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Özet : Amaç: Perimesensefalik subaraknoid kanama

nadir olmakla birlikte, anjiografisi negatif olan
subaraknoid kanarnalarin %10' nu içermektedir. Kanama
sadece perimesensefalik bölgede lokalizedir. Etiyolojisi
kesin olarak bilinmemektedir.

Yöntem: Bu makalede ani hipertansiyon sonunda
gelisen, perimesensefalik kanamasi olan bir olgu
sunulmustur ve bu konuyla ilgili literatür bilgileri
gözden geçirilmistir.
Sonuç: Perimesensefalik kanarnalarin ani yükselen tansi­
yon arteriyel nedeni ile olabilecegi ve takiplerinde psiki­
yatrik konsültasyonun gerekebilecegi vurgulanmistir.

Anahtar sözcükler: Perimesensefalik subaraknoid

kanarna, hipertansiyon

GIRIs

Spontan subaraknoid kanarnalarin (SAK) en

sik nedeni anjiografide gösterilebilen
anevrizmalardir. Subaraknoid kanarnalarin % 15­

20' inde etiyolojik neden gösterilernemektedir ve
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Abstract: Objective: Although the perimesencephalic
subarachnoid hemorrhages are very rare, they indude
10% of the DSA negative subarachnoid hemorrhages.
The bleeding can be only seen in the perimesencephalic
region. The etiology is still controversial.
Method: In this artide, a case of perimesencephalic
subarachnoid hemorrhage following an acute
hypertensive attack is presented with a review of
literature.

Condusion: We want to emphasize that hypertension
may be the main cause of perimesencephalic
subarachnoid hemorrhages and may require psychiatric
evaIuation.
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bunlarin anjiografik tetkikIeri negatiftir (21).

Anjiografisi negatif olan SAK'larm %10' u

perimesensefalik subaraknoid hemorajilerdir ve

bunlar anevrizmasi olmayan perimesensefalik
subaraknoid hemorajiler (PMSAK) olarak
adlandirilmaktadir (B, 22). Subaraknoid kanama
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bu gurupta genellikle beyin sapi önünde lokalize
oldugu için PMSAK' lara "pretrunkal subaraknoid
kanarna" ismi verilmesi gerektigi de bildirilmistir
(19, 24). _ Ancak kanamanin bazen sadece

quadrigeminal sistemde yerlesebilmesi olasiligi
nedeni ile PMSAK olarak tanimlanmasi daha

uygundur (20).

PMSAK olgusu ilk olarak 1985 yilinda
bildirilmistir (23). PMSAK; anjiografide etiyolojik
neden bulunamayan ve sadece perimesensefalik
bölgede lokalize olan kanamadir. Bu tür
kanarnalarin diger subaraknoid kanarnalara göre
çok daha iyi prognozunun oldugu ve tekrar
kanama olasiliginin yok denecek kadar az oldugu
bildirilmistir (5, 13, 21, 22). Genelde ilk karsilasilan
klinik tablo düsük grade' lidir (Hunt ve Hess grade
I-II) (13).

Bu makalede bir olgu nedeni ile PMSAK;
literatür gözden geçirilerek tanimlanmistir ve
etiyolojik nedenin ani hipertansiyon olabilecegi
vurgulanmistir.

OLGUSUNUMU

58 yasinda erkek hasta yaklasik 10 gün önce
aniden baslayan ve özellikle alin bölgesinde
lokalize olan agri ve geçici suur bulanikligi
nedeniyle saglik ocagina basvurmus. Burada
ölçülen tansiyon arteriyel TA degeri 190/110

mm/Hg olarak tespit edilmis. Yapilan müdahale ile
ve takiplerinde 5 saat sonunda TA degeri normale
dönmüs. Sonrasinda genel durumu diizelen hasta
ayni gün evine gönderilmis. Ilk sikayetleri üzerine
basvurdugu klinikte tansiyon arteriyeli kontrol
altina alindiktan 10 gün sonra, alin bölgesine
lokalize agrisi degisik siddetlerde devam ettigi için
hastanemize müracaat etmesi üzerine ileri tetkik ve

tedavi amaciyla klinigimize yatirildi.

