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0z
Amag: Kronik subdural hematom (Kr.SDH) sik goriilen intrakranial bir patoloji olup reversibl demans nedenlerindendir.

Daha ¢ok ileri yas grubun hastaligi oldugundan komorbidite siklig1 olduk¢a fazladir. Bu nedenle cerrahi olarak kolay
yoOnetilebilecegi diisiiniilse de benign bir antite olmaktan uzaktir.

Calismamizda Glasgow outcome skalasi ve mini mental durum testi ile Kr.SDHun son durum ve bilissel fonksiyonlara
etkisi arastirilmak istenmistir.

Yontemler: Kr.SDH nedeniyle takip edilen hastalarin demografik ve etyolojik verileri, goriintiilleme bulgulari, son durum
ve mini mental durum testi bulgular1 degerlendirmeye alinmistir.

Bulgular: Calismamizda yas ortalamasi 71.6 (46-88), erkek/kadin orani; 4:1 olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%67.1'inde travma oykiisl, %71.6’sinda en az bir komorbidite oldugu gortulmiistiir. Hastalarin %64.2’sine cerrahi
uygulanmis, cerrahi gerektiren hastalarin yas ortalamasinin daha diisiik, komorbiditelerinin daha az, travma sonrasi
cerrahi siirelerinin daha uzun, MMDT puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir. MMDT puanina gére demans
grubunun yasinin ileri oldugu, komorbiditelerinin fazla oldugu ve modifiye Glasgow outcome skalalarinin diisiik oldugu
saptandi

Sonugc: Kr.SDH’da demans, patogenezi tam olarak agiklanmayan ancak erken dénemde hematom drenaj ile reversibl
olabilen bir bulgudur.

Anahtar kelimeler: Kronik subdural hematom, demans, Glasgow outcome skalasi, mini mental durum testi
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Evaluation of Outcome and Cognitive Functions after Chronic Subdural Hematoma
Abstract

Objective: Chronic subdural hematoma (cSDH) is a common intracranial pathology and is one of the causes of reversible
dementia. The frequency of comorbidity is quite high since it is mostly a disease of the older age group. For this reason, it
is far from a benign entity, although it is thought to be easily managed surgically. In our study, we aimed to investigate
the effect of cSDH on outcome and cognitive functions with modified Glasgow outcome scale and mini mental state
examination.

Method: Demographic and etiological data, imaging findings, outcome and mini mental status examination findings of the
patients who were followed up due to cSDH were evaluated.

Results: In our study, the average age was 71.6 (46-88), male / female ratio has been determined as 4:1. It was observed
that there was a history of trauma in 67.1% of the patients and at least one comorbidity in 71.6% of the patients. Surgery
was applied to 64.2% of the patients, it was found that patients requiring surgery had a lower average age, less
comorbidities, longer post-traumatic surgery times, and higher mini mental status examination scores. According to mini
mental status examination score, the age of the dementia group was olderly, their comorbidities were high, and the
modified Glasgow outcome scales were low.

Conclusion: Dementia in cSDH is a finding in which the pathogenesis is not fully explained, but it may be reversible in the
early period with hematoma evacuation.

Keywords: Chronic subdural hematoma, demantia, Glasgow outcome scale, mini mental status examination.

GIRIS Kronik subdural hematomda erken tedavi
Kronik subdural hematom (Kr.SDH) 1- semptomlarln diizelme. §i§resini hizlandirir
2/100.000 oraninda o6zellikle de ileri yaslarda ancak yine de sekel kalabilir?
gorilen bir hastaliktirl. Genellikle artmis Calismamizda kronik subdural hematom
subdural mesafe (yaslanmaya bagh atrofik nedeniyle takip edilen hastalarin  son
beyin gibi) nedeniyle ortaya ¢ikar ve siklikla durumlarinin  tespiti  taburculuk aninda

hafif kafa travmasi dykisii sonrasi veya kafa
travmasi oykiisi olmaksizin gelisir. Kr.SDH
haftalar ve aylar sonra ortaya ¢ikabilecegi gibi
cok cesitli semptom ve klinik bulgulara da
neden olabilmektedir?. Bas agrisi, nobet, fokal
norolojik  defisit, davranis degisikligi
goriilebilecek semptomlardandir. Tek tarafl
olanlarda norolojik defisit daha sik goriiliirken
bilateral olanlarda davranis degisikligi,
diistinmede yavaslama, ylriimede
glicliik/dengesizlik gibi semptomlar 6n plana
cikmaktadir23,

