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OZET

Girig: Medyal bulber infarkt (MBI) arka sistem iskemik inme olgularmin % 1'den azin1 olugturur. Literatiirde az sayida
vaka bildirilmis olmasina karsin, MRin rutin uygulamaya girmesi ile giderek daha ¢ok sayida vaka taninmaya
baglanmigtir. MBI'1n ipsilateral dil, kontralateral hemiparezi ve derin duyu kusurundan olugan klasik triad: vardur.
Yontem: Bu gahgmada 1994-2000 yillan arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Inme Veri Bankasina kayitl, kranyal MR
incelemelerinde, MBI'1 olan 6 hasta degerlendirildi.

Bulgular: Tiim olgularda karst beden yarisinda hemiparezi, dérdiinde zaaf ile ayn tarafta santral tipte yiiz felci vardi.
Olgularin beginde hemiparezi ile aym tarafta derin ve yiizeyel duyu kusuru saptandi. Ipsilateral hipoglossus felci tek
olguda gozlendi. Infarkt tiim olgularda bulbusun iist-anteromedyal bolgesinde olup, bir olguda lateral bulber, diger bir
olguda alt pons bdlgesini de icermekteydi. Doppler-ultrasonografi incelemesinde 2 olguda ipsilateral, iki olguda iki yanl
vertebral arter darhk/tikanma bulgulan saptandi. MR anjiyografi incelemeleri Doppler-ultrasonografi bulgulan ile
uyumlu idi.

Sonug: Olgularin higbirinde klasik MBI bulgulan saptanmamustir. Infarkta yol agan en 6nemli neden vertebral arterin
aterotrombotik tikanmasidir. 1ki olguda lakiiner sendrom bulgular1 vardir. Muayene bulgular1 klasik medyal bulber
infarkt ile bagdagmayan veya lakiiner sendrom ile bagvuran hastalarda, Doppler-ultrasonografi ile vertebral arterlerde
darlik/tikanma varhigi goésteren bulgularin saptanmasi dikkati infratentoryel bélgeye ydneltebilir. Bu durumda
yapilacak olan beyin MR incelemesi, medyal bulber infarkt olgularinin taninmasina ve uygun yéntemlerle tedavi
edilmesine yardima olabilir.

Anahtar Sozciikler: Medyal bulber infarkt, vertebral arter hastaligi, Doppler-ultrasonografi.

MEDIAL MEDULLARY INFARCTION: SIX CASES

Introduction: Medial medullary infarcts (MMI) constitute less than 1% of all posterior circulation ischemic strokes. There
are few cases reported in the litterature but with more widespread use of magnetic resonnance imaging, this syndrome
is now more readily recognized. The classical clinical triad consists of ipsilateral lingual paresis, contralateral hemiparesis
and decreased vibration and position sense.

Methods: In this study 6 cases with medial medullary infarction on MRI registered in Istanbul Medical Faculty Stroke
Databank between 1994-2000 were evaluated.

Results: Contralateral hemiparesis was found in all patients and in four of them there was ipsilateral central facial paresis.
1n five cases deep and superficial sensory loss were found on the paretic side. One patient had ipsilateral hypoglossal
nerve paresis. The infarct was situated in all cases on upper-anteromedial portion of the medulla, lateral medullary region
and lower pontine segments were involved each in one patient. Doppler ultrasonographic studies revealed findings
compatible with stenosis/occlusion of ipsilateral vertebral artery in two cases and of both vertebral arteries in two other
cases. These findings were comparable with MR angiographic findings.

Conclusion: Classical MMI findings were not detected in any patient. The most important cause was the atherotrombo-
tic occlusion of the vertebral artery. Two patients presented with lacunar syndrome findings. For patients having a
lacunar syndrome or a clinical presentation different from the classical triad of MMI, doppler ultrasonography could
reveal a vertebral artery stenosis/occlusion and thus point to an infratentoriel pathology. In this condition MRI could be
helpful to identify the MMI and to apply the favorable treatment.

Key Words: Medial medullary infarction, vertebral artery desease, Doppler ultrasonography.

