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

4 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 Ülker 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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4 Amaç: Bu çalışmada 1998-2003 yılları arasında, Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroşirürji Kliniğinde, travmatik akut subdural hematom (ASDH) tanı-
sıyla ameliyat edilen 37 olguda, bazı klinik faktörlerin mortalite üzerine etkilesinin araştırılması amaç-
lanmıştır. 
Yöntem: Çalışmada, hastane kayıtları ve ameliyat notları taranarak klinik özellikleri kaydedilmiştir. 
Giriş Glasgow Koma Skoru (GKS) ve travma ile ameliyat arasında geçen sürenin mortalite üzerine 
etkisi incelenmiştir.  
Bulgular: Seri 22 erkek (%59.5) ve 15 kadından (%40,5) oluşuyordu, genel yaş ortalaması 49,6 (8-77) 
idi. En sık travma nedeni %59,4 ile (22) trafik kazasıydı. En sık yerleşim yerleri % 43,2 oran ile (16) 
frontotemporoparietaldı. Bilgisayarlı tomografi, olguların %94,5 (35)’inde, orta hat kayması tespit etti. 
ASDH’a eşikli eden en sık kranial patoloji %35,1 ile (13) hemorajik kontüzyondu. Olguların %64,8’inin 
preoperatif GKS’si 3-8 arasındaydı, %35,2’sinin 9-15 arasındaydı. Mortalite GKS’nin düşük olduğu 
grupta anlamlı oranda yüksekti (p<0,0001). Olguların %32 si ilk 4 saat içinde, %58’i daha sonra ameli-
yata alınmıştı, mortalite oranı ilk 4 saatte ameliyata alınan olgularda anlamlı derecede düşüktü 
(p=0,009). Bu sonuçlar itibariyle, olguların yalnızca %32,4’ünün iyileştiği görülmüştür.  
Sonuç: ASDH’lar kranial travmalarda ortaya çıkan, mortalite ve morbidite oranı çok yüksek olan önem-
li bir sağlık sorunudur. Bu oranın düşürülmesi için, etkin ve hızlı girişimlere gereksinim vardır. Düşük 
preoperatif GKS ve cerrahi girişimde geç kalınmaması prognozu olumlu etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Travmatik Akut Subdural Hematom, mortalite, travma
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ASDH kranial travmalara bağlı ölümlerin 
2/3’ünün nedenidir (1-3). Yaralanmanın 
meydana geldiği zaman ile klinik bul-

guların ortaya çıkışı arasındaki süre farklılıkları-
na göre sınıflandırılır. Bu süre 48-72 saat ise 
ASDH olarak tanımlanmaktadır (4). Şiddetli kra-
nial travmaların yaklaşık olarak % 5-22’sinde 
ASDH meydana gelebilir (5-7). Mortalite ve mor-
biteyi önemli derecede etkileyen patolojilerdir. 
Mortalite oranları % 50-80 arasında değişmekte-
dir (5,6,8). Mortalitenin bu kadar yüksek olmasının 
nedeni birlikte olduğu parankimal lezyonlardır 
(5,6,9-11).

Primer kranial travmalar mekanik nedenleri ve 
patofizyolojilerine göre, fraktürler, bölgesel ve 
diffüz yaralanmalar olarak sınıflandırılmıştır (12). 
Bölgesel yaralanmalar kranial travmaların yak-
laşık yarısını oluşturur. ASDH bölgesel yaralan-
malar içinde değerlendirilmektedir. Olguların 
bilinç durumuna göre, kranial travmalar; hafif 
GKS: 13-15, orta GKS: 8-12, şiddetli GKS: 3-8 
olarak sınıflandırılmıştır (13).

ASDH’ların büyük çoğunluğu venöz orjinlidir. 
Köprü venlerdeki yırtılma veya arterial kanalları 
yırtan serebral kontüzyon ile oluşur. En sık fron-
tal, temporal ve parietal bölgededir (1,2,14). Erkek-
lerde kadınlara göre daha sık görülmektedir. 
Literatürde en sık travma nedeni darp ve düş-
meyken, gençlerde ise taşıt kazaları önde gel-
mektedir (2,4,10).