Daha ¢ok ileri yas grubun hastaligi oldugundan
komorbidite siklig1 oldukca fazladir*t. Bu
nedenle cerrahi olarak kolay yonetilebilecegi
diisliniilse de benign bir antite olmaktan
oldukga uzaktir>.

modifiye Glasgow outcome skalasi (mGOS) ile,
takipleri sirasinda bilissel fonksiyonlarin tespiti
amaciyla mini mental durum testi (MMDT) ile
degerlendirilmesi ve hastaliin son durumunu

etkileyecek  faktorlerin  bulunarak hasta
yOnetimini kolaylastiracak yontemlerin
bulunmasi amag¢lanmistir.

YONTEMLER

Calisma icin Saghk Bilimleri Universitesi Gazi
Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi girisimsel
olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan
24.07.2020 tarih 515 say1 numarasi ile onay
alinmistir. Tim hastalar i¢in bilgilendirilmis
yazili onam alinarak Helsinki Deklarasyonu
prensiplerine uyulmustur.

Calismaya beyin bilgisayarli tomografi (BBT)
veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
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Kr.SDH tanisi koyulan 67 hasta dahil edilmistir.
Calismanin  plani  MMDT sonuglar ile
degerlendirildiginden herhangi bir nedenle
Kr.SDH tanis1 aldiktan sonra MMDT yapilan
hastalar dahil edilmistir.

MMDT  bilissel diizeyin  saptanmasinda
kullanilan, hizli uygulanabilecek, kullanish ve
standardize bir metottur. Bes ana baslik altinda
toplanan on bir maddeden olusmaktadir. Bu
basliklar oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve
hesap yapma, hatirlama ve lisandir.
Alinabilecek en yiiksek puan 30’dur®. Demans
icin esik deger ise 24’tiir’. Calismamizda bu
veriler baz alinarak 24 puan iistii normal, 24
puan ve alti demans olarak kabul edilerek
gruplandirild.

Hastalarin 5’i tani siirecinde ¢esitli nedenlerle
vefat etmis, 2’si tedaviyi reddetmis bu nedenle
takibe gelmemis, 2’sine ise persistan vejetatif
durum nedeniyle MMDT uygulanamamistir. Bu
hastalar ayr1 bir kategoride degerlendirilmistir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, basvuru anindaki
Glasgow koma skalalar1 (GKS), yattig1 servis
(klinik-yogun bakim), travma oOykiisii olup
olmadigi, travma varsa tipi, travma sonrasi
Kr.SDH gelisme siiresi, komorbidite olup
olmadigi, antiaggregan-antikoagulan kullanim
oykiisii, cerrahi gerekliligi, lezyonun yeri,
MMDT puani, mGOS ve hastalarin son durumu
dahil edilmistir.

istatistiksel Analiz

Veriler ortalama deger, say1 ve yiizde, minimum
ve maksimum olarak degerlendirildi. Veriler
arasindaki korelasyonu degerlendirmek icin iki
degiskenli korelasyon (Pearson’s R, Spearmen
korelasyon, One-Way ANOVA) kullanildi.
Normal dagilima uymayan bagimsiz verilerin
analizinde Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler ic¢in ki-kare testi yapildi
Analiz icin SPSS for Windows (siirim 20.0)
kullanildi. p degeri 0.05'ten kiiciik olmasi
anlaml olarak kabul edildi.
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SONUCLAR

Calismaya dahil edilen hastalarin %79,1 (53)’i
erkek, %20,9 (14)’i kadin hastaydi. Hastalarin
en kiiciigli 46, en biiyiigii 88 yasinda olup yas
ortalamasi 71.6 (¥10.100) olarak saptandi.

