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Prognostic Factors and Their Effects on Mortality in
Traumatic Acute Subdural Haematoma

v’ Objective: To present our series of 37 cases of traumatic acute subdural hematoma (ASDH) with
regard to their prognostic factors and characteristics affecting mortality in Dr. Muhittin Ulker Emergency
Traumatology and Research Hospital Neurosurgical Clinic between 1998-2003.

Methods: Hospital records were reviewed with regard to age, gender, types of trauma, time to surgery,
Glasgow Coma Score (GCS), other systemic injuries which require surgical intervention, localisation,
additional cerebral pathologies and operation types.

Results: 59,5% of the cases were male, 40,5% of the cases were female and average age was 49,6 (range
8-77). The most frequent cause was traffic accidents. The most frequent location was frontotemporopa-
rietal (43,2%). Midline shift was present in 94,5% of the cases. Preoperative GCS score was 8 or less in
64,8 % of the cases. Mortality was significantly higher in this group (p<0.0001). The most frequent
pathology accompanying ASDH was hemorrhagic contusion (35,1%). 32% of the cases were operated
within the first four hours. Mortality rate in this group was significantly lower (p=0.009). Overall, 32.4
% of the patients had a good outcome.

Conclusion: Traumatic acute subdural haematoma is a very serious health problem with very high
mortality and morbidity rates. Early surgical intervention within four hours improves outcome.
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v Amac: Bu calismada 1998-2003 yillart arasinda, Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosiriirji Kliniginde, travmatik akut subdural hematom (ASDH) tani-
styla ameliyat edilen 37 olguda, bazi klinik faktorlerin mortalite tizerine etkilesinin aragtirilmasi amag-
lanmustir.

Yontem: Calismada, hastane kayitlar1 ve ameliyat notlar1 taranarak klinik 6zellikleri kaydedilmistir.
Giris Glasgow Koma Skoru (GKS) ve travma ile ameliyat arasinda gegen siirenin mortalite tizerine
etkisi incelenmistir.

Bulgular: Seri 22 erkek (%59.5) ve 15 kadindan (%40,5) olusuyordu, genel yas ortalamasi1 49,6 (8-77)
idi. En sik travma nedeni %59.4 ile (22) trafik kazasiydi. En sik yerlesim yerleri % 43,2 oran ile (16)
frontotemporoparietaldi. Bilgisayarli tomografi, olgularin %94,5 (35)’inde, orta hat kaymasi tespit etti.
ASDH’a esikli eden en sik kranial patoloji %35,1 ile (13) hemorajik kontiizyondu. Olgularin %64,8’inin
preoperatif GKS’si 3-8 arasindaydi, %35,2’sinin 9-15 arasindaydi. Mortalite GKS’nin diisiik oldugu
grupta anlamli oranda ytiksekti (p<0,0001). Olgularin %32 si ilk 4 saat icinde, %58’i daha sonra ameli-
yata alinmistr, mortalite orani ilk 4 saatte ameliyata alinan olgularda anlamli derecede diistiktii
(p=0,009). Bu sonuglar itibariyle, olgularin yalnizca %32.,4’iiniin iyilestigi gorilmiistiir.

Sonug¢: ASDH’lar kranial travmalarda ortaya ¢ikan, mortalite ve morbidite orani ¢ok yiiksek olan 6nem-
li bir saglik sorunudur. Bu oranin diisiirtilmesi i¢in, etkin ve hizli girisimlere gereksinim vardir. Diigiik
preoperatif GKS ve cerrahi girisimde ge¢ kalinmamasi prognozu olumlu etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Travmatik Akut Subdural Hematom, mortalite, travma
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SDH kranial travmalara baglh 6limlerin
A2/3’1'in1'1'n nedenidir ", Yaralanmanin

meydana geldigi zaman ile klinik bul-
gularin ortaya cikisi arasindaki stire farkliliklari-
na gore smiflandirilir. Bu siire 48-72 saat ise
ASDH olarak tanimlanmaktadir ®. Siddetli kra-
nial travmalarin yaklasik olarak % 5-22’sinde
ASDH meydana gelebilir ©”. Mortalite ve mor-
biteyi 6nemli derecede etkileyen patolojilerdir.
Mortalite oranlar1 % 50-80 arasinda degismekte-
dir 54®_ Mortalitenin bu kadar ytiksek olmasinin

nedeni birlikte oldugu parankimal lezyonlardir
(5,6,9-11)

