
Hemisferal Kitleli Hastalarda Beynin Lateral Yer 
i§imi ile Bilin~ Kayb1 Seviyesi Arasmdaki ili§ki 

Uyku hali, stupor ve koma ile ili~kili beyin dokusu ~iftleri akut unilateral serebral kitleli 39 hastada klinik muayene ve 
--~~1 Beyin Tomografisi (BBT) ile ara~t1nld1 . Call§malar biliny depresyonu ile ili§kili en erl<en BBT degi§ikliklerini 

~n kitlelerin g6riilu~nden hemen sonra yap1ld1. Geleneksel dO~ncelere uygun olmayarak uyamkhk seviyesinin 
depresyonu beyin sap1 kompresyonuyla transtentoriyal herniyasyondan ziyade horizontal yer degi§tirme ile beynin 

~IDfSiiyonuna tekabOI eder. Pineal body'nin orta hattan 0-3.4 mm yer degi~ikligi uyan1kl1k, 3-4.4 mm yer degi§ikligi uyku 
&8.8 mm yer degi§ikligi stupor, 9.2-13 mm yer degi~ikligi koma ile ili~kilidir. Bundan ba~ka uykulu veya stupordaki 

ve komadaki baz1 hastalar kitle taraf1ndan tentoryal kenar ve midbrain arasmdaki bo~lugun herniye olmu§ medial 
lob taraflndan doldurulmad1g1 fikrini veren geni§lemi§ sisternalara sahipti. 

Between Lateral Displacement of 1he Brain and 1he Level of Consciousness In Patlen!S 
111 Acule Hemlspheral Mass 

Brain-tissue shifts associated with drowsiness, stupor and coma were studied by clinical examination and CT 
in 39 patients with acute unilateral cerebral masses .. Studies were pertonmed soon alter the appearance of the 

to detect the earliest CT changes associated with depression of consciousness. Contrary to traditional concepts, 
depression of the level of alertness corresponded to distorsion of the brain by horizontal displacement rather than 

herniation with brain-stem compression. Horizontal displacement of the pineal body of 0 to 3.4 mm from 
midline was associated with alertness, 3 to 4.4 mm with drowsiness, 6 to 8.8 mm with stupor and 9.2 to 13 mm with 

Moreover drowsy or stuporous patients and some comatose patients had widened cisterns between the tentorial 
and the midbrain on the side of the mass, suggesting that the space was not filled by herniated medial temporal 
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Beynin Lateral Yer ~~imi ile Bilin~ Kayb1 Arasmdaki fli$ki: ORHON, Cem ve ark. 
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Klasik kitaplarda tekrar tekrar gorOien klinik norolojinin de~i~mez kaidesi, serebral kitlelerin beyin dokusunun 
trans tentorial veya diger herniasyonlanna sebep olarak hastalarda uyku, stupor ve komaya neden olmastdtr ( 1 ). Bu bilgi, 
tentorial kenar ve kom~u orta beyin arasmdaki medial temporal lob ktstmlan ile ilgili pek ~ok patolojik orneklerle 
desteklenir (1 ). Aynt zamanda Upper midbrain'nin tentorial a~tkh~tn i~inden a~gt do~ru hatta beyin sap1 seviyesine kadar 
bile simetrik olarak yer de~i~ikli~i tarif edilmi~tir. Pnieal body'nin lateral ve a~~~ do~ru yer de~i~ikli~i ve posterior 
serebral arterin kompresyonu transtentorial ~iftlerin ya~am strasmda meydana gelebilece~ini gosterir. Herniasyonlann 
BBT refakatlan olan tentorial sisternalann silinmesi, pineal body'nin depresyonu ve kontrolateral hidrosefalus son 
zamanlarda detayh olarak bildirilmi~tir (2,3,4). 

Orjinal tariflerden sonra, herniasyonlann bilin~ depresyonuna sebep olarak Ost beyin sapmda retikOier aktivator sisteme 
bast yapt1~1 veya bir hemisferdeki bir kitlenin bihemisferal disfonksiyona sebep olarak di~erini stkt~ttrdt~t farz olundu. Me 
Nealy ve Plum taraftndan tarif edilen ve Plum ve Posner'in klasik monografilerine gore tanzim edilen bilgilere gore uncal ve 
santral hemiasyon sendromlanmn stupor ve komantn ani sebebi olduguna inanthr ( 1 ). Bununla birlikte oiOmlerinden hem en 
once bir supratentorial kitle nedeniyle komada olmalanna ra~men otopside gorOien hastalann hemiasyonun patolojik 
dileline sahip olmamalan bazt ara~ttrmacllan herniasyonun klinik onemi sorusuna y6neltmi~tir. 

