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Bu çalışmada, CT ile beyin sapı hematomu tamsı konulan 24 ol
gu klinik, CT lokalizasyonlan ve prognoz açısından incelenmiş ve sonuç
lar literatür ışığı altında tartışılmıştır. 

SUMMARY 

Brain Stern Hemorrhages (The Evaination of Clinical 
Findings CT Locatizations and Their Prognosis) 

We reviewed 24 patients who were diagnosed as brain stem he
morrlıage by CT. The cases were investigated as elinica/Iy witlı tlıeir 
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localisations and by !heir prognosis and the results were discussed in 
the light of the literature. 

Tüm intraserebral hernorajiler içerisinde beyin sapı hernorajilerinin 
(BSH) insidansı % 7-16 arasında değişkenlik gösterrnektedirı.2·3 . Masif beyin ka
narnaları son derece kötü bir prognoz ile birliktedir. Akut bir olaydan sonra has
taların çoğu ilk 24 saat içerisinde ölürler. Birkaç seride hastaların % 75'inin 48 
saat içerisinde öldükleri bildirilrniştir45. Mortalite oranı % 76-80 arasında 
değişrnektedir6. 

Nekropside, kanamalann genellikle tüm ponsu tuttuğu, midbrain ve 4. 
ventriküle doğru yayıldığı görülü~. 

Kısa bir baş ağrısı ve kusma periyodunu takiben kranial sinir tutulrnaları, 
paresteziler ve ani koma gelişir. Hastaların başlangıç muayenelerinde solunum 
bozuklukları, hipertermi, pupiUa anormaliteleri, oftalmopleji, hemipleji ya da tet
rapleji görülebilir4·7. 

Cf'nin devreye girmesi ile birlikte pontin hemarajilerde beklenilmeyen 
klinik belirtiler ve iyi sonuçlar rapor edilmeye başlanılrnışt~. Prognozu iyi olan 
olguların çoğunda hematom küçüktür ve pansun bir yarısında lokalizedir. 

Bu makalede cr ile BSH tanısı konulan 24 olgunun şuur durumları başta 
olmak üzere klinik tabloları, kanamaların cr lokalizasyonları ve büyüklüğünün 
prognoz üzerine olan etkileri gözden geçirilrniştir. 

KLİNİK MATERYAL VE METOD 

Bu çalışmaya Ocak 1986-Aralık 1990 tarihleri arasında U.Ü. Tıp Fakülte
si Nöroloji Kliniğine yatırılarak tetkik ve tedavileri yapılan beyin daınar hastalıklı 
1320 olgu içerisinde kranial C f'leri çekilerek serebellar tutulrna olmaksızın 
BSH'si saptanan 24 olgu alınmıştır. Olguların 15'i kadın (ort. yaş 47.5) ve 9'u er
kek (ort. yaş 51.4) idi. Acil servise müracaat ettirilen bu 24 olgunun kabulleri sı
rasında yapılan nörolojik muayene bulguları Tablo l'de özetlenmiştir. Hastaların 
kabulünde 24 olgunun 20'sinde koma hali mevcut idi, kalan 4 hasta ise şuur bo
zukluğu olmaksızın yatırıldı. Şuuru kapalı olarak gelen 20 olgunun 4'ünde solu
num fonksiyonları ileri derecede bozulmuştu. Daha sonra komisyon tarafından 
bu olgulardan 2'sine beyin ölümü karar verildi. Bir olguda hastaneye kabul sıra
sında vücut ısısı 41°C idi. Derin koroada gelen hastalarda sağlıklı bir motor 
muayene yapılamadı ancak hastaların 7'sinde hemiparezi ya da hemipleji, l'inde 
ise tetrapleji saptandı. Üç hastada ağrılı uyaranlara ekstensor tipte, 3'ünde ise 
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Tablo: ı - Olguların Nörolojik Muayene Bulguları 

