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Travmatik subaraknoid kanamalar: 58 olguluk prospektif calisma

Traumatic subarachnoid hemorrhage: a prospective study of 58 cases

Ali Thsan OKTEN,' Yurdal GEZERCAN,' Riichan ERGUN*

AMAC

Bu calismada travmatik subaraknoid kanamalarda (tSAK)
prognozu etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Bu prospektif caligmaya 2001-2003 yillar1 arasinda tedavi edi-
len 58 tSAK’I1 hasta (44 erkek, 14 kadin; ort. yas 39.2; dagilim
17-79 yil) alindi. Calismamiza travma sonrasi ilk alt1 saat ice-
risinde bagvuran hastalar dahil edildi; atesli silah yaralanmala-
1, multitravmali ve ameliyat edilen hastalar ¢aligma diginda tu-
tuldu. Hastalarin norolojik degerlendirmesi Glasgow Koma
Olcegi’ne (GKO), sonuclar Glasgow Sonug Olgegi’ne (GSO),
bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri ise Hijdra ve Fisher
kriterlerine gore degerlendirildi.

BULGULAR

Travmatik subaraknoid kanamalarin etyolojisini en sik trafik ka-
zalar1 (%73) ve diisme (%20) olusturuyordu. Olgularin hastane-
ye ilk gelis durumlart GKO’ne gore %9’u hafif, %39’u orta,
%52’si siddetli travma olarak degerlendirildi. Hijdra derecelen-
dirmesine gore BT deki kan miktart ve dagilimi: 21 hastada 1.
derece (az miktarda kan), 17 hastada 2. derece (orta miktarda
kan), 20 hastada 3. derece (asirt miktarda kan); Fisher kriterle-
rine gore pthti kalinligi: 6 hastada 1. derece (kan yok), 21 has-
tada 2. derece (diffiiz kanama), 15 hastada 3. derece (piht1 ka-
Iinlig1 1 mm veya daha fazla kan), 16 hastada 4. derece (ventri-
killer kanama) olarak saptandi. GSO’ne gore hastalarin
%59 unda sonuclar kabul edilebilir (tam iyilesme, orta derece
sakatlik), %41’inde ise kotii (ciddi derecede sakatlik, vejetatif
tablo, 6liim) bulundu.

SONUC
Calismamizda; giris GKO skoru diisiik olanlarda, sistern ve fis-
stirlerde kanamasi olanlarda, tSAK ile birlikte serebral kontiizy-
on veya akut subdural hematomu bulunanlarda, Hijdra kriterler-
ine gore asirt miktarda kan birikmesi olanlarda (13 puan ve
tizeri) ve Fisher derecelendirmesine gore 3. ve 4. derecede olan-
larda prognozun daha kétii oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Kafa travmasi; subaraknoid kanama/mortalite/
prognoz/radyografi; sagkalim orani; tomografi, X-1s1n1 kompiiterize.

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
travmalarindan sonra ¢ekilen bilgisayarli tomogra-
filerde (BT) en erken bulgulardan biridir."! Travma-
tik subaraknoid kanama olusumunda biiyiik olasi-
likla ¢ok yonlii mekanizmalar rol oynar. Intrakrani-
yal arterler ve koprii venlerinin, komplet veya in-
komplet tek veya coklu travmatik yirtilmasi veya
kortikal kontiizyonlardan diffiizyon yoluyla olabi-
lir.”!

Bilgisayarli tomografide kanm varlig1 travma
esnasinda subaraknoid mesafenin voliimiine baglh
olarak bulunmustur. Beyin yapilarinin hizli sisme-
si veya yer kaplayan kitle lezyonlarinin meydana
gelmesi subaraknoid mesafenin ortadan kaybolma-
sina neden olabilir. Bu durum tSAK’larin daha az
goriilmesine yol acabilir.

Bilgisayarli tomografinin gelismesinden Once
otopsilerde tanimlanan bu lezyon, BT nin gelisme-
si ile birlikte beyin omurilik sivist icindeki diliie
kanin hematokrit ve voliimiine bagl olarak goriil-
mektedir. Travmatik subaraknoid kanamalar, anev-
rizmal subaraknoid kanamalar gibi BT deki kanin
miktart ve dagilimina gore degerlendirilir.”

