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OZET

KRONIK SUBDURAL HEMATOMU OLAN HASTALARDA
POSTOPERATIF REKURRENS RISKININ HEMATOMUN HACIM,
DANSITE VE PROTEIN ICERIGINE GORE DEGERLENDIRILMESI:
RETROSPEKTIF BiR CALISMA

Giris: Kronik Subdural Hematom beyin ve sinir cerrahisi pratiginde sik karsilagilan hastaliklardan
birisidir. Genellikle yasli hasta popiilasyonunda daha sik goriiliir ve insidansi yilda 100 binde 14.1-
20.6’dir. Opere edilen ve kapali drenaj sistemi ile takip edilen hastalarin yaklasik %10’ unda rekiirren
hematom gelistigi literatiirde tanimlanmistir. Bu c¢alismada hastalarin demografik, radyolojik ve
periferik kan serum ve hematom biyokimyasal 6zelliklerinin rekiirren hematom gelisme riski iizerine
etkisi aragtirilmistir.

Materyal ve Metot: Dokuz Eyliil Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde Ocak 2019-Temmuz
2023 yillar1 arasinda kronik subdural hematom nedeni ile opere edilmis hastalar retrospektif olarak
incelenmistir. Toplamda 84 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik o6zellikleri,
hastalarin yatig aninda alinan periferik kan serum ve ameliyat sirasinda gonderilen hematom biyokimya
degerleri, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. Giin ve 1. Ay BBT radyolojik 6zelikleri kayit edilmis
ve hastalarin 6 aylik takiplerinde rekiirren hematom gelismesi tizerine etkisi aragtirilmistir.

Bulgular: Calismamizda opere edilen en geng hasta 36, en yash hasta 93 yasinda ve hastalarin aritmetik
yas ortalamast 70,39(+ 12,98) olarak hesaplanmistir. Hastalarin 20 (23,8%) kadin ve 64 (76,2%)
erkektir. Calismamizda ameliyat sonrasi 1. Ay goriintiilemelerdeki efiizyon kalinliginin (mm), efiizyon
hacminin (ml) ve orta hat yapilarindaki kayma/ siftin rekiirren hematom gelismesi {izerine etkisi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ameliyat sirasinda hematomdan gonderilen hematom
biyokimyasindaki protein miktarinin rekiirren hematom gelisimi {izerine etkisi istatiksel olarak anlaml
olarak bulunmustur.

Sonug: Rekiirren hematom gelisimi agisindan risk grubundaki hastalarin belirlenmesinin olasi rekiirren
hematomun erken tespitine ve bu sayede hastalarda semptom gelismeden erken miidahaleye olanak
saglanacagimi disiinmekteyiz. Calismamizda ameliyat sonrast 1. ay goriintiilemelerdeki radyolojik
Ozeliklerin ve hematom protein miktarinin rekiirren hematom gelisme riski i¢in anlamli oldugu ortaya
konulmustur. Risk parametrelerinin daha iyi tanimlanmasi igin daha genis hasta gruplari ile ileri
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Subdural Hematom, Rekiirren Hematom, Hematom Biyokimya

v



SUMMARY

EVALUATION OF THE RISK OF POSTOPERATIVE RECURRENCE IN
PATIENTS WITH CHRONIC SUBDURAL HAEMATOMA ACCORDING
TO VOLUME, DENSITY AND PROTEIN CONTENT OF THE
HAEMATOMA: A RETROSPECTIVE STUDY

Introduction: Chronic subdural haematoma is one of the common diseases encountered in
neurosurgical practice. It is generally more common in the elderly patient population and its incidence
is 14.1-20.6 per 100,000 per year. It has been described in the literature that recurrent haematoma
develops in approximately 10% of operated patients followed up with closed drainage system. In this
study, the effect of demographic, radiological and peripheral blood serum and haematoma biochemical

characteristics on the risk of recurrent haematoma development was investigated.

Material and Method: Patients who underwent surgery for chronic subdural haematoma between
January 2019 and July 2023 in Dokuz Eylil University Department of Neurosurgery were
retrospectively reviewed. A total of 84 patients were included in the study. Demographic characteristics
of the patients, peripheral blood serum and intraoperative hematoma biochemistry values taken at the
time of admission, preoperative and postoperative 1st day and 1st month CT scan radiological features
were recorded and the effect on the development of recurrent haematoma in the 6-month follow-up of

the patients was investigated.

Results: In our study, the youngest patient was 36 years old, the oldest patient was 93 years old and the
mean age of the patients was 70.39 (= 12.98). Twenty (23.8%) of the patients were female and 64
(76.2%) were male. In our study, the effect of effusion thickness (mm), effusion volume (ml) and shift
in the midline structures on the development of recurrent haematoma on the 1st month postoperative
imaging was statistically significant. The effect of the amount of protein in haematoma biochemistry
sent from the haematoma during the operation on the development of recurrent haematoma was found

to be statistically significant.

Conclusion: We believe that identification of patients in the risk group for recurrent haematoma
development will allow early detection of possible recurrent haematoma and thus early intervention
before the development of symptoms in patients. In our study, radiological features and the amount of
haematoma protein in the 1st month postoperative imaging were found to be significant for the risk of
recurrent haematoma development. Further studies with larger patient groups are needed to better define

the risk parameters.

Keywords: Chronic Subdural Haematoma, Recurrent Haematoma, Haematoma Biochemistry



1.GIRIS VE AMAC

Kronik subdural hematom (SDH) beyinde dura mater ve araknoid zarlari arasinda
gelisen kanamalardir. Akut subdural hematom (SDH) hizli gelisir ve genellikle ilk 72 saat
igerisinde semptomatik hale gelir. Semptomlarin ortaya ¢ikma siiresine gore kronik subdural
hematomlar 14 giinden sonra semptomatik hale gelir. 3 ile 14 giin arasinda semptom veren
subdural hematomlar subakut subdural hematom olarak isimlendirilir.

Travmatik veya travma olmaksizin koprii venlerdeki yirtilmalar sonrasi dural sinirlayict
membran arasinda hematom birikmesi ve kan yikim tiriinlerine ikincil gelisen inflamatuar siireg¢
ile yalanct membran olusumu, endotel tabakas1 olamadan gelisen yeni kapiller damarlar sonrasi
tekrar kanamalar ile Kronik SDH zaman igerisinde genisler. Kronik subdural hematom haftalar
ve aylar arasinda degisen semptomsuz bir latans donemine sahiptir. Hematom biiytidiikge
intrakraniyal kompanse edici mekanizmalar1 yenerek semptom vermeye baslar.

Kronik subdural hematomlarin tani, takip ve tedavi i¢in ulasim kolaylig1 ve ¢ekim
stiresinin kisa olmasi nedeni ile bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) en yaygin kullanilan
goriintiileme yontemidir.

Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalinda ¢ift
burr hole ile opere edilen tek tarafli kronik subdural hematomu olan 84 hasta retrospektif olarak
incelenmigstir. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalarin yatis aninda alinan periferik kan
serum ve ameliyat sirasinda gonderilen hematom biyokimya degerleri, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonras1 1. Giin ve 1. Ay BBT radyolojik 6zelikleri kayit edildi ve hastalarin 6 aylik

takiplerinde rekiirren hematom gelismesi lizerine etkisi arastirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Kronik subdural hematom (Kronik SDH) ilk kez 1657 yilinda Johannes Wepfer
tarafindan tanimlanmistir. Wepfer inme sonrasi 6len bir hastaya uyguladigi otopsi kayitlarinda
subdural boslukta kan igeren kist tespit etmistir.(1)

Ik ayrmntili calismay1 1857 yillinda Rudolf Virchow yaymlamistir. Psddomembran
varlig1 nedeni ile pacliymenengitis haemorrhagica interna olarak adlandirmistir. Virchow
kronik subdural hematom gelisme nedeninin duranin iltihaplanmasi olduguna inanmustir. (2)
1914 yilinda Trotter ve arkadaslari tarafindan etyolojide travmanin rolii vurgulanmistir.(1,2)

Putnam ve Cushing 1925 yilinda pacliymenengitis haemorrhagica interna yerine Kronik
subdural hematom terimini kullanmislardir.(1)1932 yilinda Gardner hematomun artmis
osmotik gradient farkinin hematom igerisine beyin-omurilik sivis1 (BOS) gegisine neden
olduguna ve kronik subdural hematomun progresyonuna neden olduguna dair hipotez one
surmustir.

