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Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi  Çocuk Sağlığı 
ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Mavi - Yeşil Servis 

2 Temmuz Salı 
 

Arş.Gör.Dr.Ekin Gün 



OLGU 

oDüĢme sonrası emmede azalma 

oHuzursuzluk 
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o 1 Yıl 1 ay, erkek hasta 

YAKINMA 



o Hasta 6 ay önce koltuktan (50 cm yükseklikten) düĢüp kafasını çarpmıĢ. 

 

o Normalde emekliyor iken bu düĢme sonrasında emekleyemeyen 

hastanın sol kol hareketlerinde de azalma fark edilmesi üzerine aile dıĢ 

merkez acil servise baĢvurmuĢ. 

 

o Hastane baĢvurusunda ortopedik muayenesi yapılmıĢ, grafileri çekilmiĢ. 

Kırık saptanmamıĢ.  

 

o DıĢ merkezde BT’de patoloji saptanmayan hasta eve gönderilmiĢ. 
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o Hasta yaklaĢık 3 - 4 hafta sonra sol kolda güçsüzlük 

sebebiyle tarafımız çocuk nörolojiye baĢvurmuĢ ve 

takibi baĢlamıĢ.  

 

o Hastanın bize baĢvurusunda geliĢim basamakları 

normal fakat düĢme sonrası emeklemesinin azaldığı 

görülmüĢ. 

 

o Hastanın muayenesinde sol üst ekstremite 

kullanımının sağa göre azaldığı, sol el baĢ parmak 

avuç içinde ve parmaklar yumruk Ģeklinde 

(fisting) fark edilmiĢ. Canlı (artmıĢ) derin tendon 

refleksleri görülmüĢ.  
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o Hastadaki mevcut muayene bulgularının üzerine ayırıcı 

tanı amacıyla hastadan beyin MR istenmiĢ.  

 

o Hastanın MR'ı radyoloji tarafından ön planda 

ensefalomazik alan ile uyumlu değerlendirilmiĢ. 
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o Çocuk nörolojiden takibimizde olan hasta 2 hafta önce 

20 - 30cm yükseklikteki salıncaktan kafa üstüne 

düĢmüĢ. 

 

o Sonrasında ailesinin hastada huzursuzluk ve 

emmesinde azalma olduğunu fark etmesi üzerine 

hasta dıĢ merkez acil servise baĢvurmuĢ. 
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o Hastaya servikal ve beyin BT (Bilgisayarlı tomografi) 

görüntülemeleri yapılmıĢ ancak görüntülemelerde 

patoloji saptanmamıĢ.  

 

o Hasta acil serviste yaklaĢık 12 saat gözlemin ardından 

taburcu edilmiĢ. Ancak hastanın evde huzursuzluğu 

devam etmiĢ ve emmede isteksizliğinin de olması 

üzerine hasta baĢka bir dıĢ merkeze baĢvurmuĢ. 
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o Hastaya çekilen beyin MR’da diffüzyon kısıtlılığı görülmesi üzerine hasta tarafımıza sevk edilmiĢ. 
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ÖZGEÇMĠġ 

o Annenin 3. gebeliği, takipli gebelik, sağlıklı 

 

o 37+2 haftalık, C/S, 3500gr – 51,5cm doğum 

 

o Doğum sonrası yenidoğan yoğun bakım ünitesi ihtiyacı 

olmamıĢ 

 

o Ġlk 6 ay yalnızca anne sütü almıĢ, 6. aydan sonra ek 

gıdalara geçiĢi yapılmıĢ 

 

o AĢıları tam, bilinen allerji öyküsü yok 

 

o Büyüme ve geliĢmesi yaĢına uygun  
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SOYGEÇMĠġ 

o Anne: 32 yaĢında, sağ - sağlıklı 

o Baba: 34 yaĢında, sağ - sağlıklı 

 

o KardeĢler:  

o 1. Çocuk: Kız, 2,5 yaĢında, sağ-sağlıklı  

o 2. Çocuk: Hastamız  

 

o 1 abortus. 