Klinik olarak şuur kaybı hipertansiyon, bradi-
kardi, kontralateral motor kayıp ve ipsilateral 
pupil anormallikleri sık gözlenmektedir (2,4,10).

Hızla nörolojik durumu gerileyen olgularda der-
hal bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) çekil-
melidir. Direkt grafilerde patoloji olup olmaması 
ile ASDH varlığı arasında korelasyon bulunma-
maktadır (3,10). ASDH’lar; 10 mm kalınlığından 
büyük ya da 5 mm’den büyük ve orta hatta şifte 
yol açıyorsa cerrahi açıdan değerlendirilmelidir. 
Genel prensip, cerrahi yapılacaksa, en kısa 

zamanda yapılmasıdır (2,4,9,15).

Etkin acil servis hizmetleri, kranial BBT’nin 
yaygın kullanımı, hızlı intrakranial basınç moni-
törizasyonu ve tedavisine rağmen; ASDH günü-
müzde, öldürücü kranial travmalardan birisidir. 
Erken tanı ve girişim çok önemli ve yaşam kur-
tarıcıdır (5,6,16). Erken cerrahi girişimin özellikle 
ilk 4 saatte olması mortalite ve morbitide oran-
larını düşürdüğü bildirilmiştir (6,15,17).

Cerrahiye karar verilirken yaş, nörolojik durum, 
beraberinde bulunulan intrakranial ve sistemik 
patolojik süreçler ve genel medikal durum göz 
önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi olarak krani-
otomi, kraniektomi ve burr hole teknikleri kulla-
nılabilir (2,9,15,16).

MATERYAL ve METOD

Bu çalışmada 1998-2003 yılları arasında, Dr. 
Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroşirürji 
Kliniği’nde, Travmatik Akut Subdural Hematom 
(ASDH) tanısıyla opere edilen 37 olgu prognos-
tik özellikleri ve mortaliteyi etkileyen bazı özel-
likleri açısından incelenmiştir. 

Çalışmada, hastane kayıtları ve ameliyat notları 
taranmıştır. Direkt Grafi ve Bilgisayarlı Beyin 
Tomografisi (BBT) tüm olgularda kullanılmıştır. 
Olgular yaş, cinsiyet, travma nedeni, travma 
sonrası başvuru süresi, cerrahiye alınma sürele-
ri, mortalite oranlarını etkileyen bazı özellikleri 
ile, Glasgow Koma Skoru (GKS), cerrahi giri-
şim gerektiren diğer sistemik yaralanmalar, 
lokalizasyon, ek serebral patolojiler, operasyon 
tipleri ve mortaliteyi etkileyen bazı özellikler 
açısından incelenmiştir. 

Giriş GKS, ameliyat tipi ve travma ile ameliyat 
arasında geçen süre bakımından gruplar arasın-
daki nonparametrik değişkenler chi-kare testi 
kullanılarak karşılaştırılmıştır.
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BULGULAR

Olguların çoğunluğu erkek olup ve yaş ortala-
ması 49,6 (8-77) idi (Tablo 1).

Opere edilenler hastalarda ilk sırayı % 40,5 (15) 
ile 60 yaş ve üstü almaktaydı. Mortalite oranı 
% 62 (22) idi. En yüksek oranda bu yaş grubtay-
dı (% 47). En sık travma neden % 59,4 (22) ile 
trafik kazasıydı (Tablo 1).

Olguların travma sonrası başvuru süreleri şöyle 
dağılımı göstermektedir, 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 üstü % 5,4 (2).

İlk 4 saat içerisinde operasyona alınan olgularda 
ki mortalite oranı; ilk 4 saat sonrası operasyona 
alınanlara göre anlamlı derecede düşüktü 
(p=0,009) (Tablo 2).