Hastalarin basvuru GKS ortalamasi 13.6 (6-15
puan, +1,853) puan olarak saptandi. Hastalarin
%62,7 (45)'si klinige, %37,3 (25)'0i yogun
bakima yatirilarak takip edildi.

Hastalarin %67,1’inde travma 6ykiisii vardi. En
sik basit diisme (%52,2) oykiisii olup diger
travma sekilleri sirasiyla; trafik kazasi (%10,4),
darp (%3,0) ve yiiksekten diisme (%1,5) olarak
tespit edilmistir. Travma 6ykiisii olan hastalarin
daha ileri yasta olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunurken komorbidite, cerrahi
gerekliligi, mGOS skoru, MMDT puan1 ve
mortalite arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(Tablo 1). Travma aninda goriintiileme yapilan
hastalardan %14.9’unda subdural hematom,
%13,4'linde subaraknoid kanama, %3’tiinde
epidural hematom ve %1,5’inde intraserebral
hematom saptanmistir. Travma Oykisi olup
goruntiilleme yapilmayanlarin goériintiilleme
sonuclart normal kabul edilmistir. Travma
sonrast Kr.SDH saptanma siiresi en erken 10.
glin, en ge¢ 90 giin olup ortalama 40.7 (¥18.172)
olarak hesaplanmistir.

Tablo I: Travma oykiisi ile hasta o6zelliklerinin
karsilastirilmasi

Komorbidit

Travma |Yas Cerrahi |mGOS |MMDT (Mortalite

e

24.3%3.

Var 74.1+8.5 1.2+0.9 %60,0 6.4+2.1 %6,7

26.1%2.

Yok 66.7+11.5 [1.0£1.2 %72,7 6.7£2.1 %09,1

p

degeri

0.004 0.637 0.228 0.632 0.068 0.534

Hastalarin %71,6’sinda en az bir, en ¢ok dort
komorbidite  saptanmis, tim  hastalarin
komorbidite ortalamast 1.2+1.057 olarak
saptanmistir. En sik eslik eden hastalik %49,2
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oraninda saptanan hipertansiyondu. Diyabetes
mellitus %16,4, norolojik hastaliklar
(serebrovaskiiler hastaliklar, demansif hastaliklar,
parkinson) %19,4, solunum yolu hastaliklar: (astim,
KOAH) %89, kardiyak hastaliklar (atriyal
fibrilasyon, kalp yetmezligi) %5,9, psikiyatrik
hastaliklar %5,9 ve diger hastaliklar %8,2 oraninda
eslik etmekteydi. Hastalarin %23,9'unda
antiaggregan/antikoagulan kullanim 6ykiisii vardi.
Bu hastalarin %75’1 asetilsalisilik asit, %25’i
dabigatran-rivaroksaban kullaniyordu.

Hematom hastalarin %49,3 (33)’linde solda, %34,3
(23)’linde sagda ve %16,4 (11)'linde bilateraldi.
Hastalarin %64,2 (43)’sine cerrahi uygulandi.
Cerrahi uygulanmayan hastalarin 2’si cerrahi
tedaviyi kabul etmedi. 2’si komorbiditeleri
nedeniyle cerrahiye alinamadan kaybedildi. Geri
kalan %29,8 (20)’inde cerrahi gereklilik olmadan
(artis olmadigindan ya da spontan rezorbsiyon
nedeni ile) takip edildi. Hastalarin %1,5’i daha énce
bir kez, %1,5’i daha 6nce iki kez opere edilmisti.
Sadece 3. cerrahi i¢in yatirilan hastaya kraniektomi
yapildi. Diger hastalarin tamamina bir ya da iki burr
hole kraniotomi ile drenaj yapildi.

Kadinlarin %50,0’si, erkeklerin %67,9’u opere
edilmistir. Cinsiyet ve cerrahi gereklilik arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir
(p=0.175).

Cerrahi gerektiren hastalarin yas ortalamasinin
daha diisiik, komorbiditelerinin daha az, travma
sonrasl cerrahi siirelerinin daha uzun, MMDT
puanlarinin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlaml oldugu goriilmustiir (Tablo 2).

