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ABSTRACT
Fisher’s “One and a half syndrome” is rare oculomotor le-

sion characterized by conjugate gaze palsy with contralateral 
internuclear ophthalmoplegia. The syndrome is due to an uni-
lateral pontine lesion affecting the ipsilateral paramedian pon-
tine reticular formation and/or the abducens nucleus and the 
adjacent medial longitudinal fasciculus interneurons. The syn-
drome is described in brain stem lesions with different etiology 
–vascular, demyalinating, neoplastic, inflammatory and other. 
We present an 81-year-old patient with acutely developed one 
and a half syndrome with accompanying unilateral mild pto-
sis as a debut symptom of myasthenia gravis. The myasthenic 
symptoms mimic a structural pontine lesion in the patient.

Key words: myasthenia gravis, “one and a half “ syndrome

РЕЗЮМЕ
Синдромът „едно и половина” на Fisher е рядка очедви-

гателна лезия, характеризираща се с хоризонтална поглед-
на пареза в едната посока в съчетание с интернуклеарна 
офталмопареза в другата посока. Дължи се на унилате-
рална понтинна лезия, засягаща ипсилатералната параме-
дианна понтинна ретикуларна формация и/или ипсилате-
ралното ядро на n. аbducens и интернуклеарните фибри 
на ипсилатералния медиален лонгитудинален фасцикул. 
Описан е при стволови лезии с различна етиология – съдо-
ви, демиелинизиращи, неопластични, възпалителни и др. 
Представяме 81 годишен болен с остро развил се синдром 
”едно и половина” и съпътстваща унилатерална лекосте-
пенна птоза като дебютен симптом на миастения гравис. 
В случая миастенната симптоматика имитира структурна 

понтинна лезия.
Ключови думи: миастения гравис, синдром „едно и 

половина”

Един от редките синдроми на комбинирана очедви-
гателна лезия е синдромът “едно и половина “ на Fisher 
(Fisher’s “one and a half syndrome “) (9). Клинически синд-
ромът “ едно и половина” на Fisher представлява комбина-
ция на хоризонтална погледна пареза в едната посока в съ-
четание с интернуклеарна офталмопареза в другата посока 
при хоризонталните верзионни очни движения. Дължи се 
на унилатерална лезия в долната част на дорзалния понти-
нен тегментум, засягаща следните структури:

1/ ипсилатералната парамедианна понтинна ретику-
ларна формация ( PPRF ) и/или ипсилатералното ядро на 
n. аbducens и

2/ интернуклеарните фибри на ипсилатералния меди-
ален лонгитудинален фасцикул (MLF). При някои болни 
с този синдром могат да се наблюдават и добавени симп-
томи като екзотропия или езотропия, нистагъм, девиации 
и във вертикална посока, пареза на конвергенцията (20).

Синдромът “ едно и половина” е описан при болни със 
съдови стволови лезии, множествена склероза, неоплас-
тични, възпалителни и други лезии, засягащи PPRF и/или 
ипсилатералното ядро на n. аbducens и MLF (20, 14, 5, 13, 
7, 19). Най-честите заболявания, предизвикващи синдрома 
“едно и половина” са съдовите стволови лезии –исхемия 
или хеморагия, демиелинизиращи заболявания като мно-
жествената склероза и неоплазмите  – първични или ме-
тастатични (20, 19, 3, 21, 15, 10, 2, 11, 4). Много по-редки 
са инфекциозните етиологични фактори  – туберкулозна 
инфекция, включително туберкулом със стволова локали-
зация, опортюнистични инфекции при СПИН, невроцисти-
церкоза, енцефалити (16, 14, 13, 18, 21, 17). В наши проучва-
ния сме описали 4 болни със синдрома „едно и половина” 
като презентиращ симптом на множествена склероза (1). 