Primer kranial travmalar mekanik nedenleri ve
patofizyolojilerine gore, fraktiirler, bolgesel ve
diffiiz yaralanmalar olarak siniflandirilmigtir 2.
Bolgesel yaralanmalar kranial travmalarin yak-
lasik yarisini olusturur. ASDH bélgesel yaralan-
malar icinde degerlendirilmektedir. Olgularin
biling durumuna gore, kranial travmalar; hafif
GKS: 13-15, orta GKS: 8-12, siddetli GKS: 3-8
olarak siniflandiriimigtir .

ASDH’larin biiytik ¢ogunlugu vendz orjinlidir.
Koprii venlerdeki yirtilma veya arterial kanallari
yirtan serebral kontiizyon ile olusur. En sik fron-
tal, temporal ve parietal bolgededir >4, Erkek-
lerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir.
Literatiirde en sik travma nedeni darp ve diis-
meyken, genglerde ise tasit kazalar1 onde gel-
mektedir @410,

Klinik olarak suur kaybi hipertansiyon, bradi-
kardi, kontralateral motor kayip ve ipsilateral
pupil anormallikleri sik g6zlenmektedir ¢+19.

Hizla nérolojik durumu gerileyen olgularda der-
hal bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) cekil-
melidir. Direkt grafilerde patoloji olup olmamasi
ile ASDH varlig1 arasinda korelasyon bulunma-
maktadir ¢, ASDH’lar; 10 mm kalinligindan
biiylik ya da 5 mm’den biiytik ve orta hatta sifte
yol agiyorsa cerrahi acidan degerlendirilmelidir.
Genel prensip, cerrahi yapilacaksa, en kisa
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zamanda yapilmasidir 4919,

Etkin acil servis hizmetleri, kranial BBT nin
yaygin kullanimi, hizli intrakranial basing moni-
térizasyonu ve tedavisine ragmen; ASDH giinti-
miizde, oldiiriicti kranial travmalardan birisidir.
Erken tani ve girisim ¢ok 6nemli ve yagsam kur-
taricidir 519, Erken cerrahi girisimin 6zellikle
ilk 4 saatte olmas1 mortalite ve morbitide oran-
larini diistirdigi bildirilmigtir ©1517,

Cerrahiye karar verilirken yasg, ndrolojik durum,
beraberinde bulunulan intrakranial ve sistemik
patolojik siirecler ve genel medikal durum goz
ontinde bulundurulmalidir. Cerrahi olarak krani-
otomi, kraniektomi ve burr hole teknikleri kulla-
nilabilir 391316,

MATERYAL ve METOD

Bu calismada 1998-2003 yillar1 arasinda, Dr.
Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirtirji
Klinigi’'nde, Travmatik Akut Subdural Hematom
(ASDH) tanistyla opere edilen 37 olgu prognos-
tik 6zellikleri ve mortaliteyi etkileyen bazi 6zel-
likleri agisindan incelenmistir.

Calismada, hastane kayitlar1 ve ameliyat notlari
taranmigtir. Direkt Grafi ve Bilgisayarli Beyin
Tomografisi (BBT) tiim olgularda kullanilmistir.
Olgular yas, cinsiyet, travma nedeni, travma
sonrasi bagvuru siiresi, cerrahiye alinma siirele-
ri, mortalite oranlarini etkileyen bazi 6zellikleri
ile, Glasgow Koma Skoru (GKS), cerrahi giri-
sim gerektiren diger sistemik yaralanmalar,
lokalizasyon, ek serebral patolojiler, operasyon
tipleri ve mortaliteyi etkileyen bazi ozellikler
acisindan incelenmistir.

Girig GKS, ameliyat tipi ve travma ile ameliyat
arasinda gecen silire bakimindan gruplar arasin-
daki nonparametrik degiskenler chi-kare testi
kullanilarak kargilagtirilmisgtir.

