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SHORT REPORT

AKUT INMEDE FLUKTUASYON GOSTEREN BiR INME FORMU: KAPSULER UYARI SENDROMU

Seda BOSTAN, Ozlem AYKAC, Fatma GER, Ezgi SEZER ERYILDIZ,
Zehra UYSAL KOCABAS, Atilla Ozcan OZDEMIR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Noéroloji Anabilim Dali, ESKISEHIR

OZET

Kapsiiler uyar1 sendromu, oykiisti, klinigi ve artmis tekrarlayan inme riski nedeniyle 6nemli bir sendromdur.
Patofizyolojisi anlasilamadig i¢in tedavi yaklasimi lizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Antiagregan, antikoagiilan
ve trombolitik tedavilere ragmen Kklinik ilerleyebilir. Kapsiiler uyar1 sendromu tanisi ile izledigimiz ti¢ vakay: klinik
prezentasyonu, radyolojik bulgular1 ve tamamlanmis bir inmeyi engellemenin zor olablecegini tartismak amaciyla
sunmay1 amagladik.

Anahtar Sozciikler: Akut inme, fluktuasyon, kapsiiler uyar1 sendromu.

A STROKE FORM FLUCTUATING IN ACUTE STROKE: CAPSULAR WARNING SYNDROME

ABSTRACT

Capsular warning syndrome is an important clinical entity because of its typical story, presentation and increased risk of
symptom recurrence recurrence. Since the pathophysiology of this syndrome has not be fully understood, there is no
consensus on the treatment approach. Furthermore, clinical deterioration may occur despite antiplatelet, anticoagulant or
trombolytic treatments. We aimed to present three cases with capsular warning syndrome to discuss their clinical
presentations, radiological findings and to underline that prevention of its progression to a completed stroke may be

difficult.
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GIRIS

Kapsiiler uyari sendromu terimi, ilk kez 1993
yilinda Donnan ve arkadaslari tarafindan, gecici ve
tekrarlayan norolojik belirtilerle basvuran ve
kapsula interna boélgesinde lakiiner enfarkt
saptanan olgular tanimlanarak kullanilmistir (1,2).
Kapsiiler uyar1 sendromunda kortikal tutulum
semptomlari eslik etmez. Yiiz, kol ve bacaktan en
az ikisinin etkilendigi, tekrarlayan sensoriyel
ve/veya motor semptomlari anlatmak amaciyla
kullanilir (1). Vaka sunumlar1 ve makaleler,
enfarkt mevcutken (oturduktan sonra dahi)
fluktuasyonlarin (klinik seyirde dalgalanmalarin)
trombolitik, antiagregan ve antikoagiilan tedaviye
ragmen devam edebilecegini gostermistir (1). Biz
i¢ olgunun 15181nda, kapsiiler uyar1 sendromunun
klinik prezentasyonunu, radyolojik bulgularini ve
tamamlanmis bir inmeyi engellemenin zor
olabilecegini tartismay1 amacladik.

OLGU 1

69 yasinda erkek hasta 10-15 dakika siiren,
iki kez tekrarlayan sag tarafta giicstizliik ve agizda
kayma sikayeti ile acil servise basvurdu. Hastanin
6zgecmisinde hipertansiyon, prostat kanseri ve
sag dizde protez Oykisii bulunmaktaydi.
Radyoterapi dykiisii mevcuttu. Bikalutamid 50 mg
1x1, kinapril-hidroklorotiyazid 20/12.5 mg 1x1
kullaniyordu.  Acil serviste degerlendirilen
hastanin nérolojik muayenesi normaldi. Oykiisii ve
muayenesi nedeniyle gecici iskemik atak (TiA)
diisiintilen hastanin ABCD2 skoru 5 olarak
hesaplandi. Laboratuar incelemelerinde patolojik
bulguya rastlanmadi. Elektrokardiyografisi (EKG)
normal siniis ritmindeydi. Bilgisayarli beyin
tomografisinde (BBT) akut noérolojik patoloji
saptanmayan hastanin BT-anjiografisinde de
major damarlarla ilgili patoloji yoktu. Hasta TIA 6n
tanis1 ile enoksaparin 2x0.4 ve asetilsalisilik asit
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Bostan ve ark.