                              

o Ailede bilinen herhangi bir hastalık yok. 
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Boy: 76 cm (-0,77 SDS)  Kilo: 10,5 kg (-0,04 SDS)  VKI: 18,2 (0,68 SDS) 

  
       *AteĢ: 36,9°C  *Solunum Sayısı: 28/dk  *Tansiyon: 95/60mmHg  *Nabız: 134/dk  *Satürasyon: 100% 

    

FİZİK MUAYENE 
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FĠZĠK MUAYENE 

o Genel durum: Genel görünümü iyi ancak hasta ajite olduğu için fizik muayene kısıtlı. 

 

o Deri: Deri rengi normal. Turgor, tonus doğal. Solukluk, sarılık, peteĢi, purpura yok. 

 

o Baş, boyun: Lenfadenopati muayenesinde herhangi bir patolojik bulgu saptanmadı.  

 

o Kulak, burun, boğaz: DıĢ kulak yolu, kulak zarları doğal. Burun tıkanıklığı, akıntısı yok. Tonsiller hipertrofik.  

 

o Dolaşım sistemi: Kalp tepe atımı 5. interkostal aralıkta. Kalp ritmi doğal. Kalp sesleri S1, S2 doğal.  

 

o Solunum sistemi: Her iki göğüs yarısı solunuma eĢit katılıyor. Dinlemekle ral, ronküs, ekspiryum uzunluğu yok.  
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FĠZĠK MUAYENE 

 

 

o Karın muayenesi: Bağırsak sesleri doğal. Üfürüm yok. Asit matitesi alınmadı. Duyarlık, defans, rebound yok. 

 

o Sinir sistemi: Bilinç açık fakat ajitasyonu mevcut, huzursuz. Kafasını ekstansiyon pozisyonda tutmaya meyilli. 

IĢık refleksleri bilateral alındı. Göz takibi zayıf. Kranial sinir muayenesi suboptimal. GAG refleksi pozitif. Derin 

tendon refleksleri canlı. 

 

o Kas iskelet sistemi: Hastanın her iki üst ekstremitesinde distal ve proksimal kaslarında güçsüzlük mevcut. 

Distalde güçsüzlük daha belirgin. Sağ üst ekstremite kas gücü 3/5 sol üst ekstremite kas gücü 4-5/5. Sağ alt 

ekstremite kas gücü 5/5 sol alt ekstremite kas gücü 5/5 olarak görüldü. Hasta desteksiz oturamıyor. 
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FĠZĠK MUAYENE 
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Kas gücü Muayene Bulgusu 

5 Kas gücü normal. 

4 Kas normal hareketlerini yapmakta ancak karĢı yönde kuvvet 

uygulandığında yenilebilmektedir. 

3 Yer çekimine karĢı hareketi tamamlayabilir. 

2 Yer çekimi elimine edildiğinde aktif olarak hareketi tamamlayabilir. 

1 Hafif kasılma belirtisi mevcut ancak eklem hareketi hiç yok. 

0 Kas gücü ve gözle görülebilir hareket hiç yok. 



FĠZĠK MUAYENE 
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Muayene Bulgusu Üst Motor Nöron Alt Motor Nöron 

Kas Gücü AzalmıĢ AzalmıĢ 

Refleksler ArtmıĢ AzalmıĢ 

Tonus ArtmıĢ Normal veya azalmıĢ 

Babinski Parmaklar yukarıya 

doğru 

Parmaklar aĢağı 

doğru (N) 

Fasikülasyon Yok Mevcut 

Kas Kitlesi Kaybı Yok Mevcut 



LABORATUVAR  
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WBC: 12,25 x10^3/µl (3.46 – 10.04)  

NEU: 8,900 x10^3/µL (1.47 – 7.34) 

LYM: 2,930 x10^3/µL (1.05 – 3.17) 

EOS: 0,020 x10^3/µl (0,03 – 0,29) 

HGB: 9,80 g/dL (12.10 – 16.6) 

MCV: 70,60 Fl (81,8 – 98) 