GiRis

Medyal bulber infarkt (MBI} arka sistem
iskemik inme olgularimin yaklagik %1’ini
olusturmaktadir. Bassetti'nin yaptigy literatiir
derlemesinde 1894-1995 yillar1 arasinda iyi
incelenmis 34 MBI olgusu oldugu bildirilmektedir
(1). Bu yillardan sonra kranyal MR'in daha sik
uygulanmasi ile bu sayiya yakin MBI olgularn

yaymnlanmustir (1,2,3,4,5,6,7). MBI'in ipsilateral
hipoglossus felci, kontralateral hemiparezi ve
derin duyu kusuru ile karakterize klasik klinik
triad1 bilinmektedir. Medyal bulber infarkt iki
yanh olabilecegi gibi lateral bulbus, ponsun alt
bolimii, medulla spinalis, serebellum ile birlikte
tutulabilir (8,9,10,11,12,13,14,15). Medyal bulber
infarkt’in en sik nedeni vertebral arter (VA) veya
anterior spinal arterin (ASA) aterotrombotik
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olmakla birlikte VA disseksiyonu, embolik
tikanma veya sifiliz gibi inflamatuar hastaliklara
bagh MBI  vakalan da  bildirilmigtir
(1,2,3,12,16,17,18,19,20,21,22,23,24). Bu calismada
klinigimizde MBI tams: ile izlenen 6 olgunun
klinik ve laboratuvar ézellikleri sunulacaktir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada Nisan 1994 — Mart 2000 tarihleri
arasinda, ITF Inme Veri Bankasina prospektif
olarak kayith toplam 826 iskemik inme
olgusundan, kranyal MR incelemelerinde MBI
bulgusu saptanan 6 hasta degerlendirildi.

arasindaki sikhg ise % 2.9 idi.

Olgularin 5'i erkek, 1'i kadin, yaglan 41-72 yil
(ortalama yag: 60 y1l) arasinda degismekteydi. Risk
faktorleri  degerlendirilmesinde 4  olguda
hipertansiyon, 3 olguda diabet, 4 olguda
hiperkolesterolemi saptandi.

Biitiin hastalarda kars1 beden yarisinda hemi-
parezi bulgular: vardi. Hastalarin dérdiinde hemi-
parezi ile ayni tarafta santral tipte yiiz felci vardi.
Iki hastada zaaf kol ve bacaga sinurh idi. Olgularin
S'inde hemiparezi ile ayni tarafta derin duyu
kusuru (olgu no: 2,3,4,5,6) ve bes hastada da (olgu
no: 1,34,5,6) yiizeyel duyu kusurlan saptandi.
Derin duyu kusuru olan hastalarin hepsinde

Olgu Yas * Infarkt Lokalizasyonu  Dilde Fasyal Motor zaaf
No  Cins zaaf  Zaaf

| 2E Sol st bulbus Yok Yok Sag
hemiparezi

II 62E Saf orta ve iist bulbus Yok Yok Sol
hemiparezi

Im 55K Sag iist bulbus Yok Sol Sol
hemiparezi

IV 63E Sag iist bulbus Yok Sol Sol
hemiparezi

ve alt pons

V 41E Sag iist medial Sag Sol Sol

hemiparezi
ve lateral bulbus

VI 67E Sol iist bulbus Yok Sag Sag

hemiparezi

Duyu Kusuru Okdiler Bulgu Diger
Sag hemihipoaljezi- Yok Dizartri
hemihipoestezi
Sol vibrasyonda azalma Yok Yok
Sol hemihipoaljezi- Skew deviasyon  Sol lateroptilsiyon
hemihipoestezi Nistagmus, Sag ptoz ~ Sol elde dismetri
Sol vibrasyonda azalma
Sol hemihipoaljezi- Sapa konjiige bakig Dizartri
hemihipoestezi zaafi
Sol vibrasyonda azalma Sag 6.sinir felci
pozisyon bozuk
Sol hemihipoaljezi- Sag Homner Sag yumugak
hemihipoestezi damak felci
Sol vibrasyonda azalma
Sag hemihipoaljezi- Nistagmus Dizartri
hemihipoestezi
Saj vibrasyonda azalma
pozisyon bozuk

Tim olgulara klinik muayene, rutin kan
incelemeleri, EKG, ekokardiografi ve
ekstrakranyal bolge Doppler-ultrasonografi
incelemeleri yapildi. Intrakranyal damarlar bes
hastada intrakranyal bolge MR-anjiografisi ile
incelendi. Hastalarin MR bulgular1 Tatu ve
arkadaglar1 tarafindan ileri siiriilen arteryel
beslenme diyagramina gére yorumland:i (25).
Hastalarin fonksiyonel durumu bir yil sonra
tekrarlanan  klinikk muayene ile yeniden
degerlendirildi.

