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OLGU SUNUMU CASE REPORT

FOIX - CHAVANY - MARIE SENDROMU (OPERKULER SENDROM): UC OLGU
Aysu SEN, Aysun SOYSAL, Fiigen SONMEZ, Baki ARPACI

Bakirkdy Ruh Saglig: ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Istanbul
OZET

Operkiiler sendrom (OPS); anartri, bilateral santral fasio-lingo-velo-faringo-mastikatér paralizi ve “otomatik-istemli
hareketlerin disosiyasyonu” ile karakterizedir. OPS'un en yaygin etyolojik faktorii bilateral operkiiler kortekse lokalize
iskemik infarktlardir. Bu yazida OPS tanis1 konan iig geng olguyu sunduk. Olgularimizin anartri, fasio-lingo-velo-
faringo-mastikator paralizisi ve ekstremite paralizileri vardi. Tipik olarak kraniyofaringeal kaslarin refleks ve otomatik
fonksiyonlan korunmugtu. Hepsinin iskemik infarkt hikayesi vardi. Kraniyal manyetik rezonans goriintiilemelerinde
(MRG) ve/veya kraniyal bilgisayarh tomografilerinde (BBT) bilateral operkiiler bélgede akut ve kronik iskemik
lezyonlan saptandh.

Operkiiler sendromun major defisitleri olan disfaji ve anartri zor problemlerdir ve geridéntislii gibi goriinmemektedirler.
Bu sendrom, tekrarlayan serebral infarktlar sonrasinda gelistiginden serebrovaskiiler olaylan azaltmaya yonelik tedbirler
en onemli tedavi stratejisidir.

Anahtar Sézciikler: Anterior op;erk{,iler sendrom, iskemik strok, operkiiler sendrom, operkiilum.

FOIX - CHAVANY - MARIE SYNDROME (OPERCULAR SYNDROME): THREE CASES

Opercular syndromeis characterized with anarthria, bilateral central facio-linguo-velo-pharyngeo-masticatory
paralysis with “automatic voluntary dissociation”. OPS’s most common etiologic factor is ischemic infarctions
localized in bilaterally opercular cortex. In this paper, we reported three young patients who are diagnosed
as OPS. They had anarthria, facio-lingo-velo- pharyngeo-masticatory paralysis and extremity paralysis. The
reflex and automatic functions of the craniopharyngeal muscles were typically preserved. All of them had.
ischemic infarction history. Their cranial magnetic resonance imaging and/or cranial tomography showed
acute and chronic ischemic lesions localized in bilateral opercular region.

The major deficits of OPS, dysphagia and anartria, are unlikely to be reversible and are difficult problems.
Preventive strategies to reduce the likelihood of further cerebrovascular accidents are most important.

Key Words: Anterior opercular syndrome, ischemic stroke, opercular syndrome, operculum.

GIRiS

Anartri, bilateral santral fasio-lingo-velo-
faringo-mastikator paralizi ve “otomatik-istemli
hareketlerin disosiyasyonu” ile seyreden operkiiler
sendrom ilk olarak Magnus tarafindan 1837'de
bir olguda bildirilmis, daha sonra 1926’da Foix
- Chavany - Marie bu sendromu ayrintih olarak
tanumlamuglardir. Bu aragtirmacilanin adiyla da
anilan tablo psédobulber felcin kortikal varyanti
olarak kabul edilir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Operkiiler bolge, a. serebri medianin kortikal
dallan1 tarafindan sulanan frontal, paryetal
ve temporal loblarin kortikal bazi alanlarina
topluca verilen isimdir. Operkulum, kapak,
értii anlamindadir. Ug boliimden olusmaktadir;
Presantral girus kaudalinde pars opercularis (44.
alan), pars triangularis (45. alan), pars orbitalis
(47. alan) frontal operkiillumu olusturur. Pre-
postcentral  girus bazal boliimlerine paryetal

operkiilum, Heschl girusuna kadar olan superior
temporal girusun rostral parcasina temporal
operkiilum ad1 verilmektedir. Broca ve Wernicke
konusma merkezleri, frontal konjuge bakis, ek
motor ve duyusal alanlar, ayrica talamokortikal
duyu yollar1 bu anatomik bélge iginde veya
iliskidedirler (1,6,7).

