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OLGU SUNUMU CASE REPORT 

VERTEBROBAZİLLER ARTER DİSEKSİYONA BAGLI SUBARAKNOİD KANAMA 
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ÖZET 

İntrakranyal arteriyel diseksiyon, iskemik strokla olduğu kadar subaraknoid kanama ile de ilişkilidir. Arka sistem 
subaraknoid kanamalarında vertebrobaziller diseksiyon etiyolojik nedenlerden birisidir. Kliniğimizde takip edilen, 55 
yaşında ani başağrısı ve bilinç bulanıklığı ile başvuran, arka sistem subaraknoid kanama nedeniyle tedavi altına alınan 
bir hastada, konvansiyonel anjiyografide tespit ettiğimiz bir intrakraniyal vertebrobaziller diseksiyomı bildirmeyi ve 
mevcut literatürü taramayı amaçladık. Serebral anjiyografide anevrizmatik dialatasyon görüntülenemediği sürece 
konservatif tıbbi tedavi ile takıp edilebilir. 
Anahtar Sözcükler: Vertebrobaziller diseksiyon, subaraknoid kanama, serebral anjiyografi 

SUBARACHNOID HEMORRHAGE DUE TO VERTEBROBASILAR DISSECTION 

Intracranial arterial dissection is associated with subarachnoidal hemorrhage as well as ischeamic stroke. Vertebrobasilar 
dissection is one of the etiological factors of subarachnoidal hemorrhage in posterior system. We aimed to report a 
vertebrobasilar dissection that was determined in convantional serebral angiography in a 55 years old patient who was 
admited with a sudden onset headache and confusion and was followed up in our clinic with a posterior system 
subarachnoidal hemorrhage and to review the current literature. Spontaneous vertebrobasilar dissection can be followed 
up by conservative medical treatınent unless an aneurismatic dilatation is determined in cerebral angiography. 
Key Words: Vertebrobasialr dissection, subarachnoidal heınorrhage, cerebral angiography 

GİRİŞ 

lntrakraniyal arteriyel diseksiyon, subaraknoid 
kanamalarda beklenenin aksine çok nadir olmayan 
etiyolojik nedenlerden birisidir {1-3). Arka 
dolaşımdan kaynaklanan subaraknoid 
kanamaların %25'inden vertebrobaziller arter 
diseksiyonuna bağlı kanamalar sorumlu 
tutulmaktadır (3). Tipik anjiyografik diseksiyon 
bulguları olan çift lümen oluşumu ve sicim 
bulgusu konvansiyonel anjiyografide her zaman 
gösterilememekte ve bu nedenle bazı olguların tanı 
alamadığı düşünülmektedir (4). Altta yatan neden 
olarak çoğunlukla boyun ve baş bölgesine 
uygulanan minör travmalar sorumlu tutulmasına 
karşın, diseksiyon spontan olarak da 
oluşabilmektedir (5). Biz kliniğimizde subaraknoid 
kanama ile takibe alınan, yapılan anjiyografik 
incelemesinde vertebrobaziller arter diseksiyonu 
tespit ettiğimiz bir olguyu klinik ve görüntüleme 
özellikleri ile bildirmeyi amaçladık. 

OLGU: 

Elli dört yaşında bayan hasta; hastanemize 
başvurmadan 2 gün önce ani başlayan, ensesinden 
başına doğru yayılan, şiddetli ve daha önce hiç 
hissetmediği bir baş ağrısı ve s_on 1 gündür giderek 

artan uykuya m~yil şikayeti ile acil . serviste 
değerlendirildi. Ozgeçmişinde herhangi bir 
hastalık bulunmayan ve travma tarif etmeyen 
hastanın Glaskow koma skalası skoru: 12 (E4 MS 
V3) ve ense sertliği pozitifti. Nörolojik bakıda 
başka patoloji tespit edilmedi. Acil serviste yapılan 
serebral bilgisayarlı tomografi tetkikinde; 
subaraknoid kanamaya işaret eden, prepontin 
sistem, serebellomedüller fissür ve dördüncü 
ventrikülde spontan hiperdensite ve yaygın 

serebral ödem saptanması üzerine hasta nöroloji 
yoğun bakım servisinde subaraknoid kanam tanısı 
ile takibe alındı (Figür 1). 
Hastanın yatışının 2. gününde yaptığımız 

konvansiyonel serebral anjiyografi tetkikinde; her 
iki karotis sisteminin ekstra ve intra kranyal 
yapılarında herhangi bir patolojik görünüm 
saptanmazken, vertebrobaziller sistem 
incelemesinde, vertebral arterin V4 segmentinden 
başlamak üzere, öncesinde geniş segmentli, 
irregüler yüzeyli bir stenoz ve baziller arter 
seviyesinden itibaren arterin çapını artıran ve 
kontrast madde göllenmesine neden olan çift 
lümen görüntüsü veren bir diseksiyon izlendi 
(Figür 2). Baziller arter distalinde proksimalde 
bulunan stenoz ve diseksiyona karşın yeterli 
kontrast dolumu izlenmekteydi. 
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Fig ür 1: Kontrastsız serebral bilgisya rlı tomografi incelemesinde 
pontin seviyL>de subaraknoid kana ınıı görünümü. 

Figü r 2: A) Lntcral görüntülemede kontra st madde 
göllenmL>sine neden olan çift lümen görüntüsü . 