BULGULAR

Bu calismadaki MBI olgulari, inme veri
bankasina kayitl 826 iskemik inmenin % 0.7’sini
olusturuyordu. Klinik smiflandirmada posterior
sirkiilasyon infarkti olarak simiflanan 209 olgu
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vibrasyon siiresinin kisaldig, ikisinde (olgu no:
4,6) ise yanisira pasif hareket duyusunun bozuk
oldugu gériildi. Hemiparezi ile aymi tarafta
yuzeyel duyu kusuru olan 5 hastanin 4’iinde
hipoestezi ve hipoaljezi yiizii de igine aliyordu.
Lezyon ile ipsilateral nervus hipoglossus felci
sadece 1 olguda (olgu no: 5) vardi. Bes hastada
(olgu no: 1,3,4,5,6) ayrica skew deviasyon, Horner
sendromu, ptozis, trunkal lateropiilsyon, dismetri,
yumusak damak felci, dizartri gibi eglik eden
bulgular dikkati gekti (Tablo I).

Biitlin olgularda infarktin bulbusun iist,
anteromedial bélimiinde yer aldigi gériildii
(Resim 1). Bir olguda (olgu no: 5) infarkt lateral
bulber bdlgeyi, diger bir olguda ise (olgu no: 4) alt
pons seviyesini de igine ahyordu. Bu olguda MBI
ile ayn: tarafta yeni inme ile iliskili olmadig
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distinilen serebellar infarkt vardi (Resim 2 A-B).

Resim 1: T2 agirhikh aksiyal planda alinan kesitte, sag st
medyal bulber bélgede infarkt alan1 (olgu no: 3).

Resim 2 (A-B): T 2 agirhikh koronal planda alman kesitte sag
medyal bulber-alt pons bélgesinde infarkt ve sag serebellar eski
infarkt alan (olgu no: 4).

Medyal Bulber Infarkt: Altt Olgu

Doppler-ultrasonografi incelemelerinde; bir
hastada (olgu no: 5) ipsilateral ekstrakranyal
vertebral arterde tikanma bulgusu, bir hastada
(olgu no: 6) ipsilateral distal vertebral arterde
darlik/tikanma varligin gosterir sekilde diyastolik
akim hizinin diistik olmas: ile karakterize direncli
akim goriildi. lki hastada (olgu no: 3,4) iki yanl
vertebral arter hastalig bulgular vardi. Birinde
(olgu no: 4) vertebral arter ekstrakranyal bolgede
tikali iken, diger vertebral arterde distal darlik
bulgusu vardi. Iki yanli bulgu saptanan diger
olguda (olgu no: 3) ise lezyonun kars: tarafindaki
vertebral arterin ekstrakranyal bolgede tikali
oldugu, lezyon tarafindaki vertebral arterde ise
distal darlik/tikanma lehine yorumlanan sistolik
akim hizinda diisme, diyastolik akim kayb:
bulgular1 saptandi. Sonugta 2 olguda tek tarafli, 2
olguda da bilateral =~ vertebral  arter
darlik/okliizyonu saptanmus oldu.

Intrakranyal damarlari MR anjiyografi ile
incelenenen beg olgunun ikisinde ipsilateral (olgu
no: 5,6), ikisinde ise bilateral vertebral arterlerin
tikali (olgu no. 3,4) oldugu goriildi. Bu bulgular
Doppler-ultrasonografi bulgular ile uyumlu idi.
Doppler-ultrasonografi incelemeleri normal olan
iki hastanin birinde (olgu no: 2) intakranyal bolge
MR anjiyografisi yapilamadi. Diger hastanin (olgu
no: 1) MR anjiyografisi ise normal bulundu.

Miyokard infarktiisi gegiren ve
ekokardiografisinde duvar hareket bozuklugu
saptanan bir hasta (olgu no: 3) disinda higbir
hastada emboli kaynag: saptanmadi.

