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Ondolcuz Mays Universitesi Tiyp Faldiliesi Norosirurji Anabilim Dalt

v/ Ondokuz Mayis Universitesi Tip Faktiltesi Nérosirurji Anabilim dalinda, 1991-1993 yillar

arasinda, kronik subdural hematom nedeniyle cerrahi girisim uygulanan, erigkin yas gru-
bundaki 60 hasta, bu hastalifin klinik, patolojik ve radyolojik bulgularini incelemek, pos-
toperatif dénemde gelisen komplikasyonlan ortaya ¢ikarmalk ve cerrahi tedavi sonuglarini
degerlendirmek amaciyla retrospekiif olarak yeniden gézden gecirildi. Hastalarin tanisi ve
postoperatif donemde takipleri Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapildL

Yelerli buytikliikte kraniotomi yapildiktan sonra kronik subdural hematom membraninin
totale yakin c¢ikarildigi hasta grubunda subdural elltizyon ve rekiirrens daha az
goralurken bu hastalarin %38.3'tinde radyolojik ve nérolojik olarak komplet iyilesme
saglandi.

Posloperatif dénemde subdural elltizyon gelisen hastalarin 15'inde (%25) tekrarlayan sub-
dural ponksiyonlar ile yeterli kortikal ytikseklie ulasirken, 10 (%16.6) hastada kortikal
yiikselme ancak subduroperitoneal sant yerlestirildiktensonra saglandi.

Anahtar Kelimeler: Kronik subdural hematom, cerrahi tedavi,subduroperitoneal sant.
The Results of Surgical Management in Chronic Subdral Hematomas

The medical records of patients at our Neurosurgery Clinic treated for chronic subdural
hemaloma were reviewed to determine the clinical, pathological, and radiological features
and the surgical management. In total, 60 patients were cared for beiween 1991 and
1993. Computed tomographic examination is helpful for diagnosis and dillerential diagno-
sis of chronic subdural hematomas.

Key words: Chronic subdural hematomas, surgical management, subduroperitoneal

shunt.

Orta ve ileri grubunda sik goriilen kro-
nik subdural hematomlann (KSdH) etyopa-
togenezinde hastanin daha ©6nceden
gecirdigi akut kafa travmas: bliytik rol oy-
namaktadirl!). Anevrizmalar, dural arterio-
ventz mallormasyonlar, kanama-pihtilas-
ma bozukluklarn ve malignensilerin duraya
metastazlan da etyopatogenezde suglanan
faktorlerdendir(!.2.3.4.5) Subdral mesaleye
olan herhangi bir kanamann icinde infla-
matuar reaksiyonlarnn bulundugu pek cok
fizyopatolojik mekanizmay: harekete ge-
cirdigi cok iyi bilinmektedir(®.7.8), Has-
taligin primer tedavisi cerrahidir®10.11,
1991-1993 yillan arasinda kronik subdral
hematom nedeniyle cerrahi girisim uygula-
nan eriskin yas grubundaki 60 hastann te-

davi sonuclan retrospektif olarak incelen-
mis ve literattirler gdzden gecirilmistir.

MATERYAL ve METOD

Hastalarin hepsinin tams: BT ile konul-
du ve acil sartlar icerisinde preoperatil ha-
zirliklar1 yapilarak ameliyata alindi. Has-
talarin yasi, kardiyak ve pulmoner prob-
lemleri, ilave metabolik bozukluklarin
varligi, hematomun buyukltigt ve lokaliza-
syonu gibi kriterlere gore operasyon tek-
niklerinden birisi secildi. Hastalarin hepsi
postoperatif dénemde antiepileptik tedavi
alirken hicbirisine steroid ve diiiretik ve-
rilmedi. Hastalann postoperatif ilk 24-48
saatlik donemlerinde bas ve omuzlan
yiksek olacak sekilde yatinldi. Postopera-
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tif tigtincl ve yedinci giinler arasmda hasta-
lara kontrol BT yapild:. Klinigimizde kul-
landigimiz evrelendirme sistemi Tablo-I'de
Ozetlenmistir. Uygulanan operatif yoéntem-
ler ise Tablo-1I'de siralanmstir.

SONUCLAR

1991-1993 yillan arasinda KSdH nede-
niyle opere edilen toplam hasta sayis1 60
(40 erkek, 16 kadin) olarak bulundu. Hasta-
larin 55'i (%91.7) 12 ay ve 10 gun arasinda
degisen bir stire kadar énce (Ortalama 38
gun) kala travmas: geg¢irmislerdi. Diger 5
(%8.3) hasta ise daha ¢nceden gecirilmis
herhangi bir travma tamimlamiyordu.

