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OZET : Akut gelisen konfiizyon, amnezi, vertikal
bakis parezisi, skew deviasyon, sol parsiyel 3. sinir
parezisi, kapak retraksiyonu ve konverjans parezisi
gozlenen bir hastada BT'de sol talamik enfarkt sap-
tanmus ve anjiografisinde posterior serebral arterin
paramedian dallaninin dolmadig gésterilmigstir. Has-
tanin anatomoklinik Gzellikleri belirtilerek talamome-
zensefalik birlesim ve mezensefalen lezyonlarinda
goriilen nérooftalmolojik tablolar gézden geirilmistir.

Anahtar kelimeler : Enfarkt, nérooftalmoloji, ta-
lamomezensefalik birlesim, talamus.

SUMMARY : In a patient with acute confusion,
amnesia, vertical gaze palsy, skew deviation, lid ret-
raction, left partial 3. nerve palsy and convergence
palsy. CT showed a left thalamic infarct. Paramedi-
an branches of posterior cerebral arteries were not
visualized in angiography. Anatomoclinic features of
this case were discussed and neuroophthalmologic
findings of thalamomesencephalic junction and me-
sencephalic lesions were reviewed.

Key-words : Infarct, neuroophtalmology, thala-
momesensephalic junction, thalamus.

GiRis

Rostral basiler arter sendromunun neden oldugu
mezensefalon ve talamusun transient iskemisine veya
infarktina bagh durumlarda vertikal bakis bozukluk-
lani, skew deviasyon, nistagmus, kapak retraksiyonu
(Collier's sign), niikleer, supraniikleer veya kombine
sekilde 3. sinir tutulumuna bagh sendromlar gibi ce-
sitli nérooftalmolojik bozukluklar tarif edilmistir (2,9).

Bu yazida kombine vertikal bakis paralizisi, par-
siyel niikleer 3. sinir tutulumu, skew deviasyon, iist
kapak retraksiyonu, konverjans paralizisi olan bir va-
ka takdim edilerek bu bulgular klinikoanatomik ola-
rak tartigilmistur.

OLGU SUNUMU

47 yasindaki sag elli erkek hasta sag tarafindaki giic-
stizliik, konusma giicliigii, cift grme sikayetleri ile

yatinldi. Ozge¢misinde hipertansiyonu oldugu 6gre-
nildi. Nérolojik muayenesinde suuru agik, zaman or-
yantasyonu bozuktu. Yakin hafiza kusuru ve
konfabulasyonu vard:. Pupiller anizokorik, sag pupil
3mm, 151k refleksi (IR) alimiyor; sol pupil 5mm, IR alin-
myordu. Primer pozisyonda skew deviasyonu, cift
gbrmesi, sagda tist kapak retraksiyonu, sol gézde hafif
exotropya vard: ($ekil 1). Yukan ve asag bakamu-
yordu. Horizontal bakisi normaldi. - Konverjans ya-
pamiyordu. Sag hemiparezi ve hemihipoestezisi vardi.
Yapilan tetkiklerinde idrar, CBC, kan biyokimya so-
nuglan normal, lipid elektroforezinde low density li-
popreteinleri yiiksekti. VDRL (—), EKG normal, tiroid
fonksiyon testleri normal sinirlardaydi. Kardiak EC-
HO'da kordalarda kalinlagma ve kireglenme, septum
hareketlerinde azalma saptandi. BT'de solda parame,
dian ve lateral talamik enfarkt gésterildi (Sekil 2).
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gekil 1: Hastann ilk gelis muayenesindeki géz hareketleri: Solda midriasis, skew deviasyon, sag iist kapak retraksiyonu
sol gozde hafif pitozis, yukan ve asag bakis kisithlig var.

sekil 2: A’ ve BY) : BT'de sol talamik enfarkt.

Serebral anjiografide posterior serebral arterin para- Hasta antiagregan ve antihipertansif tedavi ile 1
median dallan gériillemedi (Sekil 3). ay sonra taburcu edildi. Taburcu olduktan 2 ay son-
raki kontroliinde ise hafiza kusuru, géz bulgulan ay-

Yatiginin 14. giiniinde her iki géz asag1 bakabili- n1 sekilde devam ediyordu.

yor, yukan bakista ise sol géz yukan bakabilirken,
sag goz yukar bakamiyordu. Diger géz bulgulan ay-
niyd: (Sekil 4).
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Sekil 3 : Vertebral selektif anjiografide posterior serebral arterin
paramedian dallan gésterilemedi.

TARTISMA

Vertikal goz hareketleri ile ilgili premotor bélge-
ler rostral mezentefalik tegmentumda yer alan Cajal
interstiyel niikleusu (in C) ve onun &éniindeki rostral
interstisyel medial longitudinal fasikulus (ri MLF)
olup, in C'den karg: taraf 3. sinir, ri MLF'den ayn: ta-
raf 3. sinirine lifler gelir (13). (Sekil 5). Yukan, asag
veya kombine vertikal bakis paralizileri genellikle ri
MLF bolgesini ve posterior komissiirii ilgilendiren
bilateral lezyonlarda gériilmektedir (5). Yukan bakis
ve yukan asag1 kombine bakis felci nadiren posteri-
or komisstir lateral liflerini de tutan mezensefalik re-
tikiiler formasyonun tek tarafli lezyonlarinda da
bildirilmistir (1,5.6,7,11).

