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Özet:  
Subaraknoid kanama, subaraknoid mesafeye kanın yayıldığı patolojik bir durumdur. Travmatik subaraknoid 

kanama ise, intrakranial arterler ve köprü venlerinin, bir travma sonrası yırtılması veya kortikal kontüzyonlardan 

diffüzyon yoluyla kanın subaraknoid mesafeye dağıldığı durumlardır. Etyolojide en önemli faktör trafik kazaları  

olup, kırklı yaşlardaki erkek cinsiyette daha sık görülür. Prognozu genellikle Glaskow koma skalası, Fisher 

kriterleri ve hijdra derecelendirmeleri belirler. Tedavisi temel olarak kanamanın komplikasyonlarına yöneliktir. 

En önemli komplikasyonları; vazospazma bağlı iskemi, tekrardan kanama, parankimal hematom, intraventriküler 

hemoraji, hidrosefali ve intrakranial basınç artışıdır. 

Anahtar Sözcükler: Fisher kriterleri, Glaskow koma skalası, 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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Giriş 

 
Kafa travmalarından sonra çekilen bilgisayarlı 

tomografilerde (BT) en erken gözlenen 

bulgulardan birisi travmatik subaraknoid 

kanamadır (tSAK) (1). Travmatik subaraknoid 

kanamların; intrakraniyal arterler ve köprü 

venlerinin, komplet veya inkomplet olarak 

travmatik yırtılması veya kortikal 

kontüzyonlardan diffüzyon yoluyla oluşabileceği 

düşünülmektedir (2). 

 

Travmatik subaraknoid kanamalar da, anevrizmal 

subaraknoid kanamalar gibi BT’deki kanın 

miktarı ve dağılımına göre değerlendirilir (3,4,5). 

Hastaların nörolojik değerlendirmesi Glaskow 

koma skalası (GKS) (6), sonuçları da Glaskow 

sonuç ölçeğine (GSÖ) (7) göre değerlendirilir. 

Bilgisayarlı tomografide görüntülenen kanın 

miktarı ve dağılımı Hijdra ve ark.nın (4) pıhtının 

kalınlığı ise Fisher ve ark.nın (5) ölçütlerine göre 

yapılır. Kafa travmalı hasta sonuçları üzerinde 

yapılan çalışmalarda, tSAK’lı hastalarda kötü 

sonuç oranının daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(1,2,3,4,5). Amerikan Travmatik Koma Bilgi 

Bankası, BT’de tSAK saptanan hastalarda ölüm 

oranlarını kanama olmayanlara göre iki kat fazla 

bildirmiştir (8). Travmatik subaraknoid kanama 

ve prognoz arasındaki bağlantının altta yatan 

mekanizması ise net değildir (9). 

 

Literatür incelendiğinde, progrostik kötü 

sonuçlar üzerinde etkili farklı faktörlerden 

bahsedilmektedir. Bunlar; hastanın yaşı, GKÖ 

puanı, kanın yerleşimi, pıhtı kalınlığının fazla 

olması, bazal sisternlerde kan, ventriküllere 

açılmış kanama, intraserebral hematom / akut 

subdural hematom gibi birliktelik gösteren 

lezyon bulunması, posttravmatik vazospazm 

olarak sıralanabilir (5,9,10,11,12,13,14). 

 

GKS puanlarına göre travmalar farklı gruplara 

ayrılmıştır. Klinik derecelendirme skorları 5 

farklı grupta toplanır: 
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1. Asemptomatik veya hafif baş ağrısı, ense 

sertliği, 

2. Kranyal sinir paralizisi, orta derecede ense 

sertliği, baş ağrısı, 

3. Uykuya eğilim, konfüzyon veya orta derecede 

motor defisit, 

4. Stupor, hemiparezi, erken deserebrasyon 

rijiditesi, vejetatif bulgular,   

5. Derin koma, deserebre postür (15). 

 

Giriş GKS puanına göre travma şiddet grupları 

da şu şekildedir; 

- Hafif (GKS:13-15 puan) 

- Orta (GKS:9-12 puan) 

- Şiddetli (GKS:3-8 puan) (15). 