KSdH'larin 22'si (%36.7) sol hemisferde,
27'si (%45) ise sag hemislerde lokalize iken,
11 (%18.3) hastada bilateral KSdH saptandi.
Bes (%8.3) hastanmin radyolojik goriniim
olarak izodens KSdH'u vardi, bunlarm ti¢i
sol, ikisi ise sag hemisferde lokalize idi.

10 (%17.7) hastada bir veya daha [lazla
burr-hole acilarak dura yildiz seklinde

Tablo-I

0.M.U. Ty DergisiCilt:11 No.1

kaldirild: ve hematom bosaltildi. 40
(%66.7) yeterli buytikliikte kraniotomi flebi
olusturularak dura kaldirild: ve hematom
bosaltildiktan sonra mumkiin  oldugu
kadar totale yakin membran eksizyonu
yapildi. Bu hastalarin besinde kapali sis-
temn drenaj uygulandi. 10 (%16.6) hasla ise
¢ift kraniostomi ile yikama ve kapal sis-
tem drenaja alindi. ki (%3.3) hasta posto-
peratif”ilk on giin igerisinde kardiak ve pul-
moner problemleri nedeniyle eksitus oldu.

10 (%16.6) hastaya, KSdH sonrasi
gelisen subdural elllizyon nedeniyle subdu-
roperitoneal sant yerlestirildi. Bu hastalar-
dan besinde (%50) ilk ameliyatta burr-
hole'ler ile KSdH bosallilmig, tic (%33.3)
hastada kraniotomi ve membranektomi,
iki (%20) hastada ise c¢ift kraniostomi ile
yikama ve kapali sistem drenaj uygu-
lanmusti.

23 (%38.3) hastada ilk ameliyattan
sonra komplet iyilesme gozlenirken yedi
hastada herhangi bir girisime gerek

Hastalarin ndérolojik muayenelerine gore evrelere ayrilmasi.

EVRE O: Hastanin orta siddelte basagrisi gibi iiimli semptomlar: var. Norolojik muaye-

nesi normal.

EVRE 1: Hastanin semptomlan siddetlenmis (siddetli basagrisi). Minimal uykuya egilimi

var.

EVRE 2: Hastanmn ileri derecede uykuya egilimi var. Oriantasyonu bozuk, kooperasyon
gaclukle kurulabiliyor, degisik derecelerde norolojik delisiti var.
EVRE 3: Hastanin suuru kapal, agrili uyaranlara degisik derecelerde cevap veriyor, ileri

derecede fokal norolojik defisiti var.

EVRE 4: Hastanin gsuuru kapali, agrili uyaranlara cevap veriyor. Deserebre veya dekortike

postlirde.

Tablo-II :Tedavide kullarulan ameliyat yontemleri.

I. Bir veya daha fazla burr-hole acilarak hematomun eksternal drenaj uygulamaksi-

zin bosaltilmasa.
II. Kroniotomi ve membranektomi.

III. Gilt kraniostomi ile ytkama ve kapal sistem drenaj uygulanmasi.
IV. Subduroperitoneal sant veya rezervuarli subdural kateter sistemleri.
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gostermeyecek, sivama tarzinda minimal

subdural efftzyon saptandi. Subdural
eftizyon felisen 25 (%41.7) hastamn
onbeginde sleril gartlarda yapilann

bosaltic1 subdural ponksiyonlar sonucu ye-
terli kortikal ytlikseklik saglanirken, diger
on hastaya subduroperitoneal sant takildi.
Bu hastalardan ticti (%383.3) proksimal ucun
yerinden ¢ikmasi1 nedeniyle revizyona
alindi. Ilk ameliyatlarinda kraniotomi ve
membranektomi uygulanan bes hasta
rekkirrens nedeniyle, postoperatif ilk
onbes gin icinde, ikinci kez ameliyata
alindi. Bu hastalarim hepsinde yeni memb-
ran olusumu mevcuttu.

Dért olguda tension-pndmosefalus
gorilmuistir. Bu olgulardan sadece birisi
kraniotomi ve membranektomi sonrasi
eksternal drenaja alinan hastalardan iken,
diger ¢ olgunun cift burr-hole ile
ytkamadan sonra eksternal drenaja alinan
hastalar oldugu goruldi.