Virchow’dan sonra ilk detayli rapor 1975 yilinda Sato ve Suzuki tarafindan
yaymlanmistir. Kronik subdural hematomlarin kapsiiler yapilarinin farkli klinik evrelerde
oldugu raporlanmistir. 1976 yilinda Labadie ve Glover intramuskuler deksametazon

enjeksiyonun neomembranizasyonu inhibe ettigini raporlamistir.(3)

2.2.Tammm

Subdural hematom (SDH) dura ve arachnoid menegial tabakalar1 arasinda kan
birikimidir. Akut subdural hematom hizl1 gelisir ve genellikle ilk 72 saat i¢erisinde semptomatik
hale gelir.(3) Semptomlarin ortaya ¢ikma siiresine gore kronik subdural hematomlar 14 giinden
sonra semptomatik hale gelir. Ug ile 14 giin arasinda semptom veren subdural hematomlar
subakut subdural hematom olarak isimlendirilir.(4)

Kronik subdural hematomlar ndrosirurji kliniklerinde sik karsilasilan patolojilerden
birisidir. Insidans1 yilda 100 binde 14.1-20.6°dir.(5) 70 yas iistii hastalarda insidans1 100 binde
58’e yiikselir.(6) Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. Genellikle ileri yastaki hastalarda
(ortalama 63) hafif ve orta siddetli kafa travmasi sonrasi ya da travma olmadan goriiliir.(7)

Hastalarin %20 ’sinde kafa travmasi Oykiisii yoktur.(1) Hastalarin %20-25 ‘inde
bilateraldir.(4,6) Kronik subdural hematomu olan olgularin %5-30’unda rekkiirens riski

mevcuttur.(7)



2.3.Patofizyoloji

Kronik subdrual hematomun patofizyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamis olsa da
osmotik onkotik basing farki, membranda olusan yeni kapiler damarlara bagli tekrarlayan
kanamalar, fibronolitik aktivasyon teorileri baslica olusum mekanizmalar1 igerisinden yer
almaktadir.(2,8)

Klinik veren ya da vermeyen kafa travmalari, diisiik intrakraniyal basing, serebral atrofi
dural siniislere drene olan koprii venlerinin yirtilmasina ve dural sinirlayict hiicre tabakasinin
ayrilmasina neden olabilir. Bu ayrilma reaktif inflamatuar kaskad ve anjiyojenik faktorlerin
salinmasina yol acar bu sayede inflamatuar bir membran ve membran igerisinde kirilgan yeni
damarlar gelisir.(1,2,8) Olusan membran dista dura matere, igte arnoide yapisiktir. Ozellikle dis
membran doku plazminojen aktivatorii(tPA), trombomodulin, anjiopoetin-2 ve matriks
metaloproteinazlar1 gibi inflamasyon ve anjiojenezi yonlendiren aracilarin kaynagidir.(1,9)

Dis membran {izerinde olusan yeni ve kirillgan damarlardan yeni kanamalar,
koagiilasyon ve fibrinolizisteki artis hematomun biiylimesine neden olan bir dongii olusturur.
tPA’nin asirt liretimi plazminojenin plazmine donlismesini saglayarak aralikli kanamanin
baglatic faktorii oldugu diistiniilmektedir.(10)

Kronik subdural hematom haftalar ve aylar arasinda degisen semptomsuz bir latans
donemine sahiptir. Hematom biiyiidiik¢e intrakraniyal kompanse edici mekanizmalar1 yenerek

semptom vermeye baglar.(8)(Resim-2.1)



Resim-2.1. Kronik Subdural Hematom Dongiisii

kapifter yopilar olusur

iyi gelismis membran kocakiars

kavitesinde s ve
kan eksidasyonu alusmaswmn

devam eder devam etmesine

(Pathophysiology of chronic subdural haematoma: inflammation, angiogenesis and implications for pharmacotherapy, Journal

of Neuroinflammation (2017) 14:108 isimli yayindan alintilanmustir)

2.4.Anatomi

Meninksler 3 tabakadan olusmaktadir. (Resim-2.2) Bu tabakalar dura mater, araknoida
mater ve pia mater olarak isimlendirilmektedir. Dura mater kalin membran anlamina gelen
pakimemninks olarak adlandirilmaktadir. Araknoid ve pia mater ise ince membran anlamina

gelen leptomeninks olarak adlandirilmaktadir.



Dura mater kranyuma en yakin meninks membranidir ve endosteal(periostal),
meningeal, dural sinirlayici hiicre tabakasi olarak ii¢ kisimdan olugmaktadir. Dura mater
periosta sikica yapismaktadir.

Meningeal tabaka ve endosteal tabakada birbirlerine sikica yapigsmaktadir ve sadece
dural siniislerde birbirlerinden ayrilirlar. Dural sinirlayict hiicre tabakasi en ig¢te bulunan dura
mater parcasidir. Birbirlerine desmozomlarla baglanmais hiicreler, ekstraselliiler madde ve sinirh
miktarda bag dokusu igerir. Anatomik olarak arakonida mater ile aralarinda bosluk
bulunmamaktadir.

Yapilan elektron mikroskobu ¢aligmalarinda kronik subdural hematom i¢ ve dis
membranlarinda dural sinirlayict hiicre tabakasi oldugunu gosterilmistir.(11)Yine bu ¢alismalar
kronik subdural hematomun dural sinirlayici hiicre tabakasinin igerisinde olustugunu ve dural
sinirlayict hiicre tabakasini ¢aprazlayan koprii venlerinin yirtilmast sonucu meydana geldigini
destekleyici niteliktedir. (11,12)

Dura materin beslenmesi orta meningeal arter, ethmoidal arter, maxillar arter, asendan
faringeal arter, lakrimal arter, oskipital arter ve vertebral arterler sayesinde olur.

Dura materin vendz drenaji1 dural siniisler ve satellit venler yardimi ile gergeklesir. Dural
siniisler dura materin periostal ve meningeal tabakalar1 arasinda yerlesmistir. Bu siniisler

Sagital siniisler (siiperior ve inferior), transvers siniisler, sigmoid siniisler, confluens
sineum, kavernoz siniisler, petrozal sintisler (sliperior ve inferior), sfenoparietal siniisler, klival
vendz plexus, strait siniis, juguler bulb olarak isimlendirilirler. (Resim-2.3)

Dura mater sempatik ve sensorial innervasyona sahiptir. Sempatik innervasyon servikal

sempatik ganglionlardan gelen perivaskiiler sempatik pleksus yolu sayesinde gerceklesir.



Resim-2.2. Meninks Anatomisi
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(Resim Sobotta Atlas of Human Anatomy, Head, Neck and Neuroanatomy, 15th Edition isimli kitaptan alinmistir.)

Resim-2.3. Dural Veno6z Sintisler Anatomisi
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(Resim Sobotta Atlas of Human Anatomy, Head, Neck and Neuroanatomy, 15th Edition isimli kitaptan alinmustir.)



2.5.Klinik Bulgular

Yagli popiilasyonda kronik subdural hematom farkli klinik tablolar ile ortaya
cikabilmektedir. Hastalar genellikle artmis intrakraniyal basinca bagl semptomlar (bas agrisi,
bulanti, kusma), uyku halinden komaya kadar genis skalada biling bozukluklar1 ve ilerleyici
demans ile bagvururlar.(13,14).

Bas agris1 artmis intrakraniyal basinca bagli gelisen en yaygin semptomlardan birisidir
ve 1yl prognostik faktor olarak kabul edilmektedir. Bas agrisi gen¢ popiilasyonda yasl
popiilasyona gore daha sik goriiliir. 65 yas ve listii hastalarda fokal semptomlar genellikle daha
az goriilmektedir.(9,13,15) Yapilan bir calismada hastalarin %58’inde hemiparezi gozlenmistir.
(14,15)

Ekstremitelerdeki giicsiizliik genellikle hafif diizeyde olur ve norolojik semptomlarda
dalgalanma gozlenir. Ekstremitede gelisen giigsiizliiklerde serebral hemisfere direk basi altta
yatan mekanizmadir. Genellikle kontralateral olarak gozlenir.

