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Miyelodisplastik Sendromda Bilateral 
Talamik İnfarkt (Olgu Sunumu) / 
Bilateral Thalamic lnfarction in Myelodysplastic 
Syndrome (Case Report) 

Figen Güney, Hasan Hüseyin Kozak, Bülent Oğuz Genç, Esra Yetkin 
Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı, KONYA 

ABSTRACT 
Bilateral Thalamic lnfarction 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 bilateral 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 afi 
her sensorial modalities on the right, but there was only loss of sensorial 
vibration on the left. 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 alsa be remembered that a blood disease such as 
myelodysplastic syndrome could be among the causes of bilateral 
thalamic infarct. 

ÖZET 
Bilimsel zemin: Bilateral talamik infarkt oldukça nadir olup %0.6 oranında 
görülür. Arterden artere emboli, kardiyoembolizm, migren ve tek talamik 
perforan arterin bulunması bilateral talamik infarkt nedenleri arasındadır. 
Birçok hematolojik hastalığ ın seyri sırasında tromboza eğilim artmakta ve 
bu durumun sonucu olarak da inme görülebilmektedir. 
Amaç: Literatüre bakıldığında miyelodisplastik sendrom ve bilateral talamik 
infarkt birlikteliğine rastlanmamıştır. Bu nedenle, miyelodisplastik 
sendromlu bir olgunun bilateral talamik infarkt gelişmesi nedeniyle literatür 
ışığında tartışılması amaçlandı . 

Olgu: 52 yaşında kadın hasta başağrısı, sağ tarafında güçsüzlük 
yakınmasıyla hematoloji servisinde yatarken konsulte edildi. 1 O yı ldır 
miyelodispastik sendrom tan ısıyla hematoloji kliniğince takip edilen 
hastanın nörolojik muayenesinde yüzü de içine alan sağ hemiparezi 
sendromu tespit edildi. Duyu muayenesinde sağda tüm duyu 
modalitelerinde kayıp vardı , solda ise ya lnızca vibrasyon duyusu kaybı 
mevcuttu. Kranial MRG'de bilateral talamik infarkt tespit edildi. Etyolojide 
miyelodisplastik sendrom dışında herhangi bir patoloji tespit edilmedi. 
Yorum: Bilateral talamik infarkt nedenleri arasında miyelodisplastik 
sendrom gibi bir kan hastalığının olabileceği de akılda tutulma lıd ı r. 

Anahtar kelimeler: btlateral talamık ınfatkt, miyelodrsplastık sendrom 

42. Ulusal Nöroloıı Kongresı'nde sözel bıldır, olarak sunulmuştur. 
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GİRİŞ 

Bilateral talamik infarkt oldukça nadirdi r. Bir çalışmada 

tüm serebral iskemik inmelerin %0.6'sını oluşturduğu 

rapor edilmiştir. 1 Arterden artere emboli, 

kardiyoembolizm, migren ve tek talamik perforan 

arterin bulunması bilateral talamik infarkt nedenleri 

arasındadır. 2 Birçok hematolojik hastalığın seyri 

sırasında tromboza eğilim artmakta ve bu durumun 

sonucu olarak da inme görülebi lmektedir.3-4 

Literatüre bakıldığında miyelodisplastik sendrom ve 

bilateral talamik infarkt birlikteliğine rastlanmamıştır. 

Bu nedenle, miyelodisplastik sendromlu olgunun 

bilateral talamik infarkt gelişmesi nedeniyle literatür 

ış ı ğında tartış ılmas ı amaçlandı. 

OLGU 

52 yaşında sağ eli dominant olan kadın hasta 

başağrısı, sağ tarafında güçsüzlük şikayet l er i 

Şekil 1. Difüzyon ağırlıklı kranial MRG'de akut bilateral talamik infarkt 

görüntüsü 
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nedeniyle hematoloji servisinde yatarken konsulte 