215



BULGULAR

Olgularin ¢ogunlugu erkek olup ve yas ortala-
mas1 49,6 (8-77) idi (Tablo 1).

Opere edilenler hastalarda ilk siray1 % 40,5 (15)
ile 60 yas ve tstii almaktaydi. Mortalite orani
% 62 (22) idi. En yiiksek oranda bu yag grubtay-
di (% 47). En sik travma neden % 59,4 (22) ile
trafik kazasiydi (Tablo 1).

Tablo 1. ASDH olgularimin demografik ézellikleri ve travma
nedenlerine gore dagilimi.

Say1 Yiizde
Yas
>16 2 54
17-59 20 54,1
60> 15 40,5
Cinsiyet
Erkek 22 59,5
Kadin 15 40,5
Travma nedeni
Trafik kazast 22 59,4
Yiiksekten diisme 9 24.4
Darp 5 13,5
Diger 1 2,7

Olgularin travma sonrasi bagvuru siireleri soyle
dagilimi gostermektedir, 0-4 saat % 48,6 (18),
4-6 saat % 21,6 (8), 6-8 saat % 16,2 (6), 8-12
saat % 8,1 (3), 12 saat ve listii % 5,4 (2).

Ilk 4 saat igerisinde operasyona alian olgularda
ki mortalite orani; ilk 4 saat sonrasi operasyona
alinanlara go6re anlamli derecede diisiiktii
(p=0,009) (Tablo 2).

Olgulardaki preoperatif GKS dikkate alindigin-
da; siddetli kranial travmalar % 64,8 (24) orani
ile ilk siradaydi ve mortalite orani daha yiiksek-
ti. Preoperatif GKS ile mortalite oranlar arasin-
da direkt bir iligki vardi (p<0,0001) (Tablo 2).

Olgulardaki postoperatif GKS; 13-15 arasinda

olan % 46,0 (17), 9-12 arasinda olan % 5,4 (2)
ve 3-8 arasinda olan % 48,6 (18) idi (Tablo 3).
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Tablo 2. Olgularin Preoperatif ve Postoperatif GKS skoru,
operasyon tipi ve cerrahiye alinma oranlarma gore mortalite
oranlar1.

Olgu sayis1 Mortalite

Say1 % Say1 %

Pre op. GKS

3-8 24 64,8 19 79,0
9-12 13 35,5 2 59,0
Operasyon tipi

Kraniotomi 14 37,8 8 57,0
Kraniektomi 1 2,7 1 100,0
Burrhole 22 59,5 16 72,0

Cerrahiye alinma siireleri
<4 saat 12 32,0 3 25,0
>4 saat 25 58,0 19 76,0

*satir yiizdesi

Cerrahi girigim gerektiren diger sistemik yara-
lanmalar, % 13,5 oraninda (5) ekstremite frak-
tiirleri, % 8,1 siklikla (3) hemopnomotoraks ve
% 5,4 ile (2) dalak riiptiirii olarak goriilmektey-
di. Mortalite oranlari, ekstremite fraktiirlerinin
eslik ettigi olgularda % 40 (2), hemopnomoto-
raksli olgularda % 33,3 (1) ve dalak rtiptiirliiler-
de % 100 (2)’dii.

En sik yerlesim yeri, % 43,2 (16) ile frontotem-
poroparietal bolgeydi. ASDH’a esikli eden en
sik diger kranial patoloji % 35,1 ile (13) hemo-
rajik kontiizyondu (Tablo 3).

BBT incelenmesi ile, olgularin % 94,5 (35)’inde,
orta hat sifti tespit edilmigtir. Bu olgularin % 60
(21)’1 yasamini kaybetmistir.

% 59,5 hastada (22) burrhole, % 37,8 hastada
(14) kraniotomi ve % 2,7’sinde (1) kraniektomi
olmak tizere degisik operasyon teknikleri uygu-
lanmistir. Bu girisim tipleri arasinda mortalite
acisindan anlamli fark bulunmamustir (Tablo 2).

