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AMAÇ

Bu çal›flmada travmatik subaraknoid kanamalarda (tSAK)
prognozu etkileyen faktörlerin incelenmesi amaçland›.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu prospektif çal›flmaya 2001-2003 y›llar› aras›nda tedavi edi-
len 58 tSAK’l› hasta (44 erkek, 14 kad›n; ort. yafl 39.2; da¤›l›m
17-79 y›l) al›nd›. Çal›flmam›za travma sonras› ilk alt› saat içe-
risinde baflvuran hastalar dahil edildi;  ateflli silah yaralanmala-
r›, multitravmal› ve ameliyat edilen hastalar çal›flma d›fl›nda tu-
tuldu. Hastalar›n nörolojik  de¤erlendirmesi Glasgow Koma
Ölçe¤i’ne (GKÖ), sonuçlar Glasgow Sonuç Ölçe¤i’ne (GSÖ),
bilgisayarl› tomografi (BT) incelemeleri ise Hijdra ve Fisher
kriterlerine göre de¤erlendirildi.

BULGULAR

Travmatik subaraknoid kanamalar›n etyolojisini en s›k trafik ka-
zalar› (%73) ve düflme (%20) oluflturuyordu. Olgular›n hastane-
ye ilk gelifl durumlar› GKÖ’ne göre %9’u hafif, %39’u orta,
%52’si fliddetli travma olarak de¤erlendirildi. Hijdra derecelen-
dirmesine göre BT’deki kan miktar› ve da¤›l›m›: 21 hastada 1.
derece (az miktarda kan), 17 hastada 2. derece (orta miktarda
kan), 20 hastada 3. derece (afl›r› miktarda kan); Fisher kriterle-
rine göre p›ht› kal›nl›¤›: 6 hastada 1. derece (kan yok),  21 has-
tada 2. derece (diffüz kanama),  15 hastada 3. derece (p›ht› ka-
l›nl›¤› 1 mm veya daha fazla kan), 16 hastada 4. derece (ventri-
küler  kanama) olarak saptand›. GSÖ’ne göre hastalar›n
%59’unda sonuçlar kabul edilebilir (tam iyileflme, orta derece
sakatl›k), %41’inde ise kötü (ciddi derecede sakatl›k, vejetatif
tablo, ölüm) bulundu.

SONUÇ

Çal›flmam›zda; girifl GKÖ skoru düflük olanlarda, sistern ve fis-
sürlerde kanamas› olanlarda, tSAK ile birlikte serebral kontüzy-
on veya akut subdural hematomu bulunanlarda, Hijdra kriterler-
ine göre afl›r› miktarda kan birikmesi olanlarda (13 puan ve
üzeri) ve Fisher derecelendirmesine göre 3. ve 4. derecede olan-
larda prognozun daha kötü oldu¤u sonucuna var›ld›. 

Anahtar Sözcükler: Kafa travmas›; subaraknoid kanama/mortalite/
prognoz/radyografi; sa¤kal›m oran›; tomografi, X-›fl›n› kompüterize.

BACKGROUND

We evaluated the prognostic factors in traumatic subarach-
noid hemorrhage (tSAH).

METHODS

This study was conducted with 58 patients (44 males, 14 females;
mean age 39.2; range 17 to 79 years) with tSAH, between 2001
and 2003. The patients who were admitted to the hospital within
in the first 6 hours of head injury were included, whereas patients
with gun shot wounds, multiple injured patients and postopera-
tive patients were excluded. Fifty-eight patients with tSAH were
prospectively followed. The neurological status of the patients
and the outcomes were evaluated using Glasgow Coma Scale
(GCS) and Glasgow Outcome Scale (GOS), respectively and
computed tomography (CT) examinations were done according
to the grading criteria by Hijdra and Fisher.