Materyal ve Metod 

Akut supratentorial kille tantst ile Erciyes Oniversitesi Ttp FakOitesi Noroloji ve Noro~irOrji kliniklerine kabul edilen tOm 
hastalar muayene edilerek uyantk, uyku hali, stupor ve komada olmak uzere smtflandtnldt. Yava~~a geni~leyen killelere 
beynin bilinen cevabt (toleranst) nedeniyle en ge~ 0~ gun i~inde tetkik edilen hastalar ~alt~ma kapsamma ahndt. En erken 
ortaya ~tkan de~i~iklikleri belirlemek · i~in hastalann muayene edildikten en ktsa sOre sonra BBT tetkikleri yaptldt. 
Tetkiklerde Hitachi marka CT-HSF sistem 256 mairiksli bilgisayarh tomografi cihazt kullantldt. 

Hidrosefali, hemorajinin talamus veya orta beyine uzanmas1 bilaterallezyonlar geni~ veya derin eski lezyonlar, subaraknoid 
hemorajiden sonra muhtemel vazospazm veya intraventrikOier kanamanm minor miktardan fazla oldugu hastalar ~al t ~ma 

dt~tnda tutuldu. 

<;ah~ma kapsamt i~ine ahnan 39 hastanm 27'si akut intraserebral hemorajili, 11'i akut iskemik enfarkth, 1'i ise travmatik 
intraserebral hemorajili idi. Hastalann 18'inde ilk muayene ve BBT tetkikleri hastanm ilk gorOidugu gun, 13'unde ertesi 
gOn, S'inde ise u((UncO gun yaptldt. 

Uyanlmadan gozlerini a~n etraftna bakan ve eger afazik de~ilse konu$an hastalar uyantk olarak stmflandtnldt. Gozleri 
kapah olan, kendilerine sesle hitap edildiginde veya hafif~e sarslldtgt zaman gozlerini a~n. makul cevap veren genellikle 
konu~a sonundaki saniyelerde tekrar uykulu hale gelen ve hemiparezi olmayan taraftaki uzuvlan ile normal hareketlerini 
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""*' LattKBI Yer Dea~imi ile Bilin~ Kayb1 Arasmdaki fli§ki: ORHON, Cem ve ark. 

haStafar uyl<ulu olarak dO~OnOidO. Uyl<u birl<a~ sOrOyorsa g<iz kapakfan kapah ise sarsma veya bagtrmaya ani cevap ":-sa veya uyanmtyorsa, en iyi verbal cevabt basil kelimeler, anlamstz konu~malar olu~turuyorsa ve saglam kolu ile 
lllldni muayene edenin elini bir tara fa itiyorsa stupor olarak degertendirildi. Eger hastada konu~ma yoksa, govdesinin 
tuwell olarak sarstlmastna cevap olarak goz kapaklanm a~mtyorsa, muayene eden ki~inin elini itmek i~in hi~bir giri~imde 

liiiPJnuyorsa komada olarak Stntflandtnldt (1 ). 

lflllalatln BBT tetkiklerinde beyin sapt seviyesindeki kesitleri 5 mm, hemisferik kesitleri ise 10 mm1ik olarak yaptldt. 
Pineal body. serebral aquaduct ve septum pellisidum'un horizontal yer degi~tirmeleri o~OidO. Hasta ile ilgili tUm bilgiler 

111z1m duzenledigimiz bir forma kaydedildi. Aynca hastalann ~uur seviyeleri Glaskow Kama Skalast'na gore 
diOBrle"dirilerek stntflandtrtldt. 

Up1lk Hastalar: Glaskow Kama Skalast'na gore uyantk alan 8 hastamn horizontal yer degi~tirmeleri ~yle idi: Pineal body 
G-3.4 mm (ortalama 2.8), aquaduct 0-4.5 mm (ortalama 3.2 mm), septum pellisidum 1·6 mm (ortalama 3.7 mm) 
Ambient sisternler 0~ hastada hafif~e geni~lemi~ti. 

U)'kUu Hastalar: 14 hasta 3-4.4 mm'lik pineal yer degi~tirmeye sahipti (ortalama 3.9 mm), 9 hastada gorOiebilen 
ecplduct 0-5 mm (ortalama 2.3 mm), septum pellisidum 0-5.9 mm 5ortalama 3.7 mm) yer degi~tirmi~tir. Dokuz hasta 
llmetrik ve a91k sisternalara sahipti. Be~ hasta geni~lemi§ ipsilateral sisternalar ve komprese olmu~ kontrolateral 
liSiemalara sahipti. ~OncO ventrikOitOm hastalarda gorOiebiliyordu ve lateral ventrikOier dilatasyon yoktu. 