Nobet gecirme Oykiisii hastalarin %6’sindan daha azinda goriilmektedir.(15)

2.6.Goriintiileme Yontemleri

Subdural hematomlarin tani, takip ve tedavi agamalarinda en yaygin kullanilan yontem
bilgisayarli beyin tomografisidir (BBT). (16,17) Ulasim kolaylig1, goriintiileme siiresinin kisa
olmast BBT’nin avantajlar1 arasindadir. BBT sayesinde hematom boyutlari, orta hat
yapilarindaki yer degistirme, akut kanama odaklar1, parankim atrofisi, ventrikiil dilatasyonlari
ve norokranyumdaki fraktiirler net bir sekilde goriilebilir.

Yine hematom dansitesi sayesinde hematomun vasfi hakkinda fikir edinilebilir. Akut
subdural hematomlar BBT’de hiperdens goziikiirken, kronik subdural hematomlar izo-
hipodens olarak goziikmektedir.(6,15,17)(Resim-2.4) Subdural mesafedeki hematomun
dansitesi, stvidaki hemoglobin titresinin miktarina atfedilmektedir. BBT cerrahi planlama ve

cerrahi sonrasi takip icin yeterli goriintiileme sunmaktadir.(18)



Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) subdural hematom tanisindan ilk tercih degildir
fakat BBT ile kombine kullanimi1 fayda saglamaktadir.(4) MRG, BBT de goriinen izo-hipodens
lezyonun hematom, higroma, apse veya ampiyem ayrici tanisinda faydalidir.(18) Yine BBT de
izodens gozikken lezyonlarin parankim ile hematom smirimin  ayiriminda fayda
saglamaktadir.(17)

Manyetik rezonans goriintiillemede T1 sekans goriintiilemelerde kronik subdural
hematomlar  izo-hipointens, T2  sekans  goriintiilemelerde  hiperintens  olarak
gozikmektedir.(4,18) Hematom MRG’de BBT ye gore daha kalin goziikiir.(17)

Kronik subdural hematomlardaki membranlar BBT de goriilebilse de MRG’de daha net
ortaya konulmaktadir.(4,17,18)

Resim-2.4. BBT de Akut, Subakut ve Kronik Hematomun goriiniimii

A: Akut subdural hematom, B: Subakut Subdural Hematom, C: Kronik Subdural Hematom



2.7. Tedavi

Kronik subdural hematomu olan hastalarin tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi
secenekleri mevcuttur.(10) Asemptomatik olan ve radyolojik olarak serebral kompresyon
yaratmayan kronik subdural hematom olgular1 genellikle konservatif olarak izlenir.(8,19,20)

Medikal tedavide yatak istirahati, proflaktik antiepileptik ilaclar, analjezik tedaviler ve
inflamatuar siireci baskilayarak yalanct membran olusumunu engellemesi i¢in kortikosteroidler
kullanilabilir.(19,21) Antikoagiilan ve antiaggregan ila¢ kullanimi1 olan hastalarda kanama
diyatezinin normalize edilmesi Onerilmektedir.(20)

Radyolojik olarak serebral kompresyon yaratan, orta hat yapilarinda 1 cm’den fazla sifti
olan, norolojik defisiti olan, Glaskow koma skalasinda (GKS) gerilemesi olan hastalarda cerrahi
olarak hematomun bosaltilmasi tercih edilmektedir.(20,22) Hematomun bosaltilmasi igin twist
drill kraniyostomi, burr hole kraniyostomi ve kraniyotomi/mini- kraniyotomi segenekleri
mevcuttur. (19,22)

Twist drill kraniyostomi ile hematom bosaltilmasimni ilk olarak 1977 yilinda Tabaddoor
ve Shulman tarafindan uygulanmistir. Kranyum iizerinde genellikle 2 mm’den kii¢iik ve Smm
kadar ulasilabilen kraniyostomi yapilir ve hematom bosaltilir. (8,20)

Burr hole kraniyostomi 1981 yilinda Markwalder ve arkadaslar1 tarafindan 32 hastalik
seride uygulanmasi sonrasi popiilerlesmistir. Tek veya ¢ift burr hole kullanilabilir. Genellikle
frontale ve pariyetale birer adet 30 mm’den kiiciik ve 5 mm’den biiyiikk olacak sekilde
kraniyostomi acilir ve hematom bosaltilir. (8,19,23)

Kraniyotomi/ mini- kraniyotomi ile hematom bosaltilmasi ilk defa 1883 yilinda Hulke
tarafindan basarili bir sekilde uygulanmistir. Yalanci membrani fazla olan, akut kanama
odaklar1 iceren ve tekrarlayan olgularda kullanilabilir. 30 mm’den biiyiik kraniyotomi ile
hematom bosaltilir ve membranektomi uygulanabilir. Adhezyonlar nedeni ile agresif
membranektomi onerilmemektedir.(8,19,20,22)

Yapilan ¢ok sayida farkli ¢alismada kapali drenaj sistemlerinin kullanilmasi rekkiirens
riskini %19’dan %10’a diislirdigi bildirilmistir.(8,19) Genellikle hematomun %20’si
bosaldiktan sonra klinik iyilesme izlenir. Radyolojik incelemelerde sivi koleksiyonu ameliyat

sonrasi 6 aya kadar gézlenebilmektedir.(22)



2.8.Prognoz

Kronik subdural hematom morbiditesi %0-25 ve mortalitesi %0-32 arasinda
degismektedir. (20,24) Hastalarin %9-27’sinde rekiirrens izlenir.(25) Cerrahi sirasinda kapali
drenaj sistemi uygulanmasinin rekiirrens riskini azalttigi gosterilmistir.(19)

Rekkiirens ameliyat sonrasi kronik subdural hematomun boyutlarinin artmasi ile birlikte
ameliyattan sonraki 6 aya icerisinde semptomlarin geri gelmesi olarak ifade edilir. Kronik
subdural hematom ameliyatinin en 6nemli komplikasyonu rekiirrenstir. Literatiirde tekrar
ameliyat ihtiyact %10-20 arasinda belirtilmistir. (20,24,25)

Rekiirrens i¢in en Onemli risk faktorleri; konjenital veya edinsel pihtilagsma
bozukluklari, intrakraniyal hipotansiyon, tekrarlayan kafa travmalari, ventrikiiler sant
uygulamalari, ileri yas, beyin atrofisi, BBT deki dansite ve yalanci membran igerigi, cerrahi
sirasinda drenaj sistemlerinin uygulanmamasi, cerrahi sonrasi subdural mesafede hava
koleksiyonu, kronik alkolizm olarak siralanabilir.(20,26,27)

Ameliyat Oncesi orta hat yapilarindaki siftin 10mm’den biiylik olmasi, hematom
hacminin 100 ml’den fazla olmasi ve ameliyat sonrasi subdural mesafede siddetli hava
koleksiyonu rekiirrens i¢in radyolojik olarak bagimsiz risk faktorleridir.(28)

Mevcut calismalarda kronik subdural hematom gelisimi agisindan antikoagiilan ve
antiaggregan anlamli risk faktorii oldugu ortaya konulmustur. Bu ilaglarin kesilmeleri
durumunda tromboemboli riskinin artmasi dolayisi ile rekkiirens {izerindeki etkileri tam olarak

ortaya konulamamaktadir. (15,29)

2.9.Markwalder olcegi

1981 yilinda Markwalder tarafindan kronik subdural hematomu olan hastalarda
norolojik degerlendirmeye gore olusturulan bir derecelendirme semasidir.(30) Hastalarin
norolojik performansi belirtmek i¢in genis hasta popiilasyonu olan ¢alismalarda yaygin olarak

kullanilmaktadir.(31,32) (Tablo-2.1)
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Tablo-2.1. Markwalder Olgegi ve Klinik Degerlendirme

Markwalder Olgegi

Grade 0 Norolojik defisit yok

Grade 1 Hafif semptomlar (bas agrisi, refleks asimetrisi gibi veya
hafif norolojik defisitler)

Grade 2 Uyusukluk veya degisken noérolojik defisit ile
oryantasyon bozuklugu

Grade 3 Stupor, siddetli fokal norolojik defisit

Grade 4 Stimiilasyona motor yanitin olmamasi
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3.MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Grubu

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde Ocak 2019-
Temmuz 2023 yillar1 arasinda kronik subdural hematom nedeni ile opere edilmis hastalar
retrospektif olarak incelenmistir.