Operkuler sendrom, sikhikla operkiiler
bolgenin tekrarlayic1 serebrovaskiiler olaylarinda
(trombotik, embolik) goriilmekle birlikte literatiirde
santral sinir sistemi infeksiyonlari, nérodejeneratif
hastaliklar, timorler, travma veya serebral
korteksin gelisimsel anomalileri (perisilvian kortikal
displazi, makrogiri , polimikrogiri vb) sonucunda
da gelistigi bildirilmistir ( 8,9,10,11,12,13).

Biz de, klinigimizde yatarak izledigimiz ve
OPS tanis1 koydugumuz, ender goriilen, zengin
klinik- semptomatolojik 6zellikleri olan 3 olguyu
sunduk.
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Sen ve ark.

OLGU 1:

S.E. 22 yasinda, sag elini kullanan erkek hasta;
konusamama, yutamama, dilini hareket ettirmede
guclik, sag kol ve bacakta gligsiizliik sikayetleri
ile bagvurdu. 13 ay once sol kol ve bacakta
glicstizliikle giden, tamamen diizelen iskemik
tipte serebrovaskiiler hastalik (SVH) gegiren hasta
o zamandan beri diizenli olarak 300 mg/giin
asetilsalisilikasit kullaniyordu. Soygegmisinde
ozellik olmayan hastamin arteryel tansiyonunun
140/90 mmHg bulunmas: disinda fizik muayene
bulgular1 normaldi. Nérolojik muayenesinde
bilinci agik olan hasta konusamiyor ve ses
cikaramuyor, ancak soylenenleri ve okudugunu
anlayabiliyor, sorulara isaretle veya yazarak cevap
veriyordu. [stirahat halinde hastanin agz1 yar1 agik
kaliyor ve salyas: akiyordu. Masseter ve temporal
kaslarinda giigstizliik olan hasta sag goziinii tam
olarak kapatamiyordu ve sag nazolabiyal sulkusu
silikti. Hastadan dislerini gostermesi, gtilmesi ve
1slik galar gibi yapmasi istendiginde yapamiyordu,
ancak spontan olarak esnerken ve giilerken her
iki agiz komissiirtinii ¢ekebiliyordu. Dili orta
hattayd: ve hi¢bir yana hareket edemiyordu. Atrofi
ve fasikiilasyon yoktu. Tat almasi normaldi. Kas
glicli sag taraf ekstremitelerinde -5/5 diizeyinde
olan hastamn solda kas giicii tamdi. Derin tendon
refleksleri iki yanh normoaktif, ¢ene refleksi artnus
ve ogiirme refleksi bilateral azalmisti. Taban derisi
refleksi (TDR) sagda yamtsizdi, solda plantar
fleksiyon yamiti alhmiyordu. Ekstrapiramidal,
serebellar sistem ve duyu muayeneleri normal
olan hastanin oturma dengesi normal olup sag
ayagin siirtiyerek ytriiyordu.

Rutin hemogram, eritrosit sedimantasyon
hiz1, kan biyokimyasi, idrar tetkiki, PT ve aPTT’si
normal olan hastada ASO, CRP, RF, ANA negatif
bulundu, EKG'de o6zellik yoktu. Transtorasik
ekokardiyografisi (TTE) normal olan hastanin
transozafagial ekokardiyografi incelemesinde
(TEE) mitral valv prolapsusu, aort kapaginda
kalinlagsma saptanip, karotis, vertebral doppler
— USG incelemesi normal bulundu. Kranial
bilgisayarli tomografisinde sol perisilvian bolgede
akut donemde, sag perisilvian bolge ve sag
oksipita] bolgede kronik infarkt saptandi (Resim
1,:2):

Hastanin diizenli antiagregan tedavi alirken
yeni bir iskemik atak gecirmesi
antikoagiilan tedaviye gecildi.

nedeniyle
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Resim 1: BBT'de sol perisilvian bolgede akut dénemde, sag
perisilvian ve sag oksipital bolgede kronik infarkt.