Dokuz (%15) olguda yara yeri enfeksiyo-
nu goruldi. Bu hastalardan besinde konser-
vatif tedavi ile yeterli iyilesme saglanirken
u¢ olgu enleksiyon onlendikten sonra reviz-
yona alindi. Bir olguda ise yara yeri enlek-
siyonundan sonra osteomiyelit gelistigi
icin kraniotomi flebi ¢ikartild:,

Subduroperitoneal sant takilan on olgu-
dan birinde postoperatif otuzyedinci giinde
yaygin abdominal agrn, ates, bulant: ve
kusma gelismistir. Bu olgunun kontrol
BT'sinde yeterli kortikal yiikselmenin
saglandigr gortlda. Olgu tekrar opere edile-
rek sant cikanlmis alnan kaltarlerde
ureme olmarstir.

TARTISMA

KSdH'un en sik goriilen klinik bulgu-
larim basagrisi, hemiparezi ve mental bo-
zukluklar olusturmakta ve yash hastalarda
genglere gore iki kat daha cok rast-
lanilmaktadir(6.9.12-15) Hastaligin primer
tedavisi uygun cerrahi yéntemlerle hemato-
mun bosaltilmas: ve yeterli kortikal eks-
pansiyonu saglayan yardimmci girisimlerdir
(18), Literatiirde spontan rezoliisyona ugra-
yan KSdH olgular1 nadir degildir(®. 16-18),

KSdH bosaluildiktan sonra basagrisi,

Kronik Subdural Hematomlar ve
Cerrahi Tedavi Sonuglan

hemiparezi ve mental bozukluklar gibi kli-
nik semptomlarda dtizelmektedir(7.15.19),
Bununla birlikte bir kisim mental bozuk-
luklar her zaman reversible degildir
(10,11,14)

Hastaligin etyopatogenezinde en 6nemli
faktér hastanin daha onceden gecirdigi
kafa travmasidir. Buna ilave olarak cesitli
neoplazmlarin subdural mesaleye veya
zaten var olan KSdH membranina metastaz
yapmalarl, anevrizmatik veya arterial kay-
nakli kanamalar, dural arteriovendz mal-
formasyonlar (dural AVM), kanama-
pithtilagsma bozukluklar1 ve enfeksiyonlar
etéy())patogenezde suclanan fakiorlerdendir(}-
4,90

KSdH'un fizyopatolojisinde en ¢nemli
rolii oynayan travmanin direk etkisi ve
intrakranial hipotansiyonun yardimiyla
asict venler yirtilmakta, bu da subdural
mesaleye vendz kanamaya neden olmak-
tadir®21.22)| By evreden sonra inflamatuar
reaksiyonlarin olaya katilmasiyla hema-
tom etrafinda membran olusmaktadir(23.24),
Hem tekrarlayan yeni kanamalar hemde
hematom membramimin transtida vas(inda
siv1 salgilamasi volim artisina neden ol-
makta boylece daha c¢ok asic1 ven
yirtilmaktadir(2%.28), KSdH'un fizyopatoloji-
si Sekil-1'de sematik olarak 6zetlenmistir.

BT ve Manyetik Resonans Gérintiileme
(MRG) tetkiklerinin KSdH'larin tamsinda
ve postoperatif takiplerinde ¢nemli bir yeri
ve yliksek tanmisal degeri vardir(27-29),

Hastaligin tedavisinde degisik cerrahi
yontemler kullamlmaktadir. En cok kul-
lanilan teknik; yeterli biiytiklitkte kranio-
tomi flebi olusturuldukian sonra membran
eksizyonu yapmaktir(30-32). Tek veya daha
fazla burr-hole kullamilarak hematomun
bosaltilmasi, cift burr-hole acilarak
yikama ve ardindan kapal sistem drenaja
alinmasi, hematom bosaldiktan sonra sub-
duroperitoneal subdural kateter takilarak
serebral reekspansiyonun saglanmasi veya
rezervuarl sant takilarak bosaltici ponk-
siyonlarla, kortikal yukselmenin
saglanmaya c¢alisiimas: diger yontemler
arasinda sayilabilir(8,30-32),

Postoperatil donemde gelisecek kompli-
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Intrakranial hipotansiyon