Calismada toplam 100 hasta retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin yas, cinsiyet,
travma Oykiisii varligi, varsa travma iizerinden gegen siire, ameliyat 6ncesi ve sonrasi norolojik
durumlari, eslik eden kronik hastaliklar, antiplatelet ve antikoagiilan kullanimi, ek ilag
kullanimlar1 kayit edilmistir.

Hastalardan rutin olarak gonderilen kan serum biyokimya degerleri (Sodyum (mmol/L),
Klor (mmol/L), Potasyum (mmol/L)) ve klinigimizde rutin olarak gonderilen hematom
iceriginin biyokimyasal parametreleri (Protein igerigi (mg/dL), Sodyum (mmol/L), Klor
(mmol/L), Potasyum (mmol/L)) kayit edilmistir.

Hastalardan ameliyattan 6nce, ameliyattan sonra 1. Giin, ameliyat sonras1 1. Ay kontrol
beyin BT’ler goriilmiistiir. Ameliyat oncesi beyin BT’lerdeki hematom tarafi, hematom
kalinlig1 (mm), hematom hacmi (ml), hounsfeild dl¢egine gore hematom dansitesi (HU), orta
hat yapilarindaki sift (mm), ameliyat sonrasi1 goriintiilemelerdeki efiizyon kalinligr (mm),
eflizyon hacmi (ml), eflizyonun hounsfeild 6l¢egine gore dansitesi (HU), gaz hacmi (ml), beyin
re-ekspansiyon oranlari (%) kayit edilmistir.

Hastalarin 6 aylik takiplerinde rekiirren hematom varligi kayit edilmistir. Rekiirren
hematom kalinlig1 (mm), hematom hacmi (ml), hounsfeild 6l¢egine gore hematom dansitesi
(HU), hematomda septasyon varligi, orta hat yapilarindaki sift (mm) ve hastalarin tekrar
ameliyat ihtiyaci kayit edilmistir.

Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar (epidural hematom, akut subdural hematom,
intraserebral hematom, serebral infarktiis, enfeksiyon) kayit edilmistir.

Bilateral kronik subdural hematom nedeni ile opere edilen 12 hasta, ameliyat 6ncesi ve
sonras1 goriintiilemelerinde eksikleri olan 4 hasta ¢alismaya dahil edilmemistir. Toplamda 84

hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
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3.2.Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalardan ameliyat 6ncesi Beyin BT goriildi. BBT deki
hematom kalinlig1 hematomun aksiyal kesitlerindeki en genis yerinden milimetre cinsinde
oOlgiilerek kayit edilmistir.

Hematom hacmi hesaplanirken aksiyal kesitlerdeki hematomun en genis yeri cm
cinsinden Ol¢iilmiis (X), sagittal kesitlerdeki hematomun en genis yeri cm cinsinden 6l¢iilmiis
(Y), koronal kesitlerde hematomun en genis yeri cm cinsinden 6l¢iilmiis (Z) ve X.Y.Z/2 formiilii
ile hematom hacmi ml cinsinden hesaplanmistir.(33,34) (Resim-3.1)

Hematomdaki septasyon/membran varligi kayit edilmistir. Orta hat yapilarindaki
hematoma bagli yer degistirme/sift milimetre cinsinden 6lgiilerek kayit edilmistir. Hematomun
en dens yerinden hounsfeild 6l¢egine gore hematom dansitesi (HU) olgiilmiis ve kayit
edilmistir.

Calismamizdaki hastalara ameliyat sonrasi 1. Giin, daha sonrasinda 1 Ayda kontrol
beyin BT’ler goriilmiistiir. Ameliyat sonrasit goriintiilemelerdeki efiizyon kalinligi aksiyal
kesitlerde en kalin yerinden milimetre cinsinden 0l¢iilerek kayit edilmistir. Efiizyon hacmi ve
gaz hacmi yukarida hematom hacminin hesaplanmasinda anlatildigi sekilde yapilmis ve
mililitre cinsinden kayit edilmistir. Orta hat yapilarindaki yer degistirme/sift milimetre
cinsinden Ol¢iilerek kayit edilmistir. Eflizyon dansitesi (HU) hounsfeild Olgegine gore
efiizyonun en dens yerinden Ol¢lilmiis ve kayit edilmistir. Beyin re-ekspansiyon orani (%)
(ameliyat Oncesi hematom hacmi-eflizyon hacmi) /ameliyat oncesi hematom hacmix100
formiilii ile hesaplanmis ve kayit edilmistir.(35)

Hastalarin 6 aylik takiplerinde rekiirren hematom varlig1 kayit edilmistir. Rekiirren

hematomu olan hastalarin radyolojik verileri kay1t edilmistir.
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Resim-3.1. Hematom Hacminin BBT de X.Y.Z/2 Formiilii ile Hesaplanmasi

X: Aksiyal Kesitlerdeki Hematomun En Genis Yeri, Y: Sagittal Kesitlerdeki Hematomun En Genis Yeri, Z:
Koronal Kesitlerde Hematomun En Genis Yeri

3.3.Etik

(Calismamiza dahil edilen ve kronik subdural hematom nedeni ile opere edilen tim
hastalara ve/veya yasal temsilcilerine aydinlatilmis onam formu ve Tiirk Norosirurji Derneginin
“Hematom bosaltilmasi Ameliyat1 Aydinlatilmig Hasta Onam Formu” imzalatilmistir. Hastalara
ve yasal temsilcilerine yazili ve sdzel olarak ameliyatin olasi riskleri, hastanin ameliyat olmasi
ve olamamas1 durumundaki tiim riskler detaylica anlatilmigtir.

Hastalardan ¢alisma i¢in rutin dis1 herhangi bir 6rnek gonderilmemis ve hastalara
klinigimizde kronik subdural hematom ameliyati i¢in uygulanan rutin islemler disinda baska
islem uygulanmamstir. Hastalar retrospektif olarak incelenmis ve Dokuz Eyliil Universitesi
Baghekimliginden hasta bilgilerini ve hastane bilgi yonetim sistemini kullanmak icin gerekli

yasal izinler alinmistir.
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3.4.Cerrahi Tedavi

Calismamiza tek tarafli kronik subdural hematomu olan hastalar dahil edilmis ve tiim

hastalara frontale ve pariyetale birer adet toplam iki adet burr hole kraniyostomi uygulanmstir.

Yine tiim hastalara kapali drenaj sistemi uygulanmistir. Calismamizdaki tiim hastalar genel

anestezi altinda ameliyat edilmistir.

10.

11.

Cerrahi prosediir;

. Anestezi hazirligi tamamlandiktan sonra hastalara supin pozisyonda bas, boyun ve omuz

alt1 destekli olarak hematom tarafi yukarida kalacak sekilde pozisyon verilmistir.

Ameliyat oncesi gortintiilemeleri kullanilarak hematomun en genis yerine gelecek sekilde
frontale ve pariyetale uygulanacak burr hole kraniyostomilerin yeri tespit edilmis ve marker
yardimi ile isaretlenmistir.

Frontale lineer ve pariyetale curveliner uzunluklar1 2’ser cm olacak sekilde insizyon
planlamig ve marker ile isaretlenmistir

Cilt-cilt alt1 20 no’lu bistiiri yardimi ile gecilmis ve periost kranyum iizerinden siyrilmistir.
Motor veya el perforatorii yardimi ile frontale ve pariyetale toplamda 2 adet burr hole
kraniyostomi uygulanmuistir.

Bonewax yardimui ile burr hollerin kemik kenarlarina hemostaz uygulanmis ve dura bipolar
koter yardimi ile koagiile edilmistir.

Frontal ve pariyetal burr hollerdeki dura art1 seklinde 15 no’lu bistiiri yardimt ile agilmis ve
dura yapraklar1 bipolar koter yardimui ile koagiile edilmistir.

Kronik subdural hematomdan laboratuvara gondermek {izere enjektdr yardimi ile drnek
alimastir.