Travmatik subaraknoid kanama, kafa travmala-
rinda kotii sonuglar iizerinde 6nemli prognostik
faktor olarak degerlendirilmistir. Son yillarda kafa
travmali hasta sonuglari iizerinde yapilan ¢alisma-
larda, tSAK’l1 hastalarda kotii sonug oraninin daha
yiiksek oldugu bildirilmigtir.">'"

Amerikan Travmatik Koma Bilgi Bankasi veri-
lerine gore BT de tSAK saptanan hastalarda 6liim
oran1 kanama olmayanlara gore iki kat fazla olarak
bulunmugtur.""! Travmatik subaraknoid kanama ve
prognoz arasindaki baglantinin altta yatan meka-
nizmasi heniiz anlagilamamigtir."”

Literatiirde degisik yazarlar tarafindan kotii so-
nuglar iizerinde onemli prognostik faktorler olarak
hastanin yast, giris Glasgow Koma Olgegi (GKO),
kanin yerlesimi veya pithti kalinliginin fazla olma-
s1, bazal sisternlerde kan, ventrikiillere acilmig ka-
nama, intraserebral hematom veya akut subdural
hematom gibi birlikte lezyon olmas1 veya posttrav-
matik vazospazm bildirilmigtir.>%*'*>"

Bu ¢aligmada tSAK'larda prognoz, morbidite ve
mortalite {izerine etkili olan faktorleri ortaya c¢ikar-
may1 amacladik.
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GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 2001-2003 yillar1 arasinda Adana
Numune Hastanesi Beyin Cerrahi Klinigine trav-
madan sonra ilk alt1 saat icinde getirilen travmatik
subaraknoid kanamali 58 erigkin hasta (44 erkek,
14 kadin; ort. yas 39.2; dagilim 17-79 yil) alindi
(Tablo 1).

Atesli silah yaralanmalari, multitravmali ve
ameliyath hastalar calismaya dahil edilmedi. Hasta-
larin norolojik degerlendirmesi GKO’ye," sonug-
lar Glasgow Sonug Olcegi’ne (GSO)" gore deger-
lendirildi. Bilgisayarli tomografi ¢ekimleri; hasta-
neye giriste, travmadan 24 saat sonra ve klinik du-
rumlarina gore ii¢ veya yedi giin sonra yapildi. Bil-
gisayarli tomografide goriintiilenen kanin miktari
ve dagilimi Hijdra ve ark.nin,” pihtinin kalinligr ise
Fisher ve ark.nin™ ol¢iitlerine gore yapildi.

Hijdra ve ark.nin bazal sistern ve fissiirlerde kan
miktar1 puanlamasi:

0: Kan yok,

1: Az miktarda kan,

2: Orta derecede kan,

3: Bazal sistern ve fissiirler kanla dolu.

Hijdra ve ark.nin konveksitede kan miktar1 pu-
anlamasi:

0: Kan yok,

3: Az miktarda kan,

6: Orta miktarda kan,

9: Konveksite kanla dolu.

Hijdra ve ark.nin 6nerdigi sistemde konveksite,
sistern ve fissiirlerdeki kan miktar1 0-30 puan, kon-
veksite kan miktar1 0-18 puan arasinda, toplam kan
miktar1 ise 0-48 puan arasinda degerlendirilmekte-
dir.

Buna gore;

0-6 puan: Az miktarda kan,

6-13 puan: Orta miktarda kan,

13 puan ve iizeri asirt miktarda kan biriktigini
gostermektedir.

Fisher ve ark. BT de goriintiilenen piht1 kalinli-
§in1 4 dereceye ayirmistir.

