bir üyesi olup, zarflı, DNA virüsleridir. İki farklı klinik tabloya neden olan bir enfeksiyon etkenidir. Zona veya herpes zoster, 
organizmada primer infeksiyon sonrası latent kalan VZV'nin rekürren infeksiyonudur (1).
Herpes zoster oftalmikus (HZO), trigeminal gangliyondaki latent varicella zoster virüsünün reaktivasyonu nedenli trigeminal sinirin (V) oftalmik bölümünün(V1) tutulumu 
anlamına gelir (2).  Postherpetik nevralji en sık görülen nörolojik sekeldir, ancak kraniyal sinir felci, inme, miyelit, meningoensefalit ve polinöropati gibi diğer nörolojik 
komplikasyonlar da bildirilmiştir (2). Herpes zoster teşhisi konan hastaların yaklaşık %8 ila %20'nin Herpes Zoster Oftalmikus olarak komplike olur ve bu hastaların %50 sinde 
oküler yapının tutulumu klinik olarak tespit edilmiştir (3,4,5). Olgumuzda literatürde nadir görülen, başvuru esnasında sadece nörolojik tutulum mevcut olan HZO kaynaklı 
okülomotor sinir paralizisini tartışmayı amaçladık.  

48 yaşında kadın hasta, dört gündür başının sol üst kısmında ve sol gözünün 
arkasında olan şiddetli ağrı şikaye< ile başvurdu. Son iki gündür sol göz 
kapağında düşme ve çiB görme şikaye<nin de başladığını belirC. Yakın 
zamanda geçirilmiş kafa travması öyküsü mevcut değildi. AsHm ve 
hipertansiyon tanıları olan, düzenli olarak salbutamol inhaler ve amlodipin
kullanan hastanın bilinen kronik göz hastalığı yoktu. Bilinç açık, oryante ve 
koopere olan hastanın vital bulguları kan basıncı:144/75 mmHg, spO2: % 99, 
nabız:80/dakika, solunum sayısı:20, ateş:36.3°C şeklinde idi. 
Elektrokardiyografisi normal sinüs ritmi olarak değerlendirildi. Fizik 
muayenede sol göz üst kapağı pito<k, sol göz asagiya ve yukariya bakıs kısıtlı, 
pupiller anizokorik; sol pupil midriya<k (Şekil 1) ışık refleksi sağda doğal solda 
zayıf olarak gözlendi. Diplopisi mevcut olan hastanın motor ve duyu 
muayenesi normal olup herhangi patolojik reflekse rastlanmadı. Sol temporal
arter bolgesinde kızarıklık ve dokunmakla hassasiyet görülmedi. Göz 
hastalıkları uzmanı taradndan gerçekleş<rilen detaylı oBalmolojik 
muayenede görme alanı her iki gözde normal, her iki konjonk<va kornea ve 
ön kamara doğal, her iki göz içi basınç normal sınırlarda, her iki op<k disk 
doğal izlendi ve acil göz patolojisi izlenmedi. Hastanın laboratuvar 
parametrelerinde anormallik görülmedi Ön planda okülomotor sinir paralizisi 
düşünülüp; servikal ve intrakranial arter diseksiyonkları, anevrizmal sinir 
paralizisi, horner sendromu, oBalmoplejik migren ve pituiter apopleksi gibi 
santral patolojilerin ekartasyonu açısından görüntüleme yapıldı.  
Kraniyoservikal Bilgisayarlı Tomografi (BT) - BT anjiografi ve Difüzyon ağırlıklı 
manye<k rezonans görüntüleme (MRG) ‘de herhangi patoloji saptanmayan 
hasta, üçüncü kraniyel sinir paralizi e<yolojisi araşHrılması amacıyla interne
edildi. Servis takibinin üçüncü günü sol temporal bölgede veziküler
döküntüler hastaya vezikül sıvısından yapılan floresan boyama ile OBalmik
Herpes Zoster tanısı konuldu. 