100 mg 1x1 tedavisi baslanarak noroloji servisine
yatirildi. Hastanin ertesi giin iki kez 10-15 dakika
sliren sag tarafta uyusma ve gili¢siizliik sikayeti
oldu. BT-perfiizyonu c¢ekildi. Mismatch izlenmedi.
Ekokardiyografisinde (EKO) ve ritm HOLTER’inde
patolojik bulguya rastlanmadi. Hastanin daha
sonra ¢ekilen beyin MR’inda sol kapsiila internada
difiizyon kisithlig1 izlendi ve hastada kapsiiler
uyar1 sendromu diisiintildii (Resim I).

OLGU 2

65 yasinda erkek hasta. Yarim saat siiren sol
kol ve bacakta uyusma, gii¢siizliik sikayetiyle acil
servise basvurdu. Hastanin acil servisteki
izleminde benzer semptomlarinin tekrarladigi 5
dakika siiriip diizeldigi 06grenildi. Hastanin
0zgecmisinde hipertansiyon, kronik obstriiktif
akciger hastaligl, sol bacakta derin ven trombozu
Oykiisii ve benign prostat hiperplazisi mevcuttu.
Asetilsalisilik asit 150 mg 1x1, amlodipin 10 mg
1x1, alfuzosin 10 mg 1x1 ve budesonid/formoterol
1x1 kullanmaktaydi. Hastanin nérolojik muayenesi
normaldi. Laboratuar incelemeleri normal olarak
degerlendirildi. EKG’sinde atrial fibrilasyon
izlendi. BBT’sinde akut norolojik patoloji
saptanmayan hastanin BT-anjiografisinde de
major damarlarla ilgili patoloji yoktu. TIiA
diistintldi, ABCD2 skoru 4 olan hasta tedavisine
enoksaparin 2x0.4 ve asetilsalisilik asit 150 mg
1x1 eklenerek noroloji servisine yatirildi.
Hastanin servisteki izlemi sirasinda tekrar sag
tarafta motor defisiti (1/5 motor gii¢c) gelisti.
Kontrol BBT ve BT-anjiografi istendi. Ancak
hastanin BBT’si cekilmeden hemen once klinigi
diizeldi (semptom siiresi 15 dakika). Kontrol
BBT’sinde ve BT-anjiyografinde patoloji izlenmedi.
BT-perfiizyonunda mismatch yoktu. (Resim II).
Beyin MR'inda sag kapsiila internada diflizyon
kisitlamasi izlendi (Resim III). Atrial fibrilasyon
saptanan hastanin tedavisine varfarin INR 2-3
araliginda olacak sekilde eklendi.