Derece 1: Kan yok,

Derece 2: Diffiiz subaraknoid kanama,

Derece 3: Pihtinin kalinligi 1 mm veya daha fazla,
Derece 4: Ventrikiillere agilmis kanama.
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Travmatik subaraknoid kanamalar: 58 olguluk prospektif calisma

BULGULAR

Travmatik subaraknoid kanamalarin etyoloji-
sinde sik trafik kazalari ve diisme yer almisti (Tab-
lo 2). Giris GKO’ne gore; 5 hasta (%9) hafif, 22

Tablo 1. Hasta sayis1 ve yas iliskisi

Yas Say1 Yiizde
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 Say1 Yiizde
Trafik kazasi 42 72
Diisme 12 21
Darp 3 5
Basa sert cisim diismesi 1 2

Tablo 3. Hijdra ve ark. gore BT deki kan miktaria gore

puanlama
Puan Say1 Yiizde
0-6 21 36
6-13 17 30
13 - 20 34

Tablo 4. Fisher derecelendirmesine gére pihtinin kalinligi

hasta (%38) orta, 31 hasta (%53) siddetli travmali
olarak degerlendirildi. Hijdra ve ark.nin 6lg¢iitlerine
gore BT deki kan miktart ve dagilimi: 21 hastada,
az miktarda kan; 17 hastada, orta miktarda kan; 20
hasta asir1 miktarda kan olarak bulundu (Tablo 3).

Fisher derecelendirmesine gore kan pihtisinin ka-
Iinlig1; 6 hastada, derece 1; 21 hastada, derece 2; 15
hastada, derece 3: 16 hastada, derece 4 olarak belir-
lendi (Tablo 4). Travma siddetine gore kanin yerle-
simi en fazla konveksitede idi (Tablo 5).

Hastalarin %74’iinde birlikte intrakraniyal lez-
yon vardi. Travmatik subaraknoid kanamalarla bir-
likte 25 hastada kontiizyon, 7 hastada akut subdural
hematom, 2 hastada epidural hematom, 2 hastada
intraserebral hematom, 7 hastada multipl lezyon
saptandi. Posttravmatik epilepsi ise 8 hastada
9%14’liik oranda idi.

Glasgow Sonu¢ Olgegi'ne gore hastalarin
%59’unda sonuglar kabul edilebilir (tam iyilesme,
orta derece sakatlik), %41 ’inde ise sonuclar kabul
edilemez (ciddi sakatlik, vejetatif tablo, 6liim) idi
(Tablo 6).

Kotii sonuglar ve 6liim oranlari, giris GKO’e go-
re siddetli kafa travmasina maruz kalanlarda (Tablo
7), sistern ve fissiirde kanamasi olanlarda (Tablo 8),
Hijdra derecelendirmesine gore agir1 miktarda kan

Tablo 6. Glasgow Skor Olgegi’ne gore sonuclar

GSO Say1 Yiizde
Piht1 Kalinlig S Yiizd
T et m tzee 5 Tam iyilesme 18 31
Derece 1 6 10 4 Orta derece sakathik 8 14
Derece 2 21 36 3 Ciddi sakathik 8 14
Derece 3 15 26 2 Vejetatif tablo 4 7
Derece 4 16 28 1 Olim 20 34
Tablo 5. Travma siddetine goére BT de kanin yerlesimi ve hasta sayilari
Yerlesim Hafif Orta Siddetli Toplam Yiizde
Konveksite sag/sol 4 13 25 42 72
Interhemisferik fissiir 3 8 16 27 46
Sylvian fissiir
Lateral sag/sol 1 11 16 28 48
Bazal sag/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 sag/sol - 4 7 11 19
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birikmesi olanlarda (Tablo 9), Fisher derecelendir- lo 10), birlikte intrakraniyal patoloji olarak multipl
mesine gore BT de kan kalinliginin 1 mm veya da- lezyon, kontiizyon ve akut subdural hematomu
ha fazla olanlarda veya ventrikiile acilanlarda (Tab- olanlarda yiiksek oranda bulundu (Tablo 11).
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Tablo 7. Elli sekiz hastada giris GKO ve GSO arasindaki iliski

GKO GSO5 GSO4 GSO3 GSO2 GSO1 Toplam
Hafif travma 4 1 - - - 5
Orta travma 9 4 3 1 5 22
Siddetli travma 5 3 5 3 15 31
Toplam 18 8 8 4 20 58

Tablo 8. Kanin yerlesimi ile GSO arasindaki iligki

Yerlesim GSO5 GSO4 GSO3 GSO2 GSO1 Toplam
Konveksite 11 8 5 3 15 42
Interhemisferik 3 4 5 2 13 27
Sylvian fissiir

