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Subdural mesafedeki hemorajik kolleksiyonlar akut
subdural hematom (ASDH) ve kronik subdural hematom
(KrSDH) olmak lizere 2 ayn klinik antite olarak incelenir. Mc
Kissock’un orijinal taniminda KrSDH tanlsfancak 30 giinliik
semptomatik bir donemi takiben konuluyor iken (9) son
yayinlarda travmadan 72 saat (12) ya da 1 hafta (5) sonra tespit
edilen hematomlar KrSDH olarak kabul edilir. KrSDH lar
subdural mesafede sivilagsmis hematom ve neomembran
olusumu ile karakterizedir. Hastalar genellikle minér kafa
travmasini takip eden giinler ya da haftalar sonrasinda
semptomatik hale gelirler. Persistan travmatik subdural
kolleksiyonlarin yarisi KrSDH ile sonuglanir (10). ASDH Iar
genellikle travmaya bagh beyin kontiizyonu ya da subdural
mesafedeki képrii venlerinin yirtilmasi ile olugmaktadir (13).
KrSDH n patogenezinde ise lokal hiperfibrinolize bagh
hematom likefaksiyonu dis neomembrandaki sinuzoidal
damarlardan tekrarlayan mikrohemorajiler sorumlu
tutulmustur. Bu ylizden subdural fibrinojen yikim {iriinlerinin
bosaltiimas1 ile kiiratif tedavinin saglanabilecegi o©ne

surtulmustir (8).



MATERYAL VE METOD

1984-1996 yillari arasinda subdural hematom tanisi ile
opere edilmis olan hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Bu donemde 29 u akut, 125 i kronik, 154 SDH olgusuna 176
operasyon yapilmistir. ASDH larda klinigimizde kraniotomi ya
da kraniektomi operasyonu uygulanirken, KrSDH lara rutin
olarak burrhole ile kapali drenaj operasyonu uygulanmistir.
Niiks ASDH lara rekraniotomi ve niiks KrSDH lara burrhole ile
kapali drenaj, kraniotomi ya da kraniektomi uygulanmistir. 48
saat siireyle kapali drenaja alinan hastalara kontrol kranial BT
cekildikten sonra drenleri ¢ekilmistir. Hastalar yas, cinsiyet,
gelis sikayeti, hikaye, muayene bulgular, ek patoloji varligi
;,uygulanan cerrahi girisim , niiks, komplikasyonlar agisindan
irdelenmistir. Prognoz Glasgow Sonu¢ Skalasi ile
degerlendirilmistir (4).

SONUCLAR

Ortalama yas ASDH da 40 yas (9 ay-80 yas), KrSDH da 67
yas (2 yas-85 yas) olarak hesaplanmistir. 29 ASDH olgusunun
24 01 (%83) erkek, 5 i(%17) kadindir. 125 KrSDH olgusunun ise

102 si (%82) erkek, 23 Ui (%18) kadindir. ASDH larda hastalar



klinige genellikle biling bozukiugu sikayeti ile
getirilmiglerdir(%76). Bunu sirasi ile bulanti, kusma, bas agrisi,
kuvvetsizlik, konugsma bozuklugu izlemektedir. KrSDH larda en
sik bagvuru sikayetleri bas agrisi (%52), kuvvetsizlik (%48) ve
biling bozuklugudur (%37) (Tablo-l).

ASDH larin 26 si (%90) travma sonrasi , 1 i kraniotomi
sonrasi gelismistir. 2 alkolik hastada spontan ASDH
izlenmistir. KrSDH larin 78 inde (%62) travma, 10 unda (%8)
alkol anamnezi alinmigtir (Tablo Il). Hastalarin muayene
bulgulan tablo Il de &6zetlenmistir. ASDH larin 1 i (%3) ,
KrSDH larin 26 si (%21) bilateraldir. ASDH vakalarinin 22 sinde
(%76) ek patolojiler tesbit edilmistir (Tablo IV).

ASDH larin 17 sine (%59) kraniotomi, 12 sine (%41)
kraniektomi uygulanmigtir. KrSDH larin 114 {ine (%91) burrhole
ile kapali drenaj, peroperatuar akut hemoraji gelisen ya da
hematomu bosaltilamayan 8 vakaya kraniotomi, 3 vakaya
kraniektomi uygulanmigtir. Niiks eden 3 (%10) ASDH olgusuna
rekraniotomi yapilmistir. 19 (%15) niiks ya da rezidiv KrSDH
hematom olgusundan 13 hastaya Burrhole ile kapal drenaj; 4
hastaya kraniotomi ve membranektomi; 2 hastaya kraniektomi

ve membranektomi uygulanmistir (Tablo V).



125 KrSDH olgusundan 5 inde (%4) tansiyon
pnomosefalus  komplikasyonu gelismistir (Tablo VI).
Bunlardan 4 linde bilateral KrSDH tespit edilmistir. ASDH larda
mortalite %31, KrSDH larda % 11 olarak bﬁlunmustur (Tablo
V).

