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ABSTRACT

Bilateral Thalamic Infarction in Myelodysplastic Syndrome (Case
Report)

Scientific background: Bilateral thalamic infarct is quite rare and
encountered at the rate of 0.6%. Emboly from an artery to another,
cardioembolism, migrain and the existence of an only perforing artery
are among the causes of bilateral thalamic infarct. During the course of
many hematologic diseases, tendency to thrombosis increases, and
therefore, stroke can also be witnessed.

Objective: Upon scanning the literature, concurrence of
myelodysplastic syndrome and bifateral thalamic infarct have not been
encountered. Thus, a subject with myelodysplastic syndrome was aimed
to be discussed due to the development of bilateral thalamic infarct in
the light of the literature.

Case: A 52 years old woman was consulted with the complaint of
headache and weakness on her right side as an inpatient in hematology
unit. On the neurological examination of the patient who was followed
by the hematology unit for a decade with the diagnosis of
myelodysplastic syndrome, right hemiparesis including her face was
determined. On the sensorial examination, there was a decrease in all
her sensorial modaiities on the right, but there was only loss of sensorial
vibration on the Jeft. On cranial MRI, bilateral thalamic infarct was
detected. No other pathologies except for myelodysplastic syndrome
were found in the etiology.
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Conclusion: It should also be remembered that a blood disease such as
myelodysplastic syndrome couid be among the causes of hilateral
thalamic infarct.

OZET

Bilimsel zemin: Bilateral talamik infarkt oldukca nadir olup %0.6 oraninda
gorulur. Arterden artere emboli, kardiyoembolizm, migren ve tek talamik
perforan arterin bulunmasi bilateral talamik infarkt nedenleri arasindadir.,
Bircok hematolojik hastaligin seyri sirasinda tromboza egilim artmakta ve
bu durumun sonucu olarak da inme gérilebilmektedir.

Amag; Literatlre bakildiginda miyelodisplastik sendrom ve bilateral talamik
infarkt birlikteligine rastlanmamistir. Bu nedenle, miyelodisplastik
sendromlu bir olgunun bilateral talamik infarkt gelismesi nedeniyle literatir
isidinda tartisiimasi amacland.

Olgu: 52 yasinda kadin hasta basagrsi, sag tarafinda glcsizlik
yakinmasiyla hematoloji servisinde yatarken konsulte edildi. 10 yildir
miyelodispastik sendrom tanisiyla hematoloji klinigince takip edilen
hastanin nérolojik muayenesinde yiizii de icine alan sag hemiparezi
sendromu  tespit edildi. Duyu muayenesinde sagda tim duyu
modealitelerinde kayip vardi, solda ise yalnizca vibrasyon duyusu kaybi
mevcuttu. Kranial MRG'de bilateral talamik infarkt tespit edildi. Etyolojide
miyelodisplastik sendrom disinda herhangi bir patoleji tespit edilmedi.
Yorum: Bilateral talamik infarkt nedenleri arasinda miyelodisplastik
sendrom gibi bir kan hastaliginin olabilecedi de akilda tutulmalidir,

Anahtar kelimeler: bilateral talamik infarkt, miyelodisplastik sendrom
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GIRIS

Bilateral talamik infarkt oldukca nadirdir. Bir calismada
tim serebral iskemik inmelerin %0.6'sini olusturdugu
rapor  edilmistir.”  Arterden  artere emboli,
kardiyoembolizm, migren ve tek talamik perforan
arterin bulunmas! bilateral talamik infarkt nedenleri
arasindadir.? Bircok hematolojik hastaligin seyri
sirasinda tromboza egilim artmakta ve bu durumun
sonucu olarak da inme gorilebilmektedir.**

Literatiire bakildiginda miyelodisplastik sendrom ve
bilateral talamik infarkt birlikteligine rastianmamistir.
Bu nedenle, miyelodisplastik sendromlu olgunun
bilateral talamik infarkt gelismesi nedeniyle literatir
isiginda tartisiimasi amaclandi.