Ust beyin sap1 ve talamomezensefalik birlesim
bélgesi posterior serebral arterin posterior talamosub-
talamik paramedian dallan tarafindan beslenir (2,6).
Bu bélgenin enfarktlarimi BT ile gésterebilmek her-
zaman miimkiin olamamaktadir (1,2). Bogousslavsky
(1986)'mun klinikopatolojik ¢ahisma yaptig: yukarn ba-
kis felci, sag hemiparezi - hemihipoestezisi, konfiiz-
yonu olan 72 yasindaki bir kadin hastanin BT'sinde
sol talamik paramedian hipodens bir alan varken,
otopsisinde lezyonun ri MLF, posterior komisstir sol
kismy, in C'u da ierdigi gésterilmigtir (1). Talamik en-
farktlarda yapilan gézlemler nérooftalmolojik bulgu-
lanin talamusun direkt lezyonundan ¢ok, komsu
beyin sap1 lezyonlanindan dolayr oldugunu géster-
mektedir (1,6,10).

Bizim hastarmizda da vertikal bakig parezisi, skew
deviasyon, sol parsiyel 3. sinir tutulumu, kapak ret-
raksiyonu ve konverjans parezisi gibi bulgular BT ile
gosterilebilen sol talamik enfarkttan ¢ok talamome-
zensefalik birlesim ve mezensefalik tutulus ile agik-
lanabilmektedir.

3. sinir niikleusu Warwick modeline gére birgok
subniikleustan olusmustur (4). Hastanmn sol gézdeki
midriasisi 3. sinirin selektif olarak parasempatik sub-
niikleusunun tutulumu nedeniyle olabilir. Hastada
ayrica vertikal bakis parezisinin varlig, her iki gézde
de yukar bakis kisitlihgin ne élgiide 3. sinirin niikle-
er seviyede tutulumu ile ilgili oldugunu, séylemede
giicliik yaratmaktadir. Lezyon tarafindan 3. sinir pa-
ralizisi, kontrlateral superior rektus innervasyonu ne-
deniyle, kars1 gozde yukan bakig parezisine neden
oldugunda, vertikal bakug parezisinin var oldugu dii-
siiniilebilir ki bu tablo Pseudo Parinaud Sendromu
olarak da adlandinlmigtir (2).

Aym giicliik sagda gézlenen kapak retraksiyonu
icin de sz konusudur. Burada muhtemelen mezen-
sefalik olaylarda gériilen ve Collier belirtisi olarak bi-
linen kapak retraksiyonu vardir, fakat sol tarafta
parsiyel bir sinir parezisinin (ptozisin) varhg ile mas-
kelenmekte ve yalmzca sagda gozlenmektedir.

Hastamizda da gériilen skew deviasyon, gézlerin
vertikal diverjans: ile ilgili bir nérooftalmoloiik anti-
tedir. Labirentlerden orta beyine kadar herhangi bir
yerdeki patalojiye bagh olarak otolitik ve preniikle-
er inputlarin bozuklugu ile ilgilidir (8). Kesin lokali-
zasyon degeri olmayan bu bulgu talamomezensefalik
junction ve mezensefalon lezyonlarinda bildiril-
migtir (9,12).

Talamik enfarktlan olan hastalarda bazen amne-
zi, konfabiilasyon, konfiizyon, davranis degisikligi gibi
néropsikiyatrik bozukluklar bildirilmistir (3,6). Has-
tamuz bu yénden de ilging 6zellikler gésteriyordu. Za-
mana dezoryante ve yakin hafiza kusuru olan
hastamizda aynica konfabulasyon da vard:. Hafiza de-
fektleri mammillotalamik yollarin tutulumuyla agik-
lanmaya ¢ahsilmaktadir (6).

Sonug olarak talamomezensefalik birlegim ve me-
zensefalik lezyonlar BT ile gésterilemese bile talamik
enfarktlarda bu bélgenin de tutulabilecegini, buranin
lezyonlarina bagh degisik nérooftalmolojik bulgula-
rn ortaya gikabilecegini, Magnetic resonance Imaging
(MRI) tekniinin gelismesi ile bu bélge lezyonlarimin
goz hareketlerinin klinikoanatomik agklamasimn da-
ha iyi yapilabilecegini séyleyebiliriz.
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Sekil 4: 14 giin sonraki gdz hareketleri : Asafn bakabiliyor. Sa§ géz yukan bakamuyor. Sol gdzde de iist kapak retraksiyonu. Diger
bulgular ayni.

Posterior komissiir

ri MLF

parasempatik subniikleus

Inferior rektus subniikleusu

Inferior oblik

N

Superior rektus subniikleusu
$ekil 5 : Vertikal balas ile ilgili niikleuslar ve 3. sinir niikleusu. [Bogousslavsky J., Meienberg O. (1987)'den]

Levator palpebra subniikleusu
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