Resim 2: BBT'de sol perisilvian bilgede akut dénemde, sag

perisilvian ve sad oksipital bolgede kronik infarkt.
OLGU 2:

A.A.24 yaginda, sag elini kullanan erkek hasta
konusamama, yutamama, sag kolunda giligstizlitk
yakinmalari ile bagvurdu. Dort ay 6nce sol kol ve
bacaginda gligsiizlik 6ykiisti olan, bu gligstizligii
spontan olarak sol kolda kismen, bacakta tamamen
diizelen hastanin soyge¢misinde ozellik yoktu.
Fizik muayenesinde bir 6zellik olmayan hastanin
arteryel tansiyonu 100/60 mmHg idi. Norolojik
muayenesinde bilinci agik olan hastanin anlamas:
normaldi. Konusamiyor, ses ¢ikaramiyor, ancak
okudugunu anlayabiliyor, sorulara isaretle cevap
veriyordu. Istirahat durumunda agz yan agik
kaliyor, salyasi akiyordu. Cigneme kaslarinda



gligstizlik olan hastanin gene refleksi artmusti.
Emirle her iki goziinii kapatamayan, kaslanm
kaldiramayan, ancak spontan olarak gozlerini
kapatabilen hastanin Bell fenomeni negatifti,
iki yanli nazolabial olugu silikti. Dislerini
gostermesi, giilmesi ve 1shk galar gibi yapmas
istendiginde yapamiyor, ancak spontan olarak
esnerken ve giilerken her iki agiz komisstiriinii
cekebiliyordu. Velum-farengeum refleksi bilateral
olarak azalmisti. Dili orta hattaydi ve hareket
ettiremiyordu. Ancak atrofi ve fasiktilasyon yoktu,
tat almasi normaldi. Kas giici muayenesinde her
iki list ekstremitede proksimalde -5/5, distalde 4/
5 diizeyinde kas giicti saptand, alt ekstremitelerde
kas giicii tamd1. Derin tendon refleksleri iki yanl
normoaktif bulundu. TDR’leri iki yanh fleksor
yanithydi. Ekstrapiramidal, serebellar sistem
ve duyu muayeneleri normal bulundu. Oturma
dengesi, ylriyiigli normaldi. Hasta sag elini
hareket ettirdiginde sol elinde, sol elini hareket
ettirdiginde sag elinde istemsiz olarak aym
hareket (ayna igareti = mirror sign) gozleniyordu.
Ayaklarda da daha hafif olmakla beraber ayna
isareti mevcuttu.

Rutin hemogram, eritrosit sedimantasyon hizi,
kan biyokimyasi, tam idrar tetkiki, PT, aPTT si
normal olan hastanin , ASO, CRP, RF, ANA,
VDRL, antikardiyolipin antikorlar (Ig G ve
Ig M ), Paterji testi negatifdi. Protein C, protein
S degerleri normal diizeydeydi. EKG incelemesi
normal bulunurken TTE'de aort kapaginda
kalinlagma saptandi. Yapilan TEE'de ise mitral
yetmezligi saptanip, karotis vertebral doppler
USG’si normal bulundu. Kranial manyetik
rezonans goriintiilemesinde sag frontal operkiiler
bolgeden insuler kortekse uzanan kronik, sol
frontoparyetal operkiiler bolgeden perirolandik
bélgeye uzanan akut infarkt saptandi (Resim 3, 4).

Resim 3: MRG koronal kesitte sag frontal operkiiler bolgeden
insuler kortekse uzanan kronik, sol frontoparyetal operkaler
bolgeden perirolandik bolgeye uzanan akut infarkt.
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Resim 4: MRG aksiyal kesitte sag frontal operkiiler bélgeden
insuler kortekse uzanan kronik, sol frontoparyetal operkiiler
bolgeden perirolandik balgeye uzanan akut infarkt.

Etyolojik aragtirmalarinda tekrarlayan
serebrovaskiiler olaylar1 agiklayici bir neden
bulunamayan hastanin karotis vertebral digital
substraction anjiografisi (DSA) yapildi. Sag ve sol
karotisenjeksiyonlarinda heriki ACA ve MCA distal
dallar1 gevresinde gec arteryal fazlardan itibaren
leptomeningeal kollaterallere bagl hipervaskiiler
alanlar goriliiyordu. Bu kollateral artisi retrograd
olarak herhangi bir arteri doldurmuyordu. Sol
vertebral arter enjeksiyonlarinda sag PCA’in
distal hemisferik dallann P2 segmenti distalinden
itibaren yetersiz doluyordu ve her iki PCA distal
dallari gevresinde gene kollateral artigina bagh
hipervaskiiler alanlar gériiliiyordu. Bu bulgularn
vaskiilit ile uyumlu oldugu, hastanin anjiografik
bulgularla izole santral sinir sistemi vaskiiliti
olabilecegi distnildi. Ancak kliniginin izole
santral sinir sistemi vaskiliti agisindan tipik
olmamasi nedeniyle tamiyr kesinlestirmek igin
dural biyopsi yapildi ve izole SSS vaskiiliti lehine
bulgu saptanmadi. Antiagregan tedavi ile takibi
planland.