При повечето случаи ипсилатерално на огнището 
на увреда медиалният прав мускул (m. rectus medialis) е 
в хипо- до афункция,т.е. той не може да осъществи пъл-
ноценно аддукцията поради наличната интернуклеарна 
офталмопареза като част от синдрома, но същевременно 
функционира пълноценно при акта на конвергенция. Това 
е поради факта, че рефлексният път на конвергенцията за-



юни 2025 19

обикаля MLF и съответно огнището на увреда. 
Налице са данни от литературата, че очедвигателните 

нарушения при миастения гравис, които са дебютен симп-
том при голяма част от болните, могат да наподобят и да 
имитират лезии на екстра-окуларни мускули или увреда на 
окуломоторни ядра, нерви, интерневрони или надядрени 
структури с различна етиология като демиелинизиращи, 
компресивни, възпалителни или съдови лезии на очедви-
гателни нерви и очедвигателни структури, конгенитална 
или апоневротична (инволутивна) птоза, декомпенсирали 
хетерофории, тиреоидна офталмопатия, хронична прогре-
сивна външна офталмоплегия, уни- или билатерална ин-
тернуклеарна офталмоплегия и в много по-редки случаи и 
синдрома „едно и половина” на Fisher (5, 12, 8, 6). 

Поради казуистичен интерес и наличие на единични 
описания на болни с миастения гравис, презентиращи се 
със синдрома „едно и половина” на Fisher, представяме 
следния случай.

Касае се за пациент на 81 г., А.М.М., с оплаквания от 
остро настъпило двойно виждане и спадане на левия кле-
пач, което довело и до усещане за влошаване на равновеси-
ето и походката. Съобщава за появила се известна слабост 
на лицевата мускулатура, която описва като трудност да 
задържи вода в устата си, когато си мие зъбите. Оплак-
ванията нямат денонощна ритмика. При пациента преди 
повече от 10 г. са установени полиневропатия, свързана с 
дефицит на витамин В12; аденокарцином на простатата (в 
момента в ремисия); хронична венозна недостатъчност. 

От неврологичния статус се установи: 1. Очедвигате-
лен миастенен синдром с лекостепенна птоза вляво, липс-
ваща аддукция и абдукция вляво око, липсваща аддукция 
в дясно око. 2. Полиневропатен сензoмоторен синдром за 
четирите крайника с отслабени стилорадиални, липсващи 
коленни и Ахилови рефлекси двустранно, хипестезия за по-
върхностна и дълбока сетивност по дистален тип в долни 
крайници, парестезии по дистален тип в 4-те крайника.

От невроофталмологичния преглед се установи: 
VOS = 0.8 (с негова корекция), VOD = 0.7 (с негова корекция). 
Преден очен сегмент: Клепачи  – лекостепенна птоза 

вляво (MRD1= 4 mm вдясно и MRD1= 2 mm вляво); Ро-
говици  – гладки, лъскави, прозрачни; Лещи  – начална 
нуклеарна катаракта; Стъкловидно тяло  – просветлява. 
Окуломоторика: 1/ лекостепенна птоза вляво 2/пълна хо-
ризонтална погледна пареза при поглед наляво + интер-
нуклеарна офталмопареза при поглед надясно (Фиг. 1 – а,б, 
в,г, д). Очни дъна: Папили – на нивото на ретините, витал-
ни, с централно разположен съдов сноп. Съдове – ангио-
склеротични промени. Ретини – в норма. Макули – без ре-
флекс. Диагноза: Синдром „едно и половина” (комбинация 
от пареза на верзионните очни движения в посока наляво, 
т.е. левостранна хоризонтална погледна пареза + интер-
нуклеарна офталмопареза при погледните очни движения 
надясно).Обс. Структурна лезия на дорзалния понтинен 
тегментум, Обс. Миастения гравис.

От електромиографското изследване : При репетитив-
на нервна стимулация на n.accessorius dextra се регистрира 
декремент 18%, на n.facialis dextra  – до 12%, на n.ulnaris 
dextra не се отведе клинично значим декремент. 

Диагностичният подход включи КАТ на гръден кош, 
която не установява огнищни, патологични находки медиа-
стинално и в белодробния паренхим. Анти-AchR антитела в 
серум показаха завишение от нормата – 5.4 nmol/l (референт-
ни стойности < 0.05 nmol/l). Anti-MuSK антитела в серум 
бяха отрицателни. За търсене на структурна лезия в дорзал-
ния понтинен тегментум се проведе магнитно-резонансна 
томография на главен мозък, като се установиха единствено 
корово-атрофични промени, без друга патология.