edildi. 1 O yı l dır miyelodisplastik sendrom tan ıs ıy l a 

takip edildiği, yaygın halsizlik ve sık transfüzyon 

iht iyacı nedeniyle hematoloji servisine yatı r ı l d ı ğı 

öğrenildi. 5 yıl önce de pulmoner emboli geçird i ği ve 

bu nedenle 6 ay süreyle oral antikoagulan tedavi 

ald ığı tespit edildi. Bir gün önce alnından başlayan 

ve tüm başı nı içine alan sıkıştırıcı ta rzda şiddetl i 

başağrı s ı olan hastan ı n başağrı sı yaklaşı k 3 saat 

sürmüş, analjezikle geçmiş, bulantı, kusma, fotofobi 

ya da fonofobi o lmamıştı. O sırada ölçü len TA 

110/70 mmHg idi. Ancak başağrısının 

düzelmesinden 3-4 saat sonra sağ tarafta güçsüzlük 

ve uyuşma ş i kayet i baş l adı. Hastanın f izik 

muayenesinde TA: 110/80 mmHg, nabız: 88/dk. idi. 

Konjuktivalar soluk, dalak kot altında 5 cm ele 

geliyordu. Nöroloj ik muayenede sağ santral fasial 

paralizi mevcuttu . Kas gücü sağ üst ve alt 

ekstremitede 4/5 idi . Tonus sağda artmış, derin 

tendon refleksleri sağda hiperakti ft i, karın cildi 

refleksi sağda her üç kadranda a l ınam ıyordu . 

Şekil 2. T2 ağı rlıkl ı kranial MRG'de talamogenikulat arter sulama a lan ı 

ile uyumlu bilateral talamik infarkt görüntüsü 
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Babinski sağda (+) idi . Duyu muayenesinde sağda 

tüm duyu modal itelerinde kayıp vardı, solda ise 

yalnızca vibrasyon duyu kaybı mevcuttu. Hastaya 

standardize mini mental test yapılmış olup 30 puan 

alınmıştır (total skor 30). Oryantasyon, kayıt hafızası, 

dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan gibi 

adımların hepsinden hasta tam puan almıştır. 5 Saat 

çizme testinden de 4 puan almıştır (tota l skor 4). 

Hastanın görme keskinliğ i ya da hem konfrontasyon 

hem de perimetri ile yapılan görme alanı normal idi. 

Şeki l 1 'de görüldüğü üzere difüzyon ağırlıklı krania l 

MRG'de her iki talamusta talamogenikulat arter 

sulama alanına uyan bölgede akut infarkt tespit 

edildi . Şekil 2'de de T2 ağ ı rlık l ı kranial MRG'de 

talamogenikulat arter sulama alanına uyan bölgede 

bilat eral talamik infarkt görülmektedir. Kranial MR 

arteriyel ve venöz anj iografide herhangi bir patoloji 

saptanmadı. Tam kan sayımında Hb: 7 gidi (12.1-

17.2) Hct: 20 (36.1-50.3) MCV: 87 f L(82.2-99) 

MCH: 22 pg (27.6-33.3) Lökosit: 6200 (4000-

10000) Trombosit: 118000 (150000-400000) idi. 

Periferik yaymada normokrom normositer anemi ve 

miyeloid seride hiposegmentasyon, dev trombositler 

vardı. Serum B12 vitamin, folik asit seviyeleri 

normaldi. Oral glukoz tolerans testi ve tüm serum 

lipid düzeylerini içeren geniş biyok i myası normaldi. 

ASO, CRP, RF, Antitrombin 111, f ibrinojen, protein C, 

protein S seviyeleri de normaldi. Kardiyoloji 

tarafından değer lendirilerek elektrokardiyografi, 

ekokardiyografi yapılan hastada herhangi bir 

patoloji tespit edilmedi. Karotis doppler 

ultrasonografide de herhang i bir pato loji 

saptanmadı. Hastaya antiagregan tedavi başlandı ve 

hematoloji k l iniği tarafı ndan da eritropoet in 

başl a n ması p lan land ı. 20 günlük takip sonrasında 

nörolojik muayenede herhangi bir değişiklik tespit 

ed ilmeyen hasta taburcu edildi . 

