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OZET

Bilimsel Zemin: Ataksik hemiparezi, unilateral pons lezyonuna bagl
olarak karsi tarafta piramidal sistem bulgular ve serebellar tipte ataksi
ile seyreden serebrovaskler sendromdur. Bu klinik tablo sadece iskemik
lezyona badl dedil, benzer lokalizasyondaki tarafindan da olusturulabilir.
Ponstaki hematomlarin ¢aplar dnemlidir. Klglik hematomlar lakiiner
enfarkt benzeri klinige yol acar. Dev hematomlar ise yiiksek oranda
6lim, koma veya agir norolojik defisit nedeni olabilmektedir.
Amag: Bu makalede pons, agirlikli olarak sag unilateral yerlesimli dev
hematoma bagl iyi prognoziu hir ataksik hemiparezi olgusu
sunulmaktadir.

Bulgular: Ponsta sag unilateral yerlesimli hematomun lokalizasyonu
ve capi Kranial MRI' da belirgin olarak saptanabilmistir. Ancak hastanin
bilinci akut dénemde bozulmamistir. Hastanin MRI degerlendirmelerinde
kot prognostik kriterler olmasina ragmen bunlar klinik tabloyu
etkilememistir. Biling kaybinin olmamasi iyi prognoz kriterleri arasindadir.
Hasta rehabilitasyon programindan Barthel Indeksi; 100, FIM; 121, FAS;
5 gibi normale yakin skorlarla taburcu olmustur.

Sonug: Bu olgu biling bozuklugunun lokalizasyon ve biiyiikliikten daha
dnemli bir prognostik faktor olabilecegini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: pons hematomu, ataksik hemiparezi, prognoz

ABSTRACT

Ataxic Hemiparesis with a Good Prognosis After Giant Pontine
Hemorrhage

Background: Ataxic hemiparesis which is due to unilateral pontine
lesion is characterized by contralateral pyramidal system involvement
and cerebellar ataxia. This clinical picture can be caused by both
ischemic lesion and hemorrhage. The size of the hematom is important;
small hematoms manifests as lacunary infarcts but the giant hematoms
might result with coma, severe neurological deficits and death.
Objective: We present a case who had developed ataxic hemiparesis
with a good prognosis after a massive pontine hemorrhage.
Findings: In this patient, a massive pontine hemorrhage occurred and
this was shown by MRI. There was no unconsciousness in the acute
period and the functional improvement of our patient following a
rehabilitation phase was impressive.

Conclusion: This case suggests that persons suffering from pontine
hemorrhage who have preserved consciousness despite the massive
size of hematom might have a favorable prognosis. In these cases
rehabilitation care will most likely be rewarded.
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GIRIS

Fisher ve arkadaslari tarafindan tanimlanan ataksik
hemiparezi, ponsun Ust 1/2' sinde yerlesen iskemik lezyona
bagl gelisen serebrovaskuler sendromdur. Orjinal olguda
iskemik unilateral basis pontis lezyonuna bagh olarak karsi
tarafta piramidal sistem bulgulari ile serebellar tipte ataksi
bulgusu saptanmistir.""* Bu klinik tablo sadece iskemik
lezyona bagli degil, benzer lokalizasyondaki kiigiik hematom
tarafindan da olusturulabilir.®* Ponstaki hematomlarin
caplar énemlidir. Klglk hematomlar lakiner enfarkt benzeri
klinige yol acar. Dev hematomlar ise yliksek oranda 6lim,
koma veya agir norolojik defisit nedeni olabilmektedir.
Yasayanlar genellikle ciddi fonksiyon kayiplari ile yasamlarini

strdirdrler. 287

Bu makalede pons agirlikli olarak sag unilateral yerlegimli
dev hematoma bagl iyi prognozlu bir ataksik hemiparezi
olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Daha ©nce hicbir sikayeti olmayan 22 yasindaki erkek hasta
ani baslayan bas agrisi, bulanti, kusma ve ardindan sol
tarafta gli¢stzllk yakinmasi ile acil servise basvurmus. Biling
kaybi, cift gérme, gaita ve idrar inkontinans yakinmalari
olmamis. Akut dénemde Noroloji kliniginde on giin yatarak
izlenen hasta olaydan 6 hafta sonra rehabilitasyon
programina alinmak tzere klinigimize yatirild.

Soygecmisinde bir 6zellik olmayan hasta tekstil iscisi olup,
sigara kullanmiyordu. Ozgegmisinde 6 yil 6nce bipolar
affektif bozukluk tanisiyla psikiyatri kliniginde 1 ay kadar
yattigi, lityum tedavisi aldigi fakat son 2 yildir ilag
kullanmadigi, 2 yil dncede tiberkiloz tanisi alarak 1 yil
siiren anti-tlberkiloz tedavi aldi§i 6grenildi. Hastanin
muayenesinde, genel durumu iyi, koopere ve oryanteydi.
Kan basinci; 110/80 mmHg, nabiz; 80/dk, dizenli, ritmik,
ates; 36.8 °C olarak saptandi. Kardiyopulmoner sistem ve
abdominal muayenesi normaldi. Néromuskuiler sistem
muayenesinde su dzellikler saptandi. Ylriime bagimsiz,
desteksiz, saglam tarafina agirhgini aktararak, sol kalca
asiri fleksiyon yapar sekilde ve ataksik tarzda idi. Kranial
sinir muayenesinde; ylzde ozellikle sol burun ve géz
cevresinde daha belirgin hipoestezi, sol santral fasial paralizi,
minimal dizartri, sol kornea refleksinde azalma saptandi.
Uvula hafif sola deviye olarak gériildi. Goz hareketleri her
yone serbestti. Direk ve indirek 1sik refleksi ve 6glirme
refleksi normal olarak bulundu. Hastanin sag taraf alt ve