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 gore BT’de kan miktar1 ile GSO arasindaki iliski

Kan miktar1 GSO5 GSO4 GSO3 GSO2 GSO1 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 gore piht1 kalinligi ile GSO arasindaki iliski

Piht1 kalinlig: GSO5 GSO4 GSO3 GSO2 GSO1 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 GSO arasindaki iliski

GSOS5 GSO4 GSO3 GSO2 GSO1 Toplam

Kontiizyon 11 3 3 1 7 25
ASDH - 1 3 - 3 7
EDH 1 1 - - - 2
ISH - - 1 - 1 2
Multipl 1 - 1 1 7
Toplam 13 5 8 2 15 43
tSAK 5 3 - 2 5 15
Toplam 18 8 8 4 20 58

GKO: Glasgow Koma Olgegi; GSO: Glasgow Sonug Olgegi.
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TARTISMA

Travmatik subaraknoid kanama, kafa travmala-
rindan sonra en sik goriilen patolojik bulgulardan
birisidir. Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli bir calis-
mada orta ve siddetli kafa travmali hastalarda kon-
tiizyondan (%60) sonra %33 oraninda en sik ikinci
BT bulgusu olarak bildirilmigtir."*" Eisenberg ve
ark.,'" 753 siddetli kafa travmali hastada tSAK
oranini %39, Kobayashi ve ark.,"” 414 siddetli ka-
fa travmali hastada %23, Servadei ve ark.,"® 750
orta ve siddetli kafa travmali hastada %41 oranin-
da bildirmislerdir. Demir¢ivi ve ark.,"” 2056 kafa
travmal1 hastada tSAK oranimm %4 olarak olduk¢a
diisiik bulmuslardir. Son yillarda yapilan ¢alisma-
larda ise bu oranlar daha yiiksek olarak bildirilmis-
tir. Morris ve ark.nin"® yaptig1 bir ¢calismada %60,
Mattioli ve ark.nin"” caligmasinda yogun bakima
yatirilan kafa travmali hastalarda %61 olarak bildi-
rilmistir.

Travmatik subaraknoid kanamalarin orta yas
grubunda ve erkeklerde daha siklikla goriildiigii
bildirilmistir."*'>'" Etyolojisinde trafik kazalari en
stk travma nedenidir. Travmatik subaraknoid kana-
mali hastalarin %48’i orta derece, %52’si siddetli
travmaya maruz kalmigtir.”™”

Mattioli ve ark."” yaptiklar1 caligmada hasta-
larin yas ortalamasininin 41.5 oldugunu ve hastala-
rin %72.8’inin erkek oldugunu bildirmislerdir. Bi-
zim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 39.2 idi; has-
talarin %77’si erkekti, tSAK etyolojisini %73 ora-
ni1 ile en ¢ok trafik kazalar1 olusturuyordu.

Hastalarin bagvurudaki norolojik tablosu,
tSAK'l1 hastalar iizerinde sonuclar1 belirlemede en
onemli faktor olarak bulundu. Giris GKO ile ilk
BT’deki kan miktar1 arasinda anlaml iligki saptan-
di. Siddetli travmali hastalarda kanama miktar1 di-
gerlerine gore daha fazla bulundu. Kobayashi ve
ark.,'" giris GKO skoru diisiik olan hastalarda ba-
zal sisternlerde kanamanin daha fazla oldugunu ve
sonuglarin daha kotii oldugunu bildirmislerdir. De-
mirgivi ve ark.,"” giris GKO diisiik olan hastalarda
kotii sonug oranint %62 olarak bildirmislerdir.

Travmatik subaraknoid kanamalarda kanin var-
lig1 ve miktari, kanama zamaninda subaraknoid
mesafe voliimiine bagl olarak bulunmustur." flk
cekilen BT’de kanama goriilme oranini beyinin
hizla sismesi, intrakraniyal hematomlarin gelisme-
sine bagh olarak subaraknoid araligin kaybolmasi
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gibi degisik faktorler etkileyebilir. Fainardi ve
ark.,”" tSAK'larda BT cekilme zamanini arastir-
miglar ve ilk saatlerde ¢ekilen BT nin posttravma-
tik hasar1 tam olarak gostermedigini, 12-24 saat ve-
ya 24-48 saat sonra cekilen BT lerde intrakraniyal
lezyonlarin degerlendirilmesinin daha yararl oldu-
gunu bildirmislerdir.

Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢caligmada
Hijdra ve ark.nin siniflamasina gére az miktarda
kan %39, orta miktarda kan %35, asir1 kan miktari
%324 olarak bildirilmigtir."” Bizim c¢alismamizda
ise bu oranlar sirasiyla %36, %30 ve %34 olarak
bulundu. Ayni ¢alismada Fisher siniflamasina gore
ise piht1 kalinligi: derece 1, %9; derece 2, %40; de-
rece 3, %32; derece 4, %19 olarak bildirilmistir.
Bizim c¢alismamizda ise bu sonuclar; derece 1,
%10; derece 2, %36; derece 3, %26 ve derece 4,
9?28 oraninda bulundu.

Harders ve ark.,”” 123 olguluk calismalarinda
tSAK oranim serebral hemisfer konveksitesinde
%67, bazal sisternlerde %40 ve birlikte goriilende
%?28 olarak bildirmislerdir. En sik birlikte olan lez-
yonlar; olgularin %72’sinde kontiizyon, %40’inda
ise subdural hematom olarak bulunmustur. Baska
bir calismada kanama hastalarin %70’inde konvek-
sitede %53’tinde fissiirlerde goriilmiistiir."” Bazal
sisternler olgularin %33’iinde tutulmustur. Hastala-
rin %89’unda birlikte intrakraniyal lezyon bulun-
mustur. Bu lezyonlar kontiizyon %77, subdural he-
matom %44, epidural hematom %10 ve subdural
hematom %10 oraninda bildirilmistir. Konveksite-
de tSAK’nin daha siklikla goriilme nedeni kontiiz-
yon ve subdural hematomun varlifina baglanmis-
tir.”” Kontiizyon kontrol BT’lerinde daha siklikla
gozlenir. Kontiizyonlar %63 oraninda multipl ola-
rak bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda tSAK en fazla serebral
konveksitede %72, lateral sylvian fissiir %48 ve in-
terhemisferik fissiirde %46 oraninda bulundu. Ol-
gularin 42’sinde (%72) birden fazla bolgede SAK
saptandi. Travma siddeti arttikca bazal sisternlerde
kanama goriilme orani artmaktadir. Olgularin hafif
travma grubunda suprasellar sistern, ambient sis-
tern ve kuadrigeminal sistern gibi bazal sisternler-
de kan goriilmezken siddetli travmalarda bazal sis-
ternlerde %50 orani civarinda kanama saptandi.
Calismamizda birlikte lezyon orami %74 (43/58
hasta) olarak bulundu. Bu lezyonlardan kontiizyon
%58 (25/43 hasta), multipl lezyon %16 (7/43 has-
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ta), ve akut subdural hematom %16 oraninda (7/43
hasta) saptandi.

Bilgisayarli tomografide bazal sisternlerin silin-
mesi, lciincii ventrikiiliin obliterasyonu, orta hat
yapilarinin yer degistirmesi veya kargi ventrikiiliin
silinmesi gibi bulgular artmig kafa i¢i basincinin
gostergeleridir. Bir calismada tSAK’l1 hastalarin
%66’sinda artmis intrakraniyal basin¢ bulgular
gozlenirken hastalarin %61’inde basing 20 mmHg
tizerinde bulunmustur."” Green ve ark.,” tSAK’l1
hastalarda yiiksek intrakraniyal basing oranini iki
kat daha fazla bulmuglardir. Caligmamizda intrak-
raniyal basing Sl¢iimii caligmasi yapilmada.

