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Ö Z ET
OLGU SUNUMU: MEZENSEFALİK UZANIMLI BÎLATERAL TALAMİK İNFARKT*
Diensefalik ( talam ik-subtalam ik) lezyonlu hastalarda, lezyon bilateral olsa bile, kom a sıklıkla geçicidir; çoğunlukla takiben som - 
nolans görü lü r. Diensefalik ve m ezensefalik pontin lezyonlu h astalarda şuur bozuklukları tegm en tum daki asen dan retiküler ak- 
tive edici sistem in direkt hasarı ile ortaya çıkar. M ezensefalik pontin lezyonlu hastalarda, kalıcı stu por veya kom a hipersom ni-  
ye göre  d ah a sıktır ve genellikle bilateral tegm ental hasarı telkin eder. D erin stu por a nöro-oftalm olojik bulguların  eşlik ettiği; 
lateralizasyon bulgusu olm ayan hastanın kranial B T sin d e her iki talam us param edian  bölüm ünden başlayarak , 3. ventrikül yan  
d u varları boyunca m ezensefalon tegm entum una u zan an infarkt alanları saptanm ış olup, bir yılı aşan  gözlem  boyunca klinik  
tablo d eğişm eden kalm ıştır.

A n a h ta r  K elim eler :  Bilateral p aram edian  talam ik infarkt, m ezensefalon, stu por, kom a.
B u ll.C lin .P sy ch o p h arm aco l. 9:1 (57-59), 1999

SU M M A R Y
CASE REPORT: A PATIENT WITH BILATERAL PARAMEDIAN THALAMIC INFARCT
In patien ts w ith diencephalic (thalam ic-subthalam ic) lesions, even if bilateral, com a often is only transient, evolvin g  frequently  
to a sleeplike som nolence. In patien ts w ith diencephalic and m esencephalic pontine lesions, distu rb ance of conciou sness is due  
to d irect d isru ption  of the ascending reticular activating  system  in the tegm entum . In patients w ith m esencephalic pontine lesi­
ons, persisten t stu por or com a is m ore frequent than hypersom nia, usually im plying bilateral m edial tegm en t d am ag e. In the 
case w ith  n eu ro-ophtalm ologic signs accom pan yin g deep stu por,
infarct zones starting  from  the bilateral thalam ic p aram edian  parts through the 3rd ventricle lateral w'alls d o w n  to bilateral p a­
ram ed ian  m esencephalic tegm en tum  have been observed in the cranial CT of the patient w ho had no laterality sign. N eu rologic  
findings of the patient th rou gh ou t the observation over a y ear have rem ained constant. .

K ey W o rd s: bilateral p aram ed ian  thalam ic infarct, m esencephalon, stu por, com a.
B u ll.C lin .P sy ch o p h arm aco l. 9:1 57-59), 1999

Talamus eksteroseptif stimuluslarm en önemli ye değişken olup; niçin paramedian talamik infarkt-
subkortikal ileti merkezi olması dolayısıyla, Jara genellikle daha yaygın talamus ve mezensefa-

kortekse giden bilgilerin toplanması ve koordinas- ôn infarktlarının eŞİik ettiğini açıklarlar, 
yonunda ana rolü oynar. Bununla beraber asendan 
retiküler ve limbik sistemlerin temel parçasıdır. OLGU 

Polar (tuberotalamik), talamik-subtalamik (tala- 
moperforan), talamogenikülat ve posterior koroidal Uyandırılamama sebebiyle hastaneye getirilen
arterler talamusu besleyen dört ana arter grubudur. hastanın bilinci kapalı, sözlü uyaranlara yanıt ver-

Posterior komünikan ve proksimal posterior se- miyor, ağrılı uyaranları lokalize ediyor ve bu sırada
rebral arterlerin talamoperforan dalları medial tala- anlamsız sesler çıkarıyordu. Pupillalar dilate
mik bölgeyi beslerler. Bu dallar ayrı ayrı proksimal (6mm/6mm ) ışık refleksi iki yanlı alınmıyor ve her
posterior serebral arterlerden'kaynaklanabilirler. Ya iki göz küresi dışarı deviye idi. Okülosefalik refleks
da arterler proksimal posterior serebral arter veya bakılırken hastanın başı sağa çevrildiğinde sol göz-
basiler kaput'tan tek gövde olarak çıkarlar. Bu pa- de adduksiyon olmasına karşın, sağ göz orta hatta
tern tek damar oklüzyonu ile bilateral paramedian kalıyordu;aynı şekilde baş sola çevrildiğinde sağ
talamik infarktların oluşmasından sorumludur. Ba- gözün adduksüyon yapmasına karşın sol göz orta
zen de bir arteriyel köprü bilateral talamo perforon- hattı geçmiyordu. Başın öne ve arkaya hareketlerin-
lara katılır. de ise her iki göz orta hatta duruyordu. Kornea ref-

Görüldüğü üzere talamik kanlanma kompleks leksi bilateral almıyordu. Fasiyal asimetri yoktu.