Tablo II: Cerrahi gerekliligi ile yas, GKS, komorbidite,
travma sonrasi tani siiresi, MMDT ve modifiye mGOS
skorlarinin karsilastirilmasi

Komorbidi

Cerrahi |Yas GKS Siire MMDT |[mGOS
te

Var 69.7£11. |13.9£1 45.5+17. |25.6%2 (6.8+1
0.9+1.0

(n=43) |2 7 3 .8 8

Yok 13.2+2 33.3£17. |23.424 |6.0x2

75.1£6.5 1.5+1.2
(n=24) 1 4 5 4
p degeri |0.036 0.166 |0.035 0.025 0.029 ]0.133

GKS: Glasgow koma skalasi, MMDT: mini mental test, mGOS: modifiye
Glasgow outcome skalasi

Cerrahi gerektiren hastalarin daha ¢ok klinikte

yattigt ve travma sonrasi ilk cekilen
goriuntiillemede patoloji saptanmayanlarda
daha sonra cerrahi gerekliligi saptandigi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo
3).

Tablo III: Cerrahi gerekliligi ile yattig1 klinik, travma
Oykiisii, tani, antikoagulan kullanimi, lezyon tarafi ve
mortalite ile karsilastirilmasi

Cerrahi (Servis |[Travma |Tani |Antikoagulan | Taraf Mortalite
Bilateral:
K: 31 4
Vvar Var: 27 [N:20 [Var: 10 Var: 2
=43) [¥B Sag: 15
(n=43) Yok: 16 |P:7 |Yok: 33 ag: Yok: 41
12
Sol: 24
Bilateral:
K: 11 7
Yok Var: 18 [N:3 |Var: 6 Var: 3
=24) ['B Sag: 8
(n=24) 5 |Yoki6 [Pi15 |voki1s ag: Yok: 21
Sol: 9
p degeri |0.031 |0.083 0.001 |0.549 0.100 0.549

Servis; K: Klinik, YB: Yogun Bakim. Tani; N: Normal, P: Patolojik
(Travmatik Kr.SDH tani aninda yapilan gértintiilemelerine gore/travma
dykiisti olup gortintiileme yapilmayanlar normal kabul edildi)

MMDT hastalarin %86,6’sina uygulanabilindi.
Hastalarin 5’i tani silirecinde c¢esitli nedenlerle
vefat etti, 2’si tedaviyi reddetti bu nedenle
takibe gelmedi, 2’sine ise persistan vejetatif
durum nedeniyle MMDT uygulanamadi. MMDT
puanlart1 10-30 arasinda degismekte olup
ortalama 24.9 (£3.578) olarak saptandi. mGOS
skalalarina  bakildiginda 1-8 aralifinda,
ortalama 6,5 (*2.062) olarak tespit edildi.

Erkeklerde MMDT puan ortalamast 25.2
(£3.744), kadinlarda MMDT puan ortalamasi
23.5 (#2.423) olarak saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.155). Klinikte takip edilen hastalarda
MMDT puan ortalamasi 25.4 (+£3.194) iken
yogun bakimda takip edilen hastalarda 23.9
(¥4.068) olarak saptanmis olup istatistisel
olarak anlaml degildir (p=0.117).
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Cerrahi geciren hastalarda MMDT puan
ortalamasi daha yiiksek saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 3). MMDT

puan ortalamasi antikoagulan kullanan,
bilateral lezyonu olan ve goriintiileme
bulgularinda  subaraknoid  kanama ve

intraserebral hematom saptanan hastalarda
daha diisiik bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamli degildir (Tablo 4).

