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ABSTRACT

A Case of Primary Gait Ignition Failure

Gait ignition failure (GIF) is clinically and pathologically a poorly defined
term that has gone with many different names before. Coexistence with
idiopathic Parkinson’s disease, progressive supranuclear palsy,
multisystem atrophy, vascular parkinsonism, posthypoxic pallidal lesions
and normal pressure hydrocephalus is common. Primary GIF is rare.
Main problem is start hesitation and freezing. Here, we present a 69
year old woman whose chief complaint is difficulty of gait. She did not
have any other extrapiramidal signs and her MRI did not reveal any
abnormality. She was diagnosed as primary gait ignition failure.
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OZET

Yurimeye baslama yetersizligi (YBY), klinik ve patolojik olarak iyi
tanimlanmamis ve gunimuze dek bircok farkli isimlerle anilmis bir
tablodur. Idiopatik Parkinson hastaligi, progresif suprantkleer felg,
multisistem atrofi, vaskiler parkinsonizm, posthipoksik pallidal lezyonlar ve
normal basingli hidrosefali ile birlikteligi siktir. Primer YBY nadirdir. Temel
problem, harekete baslama kararsizigi ve donmalardir. Bu makalede, 69
yasinda, hastanemize yiriime bozuklugu yakinmasi ile bagvuran ve eslik
eden diger ekstrapiramidal bulgulari olmayan, gértnttleme yéntemlerinin
negatif olmasi ile diger hastaliklar ekarte edildikten sonra primer YBY tanisi
konulan bir hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: yiriimeye baslama yetersizligi, donma, parkinsonizm
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GiRiS

Yarimeye baslama yetersizligi (YBY), klinik ve
patolojik olarak iyi tanimlanmamis ve giinimuze dek
bircok farkl isimlerle anilmis bir tablodur.”? Temel
problem harekete baslama gucligudir. Hasta
ylUrUylse baslarken, doéntslerde ya da bir engelle
karsilasinca donar ancak denge korunmustur.
Idiopatik Parkinson hastaliginin (PH) seyri esnasinda,
progresif supranlkleer palsi (PSP) ve multisistem
atrofide (MSA), vaskuler parkinsonizmde (VP),
posthipoksik pallidal lezyonlarda ve normal basincli
hidrosefalide (NBH) gorulebildigi gibi, idiopatik olarak
da ortaya cikabilir>* Biz bu makalede, ylirime
bozuklugu disinda parkinsonizm bulgusu olmayan
bir primer YBY vakasini sunmayr ve bu vaka
baglaminda YBY'yi yeniden gbzden gecirmeyi
amacladik.

OLGU

Hastanemize ylUrime bozuklugu yakinmasi ile
basvuran 69 yasindaki bayan hastanin éykdstnden
osteoporozu ve Hepatit B virUs tasiyiciid disinda bir
problemi olmadigi &grenildi. Hastanin ylrime
bozuklugunun 2 yildir var oldugu, son 6 aydir da bu
yakinmasina ydrimeye baslamada glclik ve
yUrtrken donmalarin eklendigi, ancak tutunarak ya
da bastonu ile ylrlyebildigi, disme korkusu yasadig
ve donmalari nedeniyle distigu ifade edildi.

Soygecmisinde ve aliskanlklarinda bir 6zellik
olmayan hastanin, Azathiopurine 25 mg 2x1,
Lansoprazole 30 mg 1x1, Oxybutinin HCI 1x1,
Alendronat monosodium trihidrate 70 mg 1x1/hafta
kullandigr belirtildi.

Genel bakisinda bilinci agik, koopere olan hastanin
meningeal iritasyon bulgusu veya ense sertligi yoktu.
Sistem muayenelerinde bir o&zellik saptanmadi.
Norolojik muayenesinde sag elini kullanan hastanin
konusmasi ve anlamasi normaldi. Yatakbasi kognitif
degerlendirilmesinde global dikkati olagandi, geri
cagirma bozuklugu tarzinda bellek bozuklugu vardi.
YUrUtcu islevleri ve sekil kopyalamasi normaldi. Kisa