*Bu çalışm a 34. U lusal N öroloji K ongresi'n de (1998, Bursa) poster olarak sunulm uştur.
1 N öroloji U zm anı, 2 N öroloji Y ardım cı D oçenti, 5 N öroloji D oçenti, Vakıf G ureba H astanesi Nöroloji Kliniği;
3 N öroloji Y ard ım cı D oçenti, 4 N öroloji D oçenti, G ATA H ay d arp aşa  Eğitim  H astanesi N öroloji K liniği-İstanbul.
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Resim 1-2 : Hastanın kranial BT’sinde her iki talamus paramedian bölümünden 3. ventrikül yan duvarları boyunca mezensefa- 
lon tegmentumununa uzanan bilateral hipodens alanlar görülmekte.

Ağrılı uyaranlarla her dört ekstremitesini de çeki­
yordu. Derin tendon refleksleri her dört eksremite- 
de de normoaktifti. Taban derisi bilateral fleksor 
yanıt veriyordu. Soygeçmişinde belli bir özellik ol­
mayan hastanın özgeçmişinde sekiz yıldır diabetes 
mellitus ve düzensiz oral kontraseptif kullanımı dı­
şında bir özellik yoktu.

Hastanın yatışından yaklaşık 20 saat sonra yapı­
lan kontrastsız kranial BT incelemesinde; her iki ta- 
lamusun ön bölümünde, 3. ventrikül yanduvarları 
boyunca mezensefalon tegmentumuna uzanan bila­
teral hipodens alanlar saptandl.(Resim 1-2 )

Hastanın bir yılı aşan izlemi boyunca, ağrılı uya­
ranlarla uyandırılabiliyor; kooperasyon kurulamı­
yor; nadiren belli 1-2 kelime edebiliyordu. 3. krani­
al sinir paralizisi de bu dönem içinde değişmeden 
kaldı.

TA RTIŞM A
Bilateral paramedian talamik infarkt akut olarak 

koma ile ortaya çıkan ve komayı izleyen dönemde 
uyanma, motivasyon ve mental yeteneklerdeki kalı­
cı defektlerin izlendiği nadir bir sendromdur. Bazen 
infarkt alanı, komşu paramedian mezensefalik böl­
geye doğru bir genişleme gösterebilir. Bu tip infark- 
tı olan vakalar hayli nadirdir.

Diensefalik (talamik- subtalamik) lezyonlu has­
talarda, lezyon bilateral olsa bile, koma sıklıkla ge­
çicidir; çoğunlukla takiben somnolans görülür. Di­
ensefalik ve mezensefalik pontin lezyonlu hastalar­
da şuur bozuklukları tegmentumdaki asendan reti- 
küler aktive edici sistemin direkt hasarı ile ortaya çı­
kar. Mezensefalik pontin lezyonlu hastalarda, kalıcı 
stupor veya koma, hipersomniye göre daha sıktır ve 
genellikle bilateral tegmental hasarı telkin eder.İn- 
faktm mezensefalonun tegmentumunu tuttuğunu 
ünilateral veya bilateral pupil dilatasyonu ve üçün­
cü sinir nükleuslarmın ve onlardan çıkan yolların 
tutulmasına bağlı olarak görülen ışık refleksi kaybı 
ve okülomotor disfonksiyon gibi nöro-oftalmolojik 
bulgular belirler.

Klinikopatolojik verilerin analizi,insanda bilinç 
için kritik olan mezensefalik ve pontin bölgelerin, 
ventriküler sistemin hemen ventralinde, paramedi­
an tegmental bölgede yer aldığını göstermektedir. 
Serebral aktivasyonu kesmek için bu kritik bölgenin 
ne kadarının harabolması gerektiğini belirlemek

zordur. Castaigne ve Escourolle'e göre ise infratri- 
geminal pontin ve meduller lezyonlar tipik olarak 
uyanıklık halini etkilemez.

Mevcut olguda; görüntüleme olarak bilateral 
paramedian talamik alandan başlayarak 3. ventri­
kül yan duvarları boyunca bilateral paramedian 
mezensefalik bölgeye uzanan infarkt; klinik olarak 
da bir yılı aşan derin stupor ve okülomotor bulgu­
lar vardı.

Gentilini ve arkadaşlarının çalışmasında mezen­
sefalik retiküler formasyonu da tutan 7 bilateral pa­
ramedian talamik infarkt olgusunda; en ağır şuur 
bozukluğu ,iki hastada bir yılı aşan hipersomni hali 
şeklinde gözlenmiştir. Bizim olgumuzda ise görün­
tüleme olarak bilateral paramedian talamik alandan 
başlayarak 3. ventrikül yan duvarları boyunca bila­
teral paramedian mezensefalik bölgeye uzanan in­
farkt; klinik olarak da*bir yılı aşan derin stupor, ışık 
refleksi kaybı, bilateral midriasis ve okülomotor 
disfonksiyon bulguları vardı. Bu bulgularla beraber 
kornea refleksinin alınması; klinik bulgular ışığında 
lezyonun mezensefalonu aşmamış olduğu düşünül­
müş olup; şuur bozukluğunun daha ağır seyretme­
si, daha yaygın mezensefalik tutulumu akla getir­
miştir.

Sonuçta, olgudaki bilateral diensefalik tutulum 
kalıcı şuur bozukluğunu açıklamamakla beraber 
mezensefalonun bilateral paramedian tegmental 
lezyonu, mevcut olguda stupor halinin kalıcılığı 
için yeterli olmuştur.
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