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Bilateral Anterior Serebral Arter İnfarktına Bağlı Gelişen 
Parapleji ve Abuli
Bilateral Anterior Cerebral Artery Infarction Leading to Paraplegia and Abulia
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Sayın Editör,

Parapleji, genelde spinal kord hasarına bağlı ortaya çıkan 
klinik bir tablodur. Beyin tümörü, venöz sinüs trombozu, kafa 
travması, hemorajik ve iskemik serebrovasküler nedenlerle olu-
şan intrakranial lezyonlar, anterior serebral arter (ASA) sulama 
alanı olan bilateral serebral hemisferin parasagittal frontoparye-
tal alanını etkilediklerinde serebral paraplejiye yol açabilmekle 
birlikte nadir görülmektedir (1). Biz, bilateral ASA alanlarındaki 
iskemik infarktüse bağlı gelişen alt ekstremiteleri tutan bilateral 
hemiplejili bir olguyu sunuyoruz. Amacımız, serebral lezyon böl-
gesine bağlı ortaya çıkan abuli ve bilateral alt ekstremite motor 
etkilenimin bu gibi hastalarda rehabilitasyon sürecine olumsuz 
etkilerini tartışmaktır.

Altı ay önce gelişen, her iki alt ekstremitede paralizisi bulunan 
60 yaşında erkek hasta rehabilitasyon merkezimize kabul edildi. 
Kraniyal Manyetik Rezonans’da, bilateral ASA sulama alanına uy-
gun şekilde bilateral frontal lob anterior ve medyal kesimlerinde 
infarkt bölgesi görülmekteydi (Resim 1). Özgeçmişinde 10 yıldır 
hipertansiyon ile diabetes mellitus bulunan ve 30 yıldır sigara içi-
cisi olan hastanın, primer nörolojik değerlendirmesinde lezyonun 
etyolojisi olarak karotid arter kaynaklı tromboemboli düşünül-
düğü kayıtlarından öğrenildi. Muayenesinde Brunnstrom motor 
evreleri üst ekstremiteler ve eller evre 5-6, alt ekstremiteler de 
sağ evre 3, sol evre 2 olarak değerlendirildi. Her iki alt ekstremi-
tede derin tendon refleksleri hiperaktifti ve taban deri yanıtı her 
iki alt ekstremitede de alınamadı. Alt ekstremitelerde Modifiye 
Ashworth Skalasına göre bilateral kalça adduktorlerinde evre 3, 
sağ gastroknemius kasında evre 1+, sol gastroknemiusta evre 2 

spastisite mevcuttu. Hastada idrar inkontinansı vardı. Buna yöne-
lik antikolinerjik tedavi almakta ve prezervatif sonda kullanmak-
taydı. Hasta basit komutlara uyabiliyordu. Konuşmasında akıcılık 
azalmıştı, ancak fonksiyoneldi. Kognitif değerlendirmede çevreye 
ilgide azalma, uyaranlara ve sorulara verilen cevapta yavaşlık, ko-
nuşmada ve spontan aktivitelerde azalma ile gözlenen abuli mev-
cuttu. Hastada depresif duygu durum hakimdi. Fonksiyonel mu-
ayenesinde yatak içi aktivitelerinde bağımlıydı, destek alarak kısa 
süreli oturabiliyordu ve ayakta durma dengesi yoktu. Modifiye 
Rankin Skalasına (2) göre, hastanın fonksiyonel disabilite düzeyi 
4 (orta ağır yetersizlik) olarak belirlendi. Rehabilitasyon sürecinde 
hastaya eklem hareket açıklığı, germe, denge ve mobilizasyon 
egzersizleri yaptırıldı. Oturma dengesine olan olumsuz etkisi ve 
hijyenik faktörler nedeniyle bilateral kalça adduktor kaslardaki 
spastisiteye yönelik botulinum toksin ile nöroliz uygulandı. Kal-
ça adduktörlerinde spastisitenin evre 2 düzeyine gerilemesi ve 
denge egzersizleri sonucunda hastanın oturma dengesinde ve 
süresinde kısmi düzelme oldu, ancak ayakta durma dengesi sağ-
lanamadı. Hastada bulunan abulinin rehabilitasyon programına 
katılımına engel oluşturduğu; alt ekstremitede görülen çift taraflı 
paralizinin, spastisitenin ve idrar inkontinansının fonksiyonel ge-
lişimini olumsuz yönde etkilediği gözlendi. Hasta, fonksiyonel di-
sabilite düzeyinde bir gelişme sağlanamadan taburcu edildi. Bu 
bilimsel yayın için hasta ve yakınlarından onam formu alındı.