8) Öncl'si nde geniş Sl'gmcntli, irrcgüler yüzeyli bir steno7 

görünü m ü (~icinı bulgu~uı. 
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1 lasta mevcut bulgula rı ile yoğun bnkımdn 
mcdiknl tedaviye a l ınd ı. Yatış süresince günlük 
yapılan transkranyal Doppler incelemelerinde hiç 
vazospa zm gel işmedi. Hastanın ya tışının 3. 
gününden itibaren Glaskow koma skalası s koru 15 
o ldu. Başağrıs ı ş ikayeti ise 7. gü nden itibaren 
geriledi. Hcısta 15. günde yapıla n kontrol serebrnl 
b il g isaya rlı tomogra fi tetkikind e hem ora jik 
ala nlarda tcım rezorbsiyon gözlenmesi ve hastanın 

klin ik olarak tam i y ileşme göstermesi üzerine 
ayaktan takibe alınmak üzere taburcu edildi. lkinci 
ayda po liklin ikten kontrol edilen ve şikayeti 

bulunmaya n hastanın nöroloj ik bakıs ı da 
norma ldi. 

TARTIŞMA: 

Li tera türde vertebrobaziller d iseks i yonu 
inceleyen geniş olg u serileri ha len sınırlı say ıda 

bulunmas ına karşın, subarakno id kanama ile 
sonuçlanan olgu sunumları giderek a rtmaktad ır 
(5). Vertcbrobazille r diseksiyonun çoğunlukla 

enseden yayılan bir ağrı ile birlik te oluşa n iskemik 
s trok ol uşturduğu düşünülmektedir (6-7). Bununla 
birlik te nöroşırurp kliniklerinden yapıl an 

bild irile rde vertebrobaziller diseksiyon çoğunlukla 
suba raknoid kanama ile ilişkilend irilmektedir (1 -
3). Bu durum subaraknoid kanama olgula rının 

da ha çok nöroşıruqı kliniklerind e ta ki p 
edi lmesinden kayna klanabilir. Han ve arkadaşları 
24 yıl ı içeren re trospektif b ir ça lı şmada; 16 
vertebrobazille r d iseksiyon olgus unda % 56 
oran ında s ubarakno id kanama o l uştuğunu 

bildirmektedi rler (8). Pozati ve ark'la nnın 10 
hasta lık serisinde bu oran %60, Yamaura ve 
ark ' la rının 21 hastalık seris inde %24' dür (3,9). 
Çoğunlukla genç (ortalama 40 yaş) ve erkek hasta 
ağırlığında n söz edilmekted ir (3, 5, 8) . Olgu la rın 

çoğunda minör bir travma (spor aktiviteleri, 
uyguns uz boyun germe hareke tleri, boyun masaj ı, 

ters pozisyonda uyuma, esneme, aşırı öksü rük, vb) 
veya ateros kleroz ve hipertansiyon öyküs ü 
bildirilmekted ir (5, 10). Biz im olgumuzda ise 
travırnı veya sistem ik herhangi bir hastalık öyküsü 
bu lunmad ığın dan s pontan diseks iyo ıı ola ra k 
değerlend irild i. 

Diseksiyomın anjiyografik olarak patognomik 
bulgusu çift lümen görüntüs üdür (5). Bununla 
birlikte ko n trast mad de retansiyonu ve s icim 
bu lg us u o larak adland ırılan, diseksiyon 
proks imalinde damar lümeninde geniş leme ve 
distalc doğru ilerleyici dara lma da destekley ici 
bu lgulard ı r. Ancak özell ikle a rka do laşımdak i 



diseksiyon rekanalize olduktan sonra bu 
görüntüleri tespit etmek olanaksız olabilir ve ancak 
post mortem otopsi incelemelerinde tespit 
edilebilir (4). Bu durum nedeni belirlenemeyen 
subaraknoid kanama olgularının bazılarında 

diseksiyonun sorumlu olabileceğini akla 
getirmektedir. 

Vertebrobaziller diseksiyona bağlı subaraknoid 
kanama olgularında tedavi yaklaşımı da 
tartışmalıdır. Cerrahi tedavi sonrası fulminan 
subaraknoid kanama veya iskemik strok bildirilen 
olgular vardır (3). Bir çok yayında vertebral arter 
diseksiyonunda rekürrensin olmadığı ya da çok 
ender oluştuğu bildirilmektedir (6, 10, 11). 
Endovasküler tedavi ise daha çok yeniden kanama 
riski taşıyan, anjiyografisinde psödoanevrizma 
görünümü olan hastalar için önerilen bir tedavi 
yöntemi olarak önerilmektedir. Ramgren ve 
ark'larının 29 hastalık retrospektif bir 
incelemesinde, endovasküler girişimin erken 
rekürren kanamayı engellediği, ancak 6 aylık uzun 
dönem takipte klinik parametrelerde konservatif 
tıbbi tedaviye üstünlüğünün olmadığı 

bildirilmektedir (12). Psödoanevrizma görünümü 
olmayan bizim hastamızda da, konservatif tedavi 
seçeneği uygulandı ve hasta sekelsiz olarak normal 
yaşamına döndü. 

Sonuç olarak, vertebrobaziller spontan 
diseksiyon, özellikle anevrizmatik veya travmatik 
öykü tespit edilemeyen arka bölge subaraknoid 
kanamlarında hiç de ender olmayan bir etiyolojik 
nedendir ve anjiyografik incelemelerde mutlaka 
düşünülmelidir. Tedavisel yaklaşım, anevrizmatik 
dilatasyon olmadığı sürece konservatif tıbbi tedavi 
olarak seçilebilir. 
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Vertcbrobaziller Arter Diseksiyona Bağlı Subaraknoid Kanama 
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