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OZET

Perimezensefalik anevrizmal olmayan subaraknoid kanamalar, subaraknoid kanamalarin 6zel bir sekli olup iyi huylu
seyreden bir klinik durumdur.

Bu yazida klinigimizde 1986-2001 yillari arasinda tanist konulup tedavisi yapilan 7 perimezensefalik subaraknoid
kanama olgusu sunulmustur. Olgularin tiimiit WENS Grade I klinigi ile basvurmuslardir. Nororadyolojik tetkiklerinde
kanama nedeni olabilecek bir vaskiiler anomali saptanmamustir. Tiim olgular medikal tedavi gérmdiisler, klinik bulgular1
komplikasyonsuz seyretmis ve kanama oncesi durumlarina dénmiislerdir.

Perimezensefalik subaraknoid kanamalarda klinik seyrin diger subaraknoid kanamalara gore daha iyi oldugu,
komplikasyon goriilme oraninin ¢ok daha az oldugu ve tekrarlayan kanama oraninin diisiik oldugu bilinmeli ve hastalar
bu sekilde bilgilendirilmelidir.

Anahtar So6zciikler: Anevrizma, Perimezensefalik sisternler, Subaraknoid kanama

PERIMESENCEPHALIC NONANEURYSMAL SUBARACHNOIDAL HEMORRHAGE

Perimesencephalic nonaneurysmal subarachnoidal hemorrhages (PMSAH) are distinct form of subarachnoidal
hemorrhages and are benign in nature.

7 patients with PMSAH which were treated in our institution between 1986-2001 are presented in this report. All
patients neurological exams revealed WFNS Grade I subarachnoidal hemorrhage. No vascular anomalies was found
in neuroradiological examinations. Clinical situation of the all of the patients were without complications and after the
conservative treatment they returned to their normal premorbid lifestyle.

The benign nature and lower complication rate of this disease should be known and the patients should be informed.
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GIRIiS:

Subaraknoid kanamasi (SAK) olan hastalarin
yaklasik olarak %15 (%5-28)inde kanama
nedeni tiim tetkiklere ragmen saptanamaz (1, 2).
Degisik serilerde bu olgularin yaklasik olarak
%2-24'tinde tekrarlanan anjiografi ile kanama
nedeni saptanabilir. Biiyiik bir grupta ise kanama
nedeni bulunamaz. Bu gruptaki olgularin ¢cogunu
PMSAK (Perimezensefalik subaraknoid kanama)
olusturmaktadar (1).

PMSAK’da kanamanin merkezi beyin sapinin
tam Ontindedir. Ambient sisternin 6n kisminda ve
silvian sisternin bazal kisminda kan olabilir, ancak
anterior interhemisferik fissiir ve lateral silvian
fisstirde kan yoktur. Intraventrikiiler kan varsa da
minimaldir (1).

Ik defa van Gijn 1985’de yayinladigi makalede
bu klinik duruma dikkat g¢ekmistir (3). Oniig
olguluk serisinde anjiografinin normal oldugu
ve prognozun diger nonanevrizmal subaraknoid
kanamalara gore daha iyi oldugu bir hasta grubu
bildirmistir.

Bu yazida klinigimizde tamisi konulan 7

PMSAK olgusu tartisilacak ve giincel literatiir ile
karsilastirilarak degerlendirilecektir.

OLGU DOKUMU

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Nrosirurji
Anabilim Dalinda 1986-2001 yillar1 arasinda
7 olgu Anevrizmal olmayan perimezensefalik
subaraknoid kanama tamisi ile izlenmistir. Bes
olgu (%71) kadin, iki olgu (%29) ise erkektir.
Yas dagilimi 26-72 arasindadir (Ortalama 38).
Olgularin hepsi basagrisi, bulanti ve kusma
sikayetleri ile basvurmuslardir. Fizik ve norolojik
muayenelerinde ense sertligi disinda patolojik
bulgu saptanmamustir. Olgularin timii WFNS
(World Federation of Neurological Surgeons) Grade
I olarak kabul edilerek hastaneye yatirilmiglardir.

Hastalarin tiimiine Bilgisayarli Tomografi
(BT) cgekilmis ve perimezensefalik sisternlerde
kan oldugu saptanmistir (Resim 1). MR
tetkiki 3 olguya yaptirilmis ve normal olarak
degerlendirilmistir (Resim 2). Alt1 olguda
anjiografi normal olarak bulunmustur. Bir olgu
baziler arter anevrizmasindan siiphelenilerek
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opere edilmis ancak herhangi bir vaskiiler anomali
saptanmamuistir. Hastalarin timi medikal tedavi
gormiisler ve komplikasyonsuz olarak taburcu
edilmislerdir. Alt1 hafta sonra kontrol anjiografi
yapilmis ve tiimiinde de normal bulunmustur.