RESULTS 

The etiology of tSAH included traffic accidents (73%), falls (20%)
and others (7%). The GCS scores of patients at admission were
mild (9%), moderate (39%) and severe (52%). In the CT scans, the
amount and distribution of bleeding was grade 1 (small SAH) in
21 patients, grade 2 (moderate SAH) in 17 patients, and grade 3
(extensive SAH) in 20 patients according to Hijdra grading system
and according to Fisher’s criteria. The thickness of blood layer was
grade 1 (no blood) in 6 patients, grade 2 (bleeding layer less than
1 mm) in 21 patients, grade 3 (bleeding layer more than 1 mm) in
15 patients and grade 4 (ventricular bleeding) in 16 patients.
Neurological outcomes of patients were favorable (good recovery
or moderate disability) in 59%, and unfavorable (severe disabili-
ty, persistent vegetative state or death) in 41% according to GOS.

CONCLUSION 

We have found in our series that the prognosis was poor in
patients with poor admission scores of GCS, cysternal or fis-
sural hemorrhage, tSAH with cerebral contusion or acute sub-
dural hematoma, higher than 13 points according to Hidjra’s
classification and patients of grade 3 or 4 in Fisher’s criteria. 

Key Words: Head injuries; subarachnoid hemorrhage/mortality/prog-
nosis/radiography; survival rate; tomography, X-ray computed.
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Travmatik subaraknoid kanama (tSAK), kafa
travmalar›ndan sonra çekilen bilgisayarl› tomogra-
filerde (BT) en erken bulgulardan biridir.[1] Travma-
tik subaraknoid kanama oluflumunda büyük olas›-
l›kla çok yönlü mekanizmalar rol oynar. ‹ntrakrani-
yal arterler ve köprü venlerinin, komplet veya in-
komplet tek veya çoklu travmatik y›rt›lmas› veya
kortikal kontüzyonlardan diffüzyon yoluyla olabi-
lir.[2]

Bilgisayarl› tomografide kan›n varl›¤› travma
esnas›nda subaraknoid mesafenin volümüne ba¤l›
olarak bulunmufltur. Beyin yap›lar›n›n h›zl› fliflme-
si veya yer kaplayan kitle lezyonlar›n›n meydana
gelmesi subaraknoid mesafenin ortadan kaybolma-
s›na neden olabilir. Bu durum tSAK’lar›n daha az
görülmesine yol açabilir. 

Bilgisayarl› tomografinin geliflmesinden önce
otopsilerde tan›mlanan bu lezyon, BT’nin geliflme-
si ile birlikte beyin omurilik s›v›s› içindeki dilüe
kan›n hematokrit ve volümüne ba¤l› olarak görül-
mektedir. Travmatik subaraknoid kanamalar, anev-
rizmal subaraknoid kanamalar gibi BT’deki kan›n
miktar› ve da¤›l›m›na göre de¤erlendirilir.[3-5]

Travmatik subaraknoid kanama, kafa travmala-
r›nda kötü sonuçlar üzerinde önemli prognostik
faktör olarak de¤erlendirilmifltir. Son y›llarda kafa
travmal› hasta sonuçlar› üzerinde yap›lan çal›flma-
larda, tSAK’l› hastalarda kötü sonuç oran›n›n daha
yüksek oldu¤u bildirilmifltir.[1,5-10]

Amerikan Travmatik Koma Bilgi Bankas› veri-
lerine göre BT’de tSAK saptanan hastalarda ölüm
oran› kanama olmayanlara göre iki kat fazla olarak
bulunmufltur.[11] Travmatik subaraknoid kanama ve
prognoz aras›ndaki ba¤lant›n›n altta yatan meka-
nizmas› henüz anlafl›lamam›flt›r.[10]

Literatürde de¤iflik yazarlar taraf›ndan kötü so-
nuçlar üzerinde önemli prognostik faktörler olarak
hastan›n yafl›, girifl Glasgow Koma Ölçe¤i (GKÖ),
kan›n yerleflimi veya p›ht› kal›nl›¤›n›n fazla olma-
s›, bazal sisternlerde kan, ventriküllere aç›lm›fl ka-
nama, intraserebral hematom veya akut subdural
hematom gibi birlikte lezyon olmas› veya posttrav-
matik vazospazm bildirilmifltir.[5,6,8-10,12,13]

Bu çal›flmada tSAK'larda prognoz, morbidite ve
mortalite üzerine etkili olan faktörleri ortaya ç›kar-
may› amaçlad›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flmaya 2001-2003 y›llar› aras›nda Adana
Numune Hastanesi Beyin Cerrahi Klini¤ine trav-
madan sonra ilk alt› saat içinde getirilen travmatik
subaraknoid kanamal› 58 eriflkin hasta (44 erkek,
14 kad›n; ort. yafl 39.2; da¤›l›m 17-79 y›l) al›nd›
(Tablo 1). 