Travmatik subaraknoid kanamali hastalarda bir
cok aragtirmaci tarafindan kotii sonuglar bildiril-
migtir.*>"""*'%"1 Hastalarda mortalite ve morbidite
cesitli arastirmacilar tarafindan degisik nedenlere
baglanmistir. Bir calismada tSAK’l1 hastalar ara-
sinda kotii sonuglar (6liim, vegetatif tablo, ciddi sa-
katlik) %60, kabul edilebilir sonuglar %40, alt1 ay
sonra oliim oran1 %42 olarak bildirilmistir."’ Serva-
dei ve ark.,"” Avrupa’da yaptiklari cok merkezli bir
calismada siddetli kafa travmalarinda iyi iyilesme
oranini tSAK’l1 hastalarda %15, digerlerinde %41
olarak bildirmislerdir.

Bazi caligmalarda sonuclar iizerinde en 6nemli
prognostik faktor olarak kan miktar1 ve yerlesimi
oldugu belirtilmigtir.”” Kan miktari, yas, travma
siddeti, Fisher derecelendirmesi ve beyin kan akim
oranindan daha dikkat c¢ekici bulunmustur. Bircok
calismada Fisher derecesinin artmast kotii sonug-
larla birliktedir. Kakarieka ve ark.nin'' ¢caligmala-
rinda Fisher 1°de kotii sonu¢ oramt %31, Fisher
2’de %47, Fisher 3’de %62 ve Fisher 4’de %79
olarak kayit edilmistir. Oliim orani, Fisher 1’de
%15, Fisher 4’de %56 olarak bulunmustur. Kotii
sonuclar, Hijdra simiflamasina gore az miktardaki
kanamada %45, orta derecede %66 ve asir1 kana-
mada %71 olarak bulunmustur.

Calismamizda BT deki kan miktarr ile sonuglar
arasindaki iliskide az miktarda kan olan 21 hasta-
nin 3’ii hayatin1 kaybederken (%14.5), asir1 kan bi-
rikimi olan 20 hastanin 12’si (%60) kaybedildi.
Fisher derecelendirmesine gore ise Fisher 1°de
6ltim goriilmezken, 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.® yaptiklari iki ayr1
caligmada giris GKO yiiksek olan hastalarda
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BT deki pihtt kalinliginin az oldugunu, kalin pihti-
I kanamalarda GSO’nin diisiik oldugunu bildir-
mislerdir.

Travmatik subaraknoid kanamada kanin yerlesi-
mi ile sonuglar arasinda da anlamli iligski bulunmus-
tur. Kan konveksitede daha fazla goriiliir, bazal sis-
ternler daha az siklikla tutulur. Fakat bazal sistern-
lerde goriildiigli zaman daha ciddidir ve kotii sonug
oranit daha fazladir.">"*'* Bir ¢alismada alt1 ay son-
raki sonuglarin degerlendirilmesinde konveksitede
kotii sonug oran1 %60, 6liim %38 oraninda iken, an-
terior bazal sisternde %72 ve %59 oraninda bulun-
mustur."*” Gaetani ve ark.,” 148 hastada diisiik Fis-
her derecesi ile kabul edilebilir sonuglar arasinda
dogrudan iligki bulmustur. Bazal sisternler ve kon-
veksitede birlikte kan goriilmesinin kotii sonug gos-
tergesi oldugunu bildirmislerdir. Subaraknoid kana-
manin miktari ile klinik tablo arasinda dnemli kore-
lasyon oldugu, ancak kanamanin dagilimi ile klinik
tablo arasinda 6nemli baglanti bulunmamustir.

Calismamizda konveksite kanamalarinda mor-
talite oran1 %35 iken, interhemisferik fissiir, sylvi-
an fissiir kanamalarinda yaklasik olarak %50
oraninda bulundu. Kotii sonuglar konveksitede
%54, sylvian fissiir ve interhemisferik fissiir kana-
malarinda %74 oraninda idi.