 

Hijdra ve ark.nın bazal sistern ve fissürlerdeki 

kan miktarına göre oluşturdukları puanlama 

sistemine göre (4); 

0. Kan yok 

1. Az miktarda kan 

2. Orta derecede kan 

3. Bazal sistern ve fissürler kanla dolu 

 

Fisher ve ark. İse BT’de görüntülenen pıhtı 

kalınlığını 4 dereceye ayırmıştır (3); 

1.derece: Kan yok 

2.derece:: Diffüz subaraknoid kanama 

3.derece: Pıhtının kalınlığı 1 mm veya daha fazla 

4.derece: Ventriküllere açılmış kanama 

 

Olgu 

 
Yirmibeş yaşında erkek hasta, geçirdiği 

motosiklet kazası sonrası; genel durum 

bozukluğu, bilinç kapanması, kooperasyon ve 

oryantasyon yokluğu, ışık refleksi yokluğu, 

anizokorik pupiller (sağ pupil daha büyük) 

nedeniyle entübe edilerek yoğun bakım ünitesine 

interne ediliyor. Oksijen desteğinde çekilen BT’ 

sinde 3. ve 4. ventrikül içinde kanama, bazal 

ganglionlarda hemorajik kontüzyon ve diffüz 

aksonal hasar nedeniyle Fisher kriterlerine göre 

4. derece olarak değerlendirilerek; mannitol ve 

dekorttan oluşan anti ödem tedavisine başlanıyor. 

 

Üç aylık yoğun bakım süreci sonrası; hastanın 

spontan solunumunun olması, oda havasında 

takip edilebilmesi nedeniyle destek amaçlı 

palyatif bakım servisine kabul edilmiştir. Palyatif 

bakım servisinde rutin tetkikleri sonrası; emboli 

profilaksisi, beslenme desteği, taşikardi ve idrar 

yolu enfeksiyonu medikal tedavisi ve bası yara 

bakımı yapılmaya başlanmıştır. Semptomlara 

yönelik ilgili branş konsültasyonları (nöroloji, 

nöroşirürji, enfeksiyon hastalıkları) da yapılarak 

takip ve tedavisi yürütülen hasta; bilinç açık, non 

koopere, non oryante hale gelmiştir. 

 

Tartışma 

 
Nöroşirürjik olarak; kafa travmalarının ardından 

en sık görülen patoloji travmatik subaraknoid 

kanamalardır.  Avrupa’da yapılan çok merkezli 

bir çalışmada; kafa travmalı hastalarda 

kontüzyondan (%60) sonra %33 oranında en sık 

ikinci BT bulgusu olarak bildirilmiştir (13). 

Travmatik subaraknoid kanamaların orta yaş 

grubunda ve erkeklerde daha sıklıkla görüldüğü 

de bildirilmiştir (9,13,16). Sunulan olgu da 

yirmibeş yaşında, motorsiklet kazası geçirmiş bir 

erkek hastadır.  

 

Hastaların başvuru anındaki nörolojik tabloları, 

tSAK'lı hastaların prognozunu belirlemede en 

önemli faktördür (1,9). Sunulan hastada da kabul 

GKÖ ile ilk BT’deki kan miktarı arasında 

anlamlı ilişki olduğu düşünülmektedir. 

Kobayashi ve ark. (16) giriş GKÖ skoru düşük 

olan hastalarda bazal sisternlerde kanamanın 

daha fazla olduğunu ve sonuçların daha kötü 

olduğunu bildirmişlerdir. Demirçivi ve ark. (17) 

giriş GKÖ düşük olan hastalarda kötü sonuç 

oranını %62 olarak bildirmişlerdir. Bazı 

çalışmalarda kötü sonuçlar üzerinde vazospazmın 

da etkili olduğu öne sürülmüştür (18,19). 

Fainardi ve ark (20) tSAK'larda BT çekilme 

zamanını araştırmışlar ve ilk saatlerde çekilen 

BT’nin post travmatik hasarı tam olarak 

göstermediğini; 12-24 saat veya 24-48 saat sonra 

çekilen BT’lerde intrakraniyal lezyonların 

değerlendirilmesinin daha yararlı olduğunu 

bildirmişlerdir. 

 

Çalışmalarda kafa travmalarından sonra kan 

akımı değişikliklerinin çok erken olduğu, kan 

akım hızının azalmasına bağlı olarak erken 

iskeminin klinik tablo ve kötü sonuçlar üzerinde 

etkili olduğu bildirilmiştir (19,21). Hastaların 

%73’ünde ölüm ilk üç hafta içindedir. Travmatik 

subaraknoid kanamalı hastalarda gecikmiş 

mortalite iskemik hasarın gelişmesine 

bağlanmıştır. Fonksiyonel değerlendirme 

açısından hastaların 2/3’ü altı ay sonra işine geri 

dönememektedir (22). 

 

Sonuç 

 

Travmatik subaraknoid kanamalı hastalarda 

hastanın yaşı, giriş GKÖ’nin düşük olması, kanın  
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sistern veya fissürlerde yerleşimi veya pıhtı 

kalınlığının fazla olması, akut subdural hematom 

veya intraserebral hematom gibi birlikte lezyon 

olmasının prognozu olumsuz etkilediği 

düşünülmektedir (22). 
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