Ateflli silah yaralanmalar›, multitravmal› ve
ameliyatl› hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. Hasta-
lar›n nörolojik de¤erlendirmesi GKÖ’ye,[14] sonuç-
lar Glasgow Sonuç Ölçe¤i’ne (GSÖ)[15] göre de¤er-
lendirildi. Bilgisayarl› tomografi çekimleri; hasta-
neye giriflte, travmadan 24 saat sonra ve klinik du-
rumlar›na göre üç veya yedi gün sonra yap›ld›. Bil-
gisayarl› tomografide görüntülenen kan›n miktar›
ve da¤›l›m› Hijdra ve ark.n›n,[4] p›ht›n›n kal›nl›¤› ise
Fisher ve ark.n›n[3] ölçütlerine göre yap›ld›.

Hijdra ve ark.n›n bazal sistern ve fissürlerde kan
miktar› puanlamas›:

0: Kan yok,
1: Az miktarda kan,
2: Orta derecede kan,
3: Bazal sistern ve fissürler kanla dolu.

Hijdra ve ark.n›n konveksitede kan miktar› pu-
anlamas›:

0: Kan yok,
3: Az miktarda kan,
6: Orta miktarda kan,
9: Konveksite kanla dolu.

Hijdra ve ark.n›n önerdi¤i sistemde konveksite,
sistern ve fissürlerdeki kan miktar› 0-30 puan, kon-
veksite kan miktar› 0-18 puan aras›nda, toplam kan
miktar› ise 0-48 puan aras›nda de¤erlendirilmekte-
dir. 

Buna göre;

0-6 puan: Az miktarda kan,
6-13 puan: Orta miktarda kan,
13 puan ve üzeri afl›r› miktarda kan birikti¤ini

göstermektedir.

Fisher ve ark. BT’de görüntülenen p›ht› kal›nl›-
¤›n› 4 dereceye ay›rm›flt›r.

Derece 1: Kan yok,
Derece 2: Diffüz subaraknoid kanama,
Derece 3: P›ht›n›n kal›nl›¤› 1 mm veya daha fazla,
Derece 4: Ventriküllere aç›lm›fl kanama.
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BULGULAR 

Travmatik subaraknoid kanamalar›n etyoloji-
sinde s›k trafik kazalar› ve düflme yer alm›flt› (Tab-
lo 2). Girifl GKÖ’ne göre; 5 hasta (%9) hafif, 22

hasta (%38) orta, 31 hasta (%53) fliddetli travmal›
olarak de¤erlendirildi. Hijdra ve ark.n›n ölçütlerine
göre BT’deki kan miktar› ve da¤›l›m›: 21 hastada,
az miktarda kan; 17 hastada, orta miktarda kan; 20
hasta afl›r› miktarda kan olarak bulundu (Tablo 3). 

Fisher derecelendirmesine göre kan p›ht›s›n›n ka-
l›nl›¤›; 6 hastada, derece 1; 21 hastada, derece 2; 15
hastada, derece 3: 16 hastada, derece 4 olarak belir-
lendi (Tablo 4). Travma fliddetine göre kan›n yerle-
flimi en fazla konveksitede idi (Tablo 5). 

Hastalar›n %74’ünde birlikte intrakraniyal lez-
yon vard›. Travmatik subaraknoid kanamalarla bir-
likte 25 hastada kontüzyon, 7 hastada akut subdural
hematom, 2 hastada epidural hematom, 2 hastada
intraserebral hematom, 7 hastada multipl lezyon
saptand›. Posttravmatik epilepsi ise 8 hastada
%14’lük oranda idi. 

Glasgow Sonuç Ölçe¤i’ne göre hastalar›n
%59’unda sonuçlar kabul edilebilir (tam iyileflme,
orta derece sakatl›k), %41’inde ise sonuçlar kabul
edilemez (ciddi sakatl›k, vejetatif tablo, ölüm) idi
(Tablo 6). 