Anterior serebral arter alanında görülen infarktlar tüm in-
meler arasında %0,6-3 gibi nadir oranda görülürken, bilateral 
ASA alanında görülen infarktlar ise tüm ASA infarktları arasında 
%4 gibi çok daha nadir bir oranda bildirilmiştir (3). Bilateral 



ASA infarktı etyopatolojik faktörleri arasında anevrizma, su-
baraknoid kanama, cerrahi işlemler, atrial fibrilasyon, disekan 
ve ateromatöz karotis arter hastalığı, yeni geçirilmiş miyokard 
infarktüsü, hiperkoagülabilite ve hipotansiyon yer almaktadır 
(4). Tek taraflı ASA alanında görülen infarktların yol açtığı klinik 
tabloda klasik olarak alt ekstremitede belirgin motor ve duyu 
defisit; erken dönemde mutizm, transkortikal afazi ve apraksi 
ile beliren konuşma bozuklukları; apati, abuli, kavrama refleksi 
ve idrar inkontinansı bulunmaktadır. Bilateral lezyonlarda ise 
persistan abuli ya da akinetik mutizm, parapleji, ciddi sfinkter 
inkontinansı ön plana çıkmakta ve bağımlı fonksiyonel son du-
rum görülmektedir (3).

Abuli; kendiliğinden yapılan aktivitenin azalması, hareket-
lerin yavaşlaması, donuklaşması ve duraksaması, yanıtların hiç 
oluşmaması ya da geç oluşması, yetersiz ya da künt duygulanım 
olan genel tablonun adıdır (5). Frontal loblar ile subkortikal bağ-
lantının kesilmesi abuliye yol açar. Beyin sapından frontal loblara 
kadar herhangi bir düzeyde (singulat girus, kaudat nukleus, tala-
mus, mezensefalon) beynin her iki medyal kısmındaki tutulum-
larda ortaya çıkar (6). Bu bölgelerde görülen lezyonun tam ha-
reketsizlik ve tam yanıtsızlık olmak üzere daha ağır oluşturduğu 
tabloya akinetik mutizm adı verilir. Tedavide bromokriptin gibi 
dopaminerjik farmakolojik ajanların faydası gösterilmiş olmakla 
birlikte, beyin hasarlı hastalarda kognitif kapasitenin korunması 
açısından çekince bulunmaktadır. Ayrıca tedavide, hastaya yeni 
uyarılar verilmesini sağlayacak çevre düzenlemeleri yapılması, iş 
uğraşı terapisi, dikkati ve performans hızını arttırmaya yönelik 
davranışsal ile kognitif terapi yöntemleri yer alır (7). Abuli gelişen 
inme vakalarında prognozun kötü olduğu ve hastaların bağımsız 
fonksiyonel duruma ulaştırılamadığı bilinmektedir (3,4).

Bilateral anterior serebral arter infarktı, rehabilitasyon süre-
cinde özel ele alınması gereken ve nadir görülen serebrovasküler 
bir olaydır. Bu hastalarda her iki alt ekstremitede görülen paralizi, 
abuli ve ciddi üriner inkontinans gibi durumlar rehabilitasyonu 
zorlaştıran faktörlerdir. 
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Resim 1. Bilateral anterior serebral arter sulama alanlarında infarktı gösteren (oklar) transvers (a) ve koronal (b) kesit MR görüntüleri. 
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