akil muayenesi testinden 29/30 puan aldi. Kraniyal
alanda patoloji yoktu. Motor sistemde parezisi
olmayan hastanin, derin tendon refleksleri Ustte ve
altta bilateral canli bulundu. Taban cildi refleksleri
bilateral fleksérdi. Hoffman ve palmomental
refleksleri bilateral aliniyordu. Duyu muayenesi
normaldi. Ekstrapiramidal sistem muayenesinde
istemsiz hareketi yoktu. Hafif bradimimik gorinen
hastada tremor izlenmedi. Alt ekstremitelerde bilateral
postUr refleksi saptandi ve serebellar sistem muayenesi
normal degerlendirildi. Otonom sinir sisteminde 1 yildir
ylrime bozuklugu nedeniyle yetistirememe tarzinda
idrar inkontinansi oldugu ifade edildi. Ortostatik
hipotansiyonu olmayan hastanin ciddi konstipasyonu
vardi. Yataktan normal hizla kalkip oturabiliyor,
desteksiz dengesini saglayabiliyor, taban alanini hafif
genisleterek ayakta durabiliyordu. Ozellikle yiriytse
baslamada guclik ceken hastamiz, kictk adimlarla
ylrUyor ve guclukle baslattigi ydrdmesi sonrasi bir
engele takilirsa donup kaliyor, ancak engel
olmadiginda normal adimlarla yurlyebiliyordu.
Dondsleri 4-5 adimda ve glclukle yaptidr izlendi.

Hastanin biyokimyasal tetkikleri, tiroid fonksiyon
testleri, B12 vitamini ve folik asit degerleri,
hemogrami, tam idrar incelemesi normaldi.

Kraniyal MRI'Inda T1 adirlikli kesitlerde hipointens,
T2 agirlikl kesitlerde hiperintens izlenen, sentrum
semiovalede, kapsula eksternada subkortikal birkag
adet mikroanjiopatik lezyonu vardi (Sekil 1).
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Tedavide hastaya ilk énce L-Dopa-karbidopa 250 mg
tb 3x1/2 baslandi ancak yanit alinamadi. Ardindan
tedaviye 200 mg Amantadin tb eklendi ve kombine
tedavinin 2. haftasinda hastada kismi bir iyilesme
gozlendi. YUrlyUse baslamasi nispeten kolaylasan
hastanin daha buyik adimlar atabildigi, ancak
donuslerde yine zorladigi gordldd.

TARTISMA

Yirameye baslama yetersizligi (YBY) ilk kez 1993'te
Atchinson ve arkadaslarinin sundugu 6 vaka ile
glndeme gelmistir.® YBY'de ana semptom yuriyUse
baslama guclugidur. DénUslerde kararsizlik ve dar
alanlarda ya da bir engelle karsilasinca donmalar
olur. Yardytsin bir kez basladiginda normal
olabilmesi, posttrin genellikle dik, kollarin assosiye
hareketinin  normal olmasi, ani hizlanmalarin
olmamasli, dengenin normal olmasi ve retropulsiyon
olmamasi ile taninabilir.

Aslinda YBY'nin bir hastaliktan cok bir semptom
oldugu ve idiopatik PH seyri esnasinda, PSP ve
MSA'da, VP'de, posthipoksik pallidal lezyonlarda ve
NBH'de de gorulebildigi bilinmektedir. Burada sorun
bu kadar degisik tabloda gorilebilen bu semptomun
ortak bir etyoloji ile ortaya cikip clkmadigidir.* Fabre
ve arkadaslari tarafindan tanimlanan 10 izole YBY
vakasina SPECT vyapilmis ve bu vakalarda frontal
perfizyon bozuklugu olmadigi tespit edilmistir.°
Baska bir calismada da sadece 1 hastaya otopsi
yapllmis ve Lewy Body hastaligi tanisi konmustur.’
NBH, dopamin sistemi ile iliskisi olmayan ve L-Dopa
tedavisine direncli oldugu bilinen bir tablodur.
YBY'nin NBH gibi tablolarda da gorilmesi,
etyolojisinde sadece santral dopaminerjik yollarda
bozukluk olmadigini, dopaminerjik sistem disinda da
patoloji olabilecegini distndurmastar.*

YBY gUnimuze dek en az 15 farkl isim ile
tanimlanmistir ve karisikliga yol acan énemli bir unsur
da budur. Ayrica primer sendrom sekonder olanlarin
icinde tanimlandigl icin vakalar daha az
taninmaktadirlar.? Factor ve arkadaslari, eski yillardaki
literatlrlerden farkli olarak 30 vakalk bir seri

sunmuslar ve YBY vyerine primer progresif donma
adini kullanmuslardir. Ayrica Atchinson’dan farkli
olarak bu hastalarda aslinda yurtyls bozuklugunun
yaninda diger parkinsonizm bulgularinin  da
oldugunu ancak daha silik kaldigini, ama
parkinsonizm bulgularinin da aslinda bu sendromun
bir parcasi olabilecegini savunmuslardir.?