Iki olguda hafif basagrisi yakinmas: disinda
tim olgular herhangi bir sorunlari olmadan
hastalik 6ncesi yasantilarina devam etmektedirler.
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Resim 1 — Kirksekiz yasindaki bayan olgunun bilgisayarl
tomografi goriintiisiinde perimezensefalik sisternlerdeki kan
izlenmektedir.

Resim 2 - Aymi olgunun T2 agirlikli MR goriintiisiinde
intraaksiyel bir patoloji goriillmemektedir.
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TARTISMA

PMSAK olgularinin genellikle geng, normotansif
erkekler oldugu goriilmektedir. Tiim subaraknoid
kanamalarin % 8-11'ini PMSAK olusturmaktadir
(1). Degisik serilere gore anjiografisi negatif olan
olgularin %21-68ini olusturmaktadir.

Klinik klasik subaraknoid kanama klinigidir.
Ancak bu olgularda basagrisi ani olmakla birlikte
daha az siddetlidir. Genellikle iktus sirasinda biling
kayb1 olmamaktadir. Fotofobi, bulanti ve kusma
goriilebilmektedir. Norolojik muayenede ise
ense sertligi tespit edilmektedir. Norolojik defisit
nadiren goriilmektedir. Olgularin ¢ogu Hunt and
Hess Grade I-II veya WENS Grade I'dirler (3, 4,
5). Bizim olgularimizin tiimii de basagrisi, bulantt
ve kusma yakinmalari ile bagvurmuslardir. Biling
kayb1 gelisen olgumuz yoktur.

PMSAK tanisina olmayana ergi metodu ile
varilmaktadir. Yani kanama nedeni olarak herhangi
bir patoloji saptanmazsa ve BT’de kanama paterni
uygunsa bu tan1 konulabilmektedir.

PMSAK olgularimin BT’lerinde mezensefalon
etrafinda ve beyin sap1 anteriorunda kan saptanir.
Perimezensefalik sisternler, interpedinkiiler, krural,
ambient ve kuadrigeminal sisterndir. PMSAK olan
52 vakalik seride kan %96 olguda interpedinkiiler
sisternde, %88 olguda ambient sisternde, %46 da ise
tek veya her iki kiazmatik sisterndedir (1). Yiizde
otuz yedi olguda silvian sisternin bazal kisminda,
%19 olguda kuadrigeminal sisternde, %17 olguda
ise interhemisferik fissiiriin posterior kisminda kan
saptanmustir. Literatiirde yayinlanan 290 hastanin
incelenmesinde bunlarin sadece %3.4'tinde kanin
primer olarak kuadrigeminal sisternde oldugu
gortilmiistiir (4). Bizim olgularimizin hepsinde
de interpedinkiiler sisternde kan mevcuttu. Dort
(%57) olguda ambient sisternde, bir (%14) olguda
ise kuadrigeminal sisternde de kan mevcuttu.

PMSAK olgularinin  %90’dan  fazlasinda
kanamadan 1 hafta sonra BT'de kan goriilmez.
Ayrica kanamadan birkag giin sonra sisternlerdeki
kanin rezorbsiyonu nedeniyle kanama paterni
BT’de farkli olabilir. Bu nedenle kanama sonrasi
ilk 3 giinde cekilmis olan BT goriintiisiine gore
PMSAK tanmisma gidilmelidir (6). Olgularimizin
hepsinde de BT tetkiki atak sonrasi ilk 6 saatte
yapilmustir. 3 olguda kontrol amaciyla 3. giinde BT
¢ekilmis, bunlarin ikisinde kanin rezorbe oldugu
gorulmiistiir.

Schievimk PMSAK da kanmn asil olarak
prepontin sisternde bulundugunu orta beyin



etrafindaki sisternlerde olmadigini one siirerek,
bu tip kanamalara pretrunkal SAK denmesinin
daha dogru olacagimi bildirmistir (7). Bizim
olgularimizdan sadece 3 (%42) tanesinde prepontin
sisternde kan goriilmiistiir.

MR beyin sap:r yerlesimli kanama nedenini
ortaya koyabilir. Ancak literatiirde su ana kadar
bu tip kanamaya neden olmus tek beyin sap1
patolojisi olarak Wijdicks’in yayinladig1 bir
kapiller telenjiektazi olgusu vardir (8). Yazar, MR
incelemesi olan 18 olguluk serilerinde sadece 1
olguda patoloji saptadiklar: icin MR'1 ¢ok gerekli
olmayan bir tetkik olarak gormektedir. Ikeda beyin
sapindaki kiigiik vaskiiler lezyonlar1 gostermekte
slow velocity-encoding phase contrast MR
anjiografinin yararli olacagini ve bu teknigin time-
of-flight ile diger phase contrast MRA’lara gore
daha yararli oldugunu bildirmistir (4).