OoLGU

52 yasinda sag eli dominant olan kadin hasta
basagrisi, sag tarafinda glstzluk sikayetleri

Sekil 1. Difazyon agirlikh kranial MRG'de akut bilateral talamik infarkt
goruntusi

nedeniyle hematoloji servisinde yatarken konsulte
edildi. 10 yildir miyelodisplastik sendrom tanisiyla
takip edildigi, yaygin halsizlik ve sik transfizyon
ihtiyaci nedeniyle hematoloji servisine yatinldigi
agrenildi. 5 yil énce de pulmoner emboli gegirdigi ve
bu nedenle 6 ay streyle oral antikoagulan tedavi
aldigi tespit edildi. Bir giin 6nce alnindan baglayan
ve tim basini icine alan sikistinc tarzda siddetli
basagrisi olan hastanin basagrisi yaklasik 3 saat
stirmuss, analjezikle gecmis, bulanti, kusma, fotofobi
ya da fonofobi olmamist. O sirada Olctlen TA
110/70  mmHg idi.  Ancak  basagrisinin
dizelmesinden 3-4 saat sonra sag tarafta glicsuizlik
ve uyusma sikayeti basladi. Hastanin fizik
muayenesinde TA: 110/80 mmHg, nabiz: 88/dk. idi.
Konjuktivalar soluk, dalak kot altinda 5 cm ele
geliyordu. Nérolojik muayenede sag santral fasial
paralizi mevcuttu. Kas glct sag Ust ve alt
ekstremitede 4/5 idi. Tonus sagda artmis, derin
tendon refleksleri sagda hiperaktifti, karnn cildi
refleksi sagda her (¢ kadranda alinamiyordu.

sekil 2. T2 agirlikli kranial MRG'de talamogenikulat arter sulama alani
ile uyumlu bilateral talamik infarkt gorintlsd
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Babinski sagda (+) idi. Duyu muayenesinde sagda
tim duyu modalitelerinde kayip vardi, solda ise
yalnizca vibrasyon duyu kaybi mevcuttu. Hastaya
standardize mini mental test yapilmis olup 30 puan
alinmistir (total skor 30). Oryantasyon, kayit hafizasi,
dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan gibi
adimlarin hepsinden hasta tam puan almistir.® Saat
cizme testinden de 4 puan almistir (total skor 4).
Hastanin gérme keskinligi ya da hem konfrontasyon
hem de perimetri ile yapilan gérme alani normal idi.
sekil 1'de géruldugu Gzere diftizyon agirlikli kranial
MRG'de her iki talamusta talamogenikulat arter
sulama alanina uyan bolgede akut infarkt tespit
edildi. Sekil 2'de de T2 agirlkli kranial MRG'de
talamogenikulat arter sulama alanina uyan bélgede
bilateral talamik infarkt gériilmektedir. Kranial MR
arteriyel ve vendz anjiografide herhangi bir patoloji
saptanmadi. Tam kan sayiminda Hb: 7 g/dl (12.1-
17.2) Hct: 20 (36.1-50.3) MCV: 87 fL(82.2-99)
MCH: 22 pg (27.6-33.3) Lokosit: 6200 (4000-
10000) Trombosit: 118000 (150000-400000) idi.
Periferik yaymada normokrom normositer anemi ve
miyeloid seride hiposegmentasyon, dev trombositler
vardi. Serum Bi2 vitamin, folik asit seviyeleri
normaldi. Oral glukoz tolerans testi ve tim serum
lipid diizeylerini iceren genis biyokimyasi normaldi.
AS0, CRP, RF, Antitrombin [ll, fibrinojen, protein C,
protein S seviyeleri de normaldi. Kardiyoloji
tarafindan degerlendirilerek elektrokardiyografi,
ekokardiyografi yapilan hastada herhangi bir
patoloji  tespit edilmedi. Karotis doppler
ultrasonografide de herhangi bir patoloji
saptanmadi. Hastaya antiagregan tedavi baslandi ve
hematoloji klinigi tarafindan da eritropoetin
baslanmasi planlandi. 20 gunliik takip sonrasinda
norolojik muayenede herhangi bir degisiklik tespit
edilmeyen hasta taburcu edildi.