Bazi caligmalarda kotii sonuglar iizerinde va-
zospazmin da etkili oldugu One siirtilmiigtiir.”*"
Travmatik subaraknoid kanama, serebral vazospaz-
min geligmesini arttirir. Buna bagh olarak gelisen
iskemi norolojik defisit artmasina neden olur."' Son
calismalarda kafa travmalarindan sonra kan akimi
degisikliklerinin ¢ok erken oldugu, kan akim hizi-
nin azalmasina bagl olarak erken iskeminin klinik
tablo ve kotii sonuglar iizerinde etkili oldugu bildi-
rilmistir.”**’

Bazi caligmalarda subdural hematom, kontiiz-
yon ve serebral hematom gibi onemli serebral lez-
yonlarin birlikte olmasinin sonuglar1 dogrudan et-
kiledigi belirtilmigtir.”"*** Birlikte olan bulgular-
dan en fazla intraserebral hematomlar ve ventrikii-
le acilmis kanamalar sonuglar1 kotii etkilemekte-
dir."" Alt1 ay sonra yapilan degerlendirmede kon-
tiizyonlarda kotii sonug orant %63 iken intrasereb-
ral hematomlarda bu oran %75 olarak bulunmus-
tur."! Bizim ¢alismamizda 6liim orani kontiizyonlu
hastalarda %28, multipl lezyonlu hastalarda %57
olarak bulundu.
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Bildirilen calismalarda tSAK’larda alt1 ay sonra
mortalite orant %42 olarak bulunmustur."! Hastala-
rin %73 iinde 6liim ilk ii¢ hafta icindedir. ik 48 sa-
at icinde %40, ilk bir hafta i¢inde %62 oraninda
6liim bildirilmistir. Travmatik subaraknoid kanama-
It hastalarda gecikmis mortalite iskemik hasarin ge-
lismesine baglanmistir. Servadei ve ark.,"”tSAK’I1
hastalar arasinda 6liim oranini gecikmis vazospaz-
min etkileri ve iskemik beyin hasarindan ziyade
baglangictaki mekanik hasarin siddetine baglamis-
tir. Sundugumuz hasta serisinde hastanede yatis sii-
resince Oliim oran1 %35 idi.

Fonksiyonel degerlendirme agisindan hastalarin
2/3’1 alt1 ay sonra igine geri donememektedir. Gre-
ne ve ark.,” tSAK’l1 hastalarin hastanede yatig sii-
relerinin daha fazla ve daha pahali oldugunu, hasta-
neden daha kotii GSO ile taburcu edildiklerini, has-
tanede kalis siiresince 6liim oraninin diger hastalara
gore 1.5 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Sonug olarak; travmatik subaraknoid kanamali
hastalarda hastanin yas1, giris GKO’nin diisiik ol-
masi, kanin sistern veya fissiirlerde yerlesimi veya
piht1 kalinliginin fazla olmasi, akut subdural hema-
tom veya intraserebral hematom gibi birlikte lezyon
olmasinin prognozu olumsuz etkiledigi kanisina
varild.

KAYNAKLAR

1. Kakarieka A, Braakman R, Schakel EH. Clinical signifi-
cance of the finding of subarachnoid blood on CT scan
after head injury. Acta Neurochir (Wien) 1994;129:1-5.

2. Dowling G, Curry B. Traumatic basal subarachnoid hem-
orrhage. Report of six cases and review of the literature.
Am J Forensic Med Pathol 1988;9:23-31. [Abstract]

3. Fisher CM, Kistler JP, Davis JM. Relation of cerebral
vasospasm to subarachnoid hemorrhage visualized by
computerized tomographic scanning. Neurosurgery
1980;6:1-9.

4. Hijdra A, Brouwers PJ, Vermeulen M, van Gijn J.
Grading the amount of blood on computed tomograms
after subarachnoid hemorrhage. Stroke 1990;21:1156-61.

5. Morris GF, Marshall LF. A new, practical classification of
traumatic subarachnoid haemorrhage. Acta Neurochir
Suppl 1997;71:382. [Abstract]

6. Gaetani P, Tancioni F, Tartara F, Carnevale L, Brambilla
G, Mille T, et al. Prognostic value of the amount of post-
traumatic subarachnoid haemorrhage in a six month fol-
low up period. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1995;59:635-7.

7. Kakarieka A, Schakel EH, Fritze J. Clinical experiences
with nimodipine in cerebral ischemia. J Neural Transm
Suppl 1994;43:13-21.