Pariyetal burr hole’den frontal burr hole dogru subdural mesafeye dren yerlestirilmistir.
Her iki burr hole’den oda 1sisindaki serum fizyolojik (SF) ile yikama sivist berrak gelene
kadar tiim kadranlara yikama yapilmustir.

Kanama kontrolii saglandiktan sonra cilt alt1 ve cilt usuliine uygun kapatilmis ve dren cilde

tespit edilmistir.
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Resim-3.2. Cerrahi Prosedir

(A: Pozisyon sonras1 burr hole kraniyostomilerin yerleri isaretlendi, B: Cilt- cilt alt1 gecilip periost styrildiktan sonra pariyetal
ve frontal kemik ortaya konuldu, C: El perforatorii yardimi ile 2 adet burr hole kraniyostomi agildi, D: Pariyetal ve Frontal burr
hole’deki duralar art1 seklinde agildi, E: Hematomdan 6rnek alindi, F: Dren pariyetalden frontale dogru yerlestirildi, G: Burr
holle’lerden SF ile irigasyon uygulandi, H: Hemostaz sonrasi cilt alti- cilt kapatildi)
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3.5.Istatiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin istatistiksel ¢oziimlemeleri SPSS (Statistical Packet for the
Social Science) 26.0 istatistik paket programinda yapilmistir. Verilerin istatistiksel
cOziimlemelerinde, parametrik verilerde Student’s T test, Ki kare, non-parametrik verilerde
Mann-Whitney U, Wilcoxon testleri uygulanmistir. Ayrica verilerin 2’den fazla bagimsiz grupta
karsilastirilmasinda multivariate analizlerinden Posthoc Tukey testi kullanilmugtir. ikili gruplar
arasinda risk analizi yapilmis ve odd’s ratio hesaplanmistir. Tanimlayici istatistik olarak sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri

verilmistir. Istatistiksel anlamlilik olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde Ocak 2019-Temmuz 2023
yillar1 arasinda kronik subdural hematom nedeni ile opere edilen 20 (%23,8) kadin ve 64
(%76,2) erkek toplam 84 hasta caligmaya dahil edilmistir.

Opere edilen en geng hasta 36, en yasli hasta 93 yasindaydi ve hastalarin aritmetik yas
ortalamasi1 70,39+ 12,98 olarak hesaplanmaistir.

Altmis dokuz hastada (%82,1) travma &ykiisii mevcut ve travma iizerinden gecen
ortalama siire 28,04 + 29,00 giin olarak hesaplanmistir. Hastalarin ortalama hastane yatis siiresi
8,28 £ 8,75 giin olarak hesaplanmustir.

Yirmi li¢ hastada (%27,4) Diabetes Mellitus (DM), 41 hastada (%48,8) Hipertansiyon
(HT) 5 hastada (%6) malignite mevcuttur ve 5 hasta (%6) rutin olarak diyaliz almaktadir.

Ek hastaliklar1 nedeni ile 39 hasta (%46,4) antiplatelet tedavi ve 7 hasta (%8,3) antikoagiilan
tedavi kullanmaktadir. Hastalarin 14’tide (%16,9) basvuru sirasindan ndbet gecirme Oykiisii
mevcuttur. Hastalarin demografik bilgileri Tablo-4.1 de gosterilmistir.

Yetmis alt1 hastanin (%90,5) yatis sirasinda Glaskow Koma Skoru (GKS) 14-15 puan
arasinda, 7 hastanin (%8,4) skoru 8-13 puan arasinda ve 1 hastanin (%1,1) skoru 8 puanin
altindadir. Hastalarin 40’inda (%47,6) ameliyat 6ncesi donemde motor defisit ve 26’sinda
(%31) konusma bozuklugu mevcuttur.

Taburculuk sirasinda 80 hastanin (%95,2) GKS 14-15 puan arasinda, 2 hastanin (%2,4)
skoru 8-13 puan arasinda ve 2 hastanin (%2,4) skoru 8 puanin altindadir. On dort hastada
(%16,7) motor defisit ve 4 hastada (%4,9) konusma bozuklugu ameliyat sonrasi sebat etmistir.

Ameliyat sonrasi yeni gelisen motor defisit ve konusma bozuklugu olmamastir. (Tablo 4.2)
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Tablo-4.1. Demografik Ozellikler ve Rekiirren Hematom Gelisme Riski ile Tliskisi

Cinsiyet
Kadin
Erkek
Yas
Hastane Yatis Siresi (Giin)
Travma Oykiisii
Travma Uzerinden Gegen
Sire (Giin)
Exitus
Nobet Gegirme Oykiisii
Diyabet
Hipertansiyon
Malignite
Diyaliz ihtiyaci
Antiplatelet Kullanimi
Antikoagiilan Kullanimi
Markwalder Olgegi

Hasta(N) & Ortalama £ SS p degeri

- 0,15

64 76,2

20 23,8
- - 70,39+ 12,98 0,08
- - 8.28 +8.75 0,91
69 82,1 - 0,63
- - 28,04 £ 29,00 0,32
17 20,2 - 0,20
14 16,9 - 0,25
23 27,4 - 0,54
41 48,8 - 0,36
6 - 0,52
5 6 - 0,79
39 46,4 - 0,95
7 8,3 - 0,44
- - 1,65 +0,75 0,96

SS: Standart Sapma, p<0,05 rekiirren hematom gelisme riski icin anlamli olarak kabul edildi,

Tablo-4.2. Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Nérolojik Durumun Rekiirren Hematom Gelisme Riski

ile Iliskisi
Hasta % p degeri Hasta (N) % p degeri
(N)
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
GKS 0,15 GKS 0,98
14-15 76 90,5 14-15 80 95,2
8-13 7 8,4 8-13 2 2,4
<8 1 1,1 <8 2 2,4
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Motor Defisit 40 47,6 0,90 Motor Defisit 14 16,7 0,99
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
Konusma 26 31 0,43 Konugma 4 4,9 0,16

Bozuklugu

Bozuklugu

p<0,05 rekiirren hematom gelisme riski i¢in anlamli olarak kabul edildi.
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Hastalarin 50’sinde (%59,5) hematom sol tarafta ve 34’{inde (%40,5) sag taraftaydi. 46
hastada (%54,8) hematom septasyon gostermektedir. 4 hastada (%4,8) hematom kalinlig1 5-10
mm arasinda ve 80 hastada (%95,2) hematom kalinlig1 10 mm’den biiyiiktiir. Hematom hacmi
ortalama 124,10+ 47,48 ml olarak hesaplanmistir. Hematom dansitesi ortalama 34,50 + 12,04
HU olarak 6l¢iilmiistiir. 25 hastada (%29,8) Smm’den daha az orta hat yapilarinda kayma/sift,
33 hastada (%39,3) 5-10 mm arasinda kayma/sift ve 26 hastada (%31,0) 10 mm’den fazla
kayma/sift mevcuttur. (Tablo 4.3)

Tablo-4.3. Ameliyat Oncesi Radyolojik Ozelliklerin Rekiirren Hematom Gelisme Riski ile
Miskisi

AMELIYAT ONCESI
Hasta(N) % Ortalama = SS p degeri

Hematom Tarafi - 0,71

Sag 34 40,5

Sol 50 59,5
Hematom Kalinhgi 18,21 + 6,43 0,57

(mm)

5-10 mm 4 4.8

~10 mm 80 95,2
Hematom Hacmi (ml) - - 124,10 + 47,48 0,41

Hematom Dansitesi

o) - 34,50+ 12,04 0,45
Hematomda Septasyon
46 54,8 - 0,27
Orta Hat Yapilarinda
Kayma/Sift (mm) - 0,14
<5 mm 25 29,8
5-10 mm 33 39,3
>10 mm 26 31,0

SS: Standart Sapma, p<0,05 rekiirren hematom geligme riski icin anlamli olarak kabul edildi.