Olgıı No 

ı 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Nokta popil la t t t t t • t t t t t t 

llidriazis t t t 

Anizotor i +' + 

Işık refleks t + t + t t t + + + t + t 

kaybı 

(ornea refleks + t f + t t t + t t t + t 

kaybı 

(onjuge baiış + t 

paralizia i 

1 (ranial sinir + t 

ı tutuluau 

Heaiparezi/ +i + t t + t 

Heaip!ej i 

Tetrapleji t 

Dizart ri t 

Ağrı lı uyarana t t t 

fleksor yanıt 

Atrılı urarana + t t 

ekatensor yanıt 

fleksor tipte yanıt mevcut idi. Altı olguda reaktif küçük pupilla, 6 olguda ise 
reaktif olmayan pupilla mevcut idi. Başlangıçta ışığa karşı reaktif olan pupillalar 

daha sonra hematomun yayılıını ile reaktif olmayan pupillaya dönüştü. Komada 
olan hastalardan 2'sinde anizokori, 3'ünde ise bilateral midriazis mevcut idi. 
Yine komadaki 20 olgunun 13'ünde kornea refleksi alınamadı. Ayrıca 2 olguda 
konjuge bakış paralizisi, şuuru açık olan bir hastada ise Fisher'in birbuçuk send
romu tesbit edildi. Üç olguda kranial sinir tutulmaları, 2 olguda dizartri gözlen
di. İki olgu (olgu no 6, 13) klinikte yatırıldığı süre içerisinde jeneralize tonik klo
nik nöbet geçirdi. 
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Takip edilen 24 olgunun 19 tanesinde hipertansiyon, 2'sinde diabet + hi
pertansiyon, 2'sinde eklampsi + hipertansiyon tesbit edildi. 

Tüm olguların acil serviste iken erieri çekilmiş ve cr bulgulan anoto
mik lokalizasyonlarına göre santral pontin ve parsiyel pontin hemorajiler olarak 
değerlendirilmiştir (Tablo: ll). Olguların 20'sinde santral pontin hemoraj~ 
2'sinde tegmentobasiler, 2'sinde ise dorsolateral tegmental hemoraji tesbit edil
miştir. 24 beyin sapı hematomlu olgunun 19 tanesi ölmüş, 2'si kısmi düzelme, 3'ü 
tam düzelme olmak üzere 5 olgu ise halen yaşamaktadır. Ölen 19 hastadan 3'ü 
hastaneye kabul edildikleri aynı gün, kalan 16 hasta ise hastaneye kabulden orta
lama 4.5 gün sonra ölmüşlerdir. 

Tablo: ll- Beyin Sapı Hematomlarının Lokalizasyonları-Büyüklükleri 
ve Prognoz Arasındaki Ilişki 

Olgu No Lokalizasyon Büyüklük Prognoz 

(N.G.) Santral > 20mm Ek sit us 
2 (S.A.) Santral < 20mm K. Düzelma 
3 (G.K.) Santral > 20mm Eksitus 
4 (A.A.) Santral > 20mm Eksitus 
5 (S .K.) Santral > 20mm Eksitus 
6 (A.G.) Santral > 20mm Eksi tu s 
7 (F.A.) Santral > 20mm Eksitus 
8 (H. D.) Santral > 20mm Eksi tu s 
9 (M .E.) Santral > 20mm Eksi tu s 

10 (H.Ç.) Santral > 20mm Eksitus 
11 (Z.E.) Santral > 20mm Eksi tu s 
12 (M.K.) Dorsolateral < 20mm Düzelma 
13 (N.S.) Tegmentobasiler > 20mm Eksitus 
14 (i.~.) Santral > 20mm Eksitus 
15 (R.H.) Dorsolateral < 20mm Düzelma 
16 (T.K.) Santral .> 20 mm Eksitus 
17 (H.P.) Santral > 20mm Eksitus 
18 (E. M.) Santral > 20mm K. Düzelma 
19 fY.A.) Santral > 20mm Eksi tu s 
20 (M .K.) Santral > 20mm Eksi tu s 
21 (H.Y.) Tegmentobasiler < 20mm Düzelma 
22 (E .K.) Santral > 20mm Eksi tu s 
23 (M.B.) Santral > 20mm Eksitus 
24 (H.A.) Santral > 20mm Eksi tu s 
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Şekil: 1 
Olgu/ann CT/erinin şematik görünümü 

TARTIŞMA 

Tüm intrakranial hemorajilerin % 6-7.5'inin ponsta görüldüğü tahmin 
edilmektedir8·9. Nedenleri değişkendir ancak hipertansiyon en sık görülen se
beptir. Daha az sıklıkla da rüptüre vasküler malformasyon, travma, vaskülopati, 
mevcut tümör kanaması ve tentariyel herniasyonu takiben Duret hemorajilerini 
kaps~·9• Bizim olgularımızın% 79'unda hipertansiyon risk faktörü olarak tesbit 
edilmiştir. Genç ve normotensif kişilerde görüldüğünde radyolojik olarak tesbit 
edilemese bile kriptik vasküler malformasyonlar düşünü1melidir6·9.1°. İnfratento
riyal bölgede kriptik malformasyonlar en sık olarak ponsun tegmentumunda 
yerleşim gösterirler9·10. Kriptik vasküler malformasyonların histolojik spektrumu 
telenjektazi, kavernöz anjioma, venöz anjiqıpa ve A VM'ları içerir. 