OLGU 3:

A.A. 36 yasinda, sag elini kullanan bayan
hasta konusamama, saf tarafinda gligstizliik
yakinmalar ile bagvurdu. Iki yil énce gegirilmis
ve spontan olarak kismen diizelmis sol hemiparezi
oykiisti olan hastamin soygegmisinde 6zellik yoktu.
Fizik muayenesinde bir patoloji saptanmad.
Arteryel tansiyonu 120/80 mmHg idi. Norolojik
muayenesinde bilinci agikti, konugamuiyor, ses
¢tkaranmuyordu. Okuma — yazma bilmeyen hasta
isaretlerle anlasabiliyordu. Spontan durusta
agzi yan agik kahyordu. Cigneme kaslarinda
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gugsuzligli olan hasta her iki goziinii yeterli
kapatamuyor, goz kapaklarini iyi sikamiyor,
kaglarim1 emirle kaldiramiyor, ancak tiim bu
hareketleri spontan olarak yapabiliyordu. Bell
Fenomeni negatif, iki yanh nazolabial oluklar
silikti. Hastadan diglerini gostermesi, giiler ve
ishik galar gibi yapmasi istendiginde yapamuyor,
ancak spontan olarak esnerken ve giilerken her
iki komissiirii ¢ekebiliyordu. Cene refleksi artmig
olarak bulunan hastanin velum-farengeum refleksi
bilateral olarak azalmisti. Dili orta hattayd: ve
hareket ettiremiyordu. Ancak dilde atrofi ve
fasikiilasyon yoktu, tat almasi normaldi. Hastanin
kas giicii sagda iistte 3/5, altta 4/5, solda {ist ve
alt ekstremitede -5/5 diizeyindeydi, derin tendon
refleksleriartmig, TDR bilateral ekstansor yanitliydi.
Bu hastada diger iki hastadan farklh olarak
spastik aglama ve giilme gozleniyordu. Kranyal
MRG'sinde sagda temporofrontal ve insuloparietal
bolgeyi igine alan kronik enfarkt, solda

frontoinsuler bolge, putamen ve kismen kaudat .

nukleusu icine alan akut enfarkt saptandi. Rutin
biyokimyasal tetkikler, eritrosit sedimantasyon
hizi, tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, PT, aPTT
normal bulundu. EKG’sinde o&zellik yoktu. TTE
ve TEE incelemeleri normal olan hastanin karotis,
vertebral arter doppler - USG’sinde sol ICA
distalinde okliizyon olabilecegini distindiiren
bulgular saptanmasi tlizerine yapilan kraniyal
DSA’sinda sol MCA segmentinde diizensizlik,
on divizyona ait dallarin dolmadig1 saptand. Bu
bulgular vaskiilit ile uyumlu bulunmadi. Geng
SVH yoniinden yapilan ANA, VDRL. RF, CRP
negatif, hepatit markerlarindan antiHBC ve HbsAg
pozitif, IgM tipi antikardiolipin antikorlar normal,
IgG tipi tipi antikardiolipin antikorlar1 19 (N:< 14)
bulundu. Bu laboratuvar bulgulari ile romatolojiyle
birlikte degerlendirilen hastanin antikardiyolipin
antikorlarinin bir siire sonra tekran ve antiagregan
tedavi ile takibi planland1.

TARTISMA

Anartri ve bilateral santral fasio-lingo-velo-
faringo-mastikator paralizi ile birlikte “otomatik-
istemli disosiyasyon” OPS i¢in tipiktir. Suprabulber
veya psodobulber paralizinin kortikosubkortikal
tipi olarak kabul edilir (1,2,3,5,6,7,8,14). Unilateral
operkiiler lezyona bagh OPS klinigi gosteren
olgular ender olarak bildirilmekle birlikte, genel
karakteristik tablosunun ancak bilateral lezyon
varhiginda goraldagi goriisti hakimdir (1,2,3,6,7,
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8,14,15,16,17).