Olgulardaki preoperatif GKS dikkate alındığın-
da; şiddetli kranial travmalar % 64,8 (24) oranı 
ile ilk sıradaydı ve mortalite oranı daha yüksek-
ti. Preoperatif GKS ile mortalite oranları arasın-
da direkt bir ilişki vardı (p<0,0001) (Tablo 2).

Olgulardaki postoperatif GKS; 13-15 arasında 
olan % 46,0 (17), 9-12 arasında olan % 5,4 (2) 
ve 3-8 arasında olan % 48,6 (18) idi (Tablo 3).

Cerrahi girişim gerektiren diğer sistemik yara-
lanmalar, % 13,5 oranında (5) ekstremite frak-
türleri, % 8,1 sıklıkla (3) hemopnomotoraks ve 
% 5,4 ile (2) dalak rüptürü olarak görülmektey-
di. Mortalite oranları, ekstremite fraktürlerinin 
eşlik ettiği olgularda % 40 (2), hemopnomoto-
rakslı olgularda % 33,3 (1) ve dalak rüptürlüler-
de % 100 (2)’dü.

En sık yerleşim yeri, % 43,2 (16) ile frontotem-
poroparietal bölgeydi. ASDH’a eşikli eden en 
sık diğer kranial patoloji % 35,1 ile (13) hemo-
rajik kontüzyondu (Tablo 3).

BBT incelenmesi ile, olguların % 94,5 (35)’inde, 
orta hat şifti tespit edilmiştir. Bu olguların % 60 
(21)’ı yaşamını kaybetmiştir. 

% 59,5 hastada (22) burrhole, % 37,8 hastada 
(14) kraniotomi ve % 2,7’sinde (1) kraniektomi 
olmak üzere değişik operasyon teknikleri uygu-
lanmıştır. Bu girişim tipleri arasında mortalite 
açısından anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 2).

Nörolojik sonuçlar, Glasgow Sonuç Skalasına 
(GSS) göre değerlendirildiğinde; olguların, 
% 32,4’ünün iyileştiği, % 5,4’ünün orta derece-
de nörolojik hasarın kaldığı ve % 62’sinin de 
yaşamını kaybettiği anlaşılmıştır. Fonksiyonel 
iyileşme GSS 1 ve 2’yi içine almaktadır, seri-

Tablo 1. ASDH olgularının demografik özellikleri ve travma 
nedenlerine göre dağılımı.

Yaş
>16
17-59
60>

Cinsiyet
Erkek
Kadın

Travma nedeni
Trafik kazası
Yüksekten düşme
Darp
Diğer

Sayı

2
20
15

22
15

22
9
5
1

Yüzde

  5,4
54,1
40,5

59,5
40,5

59,4
24,4
13,5
  2,7

Tablo 2. Olguların Preoperatif ve Postoperatif GKS skoru, 
operasyon tipi ve cerrahiye alınma oranlarına göre mortalite 
oranları.

Pre op. GKS
3-8
9-12

Operasyon tipi
Kraniotomi
Kraniektomi
Burrhole

Cerrahiye alınma süreleri
<4 saat
≥4 saat

Sayı

24
13

14
  1
22

12
25

%

64,8
35,5

37,8
  2,7
59,5

32,0
58,0

Olgu sayısı

Sayı

19
2

8
1
16

3
19

%

79,0
59,0

57,0
100,0
72,0

25,0
76,0

Mortalite

*satır yüzdesi
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mizde % 37,8’dir (Tablo 3).

Komplikasyon olarak, birer olguda infeksiyon, 
epilepsi ve rekürren hematom görülmüştür.

TARTIŞMA

Günümüz şartlarındaki modern ve hızlı hasta 
transportu, acil servis hizmetleri, BBT gibi üstün 
teknikler, intrakranial basınç moniterizasyonu 
ve ileri cerrahi teknikle yapılan tedavilere rağ-
men, ASDH öldürücü kranial travmalardan biri-
sidir.