Yatista modifiye Rankin derecelendirilmesine
gore ikisi disinda (olgu no: 2,5) tiim hastalarin
bagimh diizeyde (Rankin 3-5) oldugu goraldii.
Yatig sirasinda Rankin 3 olan bir hasta (olgu no: 3)
yatti1 siire iginde ileri diizelme gosterdi (Rankin
1). Ancak bu hasta klinikten ¢iktiktan iki hafta
sonra miyokard infarktiisii nedeniyle vefaat etti.
Hayatta kalan bes hastanin bir yil sonraki
kontrollerinde; iki hastada Rankin 3 iken, lig hasta
bagimsiz yasar durumda (Rankin 1-2) idi.

TARTISMA

Medyal bulber infarktin klinik triadi ipsilateral
hipoglossus felci, kontralateral hemiparezi ve lem-
niskal duyu kusurudur. Literatiirde klasik triad
olgularin yaklagik 1/3’inde goriilmesine karsin,
bizim olgularimizin hicbirinde saptanmamustir
(1,2,3). lpsilateral hipoglossus felci saptanan tek
olguda (olgu no: 5) tabloya eslik eden, lezyon
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tarafinda Horner Sendromu ile yumugak damak
felci vardi. Olgularimizin ikisinde sensori-motor
inme saptanmugtir. Kim’in olgular: arasinda en sik
klinik bulgu sensorimotor inmedir (3). Medyal
bulber infarktta en sik bulgu yiiziin kurtuldugu
kontralateral hemiparezidir. Hemiparezi saf motor
veya sensorimotor hemiparezi seklinde olabilir ve
lakiiner sendromlarla kansabilir (1,2,3,26,27).

Olgularin besinde derin duyu kusuru vardi.
Bunlarin ikisinde pozisyon ve vibrasyon duyusu
belirgin sekilde bozulmugtu. Ug olguda ise sadece
vibrasyon duyusu saglam tarafa goére biraz
azalmigti. Bu olgularda pasif hareket duyusu
normaldi. Kim’in olgular1 arasinda da duyu
kusurlan iginde en sik rastlanan bulgu vibrasyon
siiresinde kisalma idi (3). Vibrasyon stiresi
hastalarin higbirinde saglam tarafa gére %50'den
daha fazla kisalmamisti. Olgularin besginde
hemiparezi ile ayni tarafta hipoaljezi ve hipoestezi
vardi. Bunlann birinde tabloya lateral bulber
sendrom eglik ediyordu. Medyal bulber infarkt
olgularinda yiizeyel duyu kusuru literatiirde
bildirilmistir ~ (1,3,15,23,28).  Bassetti MBI
olgularinda, hipoaljezinin medyal lemniskus veya
onun komsulugunda bulunan, agry: diizenleyen
(asendan veya desendan) yollarin kesilmesine
bagl olabilecegini belirtmistir (1).

Olgularimizin birinde ipsilateral dil parezisi
(%16) saptand1. Literatiirde MR Oncesi ve sonrasi
yapilan yayimnlarda yaklagik %50 oraninda dil
parezisi bildirilmigtir (1,2,3,16,29). Kim'in MR ve
klinik bulgularla MBI tanis1 koydugu 18
olgusunun sadece 2'sinde (%11) dilde parezi vardi
(3). Dilde parezi, hipoglossal sinir liflerini veya
fasikiiliinii etkileyen, bulbusun lateral kismina
yayllan veya hipoglossal nukleusu tutan
lezyonlarda goriiliir. Paramedian-ventral bolgeye
sinirh lezyonlarda ise goriilmez.

Dort olguda hemiparezi ile aym tarafta hafif
santral fasyal parezi goriildii. Currier'nin
hipotezine gore, fasyal sinir gekirdegine gelen
kortikal liflerden bir boliimii pons diizeyinde
caprazlagsmayip, kortikobulber lifler icinde orta
bulbus diizeyine kadar inip, daha sonra
caprazlagip kontralateral fasyal nukleusa giderler.
Bu liflerin ¢aprazlagmadan 6nce tutulmasi bulbus
lezyonlarinda kontralateral fasyal pareziye neden
olabilir (1,2,4,24,26,29,30).