Ust ekstremite norolojik muayeneleri normaldi. Sol tarafin
motor muayenesinde Ust Ekstremite Brunnstrom (UEBS);
evre 4, El Brunnstrom (EIBS); evre 2, Alt Ekstremite
Brunnstrom (AEBS); evre 4 olarak saptandi.® Sol
hemihipoestezi, derin tendon reflekslerinde (DTR) artis,
tonus artisi (Ashworth 1.) ve alt ekstremitede daha belirgin
olmak lzere serebellar testlerde bozukluk (dismetri,
disdiyadokokinezi) vardi.” Hastanin gunlik yasam
aktivitelerinin (GYA) degerlendiriimesinde Barthel ve
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcimii (FIM) lcekleri kullanildi.™
Barthel indeksi: 75, FIM; 100 olarak hesaplandi. Hasta duz
zeminde baskasinin el yardimina gerek olmadan yiirlyor
ancak guvenlik agisindan bir kisinin gézetimine ihtiyac
duyuyordu. Hastanin ambulasyon seviyesi Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflamasina (FAS) gére evre 3 olarak
degerlendirildi."”

Yapilan laboratuvar tetkiklerinde, sedimentasyon: 2mm/saat,
CRP: 1.5mg/L, hemoglobin: 14.8 g/dl, hemotokrit: 44.5
%, trombosit: 256.000 /mm’, Iékosit: 5300 /mm’, Kan
sekeri: 89 mg/dl, SGOT: 16 U/L, SGPT: 14 U/L, ALP: 87
U/L, Ure: 20 mg/dl, kreatinin: 0.8 mg/dl, kalsiyum: 10.2
mg/dl, sodyum: 142mmol/L, potasyum: 4.0mmol/L, klor:
102 mmol/L bulundu. Tam idrar tetkiki normal sinirflardayd.
Hasta genc serebrovaskuler olay hastasi olarak ele alind
ve etyoloji acisindan ileri tetkikleri yapildi. PA Akciger grafisi,
EKG, abdominal ultrasonografi, bilateral alt ekstremite
vendz doppler ultrasonografi ve karotis-vertebral arter
doppler ultrasonografi normal sinirlarda bulundu. IgG, IgA,
IgM, C3, C4: normal sinirlarda, ANA, RF, anti-dsDNA:
negatif, paterji testi: negatif, protrombin zamani: 13.1 sn,
kanama zamani: 2 dk, aPTT: 36 sn ve INR: 1.14 olup normal
sinirlardaydi. HbsAg (-), Anti HBs Ab(-), HCV(-), HIV(-) tesbit
edildi. Mesane etkilenimi agisindan bakilan rezidiel idrar
6lctmleri O (sifir) ml olarak saptandi.

Hastaya acil Kranial BT, Kranial MRI ve 4 hafta sonra da
Kranial MRI tetkikleri yapilmisti. Bu ileri gorintileme
tetkiklerinde sunlar saptanmisti. Acil cekilen Kranial BT' de
pons sag yariminda 18 mm capinda hiperdens akut hemoraji
izlendi. Ertesi glin cekilen Kranial MRI' da pons sag yariminda
25x18 mm capinda akut donem hemoraji, lezyon periferinde
ve mezensefalon sag yariminda 6dem tesbit edildi. 4 hafta
sonra cekilen Kranial MRI' da pons sag yariminda saptanan
27x23 mm capa ulasan lezyon geg subakut dénem
hematom ile uyumlu olarak degerlendirildi (Resim 1 ve 2).

Beyin sapinda bu derece hemorajiye neden olabilecek
vaskdler bir patolojiyi ekarte etmek amaciyla yapilan serebral




Resim 1. Kranial MRI; Sagittal planda T1A kesitte ponsta
hiperintens lezyon.

Resim 2. Kranial MRI; Transvers planda T2A kesitte ponsta
27%23 mm ¢apa ulasan hiperintens lezyon.

Resim 3. Serebral Anjiografi (DSA); Normal vertebral-baziler
arter sistemi.

anjiografi (DSA) tetkikinde; her iki internal karotid arter
ekstra ve intra kranial segmentleri, bilateral orta ve anterior
serebral arterler ve sol vertebral arter, baziler arter ve
posterior serebral arter dallari normal olup, A-V
malformasyon, erken drenaj veni veya genisleyen besleyici
artere ait goranim saptanmadi (Resim 3).