ASDH mortalitesi değişik yayınlarda; % 50-90 
arasında değişmekte; fonksiyonel iyileşme ise 
ortalama olarak % 30 olarak belirtilmiştir (5,6,9,18). 
Serimizde mortalite oranı % 62, fonksiyonel 
iyileşme ise % 37,8 olarak bulunmuştur. Bu 
sonuç, diğer serilerle uyumludur.

Olguların % 59,5’i erkek, % 40,5’i kadın olup, 

erkek üstünlüğü söz konusudur ve literatürle 
uyumludur (5,17,19).

Seeling ve ark., ilk 4 saat içinde operasyona alı-
nan olgularda mortaliteyi % 30; 4 saatten sonra 
alınanlarda ise % 90 olarak bulmuştur (17). 
Zamanlamanın önemini vurgulamışlardır. Aynı 
zamanda ASDH’ların volümünün, % 20 olguda 
200 ml üzerinde olduğu belirtilmiştir. Serimizde 
böyle bir değerlendirmeye gitmedik. (15,17). Oysa 
Stone ve ark.’nın çalışmasında, ilk 4 saat ve 
sonrası için mortalite oranları % 69 ve % 75’tir. 
Yaklaşık sonuçlar elde edilmiştir (18). Bizim seri-
mizde ise; ilk 4 saat içinde operasyona alınanlar-
da mortalite % 25 iken, sonrasında % 76 olarak 
bulunmuştur. Bu sonuçlar itibariyle erken cerra-
hinin önemli olduğunu düşünmekteyiz.

Literatürde en sık travmatik neden olarak düş-
meler ve darp yer almaktadır (2,7,15,17,18). Oysa 
serimizde % 59 ile trafik kazaları ilk sırayı 
almaktadır. Bu sonuç ülkemizdeki trafik kazala-
rının ne denli ileri boyuta ulaştığının bir göster-
gesi olabileceği gibi; hastanemizin lokalizasyo-
nu nedeni ile ilk başvuru merkezi olmasının da 
katkısı olabileceği düşünülebilir.

ASDH’lu hastaların % 50’sinden fazlasında 
beraberinde bir başka intrakranial olay vardır. 
Bizim serimizde de en sık hemorajik kontüzyon 
eşlik etmekteydi (20).

Motohashi ve ark.’nın çalışmasında; ilk olarak 
burr hole ve sonrasında yeterli dekompresyon 
sağlanmadığı takdirde kraniyotomi uyguladıkla-
rı ifade edilmiştir. Çalışmamızda daha çok burr 
hole uygulanmış; ayrıca iki aşamalı bir teknik 
uygulanmamıştır (21).

Motohashi ve ark. çalışmalarında, posterior 
fossa yerleşimli ASDH’larda acil odasında, tek 
burr hole uygulamayı hızlı ve güvenli buldukla-
rını ifade etmiştir. Burr hole, kraniyotomiye göre 
daha az invasiv olduğu için, tercih nedeni de 
olmuştur. Biz ise ameliyathane şartlarında iki 

Tablo 3. Olguların  BT lokalizasyonları ve eşlik eden BT  bul-
guları.

Lokalizasyon
TP
FTP
PS
FP
P
OP
FT

Eşlik eden bulgular
İzole SDH
Kontüzyon
tSAK
Serebral ödem
Lineer fraktür

Post op.GKS
3-8
9-12
13-15

GSS*
1
2
5

Olgu Sayı

  4
16
  1
  4
  8
  2
  2

  5
13
  5
10
  4

18
  2
17

12
  2
23

Yüzde

10,8
43,2
  2,7
10,8
21,6
  5,4
  5,4

13,5
35,1
13,5
27,0
10,8

48,6
  5,4
46,0

32,5
  5,4
62,1

F: Frontal, T: Temporal, P: Parietal, PS: Parasagital, 
O: Oksipital
* GSS 3. ve 4. kategoride olgu yoktur. 
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burr hole ile müdahalede bulunduk (22).