Tablo IV: MMDT puan ortalamasi sonuglari; cerrahi 6ykii,

antikoagulan kullanimy, lezyon lokalizasyonu,
goriintiileme bulgularina gore.
Antikoagul
Cerrahi Taraf Goriintiile
an
me*
ISH:22.0
. SAK:22.926.
Var:25.6+2. |Var:23.6+4. |Bilateral:23.3+
MMDT 105
833 813 3.391
Ortalam o SDH:24.1+3.
Yok:23.5%4. |Yok:25.3%3. |Sa§:24.9%4.533
asi 185
501 041 S0l:25.5£2.772
EDH:25.5+3
.535
p degeri [0.029 0.123 0.890 0.313

* Travmatik Kr.SDH nedeniyle takipli hastalarin ilk gériintiileme
bulgulari; ISH: intraserberal hematom, SAK: Subaraknoid kanama, SDH:
Subdural hematom, EDH: Epidural hematom

MMDT puanmi >24 olan hastalarin normal
oldugu, <24 olan hastalarda ise demans oldugu
kabul edildiginde demans grubunun yasinin
ileri oldugu, komorbiditelerinin fazla oldugu ve
modifiye GOS diisiik oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo V: MMDT ile demans olan ve olmayan hastalarin
ozellikleri

Komorbidit
MMDT Yas GKS Siire mGOS
e
>24 68.6£13. |[13.9+1. 38.3£18.
0.9+0.9 7.5+0.7
(Normal) 9 3 9
<24 13.5£2. 44.7+16.
74.9+£6.4 1.6£1.1 6.5+1.8
(Demans) 4 4
p degeri 0.020 0.419 |0.014 0.293 0.001
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Hastalarin 7.5'1 peroperatif slirecte
kaybedilmistir. Cerrahi komplikasyon

nedeniyle kaybedilen hasta olmamistir.
TARTISMA

Kr.SDH sik goriilen intrakranial bir patoloji olup
reversibl demans nedenlerindendir. Kitle
etkisine bagh iskemi ile sonug¢lanan serebral
kan akisi azalmasi ve noroparankimde
metabolik degisiklikler gozlenir. Subdural
hematomun bosaltilmasi serebral kan akisinin
artist ve bilissel fonksiyonlarda diizelme
saglayabilmektedir®.

Kr.SDH ileri yas hastaligi olup 70 yas Ustiinde
siklig1 belirgin artmaktadir+®. lleri yaslarda
daha sik gorilme nedeni artmis diisme ve
antikoagulan kullanim riski ile birlikte kortikal
atrofiye sekonder gerilmis kiicliik serebral
damarlar ve koprii venleridir8. Calismamizda da
olgularin %70,1°'l 70 yas ustu hastalar olup yas
ortalamasi 71.6 (46-88 yas) yil olarak
saptanmistir.

Erkek cinsiyet Kr.SDH i¢in potansiyel bir risk
olarak kabul edilmektedir!®. Bunun nedeni
olarak ise erkeklerin yaralanmalara ve genel
olarak Kr.SDH ile iligkili diger faktérlere maruz
kalma olasiliginin daha yiiksek olabilecegi
gosterilmistir!l. Bu varsayim alkol kullanimi ve
epilepsi gibi faktorlerde erkek baskinhg: ile
desteklenmektedir!2. Calismamizda da literatiir
verileri ile uyumlu olarak erkek baskinliginin
4:1 oraninda oldugu goériilmektedir.

Santarius ve arkadaslarinin 205 hasta ile
yaptiklari calismada hastalarin %93’tintin GKS
puaninin 9 ve Uzeri oldugunu ifade
etmislerdir!?. Yapilan calismalar GKS puanin 9
puan ve Uizeri olmasinin cerrahi sonrasi iyi son
durum ile iligkili oldugunu, 9 puan alti
olmasinin komorbiditeler ile birlikte mortalite
lizerine etkisinin yuksek oldugunu
gostermistir!3. Calismamizda GKS puani 9 ve
tistii hastalarin %95,5 olup GKS puani 9 alt1 olan
(6-8) lc¢ hasta oldugu ve bu hastalarin GOS
skorlarinin 1,2 ve 5 oldugu gorilmisttr.
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Kr.SDH'1n en yaygin tanimlanan nedeni travma
olmasina ragmen hastalarin %25-50’sinde
hatirlanan bir kafa travmasi oykiisii yoktur®.
Diismeye bagh travmatik beyin hasar1 Kr.SDH
dahil tiim kafa travmalarinin en sik nedenidir?3.
Ridwan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
travmaya baghh Kr.SDH oram1 %64,9 olarak
tespit edilmistir!*. Calismamizda hastalarin
%67,1'inde travma oykiisi varken en sik
goriillen travma seklinin %77,8 orani ile basit
diisme oldugu gorilmustiir.