Hasta bu sikayetleri baslamadan önce
arteriyel tansiyonunun normal sinirlarda
oldugunu ifade ediyordu. Nörolojik muayenesinde
defisiti ve ense sertligi yoktu. Fundus muayene si
normaldi. CT' sinde perimesensefalik bölgede ufak
hiperdens saha izleniyordu (Resim 1). Serebral
MRG (Manyetik rezonans görüntülerne) tetkikinde
Ti (Resim 2 a-b) ve T2 agirlikli serilerde
interpedünkü1er sistem düzeyinden baslayi~
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Resim 1: 58 yasindaki erkek hastanin perimesensefalik
bölgedeki lokalize kanamayi gösteren
kontrastli aksiyel CT kesiti.

Resim 2a-b: Hastanin Ti agirlikli sagittal (a) ve aksiyel (b)
serebral MRG kesitlerinde premesensefalik
bölgede, yaklasik 1 cm boyutlarinda
kanama alani görülmektedir (aklar).

hiperintens lezyon görünümü tespit edildi.
Kontrastli serilerde lezyonun periferik
kesimlerinde leptomeningeal. karakterde oldugu
düsünülen heterojen kontrastlanma alanlari
izleniyordu. Bu lezyon subaraknoid kanamaya
sekonder pihti formasyonu olarak yorumlandi. MR
Aniiografi ve OSA çalismalarinda bir patoloji tespit
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Resim 3a: Hastanin magnetik resonans aniiografisinde
patolojik görünüm izlenmemektedir.

Arteriyel tansiyonu, antihipertansif tedavi
(amilodipin günde 5mg, oral) ile kontrol altina
alinmisti. Psikiyatri klinigi tarafindan depresyonla
giden uyum bozuklugu tanisi kondu ve uygun
tedavisi baslandi (citalopram, günde 20 mg. oral ve
hydroxin Hcl, günde 25 mg. oral). Hastanin
yaklasik 1 ay sonra bas agrisi daha az olmakla
birlikte halen devam etmektedir. Tansiyonarteriyel
degeri normal sinirlarda ve nörolojik defisiti
olmaksizin taburcu edildi ve halen poliklinik
takibimiz altindadir. Kontrol MRG tetkiklerinde

kanamanin rezorbe oldugu izlenmistir (Resim3 b).
Klinigimize yatirildigi andan itibaren herhangi bir

Resim 3b: Hastanin kontrol Tl agirlikli, aksiyel serebral
MRG' sinde kanamanin tamamen rezorbe

Qldu-llu=teslJ.it edilmisti ••
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siddetli bas agrisi atagi, suur bulanikligi ve ikinci
bir kanama tablosu tespit edilmedi. Hastanin
takiplerinde klinik düzelmenin olmasi ve
psikiyatrik sorunlari nedeni ile ikinci bir anjiografi
simdilik planlanmamistir.

TARTISMA

Subaraknoid kanarnalarin %15-20' inde
etiyolojik neden bulunamamaktadir. Anjiografisi
negatif olan subaraknoid kanarnalarda tekrar
kanama riski pozitif olanlara göre daha düsüktür
ve bu olasilik %2-5tir (2, 21). Negatif anjiografiye
ragmen genelolarak kabul gören klinik takip;
yaklasik 15 günün sonrasinda tekrar anjiografik
tetkik yapmaktir. Literatürde an~vrizma tespit
olasiliginin sifir olmadigi bildirilmesine ragmen,
lokalize PMSAK' da anjiografi %100'e yakin bir
orand~ negatiftir (6,8, 9, B, 21). Bu nedenle ikinci
bir anjiografik tetkike PMSAK' larda gerek yoktur
(7,8).