Anjiografi, SAK etyolojisini arastirmada
altin standart olan nororadyolojik tetkiktir. Tim
hastalarda uygulanmalidir. Spontan SAK’larda
negatif anjiografisi olan hastalarin %50-75inde BT
kanama paterni PMSAK seklindedir. Anjiografisi
negatif olan PMSAK olgularinda kontrol
anjiografi gerekliligi tartigmalidir. Bu tip olgularda
kontrol anjiografide bir anevrizma saptandig:
literatiirde bildirilmemistir. Ayrica anjiografinin
diisiik de olsa komplikasyon olasilig1 nedeni ile
tekrarlanmamasini savunan yayinlar vardir (6,1).
Velthuis BT-Anjiografinin bu tip olgularda yeterli
olabilecegini ve hastayr anjiografinin risklerinden
koruyabilecegini bildirmistir (6). Ancak Cloft
yeterli rezolusyonu saglayamayacagl igin bu
gorlise karst ¢ikmistir (10). Van Gijn tekrarlanan
tetkikin MR anjiografi ile yapilabilecegini
bildirmistir (2). Bizim tiim olgularimizda kontrol
amaciyla anjiografi yapilmistir.

PMSAK etyolojisinde genel olarak bir vendz
veya kapiller kaynaktan siiphe edilmektedir
(3). Orijinal makalede van Gijn nonarteriel bir
odak suclamustir (1). Buna gerekge olarak da
basagrisinin hafif olmasi, biling kayb1 olmamasi,
beyin parenkimi ve ventrikiiler sistemde kan
olmamasi, komsu kiazmatik sisternlerde ¢ok az
kan olmas: ve benign klinik seyiri gostermiglerdir.
Bunlara gore Rosenthalin basal veni veya bir
dali en muhtemel nedendir. Ancak dikkatli
venografilerde de bir patoloji saptanmamuistir.
Literatiirde su ana kadar bu tip olgularda cerrahi
eksplorasyon yapilan 3 olgu yaymlanmistir
(11). Bunlarin cerrahi girisimleri sirasinda da
bir arteriel odak saptanmadigi bildirilmistir.
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Cesitli yayinlarda anterior longitudinal pontin
veya interpedinkiiler ve posterior kommunikan
venler, talamoperforan arterler, kriptik beyin sap1
AVM'’leri su¢lanmuglardir (1, 12).

Tedavide rutin SAK tedavi protokolii uygulanr.
Ancak yatak istirahatinin ¢ok kesin olmasi
gerekmez. Hastanin sikayetlerine yonelik medikal
tedavi verilir. Kardiak monitorizasyon ve serum
biyokimya takibi yapilmalidir. Hidrosefali gelisimi
yakindan izlenmelidir. En 6nemli konu hastanin
olay hakkinda bilgilendirilmesidir. Bu durumun
iyi seyirli oldugu, komplikasyon oranmin azligi,
yasamini  etkilemeyecegi konusunda hasta
aydinlatilmalidir.

PMSAK’da komplikasyon oranlar1 anevrizmal
veya non anevrizmal SAK’lara gore daha
diigiiktiir. Anjiografi negatif SAK’larda yeniden
kanama orami1 %2-5'dir. Literatiirde su ana kadar
yayinlanan PMSAK olgularinda tekrarlayan
kanama goriilmemistir. Olgularmmizin takip siiresi
1-15 yil arasindadir. Hicbir olguda yeniden kanama
goriilmemistir. Anjiografisi negatif SAK’larda
degisik serilerde %0-15 arasinda hidrosefali nedeni
ile sant gerekirken bu oran PMSAK’da %1’dir (1).
Anjiografi negatif SAK’larda klinik vazospazm
%0-31 iken, PMSAK’da %1-5 oraninda goriliir (3).
Bizim olgularimizin higbirisinde hidrosefali veya
vazospazm gelismemistir.

Hiponatremi ve kardiak anomaliler ise esit
oranda goriilmektedir. Komplikasyon oranlarinin
¢ok daha disik olmasi nedeni ile subaraknoid
kanama serilerinde PMSAK’larin ayr1 olarak
degerlendirilmeleri uygun olur.

PMSAK olgularinda prognoz ¢ok iyidir. Van
Calenburgh’a gore 8 aylik takip siiresi sonunda
PMSAK’da problemsiz takip orani %100, Anjiografi
negatif subaraknoid kanamalarda %88, anevrizmal
SAK’larda ise %64 diir (1).

Sonug:

PMSAK, diger  subaraknoid  kanama
tablolarindan ayr1 bir antite olarak kabul edilmeli,
¢ok daha benign bir seyir izledigi bilinmelidir. Tiim
subaraknoid kanamalarda oldugu gibi ayrintili 4
sistem anjiografi yapilmali, patoloji saptanmadiysa
anjio tekrar edilmemelidir. BT takipleri hidrosefali
agisindan izlenmelidir.
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