Hasta 6 hafta siiresince gunlik 2 saatlik rehabilitasyon
programina alindi. Bu program icerisinde fizyoterapi, is
ugrag! terapisi, psikoterapi ve beslenmenin diizenlenmesi
yer aldi. Hastaya sa§ Ust ve alt ekstremitelere progressif
direngli egzersizler, nérofizyolojik egzersizler, gol (ist ve alt
ekstremitelere pasif ROM egzersizleri, denge-koordinasyon
egzersizleri ve ambulasyon egitimi verildi. 6 haftalik
rehabilitasyon programinin ardindan yapilan
degerlendirmede hastanin diizgiin ve diizgiin olmayan
yuzeylerde, merdivende ve yokusta bagimsiz olarak
yuriyebildigi, motor koordinasyon ve fonksiyonel acidan
ilerlemeler gdsterdigi saptandi (Tablo 1). UEBS: 5, EIBS: 6,
AEBS: 5, FAS: 5, Barthel indeksi: 100, FIM: 121 gibi
kazanglarla taburcu edildi.

Tablo 1. Hastanin rehabilitasyon ncesi ve sonrasi motor koordinasyon,
ambulasyon ve giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmeleri

Rehabilitasyon Rehabilitasyon
Oncesi Sonrasi
Ust Ekstremite Brunnstrom Evresi 4 5
El Brunnstrom Evresi 2 6
Alt Ekstremite Brunnstrom Evresi 4 5
FAS* 3 5
Barthel indeksi 75 100
FIM** 100 121

*  FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

** FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Oletimi

TARTISMA

Primer pons hemorajilerinin prognozunu hematomun
blyukltgu, lokalizasyonu ve hematomun uzanimlari belirler;
kiiglik hematomlar lakiner enfarkt benzeri klinikler
olusturmaktadir. Ancak hematomun horizantal capi klinik
sonucu belirleyen en 6nemli faktérlerden birisidir. Prognoz
agisindan saptanan kritik cap 20 mm'dir. Hematomun
vertikal uzanimlari prognozu kétl olarak etkileyen
faktérlerdendir.*® Kiigtik hematomlarda prognozu etkileyen
bir diger faktér ise hidrosefali gelisimidir.™
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Bizim olgumuzda ponsta sag unilateral yerlesimli hematom
belirgin olarak hastanin kliniginden sorumludur. Kranial
MRI'da lokalizasyonu ve capi belirgin olarak saptanabilmistir.
Hematomun horizontal ¢api 20 mm'den bulyuktir ve
27 mm'ye ulasmaktadir. Ayrica mezensefalona uzanimi da
mevcuttur (Resim 1 ve 2). Buna ragmen hastanin bilinci
akut donemde bozulmamistir. Hastanin MRI
degerlendirmelerinde kétl prognostik kriterler olmasina
ragmen bunlar klinik tabloyu etkilememistir. Prognozun
koti olacagini belirten kriterlerin yani sira prognozun iyi
olacagini belirten kriterlerden de séz edilebilir. Biling kaybinin
olmamasi iyi prognoz kriterleri arasindadir. Bizim olgumuzun
literatlirdeki pons hematomlu hastalar ile ilgili tek uyumu
bu kriterde gdzlenmistir. Literatirde biling bozuklugu
olmayan olgularda prognozun iyi oldugu bildirilmektedir.***”

Bizim olgumuz lokalizasyon, blyuklik ve uzanim kriterleri
ile kotl prognozlu bir pons hematomu olarak
degerlendirilebilecek iken, biling bozuklugunun olmamasi
ile iyi prognoz kriterini birlikte tasimaktadir. Hastamizin
prognozu yaklasik 1 yillik izlem siiresince mikemmel
seyretmistir. Hasta rehabilitasyon programindan Barthel
indeksi: 100, FIM; 121, FAS; 5 gibi normale yakin skorlarla
taburcu olmustur. Bu olgu biling bozuklugunun lokalizasyon
ve bilylklikten daha énemli bir prognostik faktor
olabilecegini desteklemektedir.

Literatlirde kiigilk hematoma bagl ataksik hemiparezi
olgular bildirilmistir." Ancak blytik hematoma bagl ataksik
hemiparezi olgusu literatlirde gérilmemistir. Hastamizin
klinik olarak belirgin sol ataksisi ve piramidal bulgular
mevcuttu. Sol hemihipoestezinin gérilmesi sag medial
longitudinal fasikillusun etkilendigini gostermektedir. Ancak
hastanin ponstaki 6. kranial sinire ait nikleusu
etkilenmemistir. Fasial paralizinin varlig 7. kranial sinire ait
nikleus diizeyinin Gzerindeki etkilenim lehinedir. Diger bir
olasilikta hematomun pons iginde yayilirken logitudinal
lifleri agir bir sekilde zedelemeden parankim iginde sinirli
kalmis olabilecegidir.

Dev pons hematomuna bagl iyi prognozlu ataksik
hemiparezi gibi oldukga nadir gérilebilecek bu olgunun
literatiirdekilerden farkliliklari nedeniyle ilging oldugu
kanisindayiz.
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