Nontravmatik Kr.SDH'un daha ileri yasta,
komorbiditenin daha fazla ve son durumun
daha kotl oldugu bildirilse del> ¢alismamizda
literaturun aksine komorbidite, cerrahi
gerekliligin olmamasi, ileri yas, kot son durum
(mGOS) travmatik Kr.SDH da daha yiliksek
oranda saptanmis ancak literatiirle paralel
olarak mortalite nontravmatik Kr.SDH daha
yliksek oranda (%9,1-%6,7) olsa da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamaistir.

llerleyen yaslarda artan komorbidite, hastanin
hastanede yatis stiresince medikal
komplikasyon  gelisme  riskini  belirgin
arttirmaktadir?2. Hastalarimizin %?71,6’sinda
komorbidite olup ortalama 1.2+1.057 olarak
tespit edilmistir. Cerrahi gerektirenlerde
komorbiditenin daha az oldugu (p=0.035)
ancak demansi olanlarda (MMDT puani <24)
komorbiditenin daha fazla oldugu (p=0.014)
oldugu gorilmiistiir'®. Ayn1 zamanda en sik
goriilen komorbiditeler sirasiyla hipertansiyon,
diyabetes mellitus ve norolojik hastaliklardi. Bu
durum kronik hastaliklarin olasilikla atrofiye
sekonder Kr.SDH riskini arttirdigin1 ancak
hematomun yine atrofiye bagh olarak daha
tolere edilebilir oldugunu ve bu nedenle cerrahi
gerekliligin azaldigin distindirmiustir.
Epidemiyolojik calismalarda oral
antikoagiilasyonun akut ve Kr.SDH i¢in 4-15 kat
artmis riski oldugu tahmin edilmektedir. Bizim
hastalarimizin 9%23,9’unda
antiaggregan/antikoagulan kullanim 6ykiisii
saptanmistir.

Ridwan ve arkadaslarinin 208 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %57,7’sinde
solda, %42,3'tinde sagda hematom oldugu
bildirilmis.  Olgularin  %7,2’sinde  opere
edilmeyen karsi1 tarafta da hematom oldugu
bildirilmistir. Bilateral cerrahi gerekliligi olan
olgu sayis1 Dbelirtilmemistir'4#. Kr.SDH’larin
%10-25’inin  bilateral oldugunu Dbelirten
calismalar mevcuttur?’. Unilateral Kr.SDH'larla
karsilastirildiginda nadiren hemiparezi, fokal
norolojik bulgu ya da orta hat kaymasina neden
olurlar. Daha c¢ok bas agris1 ve ilerleyici
norolojik bozulma nedeniyle basvururlar. Bu
nedenle fatal komplikasyon gelisme olasilig1
nedeniyle ayr1 bir antite olarak
degerlendirilirler?. Bizim c¢alismamizda da
lezyon olgularin %49,3 (33)’tinde solda, %34,3
(23)’'iinde sagda ve %16,4 (11)’iinde bilateraldi.
Cerrahi gerekliligi acisindan istatistiksel fark
saptanmasa da bilateral olanlarda daha az

cerrahi gerekliligi saptandi (%36,3). Sol
taraftaki lezyonlarda %72,7, sag taraftaki
lezyonlarda ise %65,2 oraninda cerrahi

gerekliligi saptandi.