Bir olguda kontralateral trunkal lateropiilsiyon
goriildii. Literatiirde trunkal lateropiilsiyon seyrek
olarak bildirilmis olmakla birlikte Bassetti'nin
olgularinda  sik  rastlanmigtir.  Trunkal
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lateropiilsiyonun inferior oliver niikleusun
tutulumuna bagl olabilecegi veya spinoserebellar
ve retikiiler niikleuslarin iskemisi ile postural
kontroliin bozulabilecegi belirtilmektedir (1,3).

ki olguda horizontal nistagmus, bunlarin
birinde vertikal nistagmus saptandi. Medyal
bulber infarktta horizontal nistagmus infarktin
lateral bulber bolgeye yayilmasi ile agiklamir
(1,10,26,32). Vertikal nistagmus ise lezyonun

bulbusun arka béliimiine yayilip medyal
longtidiinal fasikulusu etkilemesine baglanir
(1,28,31,33,34).

Horner sendromu saptanan bir olguda lateral
meduller sendrom bulgulan da vardi. Bir olguda
ise pupilla degisikligi ve hipohidrozun eglik
etmedigi hafif ptoz gorilldi. Bassetti'nin
olgularinda da lezyonun lateral bulbusa yayilim
olmadan, hipohidroz ve miyozisin eslik etmedigi
hafif ptoz bulgusuna sik rastlanmigtir. Bu
dissosiyasyonun nukleus ambigius komsulugunda
bulunan sempatik liflerin somatotopik yerlegimi ile
ilgili olabilecegi ileri stiriilmiigtiir (1).

Infarktin alt pons diizeyine yayildig: bir olguda
ipsilateral bakig felci ve ipsilateral 6. sinir felci
saptanmustir. Kim, ponsun alt diizeyine yayilan
benzer bir MBI olgusu bildirmistir (3). Toyoda da
iki olguda bakig parezisi bildirmigtir. Bunlarin
birinde ipsilateral bakis parezisi, digerinde ise
vertikal ve horizontal oftalmopleji vardir (2).

Yatigta iki olgu disinda (olgu no: 2,5) tiim
hastalarin bagimli diizeyde (Rankin 3-5) oldugu
goriildi. gikista friist hemiparezisi olan 1 olgu 15
giin sonra miyokard infarktiisii nedeni ile vefaat
etti. Diger hastalarin birinci y1l sonunda yapilan
muayenelerinde, fonksyonel diizelme saptandi.
Olgularimizda prognoz genel olarak iyi olarak
degerlendirildi. MR 6ncesi dénemde MBI tanisi
genellikle otopsiye dayaniyordu ve kétii seyirli idi
(8,16). MR ile tami konmus serilerdeki MBI
olgularinda ise prognozun iyi oldugu ileri
siiriilmektedir (1). Kim, kigiik, iinilateral,
bulbusun st kismina lokalize paramedian -
ventral infarktlarin prognozunun daha iyi
oldugunu ileri slirmiigtiir (3).

Medyal bulber infarktin en sik nedeni vertebral
arterin aterotrombotik darhigi veya tikanmasidir.
Literatiirde yaklagik %70 oraninda bildirilmistir
(1,2,3,32). Medyal bulber infarkt bulbusun 2/3 alt
kismini besleyen ASA’in aterotrombotik tikanmasi
sonucu da ortaya gikabilir (23,35). Vertebral arter
disseksiyonu (2), vertebral arterden gikan perforan
dallarin ateromatdz dal okliizyonu (2,12,24), arterit
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MBI tablosu meydana gelebilir. Bu seride alt1
olgunun 4'iinde (%66) vertebral arterde
aterotrombotik okllizyon bulgusu saptandi.
Hastalarin ikisinde vertebral arter tikanmasi iki
yanh idi.

Olgularmizin higbirinde klasik MBI bulgular
saptanmamigtir. Muayene bulgular: klasik medyal
bulber infarkt ile bagdagsmayan veya iki
hastamizda oldugu gibi lakiiner sendrom ile
bagvuran hastalarda, Doppler-ultrasonografi ile
vertebral arterlerde darlik/tikanma varhgin
gosteren  bulgularin  saptanmas1  dikkati
infratentoryel bolgeye yoneltebilir. Bu durumda
yapilacak olan beyin MR incelemesi, medyal
bulber infarkt olgularinin taninmasina yardimec
olabilir. Kugkusuz baghca biiyiikk damar
aterosklerozu sonucu gelisen MBI olgularinin
taninmasi, hastalarin zamaninda ve uygun
yontemlerle tedavi edilmesini saglayacaktir.
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