PLT: 681 x10^3/µL (172 – 380) 

Glukoz: 110,3 mg/dL (74 – 106) 

Üre: 26,9 mg/dL (16.6 – 48.5) 

BUN: 12,57 mg/dL (6 – 20)      

Kreatinin: 0,29 mg/dL (0.7 – 1.2) 

 

AST: 41,9 U/L (<40)           

ALT: 16,3 U/L (<41) 

 

Total Protein: 68 g/L (66 – 87) 

Albumin: 48,7 g/L (39.7 – 49.4) 

 

Ürik Asit: 6,2 mg/dL (3.4 – 7) 

 

INR: 1,09 (0,8 - 1,15) 

CRP: 1,23 mg/L (<5)             

Sodyum: 144,2 mmol/L (136 – 145) 

Potasyum: 4,08 mmol/L (3,5 – 5.1) 

Kalsiyum: 9,41 mg/dL (8.6 – 10.6) 

Magnezyum: 2,33 mg/dL (1.6 – 2.6) 



PATOLOJĠK BULGULAR 

o Emmede azalma 

o Huzursuzluk 

o Sol üst ekstremitedeki güçsüzlüğe eklenen sağ üst ekstremitede güçsüzlük 

o ArtmıĢ derin tendon refleksleri 
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Hangi tetkikleri isteyelim? 

ÖN TANILARINIZ NELERDİR ? 



GÖRÜNTÜLEME 
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• Sol korona radiata ve kaudat nükleus 
düzeylerinde 23mm çaplı difüzyon kısıtlılığı 
izlenmiĢ olup ön planda akut enfarkt ile uyumlu 
değerlendirdi. 

 
• Majör vasküler yapılar açık izlendi. Sağda 

izlenen ensefalomalazi alanı eski inceleme ile 
benzerdir. 

 Beyin MR          



GÖRÜNTÜLEME 
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Beyin BT 



LABORATUVAR  
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o Homosistein: 9,29 µmol/L (5 – 12) 

o Amonyak: 35,1 µg/dL (27,2 – 102) 

o Ferritin - 111 ug/L (30 – 400) 

o Vitamin B12 - 169 ng/L (197 – 791) 

o Lupus Antikoaguları: (-)  

o Trigliserid - 267 mg/dL ( < 150) 

o Kolesterol (Total) - 70,8 mg/dL ( < 200) 

o Kolestrol (HDL) - 22,4 mg/dL  (40 - 65) 

o Kolestrol (VLDL) - 53,4 mg/dL  (5 – 40)  

o Fibrinojen - 150,9 mg/dL (170 – 420) 

o D-Dimer - 0,86 µg/mL ( < 0,55) 

o  Anti Thrombin 3 Aktivitesi - 131,5 % (80 – 115) 

o  Protein C - 71,7 % (70 – 140) 

o Von Willebrand Faktör - 157,1 % (50 – 160) 

 

o EBV – CMV IgG – IgM: Negatif 

o Protein S, tandem, idrar ve kan aminoasitleri sonuç 
takibi yapılıyor...  

 



 

ÖN TANILARINIZ NELERDİR ? 
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o Bunun üzerine hastaya enoksaparin 2x10mg ve 

hipertonik salin infüzyonu (1cc/kg/h) tedavisi baĢlandı.  

 

o Hasta oral stop gözlem ve baĢ elevasyonu, kafa içi 

basınç artıĢ sendromu açısından yakın vital takibi 

planlanarak gözlem ve ileri tetkik amacıyla çocuk 

sağlığı ve hastalıkları servisine yatırıldı. 
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o Hastaya yapılan muayene ve tetkikler sonrası mineralize 

anjiopati (Mineralazing Anjiopathy) ön tanısı ile tedavileri 

baĢlatıldı. 

 

o Hastaya enoksaparin 2x10mg ve asetilsalisilik asit 

1x100mg tedavisi düzenlendi.  

 

o Hasta otonom disfonksiyon açısından monitörize edildi. 