Kötü sonuçlar ve ölüm oranlar›, girifl GKÖ’e gö-
re fliddetli kafa travmas›na maruz kalanlarda (Tablo
7), sistern ve fissürde kanamas› olanlarda (Tablo 8),
Hijdra derecelendirmesine göre afl›r› miktarda kan

Tablo 1. Hasta say›s› ve yafl iliflkisi

Yafl Say› Yüzde

17 - 30 23 40
31 - 40 11 19
41 - 50 9 15
51 - 60 6 10
61 - 70 5 9
71 - 4 7
Toplam 58 100

Tablo 2. Etyolojik nedenler

Etyoloji Say› Yüzde

Trafik kazas› 42 72
Düflme 12 21
Darp 3 5
Bafla sert cisim düflmesi 1 2

Tablo 3. Hijdra ve ark. göre BT’deki kan miktar›na göre
puanlama

Puan Say› Yüzde

0 - 6 21 36
6 - 13 17 30
13 - 20 34

Tablo 4. Fisher derecelendirmesine göre p›ht›n›n kal›nl›¤›

P›ht› Kal›nl›¤› Say› Yüzde

Derece 1 6 10
Derece 2 21 36
Derece 3 15 26
Derece 4 16 28

Tablo 5. Travma fliddetine göre BT’de kan›n yerleflimi ve hasta say›lar›

Yerleflim Hafif  Orta fiiddetli Toplam Yüzde

Konveksite sa¤/sol 4 13 25 42 72
‹nterhemisferik fissür 3 8 16 27 46
Sylvian fissür

Lateral sa¤/sol 1 11 16 28 48
Bazal sa¤/sol 1 8 11 20 34

Suprasellar sistern – 1 4 5 9
Ambient sistern – 4 15 19 33
Kuadrigeminal sistern – 1 12 13 22
Tentorium sa¤/sol – 4 7 11 19

Tablo 6. Glasgow Skor Ölçe¤i’ne göre sonuçlar

GSÖ Say› Yüzde

5 Tam iyileflme 18 31
4 Orta derece sakatl›k 8 14
3 Ciddi sakatl›k 8 14
2 Vejetatif tablo 4 7
1 Ölüm 20 34



birikmesi olanlarda (Tablo 9), Fisher derecelendir-
mesine göre BT’de kan kal›nl›¤›n›n 1 mm veya da-
ha fazla olanlarda veya ventriküle aç›lanlarda (Tab-

lo 10), birlikte intrakraniyal patoloji olarak multipl
lezyon, kontüzyon ve akut subdural hematomu
olanlarda yüksek oranda bulundu (Tablo 11).
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Tablo 7. Elli sekiz hastada girifl GKÖ ve GSÖ aras›ndaki iliflki

GKÖ GSÖ 5 GSÖ 4 GSÖ 3 GSÖ 2 GSÖ 1 Toplam

Hafif travma 4 1 – – – 5
Orta travma 9 4 3 1 5 22
fiiddetli travma 5 3 5 3 15 31
Toplam 18 8 8 4 20 58

Tablo 8. Kan›n yerleflimi ile GSÖ aras›ndaki iliflki

Yerleflim GSÖ 5 GSÖ 4 GSÖ 3 GSÖ 2 GSÖ 1 Toplam

Konveksite 11 8 5 3 15 42
‹nterhemisferik 3 4 5 2 13 27
Sylvian fissür

Lateral 5 4 5 1 13 28
Bazal 1 3 3 3 10 20

Suprasellar – 1 – 1 3 5
Ambient 4 5 5 1 4 19
Kuadrigeminal 1 5 5 1 1 13
Tentorium 3 3 3 1 1 11

Tablo 9. Hijdra derecelendirmesine göre BT’de kan miktar› ile GSÖ aras›ndaki iliflki

Kan miktar› GSÖ 5 GSÖ 4 GSÖ 3 GSÖ 2 GSÖ 1 Toplam

0 - 6 13 4 1 – 3 21
6 - 13 5 3 3 1 5 17
13 - – 1 4 3 12 20
Toplam 18 8 8 4 20 58

Tablo 10. Fisher derecelendirmesine göre p›ht› kal›nl›¤› ile GSÖ aras›ndaki iliflki