Izole yUrdyls bozuklugu dustntlen vakamizda,
ayirici tani yapilirken bradikinezi, rigidite ve tremor
gibi diger parkinsonizm bulgulari olmamasi,
retropulsiyon ya da ydrdyUs esnasinda hizlanma
olmamasi ile idiopatik PH tanisindan uzaklasilmistir.
Hastanin kraniyal gorinttlemesinde hidrosefali
olmamasi ve klasik klinik triadi olmamasi nedeniyle
NBH dislanmistir. Ayrica hastamizin  hipokside
kaldigini dusdnddren bir anamnezi de yoktur.
YBY'nin, VP seyri esnasinda da gorilebildigi, hatta
daha oOnce bu baslk altinda da tartisildigl
bilinmektedir. Aterosklerotik parkinsonizm ya da VP
hakkinda Critchley’in tanimi sonrasi bircok yazar
gorUs bildirmistir.®®  Bilgisayarli tomogrofi ve
manyetik rezonans calismalari VP kavramini
desteklemistir.>'® VP idiopatik PH’den daha ge¢
baslayan, daha cok alt ekstremiteleri tutan, yuriyUs
bozuklugu ile prezente olabilen, dismelerin oldugu
bir tablodur. Bu tabloda hastalar ayaklarini
surGyerek, kicuk adimlarla vyardrler, harekete
baslama ve dénmeleri zordur, denge bozuklugu eslik
edebilir. Demans, inkontinans, kortikospinal traktus
bulgulari, emosyonel inkontinans burada daha sik
iken, tremor, asimetrik semptomlar,  Ust
ekstremitelerde belirgin ekstrapiramidal bulgular ise
idiopatik PH'de siktir.

Fitzgerald da 1989'da kronik hipertansiyon ile
subkortikal vaskuler hastaligin eslik ettigi, VP'yi
animsatan, ydrime bozuklugu ve alt ekstremiterde
sinirl parkinsonizm bulgulari ile taninan, alt vicut
parkinsonizmi  (AVP) adini verdigi 10 hasta
sunmustur.® AVP de daha 6nce YBY yerine kullanilan
terimlerdendir.

GUnUmuze dek VP olusumundan, diffuz subkortikal
ak madde degisiklikleri, bazal ganglia enfarktlari ya
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da her ikisi birlikte sorumlu tutulmustur.®®" Bizim
hastamizin hipertansiyonu ya da bilinen baska bir
vaskiler  risk  faktérd  ve  kraniyal  MRI
goruntdlemelerinde gecirilmis bir bazal ganglia
enfarktl ya da bir patolojiden s6z ettirecek diizeyde
subkortikal ak madde degisikligi yoktur. Bu ylzden
VP dlsdntlmemistir.

Her ne kadar tipik muayene bulgularini tespit
edemesek de hastamizin yakinmalari arasinda
dismelerin de olmasi ile PSP, goreceli ge¢ yasta
baslamasi, kabizlik ve canli DTR’leri ve primitif
reflekslerin varligi ile de MSA ayirici tanida akilda
tutulmasi gereken hastaliklardandir.

Izole YBY'de tedaviye yanit yoktur. Cesitli ilaclar
denenir (L-Dopa, dopamin agonistleri). Bir miktar
yanit alinabilen ilaclar ise Amantadin, Tizanidin,
L-thro 3-4-dihidroksi fenilserin, L-5 hidroksitrip-
tamindir.?

Sonug olarak biz bu vaka ile etyolojisi heterojen olan
YBY'nin bircok hastalikla birliktelik gosterebilmesine
ragmen izole bir sendrom olarak da karsimiza
cikabilecegini, klinik olarak tanimlanmasinda ve
isimlendirilmesinde halen karnisikliklar oldugunu
vurgulamak istedik. lleride yapilacak calismalarda
daha net klinik tanimlamalar ve taninin patolojik
olarak da dogrulanabilmesi ile bu kansikliklarin
giderilebilecegi, bu sendromun daha yi
taninabilecegi ve bunun da klinisyenlerin isini
kolaylastirabilecegini distinUyoruz.
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