TARTISMA

KrSDH lar siklikla yash hastalarda ortaya ¢ikar. Ortalama
yas 62 olarak bildirilmistir(2). Serimizde KrSDH larin ortalama
yasi 67 olarak bul.unmU§tur. Gerek akut, gerekse kronik SDH
vakalarinda erkek dominansi belirgindir. Literatiirdeki cesitli
serilerde de ayni egilim saptanmistir (2,6). ASDH larda en sik
saptanan sikayet uyaniklik bozuklugu iken, KrSDH larda bas
agrisidir. Diger anamnez ve muayene bulgular da literatiirle
uyumliu bulunmustur (5,6).

ASDH lar genellikle agir kafa travmalarini takiben
geligirler. Agir kafa travmali hastalarin % 5-10 unda ASDH
ortaya cikar (12). ASDH larin ozellikle alkoliklerde spontan
olarak geligebilecegi bildirilmistir. Serimizdeki 2 spontan
ASDH olgusu alkolik hastalarda ortaya gikmistir (15).

KrSDH larin % 62 sinde travma oykiisii alinmistir.

Literatiirde de KrSDH larin % 40-50 sinde travma Oykistniin



alinamadigit bildirilmektedir. Bu hastalarda koagiilopati,
antikoagiilan ilaclar, araknoid kistler, vaskiiler
malformasyonlar, metastatik kanserler, meningiomalar ve
dural sarkomlar primer etyolojik faktor olabili'r. Travmatik BOS
fistiilleri, lomber ponksiyonlar, iyatrojenik dehidratasyon, BOS
santlar , spinal anestezi, hemodializ, agik kalp cerrahisi ve
persistan postkraniotomi subdural sivi koleksiyonlari KrSDH a
yol acabilir (7). Bizim serimizde de subdural hematomlaria
iligkili benzer ek patolojiler saptanmistir (Tablo V).

ASDH larda % 61 e varan yiiksek niiks oranlari
bildirilmistir (1). Serimizde niiks orani ASDH da %10, KrSDH da
% 15 olarak bulunmustur. KrSDH da tansiyon pndmosefalus
gelisim orani gesitli serilerde % 2.5-16 arasinda bildirilmektedir
(3). Kranial BT de Fuji Dagi manzarasi goériilmesi basingl
pnomosefalusu disiindiiriir (3). Vakalarimizin % 4 {inde
tansiyon pnoémosefalus gelismis ve burrhole ile tedavi
edilmiglerdir. ASDH larin mortalitesi % 65-90 arasinda
bildirilmektedir (6,14). Seeling, travma sonrasi ilk 4 saatte
opere edilen hastalarda mortalitenin % 30 oldugunu, buna
karsilik daha ge¢ operasyona alinanlarda % 90 oldugunu

bildirmigtir (11). Bizim serimizde ASDH larin mortalitesi % 31



olarak bulunmustur. ASDH larin yiliksek mortalitesi kismen
hastalarda travma sonrasi olusan kortikal kontiizyon,
laserasyon, diffiz aksonal yaralanma ve beyin sapi
yaralanmalar1 gibi primer beyin hasar ile iligkilidir (14).
intraserebral hematom, 6édem, hipoksi, iskemi ve intrakranial
basing artisindan olugan sekonder beyin hassari da mortaliteyi
artirr.  ASDH vakalarimizin % 76 sinda ek patolojiler

saptanmistir.
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Tablo-I: Bagvuru Sikayetleri

ASDH (29) | KrSDH (125)

Basagrisi 7 65
Biling bozuklugu 22 46
Giigsiizliik 7 59
Bulanti-kusma 8 25
Konugma bozuklugu |5 23
idrar kagirma " 20
Davranis degisikligi - 11
Dengesizlik 1 10
Nobet 2 4

Gorme bozuklugu - 6




Tablo-ll: Anamnez

ASDH (29) | KrSDH (125)
Travma 26 78
Alkol 7 10
Hipertansiyon | - 15
Diabet 1 3
CVA 1 2
Tbc - 3
Epilepsi - 2




Tablo-IV: Ek Patolojiler

ASDH (29) | KrSDH (125)
Kontiizyon 11 1
Fraktur 10 1
Epidural Hematom 8 -
Travmatik SAK 6 -
Intraserebral Hematom 3 2
Menengiom 1 3
V-P Santh - 5
Demans - 7
Psikoz 1 3
Koagiilopati - 2
Araknoid Kist - 1
Acik Kalp Cerrahisi - 1
Genel Durum Bozuklugu | 2 3




Tablo-V: Yapilan Operasyon

ASDH ( 29) KrSDH (125)

1.0p. | 2.0p. | 1.0p. | 2.0p.

Burr hole + Drenaj - - 114 13

Kraniotomi + Membranektomi | 17 3 8 4

Kraniektomi+Membranektomi 12 - 3 2




Tablo - ViI: Prognoz

ASDH (29) | KrSDH (125)
lyi 13 87
Orta 5 17
Ciddi 1 7
Vegetatif | 1 -
Exitus 9 14