При болния бе поставена диагноза Миастения гравис 
вследствие интерпретация на очедвигателната находка 
(„синдром едно и половина” на Fisher), птозата вляво, ле-
костепенно проявената слабост на лицевата мускулатура, 
находката от електромиографското изследване, и завише-
ният титър Анти-Ацетилхолинрецепторни антитела.

Започна се интравенозна терапия с метилпреднизолон 
в низходяща доза от 60 мг дневно с постепенна редукция 
до 20 мг в съчетание с титриране на перорален прием на 
пиридостигминов бромид до 90 мг дневно. На фона на те-
рапията настъпи пълно обратно развитие на очедвигател-
ната симтоматика (Фиг. 2 – а, б, в, г, д). Пациентът продъл-
жи амбулаторно перорално лечение с преднизолон 15 мг 
дневно и пиридостигминов бромид до 90 мг дневно. При 
проследяване след един месец се отчете задържане на по-
стигнатото подобрение.

Представяме пацент на 81 година с остро развила се ряд-
ка комбинирана очедвигателна лезия – синдрома „едно и по-
ловина” на Fisher и съпътстваща лекостепенна унилатерална 
птоза. Синдромът „едно и половина” на Fisher се асоциира 
със структурна лезия с различна етиология на ипсилатерал-
ната PPRF и/или ипсилатералното ядро на n. аbducens и ин-
тернуклеарните фибри на ипсилатералния MLF в дорзалния 
понтинен тегментум. При нашия пациент рядката очедвига-
телна лезия не е резултат на понтинна увреда, а е дебютен 
симптом на миастения гравис. Очедвигателните симптоми 
при миастения гравис могат да имитират нуклеарни, суп-
рануклеарни, интернуклеарни или инфрануклеарни окуло-
моторни лезии. В литературата има единични съобщения 
за синдрома „едно и половина” като презентиращ симптом 
на миастения гравис. Това ни дава основание да представим 
случая, представляващ казуистичен интерес. 

ФИГУРИ
Фиг. 1 – а,б, в, г, д. Очен мотилитет в различните пог-

ледни посоки при болен със синдрома „едно и половина” – 
пълна левостранна хоризонтална погледна пареза + кон-
тралатерална интернуклеарна офталмопареза 

Фиг.1-а. Първа позиция

Фиг.1-б. Поглед наляво
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Фиг.1-в. Поглед надясно

Фиг.1-г. Поглед нагоре

Фиг.1-д. Поглед надолу

Фиг. 2 – а, б, в, г, д. Възстановен очен мотилитет в раз-
личните погледни посоки след проведеното лечение

Фиг. 2-а. Първа позиция

Фиг. 2-б. Поглед наляво

Фиг. 2-в. Поглед надясно

Фиг. 2-г. Поглед нагоре

Фиг. 2-д. Поглед надолу
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ABSTRACT
Background: Hereditary gelsolin amyloidosis (Meretoja 

syndrome) is a rare systemic amyloidosis with an autosomal 
dominant inheritance pattern, characterized by a triad of oph-
thalmological, neurological, and dermatological manifestations. 
Initially described in the Finnish population, the disease has 
since been reported in several other regions worldwide. Meth-
ods: We report the case of a 57-year-old man presenting with 
progressive neurological, ophthalmological, and dermatologi-
cal symptoms. A multimodal diagnostic approach was applied, 
including neurological examination, nerve conduction studies, 
ophthalmological and dermatological assessment, neuroimag-
ing, and molecular genetic testing. Results: The patient exhibit-
ed bilateral facial neuropathy, sensory and autonomic polyneu-
ropathy, lattice corneal dystrophy, cataract, dry eye syndrome, 
and cutis laxa. Additionally, he had a long-standing recurrent 
depressive disorder. Genetic testing identified a heterozygous 
missense variant c.487G>A, p.(Asp163Asn) in the gelsolin gene 
(GSN gene; NM_198252.3), which was also detected in his chil-


