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Travmatik Subaraknoid Kanamalh Bir Olgu
A Case with Traumatic Subarachnoid Hemorrhage
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Ozet:

Subaraknoid kanama, subaraknoid mesafeye kanin yayildigi patolojik bir durumdur. Travmatik subaraknoid
kanama ise, intrakranial arterler ve koprii venlerinin, bir travma sonras1 yirtilmasi veya kortikal kontiizyonlardan
difflizyon yoluyla kanin subaraknoid mesafeye dagildigi durumlardir. Etyolojide en 6nemli faktor trafik kazalart
olup, kirkli yaglardaki erkek cinsiyette daha sik goriiliir. Prognozu genellikle Glaskow koma skalasi, Fisher
kriterleri ve hijdra derecelendirmeleri belirler. Tedavisi temel olarak kanamanin komplikasyonlarina yoneliktir.
En 6nemli komplikasyonlari; vazospazma bagli iskemi, tekrardan kanama, parankimal hematom, intraventrikiiler
hemoraji, hidrosefali ve intrakranial basing artisidir.

Anahtar Sozciikler: Fisher kriterleri, Glaskow koma skalasi, kanama, travma

Summary:

Subarachnoid hemorrhage is a pathological condition in which blood spreads into the subarachnoid space.
Traumatic subarachnoid hemorrhage, on the other hand, is the situation in which blood is distributed to the
subarachnoid space by rupture of the intracranial arteries and bridge veins after a trauma or diffusion from
cortical contusions. The most important factor in the etiology is traffic accidents and it is more common in men
in their forties. Prognosis is generally determined by Glaskow coma scale, Fisher criteria and hijdra grades. Its
treatment is mainly directed towards the complications of bleeding. The most important complications;
vasospasm-related ischemia, recurrent bleeding, parenchymal hematoma, intraventricular hemorrhage,
hydrocephalus and increased intracranial pressure.
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Giris

Kafa travmalarindan sonra ¢ekilen bilgisayarl
tomografilerde (BT) en erken gozlenen
bulgulardan  birisi  travmatik  subaraknoid
kanamadir (tSAK) (1). Travmatik subaraknoid
kanamlarin; intrakraniyal arterler ve kopri
venlerinin, komplet veya inkomplet olarak
travmatik yirtilmasi veya kortikal
kontiizyonlardan diffiizyon yoluyla olusabilecegi
diigtintilmektedir (2).

Travmatik subaraknoid kanamalar da, anevrizmal
subaraknoid kanamalar gibi BT’deki kanm
miktar1 ve dagilimina gore degerlendirilir (3,4,5).
Hastalarin norolojik degerlendirmesi Glaskow
koma skalas1 (GKS) (6), sonuglar1 da Glaskow
sonu¢ dlcegine (GSO) (7) gore degerlendirilir.
Bilgisayarli tomografide goriintiilenen kanin
miktar1 ve dagilimi Hijdra ve ark.nin (4) pihtinin
kalinlig1 ise Fisher ve ark.nin (5) dlgiitlerine gore
yapilir. Kafa travmali hasta sonuglari {izerinde

yapilan c¢aligmalarda, tSAK’l1 hastalarda kotii
sonu¢ oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(1,2,3,4,5). Amerikan Travmatik Koma Bilgi
Bankasi, BT de tSAK saptanan hastalarda 6liim
oranlarin1 kanama olmayanlara gore iki kat fazla
bildirmistir (8). Travmatik subaraknoid kanama
ve prognoz arasindaki baglantinin altta yatan
mekanizmasi ise net degildir (9).

Literatiir  incelendiginde, progrostik  koti
sonuglar Tlzerinde etkili farkli faktorlerden
bahsedilmektedir. Bunlar; hastanin yasi, GKO
puani, kanin yerlesimi, pihtt kalinhiginin fazla
olmasi, bazal sisternlerde kan, ventrikiillere
acilmis kanama, intraserebral hematom / akut
subdural hematom gibi Dbirliktelik gosteren
lezyon bulunmasi, posttravmatik vazospazm
olarak siralanabilir (5,9,10,11,12,13,14).

GKS puanlarina gore travmalar farkli gruplara
ayrilmisgtir.  Klinik derecelendirme skorlart 5
farkli grupta toplanir:
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1. Asemptomatik veya hafif bas agrisi, ense
sertligi,

2. Kranyal sinir paralizisi, orta derecede ense
sertligi, bas agrisi,

3. Uykuya egilim, konflizyon veya orta derecede
motor defisit,

4. Stupor, hemiparezi, erken deserebrasyon
rijiditesi, vejetatif bulgular,

5. Derin koma, deserebre postiir (15).

Giris GKS puanma gore travma siddet gruplar
da su sekildedir;

- Hafif (GKS:13-15 puan)

- Orta (GKS:9-12 puan)

- Siddetli (GKS:3-8 puan) (15).