TARTIŞMA 

Akut si mu itan bilateral talamik i nfarktların % 75'i 

paramedian (paramedian arter) bölgede iken %44' ü 

infero latera l bölgede (ta lamogeniku lat arter) 
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görülür.1 lnferolateral bölge infarktlarında ani veya 

progresif uyuşukluk, karşı vücut yarısında az veya 

tam yüzeyel duyu kaybı olmakla birlikte 

propriosepsiyon korunabilir. Hastaların 3/4'ünde 

güçsüzlük ve ataksi gelişebilir . 6.7 Pür duyusal inme 

olguların yarısında veya daha fazlasında olabilir.8·9 

Nöropsikolojik bozukluklar bu bölgenin 

infarktlarında nadiren görülür. Yapılan bir çalışmada 

bilateral talamogenikulat arter sulama alanına uyan 

bölgede infarkt olan üç olgunun birinde tek taraflı 

güçsüzlük saptanırken, d i ğe rinde çift taraflı 

güçsüzlük saptanmış ve üçüncü olguda herhangi bir 

güçsüzlük gözlenmemişt i r. Tek taraflı güçsüzlük 

saptanan olgunun duyu muayenesinde iki taraflı 

basit dokunma, ağrı, ısı duyusu kaybı varken, 

güçsüzlük olmayan tarafta yalnızca vibrasyon duyu 

kaybı görülmüştür. 1 Bizim olgumuzda da güçsüzlük 

olmayan tarafta ya l nızca vibrasyon duyu kaybı 

mevcuttu. Bilateral talamik infarktların öncelikle 

2/3'ünde neden küçük damar hastalığıdır ve 

1/4'ünde ise neden arterden artere emboli ya da 

kardioembolizmdir.2 Anoksik iskemik injuride de 

selektif bitalamik infarkt tanımlanmıştır. 10 Multipl 

miyelomalı bir olguda da "d imethylsulfoxide" 

(DMSO) otolog kök hücre reinfüzyonu sonrası 

vazotoksisiteye bağlı bilateral talamik infarkt geliştiği 

bildirilmiştir. 11 Miyelodisplastik sendrom (MDS), 

kazanılmış bir kan hastalığı olup sıklı kla akut 

lösemiye ilerleyebilir ve "prelösemik bozukluk" veya 

"oligoblastik lösemi" olarak da adlandırı l ır. En 

yaygın belirtisi halsizlik ve yorgunluktur. Hastalar 

izole anemi, nötropeni, trombositopeni veya bi- veya 

pansitopeni ile başvurabi li rler . ileri yaşta nedeni 

bulunamayan kansızl ı kta miyelodisplastik sendrom 

öncelikle düşünülmelidir. Yapılan çalışmalarda 

ortanca yaş, 60 ile 70 yaş a rasında değişken 

bulunmuştur. Bununla birlikte, 50 yaş altında ve 

çocukluk çağında da görülebi lir.12 MDS olgu larının 

%80'den fazlasında anemiye rastlanır (Hb<1 O). 

%40-65'inde trombositopen i, % 15' inde lökopeni 

görülür. Hepatomegali %5-15, splenomegali % 10-

20 oranında görülür. 13 MDS o lgularının periferik 

yaymalarında diseritropoez, miyelopoez ve 
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distrombopoez bulguları vardır. Anemi genell ikle 

normokrom normositer iken trombositler %46.5 

oranında dev trombosit şeklinde görülür. 12 Bizim 

olgumuzda da normokrom normositer anemi ve dev 

trombositler mevcuttu. 

Miyelodisplastik sendromlu bu olguda bilateral 

talamik infarkt gelişmesi iki hipotezle açıklanabilir. 

Öncelikli olarak kronik anemili hastalarda arteriyel 

02 içeriğinde azalma görülür ve arteriyel 02 içeriği 

de serebral kan akımını belirleyen majör faktördür. 

Bu hastalarda düşük 02 içeriği beyne ihtiyacı olan 

02'nin sağlanması amacıyla otoregülatuvar 

dilatasyonla daha yüksek serebral kan akımına yol 

açar. Ancak 02 ekstraksiyon fraksiyonu eşik değerin 

üstüne çıkınca hızla serebral kan ak ı mı düşer ve 

infarkt gelişir. 1 4 ikincil olarak, miyelodispastik 

sendromda trombositopeni olmakla birlikte 

trombositler dev trombosit şeklinde olduğundan 

küçük damarlarda in situ tromboza yol açarak 

infarkta neden olabilir. 12 

Sonuç olarak, bilateral talamik infarkt nedenleri 

aras ı nda miyelodisplastik sendrom gibi bi r kan 

hastalığın ın bulunabileceğ i de akılda tutulmalıdır. 
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