P›ht› kal›nl›¤› GSÖ 5 GSÖ 4 GSÖ 3 GSÖ 2 GSÖ 1 Toplam

Derece 1 4 1 1 – – 6
Derece 2 13 3 1 1 3 21
Derece 3 1 3 3 1 7 15
Derece 4 – 1 3 2 10 16
Toplam 18 8 8 4 20 58

Tablo 11. Birlikte olan intrakraniyal lezyon ile GSÖ aras›ndaki iliflki

GSÖ 5 GSÖ 4 GSÖ 3 GSÖ 2 GSÖ 1 Toplam

Kontüzyon 11 3 3 1 7 25
ASDH – 1 3 – 3 7
EDH 1 1 – – – 2
‹SH – – 1 – 1 2
Multipl 1 – 1 1 4 7
Toplam 13 5 8 2 15 43
tSAK 5 3 – 2 5 15
Toplam 18 8 8 4 20 58

GKÖ: Glasgow Koma Ölçe¤i; GSÖ: Glasgow Sonuç Ölçe¤i.
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TARTIfiMA

Travmatik subaraknoid kanama, kafa travmala-
r›ndan sonra en s›k görülen patolojik bulgulardan
birisidir. Avrupa’da yap›lan çok merkezli bir çal›fl-
mada orta ve fliddetli kafa travmal› hastalarda kon-
tüzyondan (%60) sonra %33 oran›nda en s›k ikinci
BT bulgusu olarak bildirilmifltir.[12] Eisenberg ve
ark.,[11] 753 fliddetli kafa travmal› hastada tSAK
oran›n› %39, Kobayashi ve ark.,[16] 414 fliddetli ka-
fa travmal› hastada %23, Servadei ve ark.,[10] 750
orta ve fliddetli kafa travmal› hastada %41 oran›n-
da bildirmifllerdir. Demirçivi ve ark.,[17] 2056 kafa
travmal› hastada tSAK oran›n› %4 olarak oldukça
düflük bulmufllard›r. Son y›llarda yap›lan çal›flma-
larda ise bu oranlar daha yüksek olarak bildirilmifl-
tir. Morris ve ark.n›n[18] yapt›¤› bir çal›flmada %60,
Mattioli ve ark.n›n[19] çal›flmas›nda yo¤un bak›ma
yat›r›lan kafa travmal› hastalarda %61 olarak bildi-
rilmifltir. 

Travmatik subaraknoid kanamalar›n orta yafl
grubunda ve erkeklerde daha s›kl›kla görüldü¤ü
bildirilmifltir.[10,12,16] Etyolojisinde trafik kazalar› en
s›k travma nedenidir. Travmatik subaraknoid kana-
mal› hastalar›n %48’i orta derece, %52’si fliddetli
travmaya maruz kalm›flt›r.[20]

Mattioli ve ark.[19] yapt›klar› çal›flmada hasta-
lar›n yafl ortalamas›n›n›n 41.5 oldu¤unu ve hastala-
r›n %72.8’inin erkek oldu¤unu bildirmifllerdir. Bi-
zim çal›flmam›zda ise yafl ortalamas› 39.2 idi; has-
talar›n %77’si erkekti, tSAK etyolojisini %73 ora-
n› ile en çok trafik kazalar› oluflturuyordu.

Hastalar›n baflvurudaki nörolojik tablosu,
tSAK'l› hastalar üzerinde sonuçlar› belirlemede en
önemli faktör olarak bulundu.[1,10] Girifl GKÖ ile ilk
BT’deki kan miktar› aras›nda anlaml› iliflki saptan-
d›. fiiddetli travmal› hastalarda kanama miktar› di-
¤erlerine göre daha fazla bulundu. Kobayashi ve
ark.,[16] girifl GKÖ skoru düflük olan hastalarda ba-
zal sisternlerde kanaman›n daha fazla oldu¤unu ve
sonuçlar›n daha kötü oldu¤unu bildirmifllerdir. De-
mirçivi ve ark.,[17] girifl GKÖ düflük olan hastalarda
kötü sonuç oran›n› %62 olarak bildirmifllerdir. 