Cilt - Vol. 12 Sayi - No. 2

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

Greene KA, Marciano FF, Johnson BA, Jacobowitz R,
Spetzler RF, Harrington TR. Impact of traumatic sub-
arachnoid hemorrhage on outcome in nonpenetrating
head injury. Part I: A proposed computerized tomography
grading scale. J Neurosurg 1995;83:445-52.

Greene KA, Jacobowitz R, Marciano FF, Johnson BA,
Spetzler RF, Harrington TR. Impact of traumatic sub-
arachnoid hemorrhage on outcome in nonpenetrating
head injury. Part II: Relationship to clinical course and
outcome variables during acute hospitalization. J Trauma
1996;41:964-71.

Servadei F, Murray GD, Teasdale GM, Dearden M,
Tannotti F, Lapierre F, et al. Traumatic subarachnoid hem-
orrhage: demographic and clinical study of 750 patients
from the European brain injury consortium survey of head
injuries. Neurosurgery 2002;50:261-7; discussion 267-9.
Eisenberg HM, Gary HE Jr, Aldrich EF, Saydjari C, Turner
B, Foulkes MA, et al. Initial CT findings in 753 patients
with severe head injury. A report from the NIH Traumatic
Coma Data Bank. J Neurosurg 1990;73:688-98.

[No authors listed] A multicenter trial of the efficacy of
nimodipine on outcome after severe head injury. The
European Study Group on Nimodipine in Severe Head
Injury. J Neurosurg 1994;80:797-804.

Kakarieka A. Traumatic subarachnoid haemorrhage.
Berlin: Springer-Verlag; 1997. p. 21-34.

Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired
consciousness. A practical scale. Lancet 1974;2:81-4.
Jennett B, Bond M. Assessment of outcome after severe
brain damage. Lancet 1975;1:480-4.

Kobayashi S, Nakazawa S, Yokota H, Isayama K, Yano
M, Otsuka T. Traumatic subarachnoid hemorrhage in
acute severe head injury. [Article in Japanese] No To
Shinkei 1988;40:1131-5. [Abstract]

. Demircivi F, Ozkan N, Buyukkececi S, Yurt I, Miniksar F,

Tektas S. Traumatic subarachnoid haemorrhage: analysis
of 89 cases. Acta Neurochir (Wien) 1993;122:45-8.
Morris GF, Bullock R, Marshall SB, Marmarou A, Maas
A, Marshall LF. Failure of the competitive N-methyl-D-
aspartate antagonist Selfotel (CGS 19755) in the treat-
ment of severe head injury: results of two phase III clini-
cal trials. The Selfotel Investigators. J Neurosurg
1999;91:737-43.

Mattioli C, Beretta L, Gerevini S, Veglia F, Citerio G,
Cormio M, et al. Traumatic subarachnoid hemorrhage on
the computerized tomography scan obtained at admission:
a multicenter assessment of the accuracy of diagnosis and
the potential impact on patient outcome. J Neurosurg
2003;98:37-42.

Kakarieka A. Review on traumatic subarachnoid hemor-
rhage. Neurol Res 1997;19:230-2.

Fainardi E, Chieregato A, Antonelli V, Fagioli L,
Servadei F. Time course of CT evolution in traumatic sub-
arachnoid haemorrhage: a study of 141 patients. Acta
Neurochir (Wien) 2004;146:257-63; discussion 263.
Harders A, Kakarieka A, Braakman R. Traumatic sub-
arachnoid hemorrhage and its treatment with nimodipine.

113



Ulus Travma Derg

German tSAH Study Group. J Neurosurg 1996;85:82-9. traumatic cerebral blood flow velocities by transcranial
23. Taneda M, Kataoka K, Akai F, Asai T, Sakata I. Doppler ultrasonography. Neurosurgery 1990;27:106-12.
Traumatic subarachnoid hemorrhage as a predictable 25. Steiger HJ, Aaslid R, Stooss R, Seiler RW. Transcranial
indicator of delayed ischemic symptoms. J Neurosurg Doppler monitoring in head injury: relations between
1996;84:762-8. type of injury, flow velocities, vasoreactivity, and out-
24. Weber M, Grolimund P, Seiler RW. Evaluation of post- come. Neurosurgery 1994;34:79-85; discussion 85-6.

114 Nisan - April 2006