Göz hareketlerindeki kısıtlanmaların; yer kaplayan lezyonlar, mikrovasküler
enfarktüsler, anevrizmal kompresyonlar, inflamasyon, enfeksiyonlar ve travma gibi 
birçok nedeni mevcuttur. Özellikle enfeksiyonlar, inflamasyonlar gibi nedenler 
erken evrede gözden kaçabilecek nedenler arasında yer almaktadır.
Çoğu kaynakta vezikül görünümü sürecin ilk belirtilerinden biri olarak kabul edilse 
de bizim vakamızda daha sonradan preherpatik nevralji olarak değerlendirdiğimiz 
şiddetli baş ağrısı ilk şikayetti. Pitozisin ve kraniyel sinir tutulumu gibi bulguların 
ise genellikle veziküler döküntüden 2-4 hafta sonra görüldüğü bazen döküntü ile 
aynı anda veya bir aydan daha uzun bir süre sonra ortaya çıktığı bildirilmiştir (6). 
Hastamızda ise ilk şikayeti olan ağrıdan sonra 2. gününde pitoz ve bakış kısıtlılığı 
mevcuttu ve başvuru anında şikayetleri 4 günlük olup henüz veziküler lezyonlar da 
bulunmamaktaydı. Bu vakada olduğu gibi, bazen erken etiyolojik tanı karmaşıktır.
Literatüre bakıldığında kraniyel sinir tutulumlarının hepsi HZO’da mümkün 
görülmektedir. Ancak bu paraliziye neden olan patojenik mekanizmalar henüz 
netlik kazanmamıştır. Bazı yazarlar nedenin meninks iltihabı, tıkayıcı vaskülit
mikroinfarktları ve demiyelinizasyon süreçleri gibi süreçler olabileceğini öne 
sürmektedir (6). İskemik etiyoloji gibi diğer nedenleri veya herpetik ensefalit gibi 
hayatı tehdit eden komplikasyonları ekarte eden görüntüleme testleri, şüpheli VZV 
reaktivasyonu olan okülomotor paralizi tedavisinde esastır ve hastamızda da 
ekartasyon yapılmıştır(6-9).
Tedaviyle ilgili olarak, tüm kaynaklar, asiklovir tedavisini seçerek sistemik antiviral
etki oluşturma ihtiyacını kabul etmektedirler. Patogenezin halen net 
açıklanamaması nedenli oral veya intravenöz tedavi seçimi çok iyi 
tanımlanmamıştır (8). HZO tedavisi genel olarak oral antiviral ajanlarla olmuştur ve 
7-10 gün boyunca günde 5 kez 800 mg asiklovir, günde 3 kez 1000 mg valasiklovir
veya günde 3 kez 500 mg famsiklovirden oluşur. Hastamızda tedavide steroidler
kullanılmamış sadece oral asiklovir kullanılmış olup 10. Gün sonunda tüm 
semptomları gerilemiştir.
Herpes zoster önemli nörolojik ve oftalmolojik komplikasyonlara neden olabilir. 
Retina, optik sinir, orbita ve kraniyal sinirlerin tutulumu dermatolojik ve oküler ön 
segment bulguları ile karşılaştırıldığında nadirdir. 
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Resim 1. Fizik muayenede sol göz dışa deviye ve sol pupil midriyatik olarak 
görülmekte

Tedavisi asiklovir 500mg (8 saase bir x 7 gün boyunca) oral olarak başlanan hasta 
eksterne edildi, bir haBa sonra (semptomları kötüleşirse daha kısa sürede) 
kontrole çağırıldı. Poliklinik kontrolünde klinik düzelme gözlenen hastanın 
tedavisi 10. güne tamamlandı. Poliklinik takiplerinde şikayetleri tamamen 
geriledi ve nüks gelişmedi.

Sonuç
HZO için veziküler lezyonların erken evrede bulunmasının şart olmadığı gözden
kaçırılmamalıdır. Oral an<viral ilaçlarla tedaviye, zoster döküntüsünün
başlamasından sonraki 48-72 saat içinde başlanmalıdır.
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