Travmatik subaraknoid kanamalarda kan›n var-
l›¤› ve miktar›, kanama zaman›nda subaraknoid
mesafe volümüne ba¤l› olarak bulunmufltur.[1,13] ‹lk
çekilen BT’de kanama görülme oran›n› beyinin
h›zla fliflmesi, intrakraniyal hematomlar›n geliflme-
sine ba¤l› olarak subaraknoid aral›¤›n kaybolmas›

gibi de¤iflik faktörler etkileyebilir. Fainardi ve
ark.,[21] tSAK'larda BT çekilme zaman›n› araflt›r-
m›fllar ve ilk saatlerde çekilen BT’nin posttravma-
tik hasar› tam olarak göstermedi¤ini, 12-24 saat ve-
ya 24-48 saat sonra çekilen BT’lerde intrakraniyal
lezyonlar›n de¤erlendirilmesinin daha yararl› oldu-
¤unu bildirmifllerdir.

Avrupa’da yap›lan çok merkezli bir çal›flmada
Hijdra ve ark.n›n s›n›flamas›na göre az miktarda
kan %39, orta miktarda kan %35, afl›r› kan miktar›
%24 olarak bildirilmifltir.[12] Bizim çal›flmam›zda
ise bu oranlar s›ras›yla %36, %30 ve %34 olarak
bulundu. Ayn› çal›flmada Fisher s›n›flamas›na göre
ise p›ht› kal›nl›¤›: derece 1, %9; derece 2, %40; de-
rece 3, %32; derece 4, %19 olarak bildirilmifltir.
Bizim çal›flmam›zda ise bu sonuçlar; derece 1,
%10; derece 2, %36; derece 3, %26 ve derece 4,
%28 oran›nda bulundu. 

Harders ve ark.,[22] 123 olguluk çal›flmalar›nda
tSAK oran›n› serebral hemisfer konveksitesinde
%67, bazal sisternlerde %40 ve birlikte görülende
%28 olarak bildirmifllerdir. En s›k birlikte olan lez-
yonlar; olgular›n %72’sinde kontüzyon, %40’›nda
ise subdural hematom olarak bulunmufltur. Baflka
bir çal›flmada kanama hastalar›n %70’inde konvek-
sitede %53’ünde fissürlerde görülmüfltür.[13] Bazal
sisternler olgular›n %33’ünde tutulmufltur. Hastala-
r›n %89’unda birlikte intrakraniyal lezyon bulun-
mufltur. Bu lezyonlar kontüzyon %77, subdural he-
matom %44, epidural hematom %10 ve subdural
hematom %10 oran›nda bildirilmifltir. Konveksite-
de tSAK’n›n daha s›kl›kla görülme nedeni kontüz-
yon ve subdural hematomun varl›¤›na ba¤lanm›fl-
t›r.[22] Kontüzyon kontrol BT’lerinde daha s›kl›kla
gözlenir. Kontüzyonlar %63 oran›nda multipl ola-
rak bulunmufltur. 

Bizim çal›flmam›zda tSAK en fazla serebral
konveksitede %72, lateral sylvian fissür %48 ve in-
terhemisferik fissürde %46 oran›nda bulundu. Ol-
gular›n 42’sinde (%72) birden fazla bölgede SAK
saptand›. Travma fliddeti artt›kça bazal sisternlerde
kanama görülme oran› artmaktad›r. Olgular›n hafif
travma grubunda suprasellar sistern, ambient sis-
tern ve kuadrigeminal sistern gibi bazal sisternler-
de kan görülmezken fliddetli travmalarda bazal sis-
ternlerde %50 oran› civar›nda kanama saptand›.
Çal›flmam›zda birlikte lezyon oran› %74 (43/58
hasta) olarak bulundu. Bu lezyonlardan kontüzyon
%58 (25/43 hasta), multipl lezyon %16 (7/43 has-



ta), ve akut subdural hematom %16 oran›nda (7/43
hasta) saptand›. 