 

o Hastanın taĢikardi ve ateĢ ataklarının olması üzerine 

otonom disfonksiyona yönelik hastaya 

propranolol 1x10mg baĢlandı. 

 

o Hasta FTR’ye konsülte edildi 



MİNERALİZE ANJİOPATİ 



AKUT ĠSKEMĠK ĠNME 

 

o Minör kafa travması sonrası akut arteriyel iskemik inme 
çocuklarda çoğunlukla nadir olmakla birlikte bebeklerde 
bildirilmiĢtir. 

 

o Etkilenen çocuklar araĢtırıldığında bazal ganglionları 
içeren akut iskemik inmeler tüm çocukluk çağı iskemik 
inmelerinin <%2'sini oluĢturmaktadır ve çoğunlukla bazal 
ganglionlardaki kalsifikasyonla iliĢkilidir. 

 

o Bu durum lentikülostriat arterlerin mineralize anjiopatisi 
Ģeklinde klinikopatolojik sendrom olarak ilk kez 2013 yılında 
tanımlanmıĢtır. 
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MĠNERALĠZE ANJĠOPATĠ 

 

o Bebeklik döneminde orta serebral arter (MCA) ile lentikülostriat arterler arasında dar bir açı vardır ve bu açı 
kiĢinin yaĢamı boyunca geniĢler.  

 

o Lentikülostriat arterlerin anatomik özelliği ve beynin nispeten miyelinsiz olması mekanik yaralanma 
riskini arttırmaktadır. Dolayısı ile bazal ganglion kalsifikasyonu olan çocuklarda hafif kafa travması 
sonrasında bazal ganglion enfarktüsü insidansının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. 

 

o Minör travmalara uğrama riski bebeklik döneminde daha fazladır ve mineralize anjiopatinin zamanla 
gerilediği bilinmektedir. 
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ÇOCUKLUK ÇAĞINDA ĠNME 
ĠÇĠN RĠSK FAKTÖRLERĠ 

o Konjenital kalp hastalıkları 

o Serebral arteriyopatiler 

o Hematolojik hastalıklar (Orak hücreli 

anemi, protrombotik durumlar, lösemi) 

o Ciddi sistemik enfeksiyonlar (Menenjit, sepsis) 

o Arter diseksiyonuna neden olabilecek baĢ ve 

boyun travmaları 

o Doğumsal metabolik 

hastalıklar (Homosistinüri, mitokondriyal 

ensefalopati...) 

o Kemoterapi (L-Asparaginaz) 
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AKUT BAġLANGIÇLI FOKAL NÖROLOJĠK 

DEFĠSĠTĠN AYIRICI TANISI 

31 

Hemiplejik 
migren 

Fokal nöbet 

Postiktal paralizi Ġskemik inme 

Hemorajik inme 
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o Daha önce sağlıklı olan 6 – 24 ay arasındaki 

çocuklarda küçük travmalardan sonra 

dakikalar ile saatler içerisinde hızlı 

hemiparezi baĢlangıcı ile inme meydana gelir. 

 

o Etkilenen tarafta tipik olarak düĢmeden sonraki 2 

– 4 gün içerisinde geçici hemidistoni 

kaydedilmiĢtir.  

 

o Yapılan araĢtırmalara göre takip edilen 

vakaların hiçbirinde inme nüksü görülmemiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
o Klasik özelliklere sahip 4 

bebek bu kohort çalıĢmasında 
yer almıĢtır. 
 

o Ortalama baĢvuru yaĢı: 11.7 
ay (Dağılım 9 ay-18 ay) ve 
erkek:kız oranı 1:1  
 

o Ġnme travma sonrası ortalama 
55 dakika (Dağılım-10 dakika 
ila 90 dakika)  
 

o Travma: Hafif nitelikte 
(Yataktan düĢme, yerde 
kayma). 
 