* TRAVMA

ASICI VENLERIN

* Malignensilerin dural metastaz
* Enfeksiyonlar

» YIRTILMASI
* Dural AVM

* Anevrizma

* Kanama bozukluklan
Subdural ventz kanama

infllamatuar reaksiyonlar

Membran Formlasyonu

DIS
Plazminojen zengin

]

Fibrin yikimi

Ic

Plazminojen zayil Avaskiiler

Yeni kanama

Bol vaskiler olusum

Endolel hicreleri arasinda
Gap-juctionlardan transiida

VOLUM ARTISI

vasfinda svi salgilanmast

Sekil-1

kasyonlar hem hastaliin tedavisini
gliclestirmekte hem de ilave tedavi teknik-
lerinin kullanmilmasimi zorunlu kilmakta-
dir{® . KSdH'un tekrarlanmasi veya subdural
elllizyona donmesi en sik karsilasilan du-
rumdur. Yeterli kortikal ylkselmenin
saglanmasini engelleyen bu durumun orta-
dan kaldinlmas: icin subdural mesaledeki
bu kolleksiyonun stirekli bosaltilmasi
esastir®3132)  Klinigimizde bu amagla
bosaltict subdural ponksiyon, subduroperi-
toneal sant ve rezervuanl subdural kateter
kullamlmaktadir. Ameliyat sirasmnda kor-

50

Kronik subdural hematomun fizyopatolojisinin sematik olarak gosterilmesi.

tikal yiikselmenin saglanamadig olgularda
kapali sistem drenajimin kullanilmasinin
yarar1 vardir.

Kraniotomi ve membranektomi yapil-
diktan sonra kapal sistem drenaj uygula-
nan bes olgunun dérdiinde posloperalil
ticiinde gande yeterli kortikal ytkseklige
ulasilmistar.

Tension-pnémoselalus burr-hole acila-
rak hematomun bosaltildigi ve eksternal
drenaja alindigi hastalarda daha sik go-
rilmektedir® . Postoperatil erken dénemde
cekilen kontrol BT'nin tamisal degeri yuk-
sektir(®).
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KSdH'larin primer tedavisi cerrahi ol-
makla birlikte kullanilan cerrahi yéntem-
ler degismektedir. Yeterli membran eksiz-
yonunun yapildigr olgularda komplet
diizelme orani daha yuksektir. KSdH son-
ras: rekiirrens veya subdural efftizyon kor-
tikal reekspansiyonu engellemekiedir. Bu
tar olgularda rezervuarhh subdural kateter

Kronik Subdural Hematomlar ve
Cerrahi Tedavi Sonuglan

veya subduroperitoneal santin kullanil-
masi hem yeni membran olusumunu engel-
lemekte hem de subdural kolleksiyonu sti-
rekli bosaltarak kortikal yukselmeyi hiz-
landirmaktadir. Subdural efltizyon gelisen
olgularda serebral reekspansiyonun saglan-
mast i¢in bu tir yardimecr girigsimlerden
kacimilmamas: gerektigi inancindayiz.

Tablo-III : Kronik subdural hematomu olan 60 hastanin travma, lokalizasyon, tedavi
sekli ve komplikasyonlarina gore dagilmu.
Sayi (n) %

Travma

Var 55 91.7

Yok 5 8.3
Lokalizasyon

Sol Hemisler 22 36.7

Sag Hemisler 27 45.0

Bilateral 11 18.3
Tedavi Sekli

Tek Burr-hole 10 16.7

Kraniotomi+Membran eksizyonu 40 66.7

Cift kraniostomi+Yikama+ kapali drenaj 10 16.7
Tedavi Sonuclar1 ve Komplikasyonlar

Komplet iyilesme 23 38.3

Minimal subdural efftizyon 7 11.7

Subdural elltizyon 25 41.7

Tension pnémoselalus 4 6.7

Yara yeri enfeksiyonu 9 15.0

Eksitus 2 3.3
Hastalarin Evresi

Evre O 17 28.3

Evre 1 32 53.3

Evre 2 9 15.0

Evre 3 2 3.3

Tablo-IV : Kronik subdural hematomlu hastalarda yapilan tedavi bicimine gore

komplikasyonlarin dagilim.

Tedavi Sekli Komplikasyonlarin Dagihim
Subdural Effizyon (%)  Tension Pnémosefalus (%)

Tek burr-hole 8 80 3 30

Kraniotomi+membran

eksizyonu 19 47.5 1 2.5

Cilt Kraniotomi+yikama

+kapali drenaj 5 50 0 ' 0
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