OLGU 3

66 yasinda kadin hasta yaklasik 15 dakika
stiren sol tarafli uyusma ve gii¢siizliik hissiyle acil
servise basvurdu. Acil serviste de aym
semptomlart 15-20 dakikalik epizodlar halinde iki
kez tekrarlayan hastanin o sirada yapilan
muayenesinde sol hemihipoestezisi ve sol tarafta
4/5 hemiparezisi mevcuttu. Ozge¢misinde
anksiyete bozuklugu ve hipertansiyon tanilar
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vardi. Amlodipin 5 mg 1x1 ve sertralin 50 mg 1x1
kullanmaktaydi. Kan basinci 180/90 olarak
Olcillen hastanin EKG’si sinlis ritmindeydi.
Laboratuar testlerinde patolojik bulgu yoktu. BBT
normaldi. BT-anjiyosunda baziller arter
dolikiloektazik izlenmekte olup ana damarlarla
ilgili baska vaskiiler bir patoloji izlenmedi. TiA
diistintilerek  hastaya asetilsalisilik asit ve
klopidogrel 300 mg yiiklenerek noroloji servisine
yatirildi. Hastanin noroloji servisine yatisindan
yaklasik 5 saat sonra tekrar sol tarafta giligsiizliik
(sol iist ekstremite 2/5, sol alt ekstremite 3/5 kas
giicii), sol santral fasiyal paralizi ve hipoestezi
gelisti. Progrese olduktan sonra yapilan kontrol
BBT'de degisiklik yoktu. intravenéz trombolitik
tedavi verildi. Takibinde nérolojik muayenesinin
tamamen diizeldigi gorildii fakat trombolitik
tedavi Dbittikten 1 saat sonra norolojik
muayenesinde sol tarafta kas glici 4/5 ve
hemihipoestezisi oldu. 24 saat sonra c¢ekilen
BBT’de sag kapsiila interna genusunda enfarkti
izlendi. Kontrol EKG si de normal siniis ritmi olan
hasta asetilsalisilik asit ve klopidogrel tedavisiyle
taburcu edildi.

TARTISMA

Kapsiila interna enfarktlarinda go6zlenen
tekrarlayan giigstzliik klinigi ilk kez 1993 yilinda
kapsiiler uyar1 sendromu olarak tanimlanmistir
(1,2). Belirgin klinik prezentasyonu ve artmis
erken inme riski nedeniyle o6nemli bir inme
formudur (3). Kapsiller wuyar1 sendromu
vakalarinda inme riski %11.7 iken, diger kresendo
TiA’larda %2.7'dir (3, 4).

Tanimlandigi zamandan beri cesitli vaka
sunumlar1 ve ¢alismalar yapilmistir. Bu klinigin
mekanizmasi tzerinde fikirler ortaya atilmistir.
Kiicik damarlarin  hasarlanmasi  nedeniyle
hemodinamik degisiklikler gelismesi ve
hipoperfiizyona bagl klinik durumun ortaya
ciktigl disiiniilmektedir(2, 5) Fakat daha sonra
bircok ¢alisma, semptomatik  olduklarinda
hastalarda herhangi bir hemodinamik degisiklik
olmadigini (kan basincinda %30’dan fazla diisme)
gostermistir.(1) Bizim vakalarimizda da noérolojik
defisit saptandiginda kan basincinda degisiklik
izlenmemistir.

Filipa ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada 17 hasta incelenmis ve hastalarin
%76,5unun 3-5 epizod yasadifl, besten fazla
epizod yasayan hasta oraninin ise %23.5 oldugunu



Kapsiiler uyar1 sendromu
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Resim I. Beyin MR'1nda sol kapsiila internada diftizyon kisithlig.
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Resim II. Beyin BT perfiizyonda missmatch izlenmedi.
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Resim III. Beyin MR'iInda sag kapsiila internada difiizyon
kisitlamasu.

belirtmislerdir. Ayrica bu hastalarin semptom
stiresinin %70 hastada 60 dakikanin altinda
oldugunu gozlemlemislerdir. Vakalarimizda klinik
kotiilesme epizodlar iki giin devam etmis olup,
giinde 3-4 kez olan 10-15 dakika siiren epizodlar
seklinde kendisini gdstermistir (6). Fakat cok daha
uzun siireli semptomlarin oldugu vakalar da
literatiirde bulunmaktadir. Ornegin Makita ve
arkadaslarinin sunmus olduklar1 bir vakada TiA
epizodlar1 219 giin boyunca, toplamda 50 kezden
fazla izlenmistir (7). Bizim vakalarimizda ise klinik
kotiilesme epizodlart iki giin devam etmis olup,
giinde 3-4 kez olan 10-15 dakika siiren epizodlar
seklinde kendisini gostermistir.