Hijdra ve ark.nin bazal sistern ve fissiirlerdeki
kan miktarma goére olusturduklart puanlama
sistemine gore (4);

0. Kan yok

1. Az miktarda kan

2. Orta derecede kan

3. Bazal sistern ve fissiirler kanla dolu

Fisher ve ark. Ise BT’de goriintiilenen pihti
kalinligin1 4 dereceye ayirmistir (3);

1.derece: Kan yok

2.derece:: Diffiiz subaraknoid kanama

3.derece: Pihtinin kalinligi 1 mm veya daha fazla
4.derece: Ventrikiillere agilmig kanama

Olgu

Yirmibes yasinda erkek hasta, ge¢irdigi
motosiklet kazas1 sonrasi;; genel durum
bozuklugu, biling kapanmasi, kooperasyon ve
oryantasyon yoklugu, 1sik refleksi yoklugu,
anizokorik pupiller (sag pupil daha biiyiik)
nedeniyle entiibe edilerek yogun bakim iinitesine
interne ediliyor. Oksijen desteginde ¢ekilen BT’
sinde 3. ve 4. ventrikiil i¢inde kanama, bazal
ganglionlarda hemorajik kontiizyon ve diffiiz
aksonal hasar nedeniyle Fisher kriterlerine gore
4. derece olarak degerlendirilerek; mannitol ve
dekorttan olusan anti 6dem tedavisine baglaniyor.

Ug aylik yogun bakim siireci sonrasi; hastanin
spontan solunumunun olmasi, oda havasinda
takip edilebilmesi nedeniyle destek amagh
palyatif bakim servisine kabul edilmistir. Palyatif
bakim servisinde rutin tetkikleri sonrasi; emboli
profilaksisi, beslenme destegi, tasikardi ve idrar
yolu enfeksiyonu medikal tedavisi ve basi yara
bakimi yapilmaya baslanmistir. Semptomlara
yonelik ilgili brans konsiiltasyonlar1 (noroloji,

norogirlirji, enfeksiyon hastaliklar1) da yapilarak
takip ve tedavisi yiiriitiilen hasta; biling agik, hon
koopere, non oryante hale gelmistir.

Tartisma

Norosiriirjik olarak; kafa travmalarinin ardindan
en sik goriilen patoloji travmatik subaraknoid
kanamalardir. Avrupa’da yapilan ¢ok merkezli
bir ¢alismada; kafa travmali hastalarda
kontiizyondan (%60) sonra %33 oraninda en sik
ikinci BT bulgusu olarak bildirilmistir (13).
Travmatik subaraknoid kanamalarin orta yas
grubunda ve erkeklerde daha siklikla goriildigi
de bildirilmigtir (9,13,16). Sunulan olgu da
yirmibes yasinda, motorsiklet kazas1 gegirmis bir
erkek hastadir.

Hastalarin basvuru anindaki nérolojik tablolart,
tSAK'l1 hastalarin prognozunu belirlemede en
onemli faktordiir (1,9). Sunulan hastada da kabul
GKO ile ilk BT’deki kan miktar1 arasinda
anlamli  iliski  oldugu  diisliniilmektedir.
Kobayashi ve ark. (16) giris GKO skoru diisiik
olan hastalarda bazal sisternlerde kanamanin
daha fazla oldugunu ve sonuglarmm daha kotii
oldugunu bildirmislerdir. Demirgivi ve ark. (17)
giris GKO diisiik olan hastalarda kétii sonug
oranint %62 olarak bildirmislerdir. Baz
calismalarda kétii sonuglar tizerinde vazospazmin
da etkili oldugu o6ne sirilmistir (18,19).
Fainardi ve ark (20) tSAK'larda BT ¢ekilme
zamanini arastirmiglar ve ilk saatlerde c¢ekilen
BT’nin post travmatik hasar1 tam olarak
gostermedigini; 12-24 saat veya 24-48 saat sonra
¢ekilen BT’lerde intrakraniyal lezyonlarin
degerlendirilmesinin daha yararli oldugunu
bildirmislerdir.

Calismalarda kafa travmalarindan sonra kan
akim degisikliklerinin ¢ok erken oldugu, kan
akim hizinin azalmasina bagl olarak erken
iskeminin klinik tablo ve kotii sonuglar tizerinde
etkili oldugu bildirilmistir (19,21). Hastalarin
%73’ linde 6liim ilk Gi¢ hafta igindedir. Travmatik
subaraknoid kanamali hastalarda  gecikmis
mortalite iskemik hasarin gelismesine
baglanmistir. Fonksiyonel degerlendirme
acisindan hastalarin 2/3°1 alt1 ay sonra isine geri
dénememektedir (22).

Sonu¢

Travmatik subaraknoid kanamali hastalarda
hastanin yasi, giris GKO’nin diisiik olmasi, kanin
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sistern veya fissiirlerde yerlesimi veya pihtt
kalnligmin fazla olmasi, akut subdural hematom
veya intraserebral hematom gibi birlikte lezyon
olmasinin  prognozu  olumsuz  etkiledigi
diigtiniilmektedir (22).
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