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Olgu Sunumu: Mezensefalik Uzanimli
Bilateral Talamik infarkt
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OLGU SUNUMU: MEZENSEFALIK UZANIMLI BILATERAL TALAMIK INFARKT*
Diensefalik ( talamik-subtalamik) lezyonlu hastalarda, lezyon bilateral olsa bile, koma siklikla gegicidir; ¢ogunlukla takiben som-
nolans goriliir. Diensefalik ve mezensefalik pontin lezyonlu hastalarda suur bozukluklan tegmentumdaki asendan retikiiler ak-
tive edici sistemin direkt hasar ile ortaya gikar. Mezensefalik pontin lezyonlu hastalarda, kalict stupor veya koma hipersomni-
ye gore daha siktir ve genellikle bilateral tegmental hasarn telkin eder. Derin stupor a néro-oftalmolojik bulgularin eglik ettigi;
lateralizasyon bulgusu olmayan hastarun kranial BT’sinde her iki talamus paramedian béliimiinden baslayarak, 3. ventrikiil yan
duvarlar1 boyunca mezensefalon tegmentumuna uzanan infarkt alanlan saptanmsg olup, bir yili asan gézlem boyunca klinik
tablo degismeden kalmistir.

Anahtar Kelimeler: Bilateral paramedian talamik infarkt, mezensefalon, stupor, koma.
Bull.Clin.Psychopharmacol. 9:1 (57-59), 1999

SUMMARY

CASE REPORT : A PATIENT WITH BILATERAL PARAMEDIAN THALAMIC INFARCT

In patients with diencephalic (thalamic-subthalamic) lesions, even if bilateral, coma often is only transient, evolving frequently
to a sleeplike somnolence. In patients with diencephalic and mesencephalic pontine lesions, disturbance of conciousness is due
to direct disruption of the ascending reticular activating system in the tegmentum. In patients with mesencephalic pontine lesi-
ons, persistent stupor or coma is more frequent than hypersomnia, usually implying bilateral medial tegment damage. In the
case with neuro-ophtalmologic signs accompanying deep stupor,

infarct zones starting from the bilateral thalamic paramedian parts through the 3rd ventricle lateral walls down to bilateral pa-
ramedian mesencephalic tegmentum have been observed in the cranial CT of the patient who had no laterality sign. Neurologic
findings of the patient throughout the observation over a year have remained constant. .

Key Words: bilateral paramedian thalamic infarct, mesencephalon, stupor, coma.
Bull.Clin.Psychopharmacol. 9:1 57-59), 1999
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ve degisken olup; nigin paramedian talamik infarkt-
lara genellikle daha yaygin talamus ve mezensefa-

' I Yalamus eksteroseptif stimuluslarm en énemli
lon infarktlarinin eslik ettigini aciklarlar.

subkortikal ileti merkezi olmasi dolayisiyla,
kortekse giden bilgilerin toplanmast ve koordinas-
yonunda ana rolli oynar. Bununla beraber asendan
retikiiler ve limbik sistemlerin temel pargasidir.

Polar (tuberotalamik), talamik-subtalamik (tala-
moperforan), talamogenikiilat ve posterior koroidal
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Uyandinlamama sebebiyle hastaneye getirilen

arterler talamusu besleyen dort ana arter grubudur. ha.stanmvbilinci kapaly, 552115‘ uyaranlara yanit ver-
Posterior komiinikan ve proksimal posterior se- ~ miyor, agrili uyaranlar lokalize ediyor ve bu sirada
rebral arterlerin talamoperforan dallari medial tala- ~ anlamsiz sesler ¢ikariyordu. Pupillalar dilate

mik bolgeyi beslerler. Bu dallar ayr1 ayr1 proksimal
posterior serebral arterlerden’kaynaklanabilirler. Ya
da arterler proksimal posterior serebral arter veya
basiler kaput’tan tek govde olarak gikarlar. Bu pa-
tern tek damar okliizyonu ile bilateral paramedian
talamik infarktlarin olusmasindan sorumludur. Ba-
zen de bir arteriyel kdprii bilateral talamo perforon-
lara katilir.

Gorildiigl tzere talamik kanlanma kompleks

(6mm/6mm ) 151k refleksi iki yanlt alinmiyor ve her
iki goz kiiresi disan deviye idi. Oktilosefalik refleks
bakilirken hastanin basi saga gevrildiginde sol goz-
de adduksiyon olmasina karsin, sag goz orta hatta
kaliyordujayni sekilde bas sola cevrildiginde sag
gozlin addukstiyon yapmasina karsin sol goz orta
hatt1 gegmiyordu. Bagin 6nz2 ve arkaya hareketlerin-
de ise her iki g6z orta hatta duruyordu. Kornea ref-
leksi bilateral alintyordu. Fasiyal asimetri yoktu.

*Bu galisma 34. Ulusal Noroloji Kongresi'nde (1998, Bursa) poster olarak sunulmustur.