Olgularimizda bilateral OPS’da goriilen anartri,
masseter, temporal, ¢ene, dil kaslarinda gligsiizliik,
yutma guigliigii, otomatik - istemli disosiyasyon,
ayrica ikinci olgumuzda ayna isareti, tigilincii
olgumuzda spastik aglama ve giilmeler vardi
Ozgeqmiﬂerinde gegirilmig iskemik tipte SVH
hikayesi olan 3 olgunun da semptom ve bulgular
akut olarak baglamisti. Kranyal goriintiilemelerinde
bilateral operkiiler bolgeleri igine alan iskemik
lezyonlan saptandigindan etyoloji iskemik tipte
SVH olarak digtiniilda.

Operkuler sendromun en sik etyolojik nedeni
SVH oldugundan, sendromun baglangic1 akuttur.
Ani konugma kaybi1 ve V, VIL, IX, X ve XII. kraniyal
sinirlerle innerve olan kaslarda bilateral istemli
motor aktivite kayb1 olur. Hastamn bilinci agiktr,
dikkatli, oryantedir, séylenenleri ve okuduklarim
anlamas1 normaldir, fakat anartrik veya ileri
dizartriktir. Diger noropsikolojik defisitler nadiren
gozlenir. OPS’da operkiiler veya kortikal anartri
olarak adlandinlan konusma bozuklugu goriiliir.
Bu bir dil bozuklugu degildir, afazik hastahk
kriterlerine uymaz. Bilateral alt motor homonkulus
lezyonlan nedeniyle kraniyofaringeal kaslarin
primer kortikal motor defisiti sonucu goriiliir.
Burada anartri apraksik degil, zaaf sonras: gelisen
bir bozukluk sonucudur. Apraksik anartri, istemli
basit orofaringeal hareketlerin korunmasiyla
parezik anartriden aynlabilir. OPS’da bilateral
basit istemli hareketler yapilamazken otomatik
hareketler yapilabildiginden kas giicii zaafi tam
degildir. OPS"un klinigi istemsiz fasiyal hareketler
icin alt presantral gyrusun bitiinligiinin
gerekmedigini digiindirmektedir (8).

Operkiiler sendromda dominant el parezik
olmadikga yazma korunur. I, IV ve VI kraniyal
sinirler normaldir. Genellikle trigeminal sinirin
duysal semptomlani olmadan mastikatér dipleji
gortiliir. Kornea refleksi korunur. Agiz hafif agiktir,
hastanin salyasi akar, c¢igneme yapilamaz, gene
refleksi artmug olarak saptanir. Gozlerini kapamasi,
dudaklarini hareket ettirmesi istendiginde hastalar
higbir hareketi yapamamaktadirlar, fakat giilme,
aglama, esnemesirasinda dudak-agizhareketlerinin
otomatik olarak yapilabildigi go6zlenir. Bu
durum “otomatik - istemli disosiyasyon “ olarak
adlandirilir. Otomatik istemli disosiyasyonla
birlikte santral fasiyal dipleji goriilir ve yliziin iist
boliimii de etkilendiginden bazen psodoperiferik
fasiyal paralizi olarak nitelendirilir. Burada Bell
bulgusu go6zlenmez. Hasta yutma hareketini
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baglatamaz, ancaklokmalar posterior farinksetemas
ettirildiginde refleks yutkunma yapilir. Palatal ve
faringeal refleksler azalmis ya da kaybolmustur.
Laringoskopiyle vokal kord paralizisi olmadig:
saptanabilir. Dil hareketsizdir ve bir yone deviye
degildir, fibrilasyon, atrofi saptanmaz. Tad alma
normaldir (1,6,7,8). Paralizik kaslar hipotoniktir,
spastisite gelismez (8,14). Lezyon operkiiler
bolgeye simirh kalmadiginda veya daha once
gegirilmis bagka bir inme oldugunda ek nérolojik
bulgular veya semptomlar olabilir.