Norolojik sonuglar, Glasgow Sonug¢ Skalasina
(GSS) gore degerlendirildiginde; olgularin,
% 32,4’tntin iyilestigi, % 5,4 tlintin orta derece-
de norolojik hasarm kaldig1 ve % 62’°sinin de
yasamini kaybettigi anlagilmigtir. Fonksiyonel
iyilesme GSS 1 ve 2’yi i¢ine almaktadir, seri-
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Tablo 3. Olgularin BT lokalizasyonlar1 ve eslik eden BT bul-
gular.

Olgu Say1 Yiizde
Lokalizasyon
TP 4 10,8
FTP 16 432
PS 1 2,7
FP 4 10,8
P 8 21,6
OoP 2 5.4
FT 2 5.4
Eslik eden bulgular
izole SDH 5 13,5
Kontiizyon 13 35,1
tSAK 5 13,5
Serebral 6dem 10 27,0
Lineer fraktiir 4 10,8
Post op.GKS
3-8 18 48,6
9-12 2 5.4
13-15 17 46,0
GSS*
1 12 32,5
2 2 5.4
5 23 62,1

F: Frontal, T: Temporal, P: Parietal, PS: Parasagital,
O: Oksipital
* GSS 3. ve 4. kategoride olgu yoktur.

mizde % 37,8 dir (Tablo 3).

Komplikasyon olarak, birer olguda infeksiyon,
epilepsi ve rekiirren hematom goriilmistiir.

TARTISMA

Giintimiiz sartlarindaki modern ve hizli hasta
transportu, acil servis hizmetleri, BBT gibi tistiin
teknikler, intrakranial basing moniterizasyonu
ve ileri cerrahi teknikle yapilan tedavilere rag-
men, ASDH oldiirticti kranial travmalardan biri-
sidir.

ASDH mortalitesi degisik yayinlarda; % 50-90
arasinda degismekte; fonksiyonel iyilesme ise
ortalama olarak % 30 olarak belirtilmigtir %%,
Serimizde mortalite oranm1 % 62, fonksiyonel
iyilesme ise % 37,8 olarak bulunmustur. Bu
sonug, diger serilerle uyumludur.

Olgularin % 59,51 erkek, % 40,5’i kadn olup,
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erkek dtstiinltigli s6z konusudur ve literatiirle
uyumludur G179,

Seeling ve ark., ilk 4 saat icinde operasyona ali-
nan olgularda mortaliteyi % 30; 4 saatten sonra
alinanlarda ise % 90 olarak bulmustur “7.
Zamanlamanin 6nemini vurgulamiglardir. Ayni
zamanda ASDH’larin volliimiiniin, % 20 olguda
200 ml tizerinde oldugu belirtilmigtir. Serimizde
boyle bir degerlendirmeye gitmedik. !>, Oysa
Stone ve ark.’nin calismasinda, ilk 4 saat ve
sonrasi i¢in mortalite oranlart % 69 ve % 75°tir.
Yaklasik sonuglar elde edilmistir '®. Bizim seri-
mizde ise; ilk 4 saat icinde operasyona alinanlar-
da mortalite % 25 iken, sonrasinda % 76 olarak
bulunmustur. Bu sonuglar itibariyle erken cerra-
hinin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiirde en sik travmatik neden olarak diis-
meler ve darp yer almaktadir *7'51718  Qysa
serimizde % 59 ile trafik kazalar1 ilk siray1
almaktadir. Bu sonug tilkemizdeki trafik kazala-
rinin ne denli ileri boyuta ulastiginin bir goster-
gesi olabilecegi gibi; hastanemizin lokalizasyo-
nu nedeni ile ilk bagvuru merkezi olmasiin da
katkis1 olabilecegi diistintilebilir.

ASDH’lu hastalarin % 50’sinden fazlasinda
beraberinde bir bagka intrakranial olay vardir.
Bizim serimizde de en sik hemorajik kontiizyon
eslik etmekteydi @2,

Motohashi ve ark.’nin caligmasinda; ilk olarak
burr hole ve sonrasinda yeterli dekompresyon
saglanmadig: takdirde kraniyotomi uyguladikla-
r1 ifade edilmistir. Calismamizda daha cok burr
hole uygulanmis; ayrica iki asamali bir teknik
uygulanmamustir V.