Kapsiiler uyar1 sendromunda tedavi halen
tarismali bir konudur. ikili antiagregan tedavi,
heparin, kan basincim yiikseltmek ic¢in cesitli
ajanlar ve trombolitik tedavi kullanilmistir. Uzun
stiren epizodlarin oldugu vakada da antiplatelet
tedavinin(klopidogrel ve silositazol) olumlu sonug
verdiginden bahsedilmistir (7).

Akut Kkoroner sendromda antitrombotik
tedaviye ilk saatlerde 300 mg klopidogrel yiikleme
dozu eklenmesinin iskemik olaylar1 %20 daha
fazla oOnledigi gosterilmistir. Kapsiiler uyar
sendromunda da iskemik olay riskinin kanama

Tiirk Beyin Damar Hastaliklar1 Dergisi 2018; 24(1): 37-41

40

riskinden fazla olmasi nedeniyle bu tedavinin
kapsiiler uyar1 sendromlu vakalarda da uygun
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Asil ve arkadaslar
kapsiiler uyar1 sendromu tanis1 konan 2 vakayi
300 mg klopidogrel ve aspirin ile tedavi etmis ve
olumlu sonuglar bildirmislerdir (8). Bu tedaviden
fayda goren bir¢ok vaka bildirilmistir. Bu nedenle
kapsiiler uyar1 sendromlu hastalarda onerilen
tedavinin 300 mg klopidogrel yiikleme dozu ve
sonrasinda klopidogrel ve aspirin tedavisi
olabilecegini gostermektedir (9).

Son zamanlardaki bazi c¢alismalar ise
trombolitik tedavinin bu hastalarda etkili
oldugunu ve inme epizodlarini engelledigini 6ne
sirmektedir. Ug¢ Kkapsiiller uyar1 sendromu
vakasinin sunuldugu bir ¢alismada trombolitik
tedavi uygulanmis ve tedavi sonrasi Kklinik
kotiilesme go6zlenmemistir. Hastalar noérolojik
muayeneleri tamamen normal olarak taburcu
edilmislerdir (10). Bir bagka vaka sunumunda ise
kapsiiler uyar1 sendromlu vakaya baslanan aspirin,
argatroban ve silostazol tedavisi etkisiz
bulunmasina  ragmen, trombolitik  tedavi
sonrasinda inme epizodari olmamistir (11). Bizim
hastalarimizin ikisi enoksaparin ve asetilsalisilik
asit tedavisiyle noroloji servisine yatirilmistir. Bir
tanesi ise asetilsalisilik asit tedavisiyle yatirilmis
ancak progrese olmasi nedeniyle intravenoz
trombolitik tedavi verilmistir. Trombolitik tedavi
sonrasi diizelse de bir saat sonra tekrar progrese
olmustur. Kapsiiler uyar1 sendromu gibi motor
fluktuasyonlarla seyreden durumlarda kiiciik
damar hastaligina bagh infarktlar akla gelmelidir.
Ancak bu taninin biitiin parankim ve damarsal
norogoriinteleme yontemleri yapildiktan sonra
konulabilecegi unutulmamalidir. Lakiiner
inmelerin intravendz trombolitik tedaviden
faydalanmayacagina dair hi¢cbir kanit yoktur. Bu
nedenle bu hastalarda akut déonemde intravenoz
trombolitik tedavi diistiniilebilir.

Kapsiiler uyar1 sendromunun patofizyolojisi
hala yeterince anlasilamamistir. Bu nedenle tedavi
yaklasimi lizerinde bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Tipik dykiisii ve seyri nedeniyle
klinikte onemli bir durumdur. Giincel literatiirde,
kapsiiler uyar1 sendromunda tamamlanmis bir
inmeyi  onlemeye yonelik kesin  kamnitlar
bulunmamaktadir. Spesifik tedavi secenekleri de
sunabilecek daha ileri arastirmalara gereksinim
vardir.
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