Bulber paralizi (BP) ve psédobulber paraliziye
(PBP) neden olabilen gesitli hastaliklar OPS’a
benzeyen bir klinik tablo olusturabilir. PBP;
iskemik, demiyelizan hastaliklar, hipoksik-
hipotansif ensefalopati, Binswanger hastahg,
serebral travma, ensefalitler ve motor néron
hastaligina bagh olarak ortaya gikabilir. Iskemik,
hipoksik, demiyelinizan hastaliklarin ayiric1 tansi
i¢in kraniyal goriintiileme ve motor néron hastahi
icin EMG incelemesi yardimci olur. PBP'de
supraniikleer- subkortikal baglantilarin kesilmesi
sozkonusudur. PBP’de de OPS’da oldugu gibi
otomatik- istemli disosiyasyon gériilebilir (1,8).
PBP daha siklikla yavag baglangichdir ve etkilenen
kaslarda spastisite vardir. Tam yutamama ve
konusamamadan daha ¢ok dizartri ve disfaji
goriiliir (8). OPS’da, PBP’de goriilen mental
bozulma, yiiriime ve sfinkter kusurlan pek
goriilmez. Daha nadir olmakla birlikte - bizim
iigiincii olgumuzda saptadigimiz gibi- patolojik
aglama ve giilmenin goriilebildigi rapor edilmistir
(1,8,14)

Miyastenia gravis (MG), botulizm, kraniyal
polindritis vb. periferik hastaliklar veya motor
néron hastaligi gibi progresif dejeneratif
hastaliklara bagh olarak BP ortaya cikabilir (8).
MG bazan oftalmopleji, pitoz gibi bulgular eslik
etmeksizin bulber bulgularla baglayabilir. Bu
donemde ardisira uyarim testi ve asetil kolin
reseptor antikorlari da negatif olabilir. Ancak
MG’de bulgularin yorulmakla artigt geklindeki
dalgalanmalar, OPS'un daha akut baglangich
olmasl, anartriye varan konugma bozuklugunun
eslik etmesiayirici tanida yardimer olabilir. Botulizm
de BP'ye neden olabilen hastaliklar arasmndadir.
Botulizm, yutma ve konusma glicliiglii nedeni
ile OPS’'a benzerlik gosterse de bulanti, kusma,
bulamk gorme, 151k reflekslerinin alinamamasi ve
derin tendon reflekslerinin azalmasi ile seyreden
klinik tablodan 12-36 saat once konserve yeme
oykustiniin olmas1 tipiktir. Bu 6ykii yaninda
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EMG’de motor yanit amplitiidlerinin diigiik olmasi
ve ardisira uyarim testinde presinaptik etkilenmeyi
gosteren inkremental yamit OPS’dan ayiriminda
yardimadir. Periferik noropatilerden ozellikle
Guillain Barre sendromunun okulofarengeal-
brakiyal varyanti yutma ve konusma bozuklugu
nedeni ile klinik olarak OPS’a benzeyebilir. Ancak
genellikle diger kraniyal sinirlerin etkilenmesine
bagh goéz bulgularinin olmasi, derin tendon
reflekslerinin azalmasi veya alinamamas1 ve
EMG’de demiyelinizan o6zelliklerin saptanmasi
OPS’dan ayrimini saglar. Motor noéron hastalig iist
motor noron tutulumu ile PBP’ye neden olabilecegi
gibi alt motor noron tipi tutulumla BP'ye ya da
hem alt hem de iist motor néron tutulumu ile
amyotrofik lateral skleroz tablosuna neden olabilir.
Yutma ve konugma giicliigii nedeni ile OPS ayiric1
tanisinda diigtiniilmesi gereken hastaliklardan biri
olsa da progresif seyirli iist motor néron tutulumu
yaninda dilde atrofi ve fasikiilasyonlar ve
EMG’de kronik norojenik degisikliklere ek olarak
denervasyon ve fasikulasyon potansiyellerinin
goriilmesi ile kolayca OPS’dan ayrlabilir.

Operkiiler sendromun tedavi ve siirvisi
etyolojik nedene baghdir. Bu sendromun major
defisitleri olan disfaji ile anartri genelde kahcidir ve
hastalar aspirasyon pnémonisi riski altindadirlar.
Bu nedenle hastalarin rehabilitasyon ve akut
tedavilerinde en fazla dikkat gerektiren konugma
bozuklugu ve beslenmedir. Bu hastalar konugma
terapisinden kismen faydalanabilirler. OPS’lu
pek cok hastada bu sendrom tekrarlayan serebral
infarktlar sonrasinda gelistiginden serebrovaskiiler
olaylar1 azaltmaya yonelik tedbirler en 6nemli
tedavi stratejisidir.
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