Altmis bir hastanin (%72,6) ameliyat sonras1 1. Giin efiizyon kalinligi 10 mm’nin
iistiinde 21 hastanin (%25,0) 5-10 mm arasinda ve 2 hastanin (%2,4) 5 mm’den kiigiik olarak
Olciilmiistiir. Yine orta hat yapilarindaki kayma/sift 57 hastada (%67,9) Smm’den kiigiik, 24
hastada (%28,6) 5-10 mm arasinda ve 3 hastada (%3,6) 10 mm biiyiik olarak 6l¢iilmiistiir.
Hastalardaki ortalama efiizyon hacmi 48,25 + 26,76 ml, gaz hacmi 28,78 + 27,38 ml, eflizyon
dansitesi 15,99 + 3,68 HU, beyin re-ekspansiyon orani %37,46 + 21,18 olarak bulunmustur.

20



Ameliyat sonrasi 1. Ay radyolojik Ol¢limlerinde 64 hastada (%76,1) efiizyon kalinlig
10 mm’den fazla, 18 hastada (%21,5) 5-10 mm arasinda ve 2 hastada (%2,4) Smm’den kiiciik
olarak ol¢iilmiistiir. Orta hat sifti 79 hastada (%94,0) 5 mm’den kiiciik, 3 hastada (%3,6) 5-10

mm arasinda ve 2 hastada (%2,4) 10 mm’den biiyiik olarak Sl¢iilmiistiir. Ortalama eflizyon

hacmi 33,03 + 34,82 ml, gaz hacmi 1,85 £ 7,72 ml, efiizyon dansitesi 0,31 + 1,67 HU, beyin

re-ekspansiyon orant %74,82 + 24,00 olarak bulunmustur. Hastalarin ameliyat sonrasi

radyolojik 6zellikleri Tablo-4.4’de gosterilmistir.

Tablo-4.4. Ameliyat Sonras1 Radyolojik Ozelliklerin Rekiirren Hematom Gelisme Riski ile

Mliskisi
AMELIYAT SONRASI
1.Gln 1.Ay
Ortalama £ SS p degeri Ortalama £ SS p degeri
Eftizyon Hacmi 48,85 + 26,76 0,12 33,03 £ 34,82 0,008
(ml)
Gaz Hacmi (ml) 28,78 £ 27,38 0,17 1,85+7,72 0,80
Eftizyon Dansitesi
(HU) 15,99 £ 3,68 0,45 0,31+£1,67 0,35
Beyin Re-
Ekspansiyon QOrani 37,46 £21,18 0,53 74,82 + 24,00 0,24
(%)
Hasta(N) % p degeri Hasta(N) % p degeri
Eflizyon Kalinligi
<5 mm 2 2,4 2 2,4
5-10 mm 21 25,0 18 21,5
>10 mm 61 72,6 64 76,1
Orta Hat
Yapilarinda 0,74 0,000
Kayma/Sift
<5mm 57 67,9 79 94,0
5-10 mm 24 28,6 3 3,6
>10 mm 3 3,6 2 2,4

SS: Standart Sapma, p<0,05 rekiirren hematom gelisme riski icin anlamli olarak kabul edildi.
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Hastalardan yatis aninda alinan periferik kan serum biyokimyasi ve operasyon sirasinda
aliman hematom biyokimyasi ¢alisilmistir. Ortalama kan serum sodyumu (Na) ortalama 139,71
+ 11,52 mmol/L, potasyum (K) ortalama 4.20 = 0,59 mg/dl, klor (Cl) ortalama 109,81 + 6,21
mg/dl olarak bulunmustur.

Hematom biyokimyasinda sodyumu (Na) ortalama 138,08 + 4,99 mmol/L, potasyum
(K) ortalama 4,75 £+ 1,75 mg/dl, klor (Cl) ortalama 103,72 £ 3,97 mg/dl olarak bulunmustur.
Hematom proteini en diisiik 507 mg/dl ve en yiiksek 62222 mg/dl olarak 6l¢iildii ve aritmetik
ortalamas1 5796 + 6673,08 mg/dl olarak bulunmustur. (Tablo-4.5)

Tablo-4.5. Hematom ve Kan Serum Biyokimyasal Degerlerinin Rekiirren Hematom Gelisme

Riski ile Tliskisi

KAN SERUM BiYOKIMYASI HEMATOM BiYOKIMYASI
Ortalama + SS p degeri Ortalama = SS p degeri
Sodyum (Na) 139,71 11,52 0,81 138,08 + 4,99 0,16
Degeri(mmol/L)

Potasyum (K) Degeri 420+ 0,59 0,38 475+1.75 0,93
(mg/dl)

Klor (Cl) Degeri 109,81 +6,21 0,50 103,72 +3,97 0,15
(mg/dl)

Protein Degeri(mg/dl) - - 5796 + 6673,08 0,000

SS: Standart Sapma, p<0,05 rekiirren hematom gelisme riski icin anlaml olarak kabul edild;.
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Operasyondan sonra 2 hastada akut subdural hematom (%2,4),1 hastada serebral
enfarktiis (%1,2),2 hastada ylizeysel yara yeri enfeksiyonu gelismistir (%2,4). Akut subdural

hematom gelisen 1 hasta tekrar operasyona alinarak hematom bosaltilmistir. (Tablo-4.6)

Tablo-4.6. Komplikasyonlar

KOMPLIKASYON

Hasta (N) %

Akut Subdural Hematom 2 2,4

Serebral Enfarktis 1 1,2

Ameliyat Sonrasi Enfeksiyon 2 2,4
Komplikasyona Bagli Tekrar Ameliyat ihtiyaci 1 1,2

Hastalarin takiplerinde 1. Ay gorintiilemelerinde 3 hastada (%3,6) ve 6. Ay
goriintiilemelerinde 3 hastada (%4,8) rekiirren kronik subdural hematom saptanmistir. Rekiirren
hematom saptanan 5 hasta (%83.33) tekrar ameliyata alinmis ve ayn1 burr holler kullanilarak

hematom bosaltilmistir. (Resim-4.1)

Rekiirren hematom saptanan 3 hastada (%50,0) hematom septasyon igermektedir.1
hastada (%16,7) hematom kalinlig1 5-10 mm arasinda ve geri kalan hastalarda (%83,3) 10
mm’den fazladir. Rekiirren hematom hacmi ortalama 105,03 £ 58,12 ml olarak 6l¢tilmiistiir.

Rekiirren hematom dansitesi ortalama 36,13 + 14,08 HU olarak 6l¢iilmiistiir. 3 hastada
(%50.0) orta hat yapilarinda yer degistirme Smm’den az 1 hastada (%16,7) 5-10 mm arasinda
ve 2 hastada (%33,3) 10 mm’den fazladir. (Tablo-4.7)
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Resim-4.1. Klinigimizde Ameliyat Edilen ve Rekiirren Hematom Gelisen Bir Hastanin BBT

Goruntilemeleri

(A: Ameliyat Oncesi Goriintiilleme, B: Ameliyat Sonras1 1. Giin Gériintiileme, C: Ameliyat Sonrasi 1. Ay Gériintiileme, D:
Ameliyat Sonrasi 6. Ay Gorlintillemede Rekiirren Hematom, E: Rekiirren Hematom Bosaltildiktan Sonra 1. Giin Goriintiileme,

F: Rekiirren Hematom Bosaltildiktan Sonra 1. Ay Goriintiileme)

Tablo-4.7. Rekiirren Hematom Radyolojik Degerlendirme Tablosu

REKURREN HEMATOM

Hasta (N) %
Hematomda Septasyon 3 50,0
Hematom Kalinligi (mm)
5-10 mm 5 83,3
>10 mm 1 16,7
Orta Hat Yapilarinda Kayma/Sift

<5 mm 3 50,0

5-10 mm 1 16,7

>10 mm 2 33,3
Rekiirrense Bagli Tekrar Cerrahi 5 83,33
REKKUREN HEMATOM Ortalama + SS
Hematom Hacmi 105,03 £58,12
Hematom Dansitesi 36,13 £ 14,08

SS: Standart Sapma
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Tablo 4.8. Ameliyat Sonras1 1. Ay Eftizyon Kalinligi, Efiizyon Hacmi, Orta Hat Yapilarindaki
Siftin ve Hematom Protein Degerinin Rekiirren Hematom Gelisme Riskine Etkisi Uzerine

Yapilan Cok Degiskenli Analiz Sonuglari

Odds % 95 Giiven p
Ratio Arahig Degeri
Ameliyat Sonras 1.
Ay Efiizyon Kalinh@ 12,72 1,40-115,20 0,010
>10mm
Ameliyat Sonras 1.
Ay Orta Hat 20,50 7,88-53,31 0,000
Yapilarinda Sift >10
mm
Ameliyat Sonrasi 1.
Ay Efiizyon Hacmi> 5,26 0,58-47,14 0,000
30ml
Hematom Protein
Degeri >5000 mg/dl 1,23 0,21-7,16 0,000

p<0,05 rekiirren hematom gelisme riski i¢cin anlamli olarak kabul edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, travma varligi, travma {izerinden gecen siire, exitus, hastane
yatis siiresi, yatis GKS puani, motor defisit, 151k refleksi, pupil izokorisi, nobet ge¢irme dyKkiisii,
hastalarin komorbid hastaliklarinin (HT, DM) rekiirrens gelisimi {izerine etkisi i¢in yapilan
pearson ki-kare ve student’s T testlerinde istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
(Tablo-4.1, Tablo-4.2)

Hastalarin radyolojik 6zellikleri ile rekiirrens gelisimi tizerine yapilan istatiksel testlerde
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 1. Giin kayit edilen radyolojik ozelliklerin rekiirren
hematom gelismesi {izerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir. (p>0,05).