Kr.SDH'un konservatif tedavisinde basar1 %3-
18 oraninda bildirilmistir. Ozellikle ileri yas
hastalarda hafif semptomlar1 olan veya
insidental saptanan lezyonlar icin takip
planlanabilir. Her ne kadar medikal tedavide
steroidler, anjiotensin converting enzim
inhibitorleri ve statinler kullanilsa da etkin ve
glivenilir tedavi olarak kullanilabilir diizeyde
degildirler>. Hastalarimizin 9%35,8’inde
konservatif  tedavi  denenmistir.  Ancak
hastalarimizin bir kisminin basvuru aninda
hematom boyutunun zaten az olmasi ve
takipleri sirasinda komorbiditeleri nedeniyle
kaybedilen hastalar da oldugundan konservatif
tedavi oranlarinin yuksek ciktigi
disiinilmiustir. Ancak literatiir Onerileri ile
uyumlu olarak ileri yas ve komorbiditesi fazla
hasta grubunda daha ¢ok konservatif tedavi
denendigi saptandi (p=0.036, p=0.035).
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Bununla birlikte ¢alismamizda travma sonrasi
cerrahiye kadar gecen strelerinin daha uzun
(p=0.025) ve travma sonrasi erken donemde
goruntiileme ihtiyaci olmayan ya da ilk bagvuru
anindaki goriintiillemesi normal olan hastalarda
cerrahi gerekliligin artmis olmasi (p=0.001)
ileri yas ya da komorbiditeye bagli serebral
atrofisi olan hasta grubunda minér travma
oykiisii dahi olsa uzun siireli takip yapilmasini
gerektirdigini gostermistir.

Kr.SDH ozellikle ileri yaslarda klinik olarak
demansi taklit eden, hematomun bosaltilmasi
mental durum ve bilissel fonksiyonlarda
iyilesme gosteren bir reversibl demans
nedenidir®. Kafa travmasi ve demans birbirini
etkileyebilir. Demans varliginda travma riski
artabilecegi gibi kaza sonucu gelisen travmatik
beyin hasar1 da dikkat hafizasi ve yiritiici
islevlerde (amaca yonelik davranis, dikkat
odaklanmasi, planlanama vs.) eksikliklere
neden olabilir!819,

Kr.SDH’un patofizyolojisinde rol alan subdural
membranlarin semptomatoloji lizerine 6nemli
bir etkisi oldugu bilinmektedir. Subdural
membranlarin demans patogenezinde rol
oynayabilecegi gibi® Kr.SDH'un intrakranial
basinci arttirarak noéral parankimdeki toksik
metabolitleri temizleyen dural lenfatikleri
etkileyerek noroparankimde hasar biraktigini
vurgulayan calismalar da mevcuttur?0.

Henliz  patofizyolojisi tamamen acikliga
kavusmasa da Kr.SDH'un hematomun bilissel
fonksiyonlar1 etkileyerek demansif bulgulara
neden oldugu bilinmektedir. Calismamiz ise
cerrahi sonrast MMDT yapilan hastalarin
konservatif tedavi ile takip edilen hastalardan
daha yiiksek MMDT puan ortalamasina sahip
olmasi (0.029), demans grubunun yasinin daha
ileri olmasi (0.020), demans grubunda
komorbiditelerin daha fazla olmasi (p=0.014)
ve modifiye GOS'un daha diisiik olmas1 (0.001)

nedeniyle Kr.SDH'un bilissel fonksiyonlar
lizerinde kalici hasar birakmadigini
gostermisgtir.
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Kr.SDH 6zellikle serebral atrofi gibi nedenlerle
subdural mesafenin arttig1 ileri yas hasta

grubunda gorilen bir hastalik  olup
noroparankim lizerine etkisi ile
semptomatolojik olmaktadir. Demans,

patogenezi tam olarak ac¢iklanmayan ancak
akilda tutulmasi gereken ve erken donemde
hematom drenaj ile reversibl olabilebilen bir
semptomdur. Bu nedenle Kr.SDH ileri yas
hastalarda  yasa-norodejeneratif  hastaliga
bakilmaksizin demans etyolojisinde
aragtirllmasi gereken bir sorundur. Ozellikle
travmaya maruziyet riski artan demansif
hastalarda yeni gelisen/kotiilesen bulgularin
varlifinda akilda tutulmasi kalici hasar ya da
mortalite gelismeden tedavi olanagi
saglayacaktir.
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