Bilgisayarl› tomografide bazal sisternlerin silin-
mesi, üçüncü ventrikülün obliterasyonu, orta hat
yap›lar›n›n yer de¤ifltirmesi veya karfl› ventrikülün
silinmesi gibi bulgular artm›fl kafa içi bas›nc›n›n
göstergeleridir. Bir çal›flmada tSAK’l› hastalar›n
%66’s›nda artm›fl intrakraniyal bas›nç bulgular›
gözlenirken hastalar›n %61’inde bas›nç 20 mmHg
üzerinde bulunmufltur.[12] Green ve ark.,[9] tSAK’l›
hastalarda yüksek intrakraniyal bas›nç oran›n› iki
kat daha fazla bulmufllard›r. Çal›flmam›zda intrak-
raniyal bas›nç ölçümü çal›flmas› yap›lmad›. 

Travmatik subaraknoid kanamal› hastalarda bir
çok araflt›rmac› taraf›ndan kötü sonuçlar bildiril-
mifltir.[8,9,11-13,16,19] Hastalarda mortalite ve morbidite
çeflitli araflt›rmac›lar taraf›ndan de¤iflik nedenlere
ba¤lanm›flt›r. Bir çal›flmada tSAK’l› hastalar ara-
s›nda kötü sonuçlar (ölüm, vegetatif tablo, ciddi sa-
katl›k) %60, kabul edilebilir sonuçlar %40, alt› ay
sonra ölüm oran› %42 olarak bildirilmifltir.[1] Serva-
dei ve ark.,[10] Avrupa’da yapt›klar› çok merkezli bir
çal›flmada fliddetli kafa travmalar›nda iyi iyileflme
oran›n› tSAK’l› hastalarda %15, di¤erlerinde %41
olarak bildirmifllerdir.

Baz› çal›flmalarda sonuçlar üzerinde en önemli
prognostik faktör olarak kan miktar› ve yerleflimi
oldu¤u belirtilmifltir.[5,6] Kan miktar›, yafl, travma
fliddeti, Fisher derecelendirmesi ve beyin kan ak›m
oran›ndan daha dikkat çekici bulunmufltur. Birçok
çal›flmada Fisher derecesinin artmas› kötü sonuç-
larla birliktedir. Kakarieka ve ark.n›n[1] çal›flmala-
r›nda Fisher 1’de kötü sonuç oran› %31, Fisher
2’de %47, Fisher 3’de %62 ve Fisher 4’de %79
olarak kay›t edilmifltir. Ölüm oran›, Fisher 1’de
%15, Fisher 4’de %56 olarak bulunmufltur. Kötü
sonuçlar, Hijdra s›n›flamas›na göre az miktardaki
kanamada %45, orta derecede %66 ve afl›r› kana-
mada %71 olarak bulunmufltur. 

Çal›flmam›zda BT’deki kan miktar› ile sonuçlar
aras›ndaki iliflkide az miktarda kan olan 21 hasta-
n›n 3’ü hayat›n› kaybederken (%14.5), afl›r› kan bi-
rikimi olan 20 hastan›n 12’si (%60) kaybedildi.
Fisher derecelendirmesine göre ise Fisher 1’de
ölüm görülmezken, Fisher 2’de 3/21 (%14), Fisher
3’de 7/15 (%47), Fisher 4’de ise 10/16 (%62.5)
olarak bulundu. Green ve ark.[8,9] yapt›klar› iki ayr›
çal›flmada girifl GKÖ yüksek olan hastalarda

BT’deki p›ht› kal›nl›¤›n›n az oldu¤unu, kal›n p›ht›-
l› kanamalarda GSÖ’nin düflük oldu¤unu bildir-
mifllerdir. 

Travmatik subaraknoid kanamada kan›n yerlefli-
mi ile sonuçlar aras›nda da anlaml› iliflki bulunmufl-
tur. Kan konveksitede daha fazla görülür, bazal sis-
ternler daha az s›kl›kla tutulur. Fakat bazal sistern-
lerde görüldü¤ü zaman daha ciddidir ve kötü sonuç
oran› daha fazlad›r.[12,13,16] Bir çal›flmada alt› ay son-
raki sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde konveksitede
kötü sonuç oran› %60, ölüm %38 oran›nda iken, an-
terior bazal sisternde %72 ve %59 oran›nda bulun-
mufltur.[1,20] Gaetani ve ark.,[6] 148 hastada düflük Fis-
her derecesi ile kabul edilebilir sonuçlar aras›nda
do¤rudan iliflki bulmufltur. Bazal sisternler ve kon-
veksitede birlikte kan görülmesinin kötü sonuç gös-
tergesi oldu¤unu bildirmifllerdir. Subaraknoid kana-
man›n miktar› ile klinik tablo aras›nda önemli kore-
lasyon oldu¤u, ancak kanaman›n da¤›l›m› ile klinik
tablo aras›nda önemli ba¤lant› bulunmam›flt›r.