Sistemik hipertansiyon sonucu görülen geniş hematomların büyük çoğun
luğu genel olarak ponsun santralını kapsar. Ret~üler Aktivatör Sistemi (RAS), 
basis pontisi, inen sempatik yollara ve pontin bakış merkezine bası yapar ve tet
rapleji ile birlikte ani koma, bilateral deserebrasyon postürü, horizontal göz ha
reketlerinin kaybı, hipertermi ve ciddi solun~m bozukluklarına yol açar45

·
7
·
9

• 

Maksirnal fonksiyon bozukluğu tüm olgularda 6 saate kadar görülmB. Santral 
pontin hemorajilerde mortalite oranı çok yüksektir4·11• 25 olguluk bir seride % 
76 ve 15 olguluk bir seride ise% 80 mortalite bildirilmiştir6. Klinik gidiş oldukça 
hızlıdır. Ölüm saatler ya da günler içerisinde görülür. Bu çalışmada 24 olgunun 
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ı9 tanesi (% 79.5) ve başlangıç muayenelerinde koma hali tesbit edilen santral 
pontin kanamalı 20 olgunun ı9 tanesi(% 95) ölmüştür. · 

Son yıllarda pontin kanamalarda beklenmeyen iyi sonuçlar rapor edilmek
tedir. Cf'nin rutine girmesi ile bu rölatif olarak benign olgular daha iyi tanın
maya başlannııştır12• Bu olguların çoğunda hematom küçüktür ve ponsun bir ya
rısına sınırlı kalmıştırl3.14• Parsiyel potin kanamalarda RAS'nin korunması ile 
şuur genellikle korunmaktadır. Bunların çoğu kriptik vasküler malformasyonların 
rüptürü sonucudur. Kushner ve Bressman8, parsiyel pontin hematomlan darso
lateral tegrnental sendrom ve tegrnento basiler sendrom olarak ikiye ayırmışlar
dır. Dorso lateral tegrnental sendromda kanama tegmentuma sınırlıdır ve İpsila
teral beyin sapı belirtileri ile birliktedir. Tegmento basiler sendromda ise hemo
raji hem tegmentumu hem de basis pontisi tutmakta ve İpsilateral beyin sapı ve 
kontrlateral hemiparezi ya da hemipleji ile karşımıza çıkmaktadı~·9• Bu çalışma
da dorsolateral tegnıental sendromlu 2 olgu düzelmiş, tegmento hasiter send
romlu 2 olgunun ise ı'i düzelmiş diğeri ölmüştür. 

Beyin sapı hematomlannda hematarnun transvers çapı keza prognostik 
bir faktör olarak düşünülmektedir. Masİyama ve ark. Cf'de görülen hematomun 
maksimum transvers çapı ve sonuçlar arasında direkt ilişki bulmuşlardır. Onla
rın serilerinde 20 rom'den daha küçük çaplı hematomların sonuçlan iyi bir prog
noz ile birlikte idi14. Bazı örneklerde ise hematarnun çapı ile birlikte hastaneye 
kabulde hastanın şuur durumunun pontin bernarojinin sonuçlarını önceden ha
ber verınede önemli olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada transvers çapı 20 
rom'den küçük olan 2 dorso lateral hemarajili hasta ve yine transvers çapı 20 
rom'den küçük olan ı tegmento hasiter sendromlu olgu ve 20 rom'den küçük 
çaplı ı santral pontin hemoraji düzelmiştir. Çapı 20 rom'den büyük olan 20 olgu
dan ı tanesi düzelirken diğerleri ise ölmüşlerdir. 

Lateral pontin hematomların tedavisi konservatiftir. Küçük hematomlar 
cerrahi olarak boşaltma olmaksızın düzelirler. Cerrahi boşaltma iki durumda 
düşünülür. ı- Klinik gidişte hızlı bir progresyon görüldüğü zaman, 2- Radyolojik 
çalışmalarla tümör hematomdan ayırt edilemediği zaman. Parsiyel pontin berna
tomlardan rapor edilen cerrahi sonuçların iyi olduğu bildirilmektedir1.4.6·10. 
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