TARTISMA
Akut simultan bilateral talamik infarktlarin %75

paramedian (paramedian arter) bélgede iken %44'(]
inferolateral bolgede (talamogenikulat arter)

gordlir." Inferolateral bolge infarktlarinda ani veya
progresif uyusukluk, karsi vicut yarisinda az veya
tam ylzeyel duyu kaybi olmakla birlikte
propriosepsiyon korunabilir. Hastalarin 3/4'linde
glgstzltk ve ataksi gelisebilir.5” Pir duyusal inme
olgularin yarisinda veya daha fazlasinda olabilir.®°
Noropsikolojik bozukluklar  bu bélgenin
infarktlarinda nadiren gérilir. Yapilan bir calismada
bilateral talamogenikulat arter sulama alanina uyan
bolgede infarkt olan l¢ olgunun birinde tek tarafl,
gugsuzlik saptanirken, digerinde c¢ift tarafli
glgstzluk saptanmis ve Gclinct olguda herhangi bir
glgsuzltk gozlenmemistir. Tek tarafli glcsuzlik
saptanan olgunun duyu muayenesinde iki tarafli
basit dokunma, adri, i1si duyusu kaybi varken,
glgsuzlik olmayan tarafta yalnizca vibrasyon duyu
kaybi gorilmustur.” Bizim olgumuzda da glicsiizliik
olmayan tarafta yalnizca vibrasyon duyu kaybi
mevcuttu. Bilateral talamik infarktlarin 6ncelikle
2/3'Unde neden klclk damar hastaligidir ve
1/4'Unde ise neden arterden artere emboli ya da
kardioembolizmdir.? Anoksik iskemik injuride de
selektif bitalamik infarkt tanimlanmistir.”® Multipl
miyelomali bir olguda da “dimethylsulfoxide”
(DMSO) otolog koék hiicre reinfiizyonu sonrasi
vazotoksisiteye bagli bilateral talamik infarkt gelistigi
bildirilmistir." Miyelodisplastik sendrom (MDS),
kazanilmis bir kan hastaligi olup siklikla akut
l6semiye ilerleyebilir ve “preldsemik bozukluk” veya
“oligoblastik 16semi” olarak da adlandirilir. En
yaygin belirtisi halsizlik ve yorgunluktur. Hastalar
izole anemi, nétropeni, trombositopeni veya bi- veya
pansitopeni ile basvurabilirler. lleri yasta nedeni
bulunamayan kansizlikta miyelodisplastik sendrom
oncelikle dustnulmelidir. Yapilan calismalarda
ortanca yas, 60 ile 70 yas arasinda degisken
bulunmustur. Bununla birlikte, 50 yas altinda ve
cocukluk caginda da gorulebilir.’> MDS olgularinin
%80'den fazlasinda anemiye rastlanir (Hb<10).
%40-65'inde trombositopeni, %15'inde I6kopeni
gdrilir. Hepatomegali %5-15, splenomegali %10-
20 oraninda géralir.” MDS olgularinin periferik
yaymalarinda diseritropoez, miyelopoez ve
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distrombopoez bulgulari vardir. Anemi genellikle
normokrom normositer iken trombositler %46.5
oraninda dev trombosit seklinde gérulur.'” Bizim
olgumuzda da normokrom normositer anemi ve dev
trombositler mevcuttu.

Miyelodisplastik sendromlu bu olguda bilateral
talamik infarkt gelismesi iki hipotezle aciklanabilir.
Oncelikli olarak kronik anemili hastalarda arteriyel
02 iceriginde azalma gorulir ve arteriyel Oz icerigi
de serebral kan akimini belirleyen major faktorddr.
Bu hastalarda dusik Oz icerigi beyne ihtiyaci olan
O2'nin  sa@lanmasi amaciyla otoregulatuvar
dilatasyonla daha yuksek serebral kan akimina yol
acar. Ancak Oz ekstraksiyon fraksiyonu esik degerin
Ustline cikinca hizla serebral kan akimi duser ve
infarkt gelisir." Ikincil olarak, miyelodispastik
sendromda trombositopeni olmakla  birlikte
trombositler dev trombosit seklinde oldugundan
kictk damarlarda in situ tromboza yol acarak
infarkta neden olabilir.”

Sonuc olarak, bilateral talamik infarkt nedenleri
arasinda miyelodisplastik sendrom gibi bir kan
hastaliginin bulunabilecegi de akilda tutulmalidir.
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