Çal›flmam›zda konveksite kanamalar›nda mor-
talite oran› %35 iken, interhemisferik fissür, sylvi-
an fissür kanamalar›nda yaklafl›k olarak %50
oran›nda bulundu. Kötü sonuçlar konveksitede
%54, sylvian fissür ve interhemisferik fissür kana-
malar›nda %74 oran›nda idi.

Baz› çal›flmalarda kötü sonuçlar üzerinde va-
zospazm›n da etkili oldu¤u öne sürülmüfltür.[23,24]

Travmatik subaraknoid kanama, serebral vazospaz-
m›n geliflmesini artt›r›r. Buna ba¤l› olarak geliflen
iskemi nörolojik defisit artmas›na neden olur.[1] Son
çal›flmalarda kafa travmalar›ndan sonra kan ak›m›
de¤iflikliklerinin çok erken oldu¤u, kan ak›m h›z›-
n›n azalmas›na ba¤l› olarak erken iskeminin klinik
tablo ve kötü sonuçlar üzerinde etkili oldu¤u bildi-
rilmifltir.[24,25]

Baz› çal›flmalarda subdural hematom, kontüz-
yon ve serebral hematom gibi önemli serebral lez-
yonlar›n birlikte olmas›n›n sonuçlar› do¤rudan et-
kiledi¤i belirtilmifltir.[7,11,23,24] Birlikte olan bulgular-
dan en fazla intraserebral hematomlar ve ventrikü-
le aç›lm›fl kanamalar sonuçlar› kötü etkilemekte-
dir.[1] Alt› ay sonra yap›lan de¤erlendirmede kon-
tüzyonlarda kötü sonuç oran› %63 iken intrasereb-
ral hematomlarda bu oran %75 olarak bulunmufl-
tur.[1] Bizim çal›flmam›zda ölüm oran› kontüzyonlu
hastalarda %28, multipl lezyonlu hastalarda %57
olarak bulundu.
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Bildirilen çal›flmalarda tSAK’larda alt› ay sonra
mortalite oran› %42 olarak bulunmufltur.[1] Hastala-
r›n %73’ünde ölüm ilk üç hafta içindedir. ‹lk 48 sa-
at içinde %40, ilk bir hafta içinde %62 oran›nda
ölüm bildirilmifltir. Travmatik subaraknoid kanama-
l› hastalarda gecikmifl mortalite iskemik hasar›n ge-
liflmesine ba¤lanm›flt›r. Servadei ve ark.,[10] tSAK’l›
hastalar aras›nda ölüm oran›n› gecikmifl vazospaz-
m›n etkileri ve iskemik beyin hasar›ndan ziyade
bafllang›çtaki mekanik hasar›n fliddetine ba¤lam›fl-
t›r. Sundu¤umuz hasta serisinde hastanede yat›fl sü-
resince ölüm oran› %35 idi.

Fonksiyonel de¤erlendirme aç›s›ndan hastalar›n
2/3’ü alt› ay sonra ifline geri dönememektedir. Gre-
ne ve ark.,[9] tSAK’l› hastalar›n hastanede yat›fl sü-
relerinin daha fazla ve daha pahal› oldu¤unu, hasta-
neden daha kötü GSÖ ile taburcu edildiklerini, has-
tanede kal›fl süresince ölüm oran›n›n di¤er hastalara
göre 1.5 kat daha fazla oldu¤unu bildirmifllerdir.

Sonuç olarak; travmatik subaraknoid kanamal›
hastalarda hastan›n yafl›, girifl GKÖ’nin düflük ol-
mas›, kan›n sistern veya fissürlerde yerleflimi veya
p›ht› kal›nl›¤›n›n fazla olmas›, akut subdural hema-
tom veya intraserebral hematom gibi birlikte lezyon
olmas›n›n prognozu olumsuz etkiledi¤i kan›s›na
var›ld›. 
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