1 Néroloji Uzmani, 2 Noroloji Yardimer Dogenti, 5 Néroloji Dogenti, Vakif Gureba Hastanesi Noroloji Klinigi;

3 Néroloji Yardima Dogenti, 4 Noroloji Dogenti, GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Noroloji Klinigi-Istanbul.
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Olgu Sunumu: Mezensefalik Uzammli... / Macit Selekler ve ark.
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Resim 1-2 : Hastanin kranial BT'sinde her iki talamus paramedian bélimiinden 3. ventrikiil yan duvarlan boyunca mezensefa-
lon tegmentumununa uzanan bilateral hipodens alanlar gérilmekte.

Agnlt uyaranlarla her dort ekstremitesini de geki-
yordu. Derin tendon refleksleri her dort eksremite-
de de normoaktifti. Taban derisi bilateral fleksor
yanit veriyordu. Soyge¢misinde belli bir 6zellik ol-
mayan hastanin 0zge¢misinde sekiz yildir diabetes
mellitus ve diizensiz oral kontraseptif kullanimi di-
sinda bir ézellik yoktu.

Hastanin yatisindan yaklagik 20 saat sonra yapi-
lan kontrastsiz kranial BT incelemesinde; her iki ta-
lamusun 6n boliimiinde, 3. ventrikiil yanduvarlan
boyunca mezensefalon tegmentumuna uzanan bila-
teral hipodens alanlar saptand1.(Resim 1-2)

Hastanin bir yil asan izlemi boyunca, agrili uya-
ranlarla uyandimlabiliyor; kooperasyon kurulamu-
yor; nadiren belli 1-2 kelime edebiliyordu. 3. krani-
al sinir paralizisi de bu dénem iginde degismeden
kald1.

TARTISMA

Bilateral paramedian talamik infarkt akut olarak
koma ile ortaya ¢tkan ve komayi izleyen donemde
uyanma, motivasyon ve mental yeteneklerdeki kali-
c1 defektlerin izlendigi nadir bir sendromdur. Bazen
infarkt alani, komsu paramedian mezensefalik bol-
geye dogru bir genisleme gosterebilir. Bu tip infark-
t1 olan vakalar hayli nadirdir.

Diensefalik (talamik- subtalamik) lezyonlu has-
talarda, lezyon bilateral olsa bile, koma siklikla ge-
cicidir; cogunlukla takiben somnelans gortlir. Di-
ensefalik ve mezensefalik pontin lezyonlu hastalar-
da suur bozukluklan tegmentumdaki asendan reti-
kiiler aktive edici sistemin direkt hasan ile ortaya ¢i1-
kar. Mezensefalik pontin lezyonlu hastalarda, kalia
stupor veya koma, hipersomniye gore daha siktir ve
genellikle bilateral tegmental hasan telkin eder.In-
faktin mezensefalonun tegmentumunu tuttugunu
tinilateral veya bilateral pupil dilatasyonu ve iigtin-
cl sinir nikleuslarinin ve onlardan gitkan yollarin
tutulmasina bagh olarak gortlen 1sik refleksi kaybi
ve okilomotor disfonksiyon gibi néro-oftalmolojik
bulgular belirler.

Klinikopatolojik verilerin analizi,insanda biling
igin kritik olan mezensefalik ve pontin bolgelerin,
ventrikiiler sistemin hemen ventralinde, paramedi-
an tegmental bolgede yer aldigim gostermektedir.
Serebral aktivasyonu kesmek igin bu kritik bolgenin
ne kadarmin harabolmas: gerektigini belirlemek

58

zordur. Castaigne ve Escourolle’e gore ise infratri-
geminal pontin ve meduller lezyonlar tipik olarak
uyanikhik halini etkilemez.

Mevcut olguda; goriintilleme olarak bilateral
paramedian talamik alandan baslayarak 3. ventri-
kil yan duvarlar1 boyunca bilateral paramedian
mezensefalik bolgeye uzanan infarkt; klinik olarak
da bir y1h asan derin stupor ve okiilomotor bulgu-
lar vardi.

Gentilini ve arkadaslarinin ¢calismasinda mezen-
sefalik retikiiler formasyonu da tutan 7 bilateral pa-
ramedian talamik infarkt olgusunda; en agir suur
bozuklugu ,iki hastada bir yihi asan hipersomni hali
seklinde gozlenmistir. Bizim olgumuzda ise gorin-
tilleme olarak bilateral paramedian talamik alandan
baslayarak 3. ventrikiil yan duvarlan boyunca bila-
teral paramedian mezensefalik bdlgeye uzanan in-
farkt; klinik olarak da-bir yil1 asan derin stupor, 151k
refleksi kaybi, bilateral midriasis ve okiilomotor
disfonksiyon bulgulan vardi. Bu bulgularla beraber
kornea refleksinin alinmasy; klinik bulgular 1s151nda
lezyonun mezensefalonu asmamis oldugu diistiniil-
mius olup; suur bozuklugunun daha agir seyretme-
si, daha yaygin mezensefalik tutulumu akla getir-
mistir.

Sonucta, olgudaki bilateral diensefalik tutulum
kalicr suur bozuklugunu agiklamamakla beraber
mezensefalonun bilateral paramedian tegmental
lezyonu, mevcut olguda stupor halinin kahcilif
icin yeterli olmustur.
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