Ameliyat sonrasi 1. Ay goriintiilemelerdeki efiizyon kalinliginin (mm) rekiirren
hematom gelismesi lizerine etkisi istatiksel olarak anlamli ve efiizyon kalinligr 10 mm ‘den
fazla olan hastalarda rekiirren hematom gelisme riski 12,72 kat fazla bulunmustur. (%95 GA:
1.40-115.20, p=0,002)

Ameliyat sonrast 1. Ay goriintiilemelerdeki eflizyon hacminin (ml) rekiirren hematom

gelismesi iizerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ameliyat sonrast 1. Ay
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goriintiilemelerinde 30 ml’den fazla eflizyon hacmi olan hastalarda rekkiirren hematom gelisme
riski 5,26 kat fazla bulunmustur. (%95 GA: 0.58-47.14, p=0,008)

Ameliyat sonrasi 1. Ay goriintiillemelerdeki orta hat yapilarindaki kayma/ siftin rekiirren
hematom gelismesi iizerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ameliyat sonras1 1. Ay
goriintiilemelerinde 10 mm ‘den fazla sifti olan hastalarda rekiirren hematom gelisme riski
20,50 kat fazla bulunmustur. (%95 GA: 7.88-53.31, p=0,000) (Tablo-4.3, Tablo-4.4, Tablo-
4.8)

Hastalarin serum biyokimyasi ve hematom biyokimyasi degerlerinin rekiirren hematom
gelisme riski iizerine etkisi ¢alisilmistir. Hematomdan biyokimyasindaki protein miktarinin
rekiirren hematom gelisimi {izerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Hematom
biyokimya degerlerinde 5000 mg/dl’den fazla protein icerigi bulunan hastalarda rekiirren
hematom gelisme riski 1,23 kat fazla bulunmustur. (%95 GA: 0.21-7.16, p=0,000) (Tablo-4.5,
Tablo-4.8)

Hastalarin ameliyat sonrasi 1. Ay goriintiilemelerinde eflizyon kalinligi(mm), efiizyon
hacmi(ml), orta hat yapilarinda kayma/sift(mm) ve hematomun protein igerigi (mg/dl) ¢oklu
degisken analizine sokulmus ve rekiirren hematom gelisime riski i¢in tiim degiskenler bagimsiz

risk faktorii olarak bulunmustur. (Tablo-4.8)
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S.TARTISMA

Subdural hematom dura ve araknoid meningeal tabakalar1 arasinda kan birikimidir. Akut
subdural hematom hizli gelisir ve genellikle ilk 72 saat igerisinde semptomatik hale gelir.(3)
Semptomlarin ortaya ¢ikma siiresine gore kronik subdural hematomlar 14 giinden sonra
semptomatik hale gelir. Ug ile 14 giin arasinda semptom veren subdural hematomlar subakut
subdural hematom olarak isimlendirilir.(4) Caligmamizda travma &ykiisii bilinen hastalarin
semptomatik hale gelmesi arasindaki siire ortalamasi 28,04 + 29,00 giin olarak literatiire uygun
olarak bulunmustur.

Kronik subdural hematom genellikle ileri yastaki hastalarda (ortalama 63) hafif ve orta
siddetli kafa travmasi sonrasi ya da travma olmadan goriliir.(7) Calismamizda hastalarin
aritmetik yas ortalamasi 70,39 + 12,98 olarak literatiire uygun olarak bulunmustur.

Gonzalez ve ark. yayinladigr bin hastalik seride kafa travmasi dykiisii varligi %61,7
olarak bildirilmistir.(32) Calismamizda 69 hastada (%82,1) kafa travmasi 0ykiisii mevcuttur.

Torihashi ve ark. yayinladigi 343 hastalik seride hastalarin %67,7’si erkek ve %32,3’i
kadin olarak bildirilmistir.(26) Literatiirden farkli olarak ¢calismamizdaki hastalarin 64 ‘i kadin
(%76,2) ve 20’si erkektir (%23,8).

Motoie ve ark. yayimladigi 787 hastanin dahil edildigi ¢alismada cinsiyetin rekiirren
hematom geligsmesi {izerine etkisinin anlamsiz oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da
cinsiyet (p=0,15) risk faktorii olarak anlamsiz bulunmustur. (36)

Calismamizda yas (p=0,08), kafa travmast varligi(p=0,63) ve iizerinden gegen
siire(p=0,32), literatiire uygun olarak rekiirren hematom gelismesi iizerine istatiksel olarak

anlamsiz bulunmustur. (37,38)

Calismamizda literatiir taramalarina uygun olarak hastalarin bagvuru GKS (p=0,15),
ekstremite motor defisitleri (p=0,90) ve ndbet gegirme Oykiisii (p=0,25) rekiirren hematom

gelisimi i¢in anlamsiz olarak bulunmustur.(28,36,39)

Forster ve ark. 144 hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda antikoagiilan tedavinin
rekiirrens riskini arttirdigini yaymlamislaridir.(40)Han ve ark. yayinladigi 794 hastalik seride
antiplatelet, antikoagiilan ve kombine tedavilerin rekiirren hematom gelismesi lizerine etkisinin
anlamsiz oldugu bildirilmistir. Calismamizda antiplatelet tedavinin (p=0,95) ve antikoagiilan

tedavinin (p=0,44) rekiirrens iizerine etkisi anlamsiz olarak bulunmustur. Yine ayni calismada
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hipertansiyon, diabetes mellitus, malignite ve renal hastaliklar rekiirrens gelisimi iizerine etkisi
anlamsiz olarak bildirilmistir.(27) Calismamizda da hipertansiyon (p=0,36), diabetes mellitus
(p=0,54), malignite (p=0,52) ve diyaliz ihtiyac1 (p=0,79) rekiirren hematom gelisimi iizerine
etkisi anlamsiz olarak bulunmustur.

Kronik subdural hematom morbiditesi %0-25 ve mortalitesi %0-32 arasinda
degismektedir. (20,24). Calismamizda mortalite oran1 %20,2 ve morbidite orant %21,6 olarak
literatiire uygun bulunmustur.

Yapilan ¢ok sayida farkli calismada kapali drenaj sistemlerinin kullanilmasi rekkiirens
riskini %19’dan %10’a diistirdiigii bildirilmistir.(8,19) Calismamizda tiim hastalara kapali
drenaj sistemi uygulanmis ve rekiirren hematom orani %7,14 olarak bulunmus ve literatiir
taramalarina benzer olarak degerlendirilmistir.

Liu ve ark. 328 hastalik seride Markwalder 6l¢eginin rekiirren hematom gelisime riski
lizerine anlamsiz oldugunu yaymlamistir. Calismamizda da Markwalder 6l¢egi rekkiiren

hematom gelisme riski i¢in istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. (p=0,96)(41)

Calismamiza dahil edilen hastalardan ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 1. Giin ve 1.
Ay BBT’ler goriilmiistiir. Hastalarin radyolojik verileri kayit edilmistir. Hastalarin 6 aylik
takiplerinde rekiirren hematom varlig1 ve rekiirren hematomu olan hastalarin radyolojik verileri
kayit edilmistir.