Sl4xlrdaki Hastalar: 11 stuportu hastada pineal body 6-8.6 mm (ortalama 7.2 mm), 5 hastda gorOiebilen aquaduct2-7.3 
IIIII (ortalama 4.2 mm) ve septum pellisidum 8·13 mm (ortalama 11.4 mm) horizontal olarak yerdegi~tirmi~ti. Ill. ventrikOI 
5 hastada komperes edilmi~ti. Yedi hastada geni~lemi~ ipsilateral olmu~ kontrlateral sisternalar tespit edildi. 

Kamadaki Has !alar: Komadaki 6 hastantn horizontal yer degi~tirm~si ~yleydi: Pineal body 9 .2·13 m m (ortalama 1 0.1 mm ), 
3haslada g6r01en aquaduct4·11 mm (ortalama 7.8 mm) ve septum pellisidum 13·16mm(ortalama 14.5). 

TMJmi 

ICiasik bilgilerimiz akut serebral kitlelerin beyin dokusunda herniasyona neden olarak retikOier aktivator sisteme bastn~ 
JIP!Iak suretiyle bilin9 depresyonu olu~turdugu ve bunun sonucu olarak kama ve oiOme gotUrdOgO bi9imindedir (1 ). 

IUulla birlikte oiOmlerinden hemen once bir supratentorial kitle nedeniyle komada olmalanna ragmen otopside gorOien 
hastalar_tn hemiasyonun patolojik deli line sahip olmamalan ( 4,5,6, 7) bazt ara~ttrmactlan herniasyonun klinik onemi sorusuna 
,aneam~ ve geleneksel dO~ncelere uygun olmayarak bu ~~~ hastalarda uyantkftk seviyesinin erl<en depresyonu beyin sapt 
lllllnpresyonu ile transtentorial hemiasyondan ziyade horizontal yer degi§lirme ile beyin torsiyonuna baglanmt~lt r (8,9). 
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Bu dO~Once on plana ahnarak CT bulgulan olarak horizontal yer degi~tirmesi bulunan taka! kitle tarahndan tentorial kenar 
ve midbrain arasmdaki bo~lugun herniye olmu~ medial temporal lob tarafmdan doldurulmadtgt fikrini veren geni~ 
sisternalara sahip hastalarda orta hat olgumleri yaptlarak ~uur seviyesi ile arasmdaki ili~ki gozden gegirildi. 

Elde edilen bulgular hastalarda akut bir unilateral kitle mevcut olup olmadtgtna karar vermede pratik degere sahiptir. 
Genellikle hemoraji azalmt~ bilincin direkt nedenidir ve yer kaplayan lezyon niteliginde ise cerrahi mOdahale 
gerektirmektedir. 

Pineal glandtn horizontal yer degi§lirmesinin bulunmad@ durum biling azalmast ile uygunluk gosterir veya ekstrem septum 
pellisidum yer degi§tirmesi bulunmayan durumda muhtemel sorumlu, kitleden ba~ka bir sebeptir. Ornegin serebral iskemi, 
talamusun direkt destrOksiyonu veya diffOz travmatik yaralanma. Boyle hastalarda hemorajinin cerrahi mudahale ile 
bo~alttlmastnm uyanmaya sebep olacagt beklenmemelidir. Bu hipotez klinigimizde derhal bo~lttlan hematomlu 8 hastada 
teyid edildi. Hastalanmtztn 5'inde sOrekli iyile§me g6zlenirken 3 hasta ise kaybedildi. 

Septum pellisidumda 1.2 mm'lik yer degi§lirmesi olan fakat Glaskow Koma puam 7 olarak tespit edilen 14 no'lu vakam tzda 
2.5x2.5 cm'lik hematomu bo~lttlmastna ragmen kaybedildigi halde septum pellisidumda 10 mm'lik yer degi§tirmesi olan 
koma puant 8 olarak tespit edilen 23 no'lu vakamtztn intraserebral hematomu bo§alttlmast sonucunda hastamtz salah ile 
taburcu edilid ( Resim 1,2). 

Erciyes T1p Dergisi/1011988 41 2 
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Resim 1. Vaka no:14, Koma puam:7, Sept.Pei.DA 1.2 mm'lik yer degi~tirmesi olan hastam1z. 

Resim 2. Vaka no: 23, Koma puan1:8, Sept.Pei.DA 10 mm'lik yer degi~tirmesi olan hastam1z. 
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