Motohashi ve ark. caligmalarinda, posterior
fossa yerlesimli ASDH’larda acil odasinda, tek
burr hole uygulamayi hizli ve giivenli buldukla-
rin1 ifade etmistir. Burr hole, kraniyotomiye gore
daha az invasiv oldugu i¢in, tercih nedeni de
olmugtur. Biz ise ameliyathane sartlarinda iki
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burr hole ile miidahalede bulunduk 2.

Literatiirde GKS’nin, mortalite {izerine etkisi
vurgulanmigtir ©. Serimizde mortalite; GKS 3-8
olanlarda % 79 oraninda, GKS 9-12 olanlarda
% 50, GKS 13-15 olanlarda ise % 9 oraninda
tespit edilmistir. Sonuglar literatiirle uyumludur.
GKS ile mortalite arasinda direkt bir korelasyon
oldugu, GKS’nun arttik¢a, mortalitenin diistiigt,
yapilan ¢aligmalarda agikca goriilmektedir €19
Marshall ve ark., agr1 kafa travmali, 1107 olgulu
seride, GKS 3-5 olanlarda mortalite oranini,
% 76 tespit etmistir . GKS 6-8 olanlarda mor-
talite % 36’dir. GKS 3-5 olanlarda iyi sonu¢ %
14°tiir. GKS 6-8 olanlarda ise iyi sonu¢ % 40’lara
cikmaktadir. Ciddi serilerde pupil anormalligi
ile kotii sonug¢ arasinda iligki bulunmaktadir.
Pupil anormalligi olan hastalarda mortalite % 75
iken, pupileri esit ve 1s1k reaksiyonu normal
olgularda da bu oran % 35’tir ®**. Serimizde
pupiller ile genel durum ve mortalite arasindaki,
iliskiye yonelik bir degerlendirme yapilmamig-
tir.

Bullock ve ark. ®, calismalarinda; GKS 3-8 arasi
olgularda kraniyotomi Onermistir. Caligmamizda
bdyle bir cerrahi teknik ve GKS karsilagtirmasi
yapmadik. Boyle durumlarda; hizli bir sonug i¢in
burr hole, etkin bir dekompresyon agisindan da
kraniyotomi diistintilebilir 19,

Sonucu etkileyen diger bir faktor de yastir.
Genglerde ve yetigkinlerde mortalite oraninin
dustiigii; yashilarda ise bu oranin digerlerine
gore cok fazla artig1 belirtilmistir. Yapilan calig-
malarda, yasli olgularda mortalite oranin % 74-82,
yetiskin yas grubunda ise bu oranin % 18-54
arasinda oldugu belirtilmistir. Serimizde ise;
yasli olgularda % 73, yetiskin olgularda ise % 59
seklindeki mortalite oranlari, literatiirle paralel-
lik gostermektedir ©:1329),

SONUC

ASDH’lar kranial travmalarda ortaya cikan,
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mortalite ve morbidite orani ¢ok ytliksek olan
6nemli bir saglik sorunudur. Mortalite orani
% 50-90 arasinda degismektedir. ASDH’larda,
travma ile cerrahi girisim arasindaki siire ve
Preoperatif GKS’u olduk¢a onemlidir. Cerrahi
girisimde gec kalinmamasi ve diisiik preoperatif
GKS’u; prognozda yiiz giildiirticii sonuglar elde
etmemize neden olmaktadir. Mortalite oranin
disiiriilmesi i¢in, etkin ve hizli girisimlere gerek-
sinim vardir. Bu nedenle, iilke genelinde gerek
ilkyardim hizmeti veren ekiplerin egitim ve
donanimlarinin arttirilmasi, gerekse acil servis-
lerde erken tam1 ve girisim konusunda egitimli
personel ile uygun fizik ortamin saglanmasi ve
hizmet sunucularinin stirekli egitiminin gercek-
lestirlmesi uygun olacaktir.

Ote yandan, trafik kazalari tilkemizde oldukca
fazla goriilmelerinden dolayr, ASDH’un da en
stk nedenidir. Trafik kazalarinin 6nlenmesi icin
almacak her tiirlii 6nlem ve ¢alisma ayni zaman-
da mortalitesi ytiksek bir travma olan ASDH’lar1
da azaltmak i¢in de atilmig 6nemli bir adim ola-
caktir.
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