Subdural hematomlar Hounsfeild dl¢egine gore 8-28 iinite arasinda hipodens, 28-48
iinite arasinda izodens ve 48-90 iinite arasinda hiperdens olarak adlandirilmaktadir. (42) Molina
ve ark. yaymladigi 148 hastalik seride hastalarin ameliyat oncesi hematom ortalama dansitesi
35,1 HU olarak bildirilmistir.(43) Calismamizda ameliyat oncesi kronik subdural hematom

dansitesi 34,50 £+ 12,04 olarak literatiire benzer olarak bulunmustur.

Mishra ve ark. yapmis oldugu 144 hastalik calismada ameliyat Oncesi orta hat
yapilarindaki siftin 10 mm’den biiylik olmasi, hematom hacminin 100 ml’den fazla olmasi ve
ameliyat sonrasi subdural mesafede siddetli hava koleksiyonu rekiirrens i¢in radyolojik olarak
bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Hematom dansitesinin rekiirren hematom
gelismesi tlizerine anlamsiz oldugu bildirilmistir.(28)

Calismamizda ameliyat oncesi goriintiilemelerde 26 hastada (%31,0) 10 mm’den fazla

kayma mevcuttur, hematom hacmi ortalama 124,10 + 47,48 ml olarak hesaplanmis ve ameliyat
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sonrast 1. Giin gaz hacmi ortalama 28,78 &+ 27,38 ml olarak hesaplanmistir. Mevcut literatiirden
farkli olarak ameliyat Oncesi orta hat yapilarinda kayma/sift (mm)(p=0,14), hematom
hacmi(ml)(p=0,41) ve ameliyat sonras1 1. glin gaz hacmi(ml)(p=0,17), istatiksel olarak rekiirren
hematom geligsmesi {izerine anlamsiz olarak bulunmustur.

Calismamizda literatiir taramalarina uygun olarak hematom dansitesi (p=0,45) rekiirren
hematom gelismesi iizerine istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Leroy ve ark. yayinladig1 140 hastanin dahil edildigi calismada hematom tarafi rekiirren
hematom gelismesi agisindan anlamsiz bulundugu bildirilmistir, bizimde calismamizda
hematom tarafi rekiirren hematom gelisme riski agisindan anlamsiz bulunmustur. (p=0,71).
Yine ayni ¢alismada ameliyat sonrasi efiizyon kalinligi rekiirren hematom gelismesi agisindan
anlamsiz oldugu bildirilmistir. Calismamizda da ameliyat sonrasi 1. Giin efiizyon kalinligi

(mm) anlamsiz bulunmustur. (p=0,83) (39)

Ameliyattan sonraki 1. Ay radyolojik Ol¢timlerde efiizyon hacmi(ml) (p=0,008),
efiizyon kalinligi(mm)(p=0,027) ve orta hat yapilarinda kayma /sift(mm)(p=0,000) rekiirren
hematom gelismesi iizerine istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiir taramalarinda 1. Ay

radyolojik 6zelliklerin rekiirren hematom gelisimi {izerine ¢aligmaya rastlanmamastir.

Nakagushi ve ark. yaymladigi calismada septasyon varliginin rekiirren hematom
gelismesi i¢in anlamli oldugu bildirilmistir. Calisjmamizda hematomda septasyon varligi

istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. (p=0,27)(44)

Calismamizda hematom biyokimyasinda sodyumu (Na) ortalama 138,08+ 4,99
mmol/L, potasyum (K) ortalama 4,75 + 1,75 mg/dl, klor (CI) ortalama 103,72 + 3,97 mg/dl
olarak bulunmustur.

Hematom proteini en diisiik 507 mg/dl ve en yiiksek 62222 mg/dl olarak 6l¢iildi ve
aritmetik ortalamasi 5796 + 6673,08 mg/dl olarak bulunmustur.
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Hastalardan yatis aninda alinan periferik kan serum biyokimyasinda ortalama kan serum
sodyumu (Na) ortalama 139,71 + 11,52 mmol/L, potasyum (K) ortalama 4.20 £ 0,59 mg/dl,
klor (Cl) ortalama 109,81 + 6,21 mg/dl olarak bulunmustur.

Literatiir taramalarinda hasta kan serum biyokimyasi ve hematom biyokimyasinin
rekiirren hematom gelisimin etkisi lizerine yapilmis c¢alismaya arastirmalarimiz sirasinda
rastlanmamuistir.

Calismamizda kan serum sodyumu (Na) (p=0,81), kan serum potasyum (K) (p=0,38),
kan serum klor (Cl) (p=0,50) ve hematom sodyum (Na) (p=0,16), hematom potasyum (K)
(p=0,93), hematom klor (Cl) (p=0,15) rekiirren hematom gelismesi {izerine anlamsiz
bulunmustur.

Calismamizda hematom protein seviyesinin (mg/dl) rekiirren hematom gelismesi
tizerine etkisinin istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. (p=0,000)

Literatiirde bu konu ile ilgili zengin bir icerik bulunmamasina ragmen hematom
igeriginden alinan ornekten immiin belirtegler ve vaskiiler endotel biiylime faktorii (VEGF)
lizerine g¢aligmalara rastlanmistir. Bu c¢alismalarda inflamatuar siirecin yalanci membran
olusumuna neden oldugu ve hematom igerigindeki immiin belirte¢ (interldkinler,
prostoglandinler, sitokinler, akut faz reaktanlar1) ve inflamatuar hiicre miktariin (16kosit gogii)
hasta takiplerinde rekiirren hematom gelisimi lizerine etkili oldugu bildirilmistir. (45)

Yine ayni sekilde dis membrandan salgilanan vaskiiler endotel biiyiime faktoriiniin
kirilgan kapiller gelisimi ve kan iirlinlerinin eksudasyonu ile kronik subdural hematomun
zamanla biiylimesi, semptom vermesine neden oldugu ve hematom igerigindeki biiyiime

faktorli miktarinin rekiirren hematom gelisme riskini arttirdig: bildirilmistir.(45,46)

Calismamizda saptanan protein igeriginin kan yikim iriinlerinden ve inflamatuar
hiicrelerin hematom igerisindeki artisindan kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir. Calismamizin
yukarida bahsedilen risk faktorlerine alternatif daha kolay ulasilabilen ve maliyet yoniinden
daha ucuz bir yol olma ihtimali mevcuttur ve bu yontemler arasindaki korelasyonu ortaya

koymak icin daha genis hasta gruplar ile yapilacak ¢alismalara gerek duyulmaktadir.
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6.SONUCLAR

1. Kronik subdural hematom norosirurji pratiginde sik karsilasilan hastaliklardan biridir
ve siklikla hafif bir kafa travmasi sonrasi yagl hasta popiilasyonunda goriilmektedir.

2. Hastalarin tani, tedavi ve takiplerinde BBT yaygin olarak kullanilmaktadir.

3. Opere edilen hastalarin takiplerinde 19-10% oraninda rekiirren hematom gelisme riski
mevcuttur.

4. Literatiir taramalar1 ve calismamizda goriildiigii lizere ameliyat Oncesi ve sonrasi
goriintiilemeler hastalarda rekiirren hematom gelisme riski agisindan  fikir
verebilmektedir.

5. Operasyon sirasinda alinan hematom biyokimyasindaki protein miktarinin (mg/dl)
rekiirren hematom gelisme riski lizerine etkisinin anlamli oldugu c¢alismamizda
gosterilmistir.

6. Hastalardaki rekiirren hematom riskinin belirlenmesinin; risk grubundaki hasta
takiplerinin siklastirilmasi ile olasi rekiirren hematomun erken tespiti ve hastada biling
degisiklileri, nérolojik defisit vb. semptomlar gelismeden erken miidahaleye olanak
saglanacagini diistinmekteyiz.

7. Literatiir taramalarinda hematom biyokimyasi ve ameliyat sonrast 1. ay
goriintiilemelerdeki radyolojik 6zelikler ve rekiirren hematom gelisme riski {izerine
calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu acidan literatiire katki saglamaktadir.

8. Daha genis hasta gruplari ile yapilacak ileri caligmalarin risk parametrelerinin ve risk

gruplarinin belirlenmesi i¢in gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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