PMSAK 'in etiyolojisi konusunda simdiye
kadar fikir birligine varilamamistir ve kesin bir
etiyolojik neden gösterilememistir. Genellikle
perimesensefalik sistemdeki ince arterleI'in
rüptürü veya venöz yapilarin yirtilmasi sonucunda
olabilecegi savunulmaktadir (IS, 16, 25).Etiyolojik
nedenin primer basiler arterde intramural kanama
oldugu bildirilmistir(l7).Ayrica bir vaka
sunumunda; yüksekçözünürlügü olan MRI ile
direkt baziler arterden kanin vasküler yapi disina
sizdigi da gösterilebilmistir (lO). Ancak bu görüs
henüz yaygin olarak kabul görmemistir.
Vakamizda ilk bas agrilarin yüksek tansiyonla
aniden baslamasi ve akabinde PMSAK tespit
edilmesi nedeni ile etiyolojik nedenin yüksek
tansiyon oldugunu düsünmekteyiz. Bilindigi gibi
klinikte sik olarak karsilastigimiz primer
hipertansif serebral hemorajiler penetran arterlerin
kanamasiyla olusmaktadir (1). Benzer penetran
arterler perimesensefalik bölgede de
bulunmaktadir. Anatomik olarak perimesensefalik
bölge; oldukça fazla sayida, posterior kominikan,
posterior serebral, süperior serebellar arterlerden
ve baziler arterden direkt olarak çikan çok ince
perforan arterler içermektedir. Bu perforan
arterleI'in sayisi yaklasik IS' e kadar
çikabilmektedir ve parankime girmeden önce de
ayrica dallara ayrilabilmektedirler. Daha ufak
dallara ayrilmadan önce bile çaplari 0.1 mm' ye
kad-a-r dÜs-mf>-ktpQ-i-l'-Cl1--t-o--+Ak-i-n-f'P-F-anl-i-rn-i
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arterlerin ani yüksek tansiyon ile kanamasi olasidir.
Fazla debisi olmayan bu tür kanamalar sistem

içinde lokalize olarak kalabilirler. Simdiye kadar
bildirilen klinik çalismalarin içinde sadece birinde
PMSAK için hipertansiyonun belirgin bir risk
oldugu bildirilmistir (4). PMSAK' da erken safhada
difüz vazospasm ve ilerleyen safhalarda
parankimal iifak laküner enfarktlar olabilecegi de
bildirilmistir (18). Ancak vakamizin anjiografi
tetkikinde vazospasma ve radyolojik tetkiklerinde
parankimal iskemik sahalara rastlanmamistir.

Uzun süreli takiplerde PMSAK' si olan
hastalarin %62' sinde; bas agrisi, irritabilite,
depresyon, unutkanlik, sürekli yorgunluk ve
tahammül gücünde azalma gibi kalici sikayetler
oldugu tespit edilmistir (13). Bu sikayetler
hastalarin is ve normal yasam gücünü önemli
ölçüde azaltmaktadir (12, 13). Uzun sürelerde
prognozun iyi olup olmadigi hakkindaki
tartismalar halen devam etmektedir (3, 13, 14).
Vakamizda halen ara ara bas agrilari devam
etmektedir, ve ayrica depresyon ve tahammül
gücünde azalma nedeni ile psikiyatrik
konsültasyon gerekmistir. Klinik düzelme
olabilmesi için PMSAK'li hastalarin özellikle
emosyonel durumunun takibi ve tedavisi
gereklidir (12).

SONUÇ

Anjiografik tetkik sonucu negatif olan
subaraknoid kanamali hastalarda PMSAK
arastirilmalidir. Her ne kadar bu tür subaraknoid
kanarnalarin etiyolojisi konusunda fikir birligi
yoksa da, hastalarin sikayetleri basladigi sirada
arteriyel tansiyonun. bilinmesinde yarar vardir.
Perimesensefalik sistemlerdeki arteriyel yapilarin
anatomik yapisi nedeni ile ani kan basinci
yükselmesi bu bölgede kanamaya neden olabilir.
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