Literatürde GKS’nin, mortalite üzerine etkisi 
vurgulanmıştır (9). Serimizde mortalite; GKS 3-8 
olanlarda % 79 oranında, GKS 9-12 olanlarda 
% 50, GKS 13-15 olanlarda ise % 9 oranında 
tespit edilmiştir. Sonuçlar literatürle uyumludur. 
GKS ile mortalite arasında direkt bir korelasyon 
olduğu, GKS’nun arttıkça, mortalitenin düştüğü, 
yapılan çalışmalarda açıkça görülmektedir (9,16). 
Marshall ve ark., ağrı kafa travmalı, 1107 olgulu 
seride, GKS 3-5 olanlarda mortalite oranını, 
% 76 tespit etmiştir (23). GKS 6-8 olanlarda mor-
talite % 36’dır. GKS 3-5 olanlarda iyi sonuç % 
14’tür. GKS 6-8 olanlarda ise iyi sonuç % 40’lara 
çıkmaktadır. Ciddi serilerde pupil anormalliği 
ile kötü sonuç arasında ilişki bulunmaktadır. 
Pupil anormalliği olan hastalarda mortalite % 75 
iken, pupileri eşit ve ışık reaksiyonu normal 
olgularda da bu oran % 35’tir (24,25). Serimizde 
pupiller ile genel durum ve mortalite arasındaki, 
ilişkiye yönelik bir değerlendirme yapılmamış-
tır.

Bullock ve ark. (8), çalışmalarında; GKS 3-8 arası 
olgularda kraniyotomi önermiştir. Çalışmamızda 
böyle bir cerrahi teknik ve GKS karşılaştırması 
yapmadık. Böyle durumlarda; hızlı bir sonuç için 
burr hole, etkin bir dekompresyon açısından da 
kraniyotomi düşünülebilir (15).

Sonucu etkileyen diğer bir faktör de yaştır. 
Gençlerde ve yetişkinlerde mortalite oranının 
düştüğü; yaşlılarda ise bu oranın diğerlerine 
göre çok fazla artığı belirtilmiştir. Yapılan çalış-
malarda, yaşlı olgularda mortalite oranın % 74-82, 
yetişkin yaş grubunda ise bu oranın % 18-54 
arasında olduğu belirtilmiştir. Serimizde ise; 
yaşlı olgularda % 73, yetişkin olgularda ise % 59 
şeklindeki mortalite oranları, literatürle paralel-
lik göstermektedir (5,13,26).

SONUÇ

ASDH’lar kranial travmalarda ortaya çıkan, 

mortalite ve morbidite oranı çok yüksek olan 
önemli bir sağlık sorunudur. Mortalite oranı 
% 50-90 arasında değişmektedir. ASDH’larda, 
travma ile cerrahi girişim arasındaki süre ve 
Preoperatif GKS’u oldukça önemlidir. Cerrahi 
girişimde geç kalınmaması ve düşük preoperatif 
GKS’u; prognozda yüz güldürücü sonuçlar elde 
etmemize neden olmaktadır. Mortalite oranın 
düşürülmesi için, etkin ve hızlı girişimlere gerek-
sinim vardır. Bu nedenle, ülke genelinde gerek 
ilkyardım hizmeti veren ekiplerin eğitim ve 
donanımlarının arttırılması, gerekse acil servis-
lerde erken tanı ve girişim konusunda eğitimli 
personel ile uygun fizik ortamın sağlanması ve 
hizmet sunucularının sürekli eğitiminin gerçek-
leştirlmesi uygun olacaktır. 

Öte yandan, trafik kazaları ülkemizde oldukça 
fazla görülmelerinden dolayı, ASDH’un da en 
sık nedenidir. Trafik kazalarının önlenmesi için 
alınacak her türlü önlem ve çalışma aynı zaman-
da mortalitesi yüksek bir travma olan ASDH’ları 
da azaltmak için de atılmış önemli bir adım ola-
caktır.
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