o Travma sonrası bilinç kaybı 
veya nöbet görülmedi. 
Nörolojik muayenede 
hemiparezi saptandı. Ertesi 
gün de hemidistoni görüldü. 
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o BT: Bazal ganglionlarda 

kalsifikasyon  
 

o Tedavi: Hepsi aspirin ile 
tedavi edildi. Ortalama 
takip süresi 43,5 ay 
 

o Klinik düzelme: Olguların 
üçü sırasıyla 1 hafta, 2 
ay ve 7 ay içinde tam 
iyileĢme gösterdi. Olgu 
4'te rezidüel hemiparezi 
(4/5 güç)  
 

o Nüks: Takip süresi 
boyunca hiçbirinde inme 
nüksü görülmedi.  
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GÖRÜNTÜLEME 
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Beyin BT 



 TANI 
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Biyokimyasal testler  

 

Görüntüleme 

 

o Difüzyon MRG ile difüzyon kısıtlılığı gösteren alan görülür ancak 

çoğu  zaman lentikülostriat arterlerin mineralize anjiopatisini tanımlamakta 

baĢarısız olabilir.  

 

o Lentikülostriat damarlardaki lineer kalsifikasyonu tanımlamak için ince 

kesitli multiplanar BT tercih edilir. 

 

o Ekokardiyografi konjenital kalp hastalıklarını, enfektif endokarditi dıĢlamak 

açısından kullanılabilir. 

 

 

 

 

Anamnez ve fizik muayene 

 



TEDAVĠ 
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Destekleyici bakım 

 

o Hava yolu açıklığının sağlanması, SPO2>%94 tutulması için gerekirse oksijen desteği 

verilmesi, idame iv sıvı tedavisinin baĢlatılmasını içerir. 

 

 



TEDAVĠ 
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o Serebral perfüzyon basıncının düzeltilmesi, yeterli 

hidrasyonun sağlanması ve ortalama kan basıncının hastanın yaĢı 

için uygun aralıkta tutulması önem taĢımaktadır. 

 

Tansiyon artıĢı vücudun serebral perfüzyon basıncını idame 

ettirmek için oluĢturduğu koruyucu bir mekanizma olarak da ortaya 

çıkabileceği için tansiyon değerlerinde aĢırı bir artıĢ olmadıkça akut 

antihipertansif tedaviden kaçınılmalıdır. 

 

 

 

 



TEDAVĠ 

o Kanaması olmayan hastalarda aspirin  1 – 5 mg/kg/gün 

önerilir. (Tromboksan A2 üretimini azaltarak trombosit 

agrefasyonunu inhibe eder) 

 

o DüĢük molekül ağırlıklı heparin veya warfarin ile uzun 

dönemli antikoagülasyon vaka bazında değerlendirme 

ile yüksek risk altındaki çocuklarda veya bazı pıhtılaĢma 

bozukluklarında baĢlanabilir. 



Eve götürülecek mesajlar 
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o Minör travma sonrası infantil bazal ganglion inmesi 

olarak ortaya çıkan lentikülostriat arterlerin 

mineralize anjiopatisi uzun dönem sonuçları iyi olan bir 

hastalıktır. 
 

o Travma sonrasında huzursuzluk, irritabilite sorgulanmalı, uykuya eğilim, bulantı ve kusma 

gözlenmelidir. Cushing fenomeni (Hipertansiyon, bradikardi) açısından dikkatli olunmalıdır. 

 

o Hafif kafa travması geçirmiĢ, bilinç kaybı olmamıĢ çocuklarda gözlem dıĢında görüntüleme 

gerekmez. Bilinç kaybı tanımlanan ve kısa gözlemde klinik tablosu değiĢen çocuklara 

mutlaka BT yapılmalıdır.  

 

 

 

 



Eve götürülecek mesajlar 
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o Ġnce kesitli multiplanar BT bu damarların lineer kalsifikasyonunu saptamak 

için tercih edilen bir tetkiktir. 

 

o Bu yeni hastalığın patofizyolojisi Ģu anda çok belirgin değildi ve daha fazla araĢtırma 

gereklidir. 

 

o Radyologların yanı sıra tedavi eden hekimler de potansiyel vakaları atlamamak için bu 

nadir durumun farkında olmalıdır. 
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