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OZET :

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Norogirurji
Béliimiinde 1980-1987 yillart arasmda tedavi edilen ekstradural hematom (EDH)
olgular1, bu calismada, retrospektif olarak incelendi. Serideki mortalite oram
or 329, tam iyilesme yada minimal nérolojik defisitli kalan olgu oram %, 62.1
idi. Olgularmuzin cogu (%, 36.7) travma sonrast ilk 6 saat igerisinde operasyona
alimmugtr. Olgularm %, 67’si 8 ila 15 arasinda bir Glasgow Koma Skala (GKS)
skoru ile operasyona almmuslardi. Bunlardan 111 olguda (%, 62.1) sonugta tam
iyilesme oldu yada minimal nérolojik defisit kaldy. 7/ 93 hastada kafa kemigi kirigi
‘ve sadece %, 12.3 ’iinde lusid interval vardi. Sonug olarak; ekstradural hematomlarda
prognoza etki eden en oénemli faktorlerm preoperatif biling duzeyz ve GKS skoru,
eslik eden beyin lezyonlari ve hematomun olugmasi ile operasyon arasmda gegen
stirenin oldugu saptanmz;tzr.

. Anahtar Kelimeler: Ekstradural hematom, Kramal fraktiir, Kaja travmas,
Mortalite

GIRIS : ‘

Ekstradural hematom, kafatas: kemiginin i¢ tabulasi ile duramater arasinda
- kanm birikimidir (3,7 ,34). ilk defa 1750 yilinda Jean-Louis Petit tarafindan
tanimlanan (6) bu klinik antite zamaninda tant konup opere edilmediginde fatal

sonuglanabilen, tedavide ge¢ kalminca ise yiiksek morbidite oranmna sahip bir
seyir gosterir (7,20,25,34). Ekseriya kafa travmalarindan sonra goriiliir: Bununla
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birlikte norosirurjikal ameliyatlardan sonra, frontal sinbzit ve otitis media’da
da goriilebilmektedir (9.13,14,32). Akut, subakut ve kronik seyirli ekstradura
hematomlara(EDH) ilaveten son zamanlarda ozellikle komputerize tomografi
(KT)nin uygulamada yaygmlik kazanmasindan sonra ge¢ EDH olgular1 da bil-
dirilmektedir (6,8,19,28,29,30). Kanama ¢ogunlukla menengeal arter ve venler ile
diploik venlerden kaynak almaktadir (6,7,8,15,19,23,26,28,29,30,34,38). Travma-
tik EDH’mn biilyiikk ¢ogunlugunda kafatasi kemiklerinde kirik saptanmaktadir
(7,19,29,39). Klinik tablo ¢ogunlukla ilk 12-16 saat arasinda oturabilecegi gibi
ikinci, i¢iincii giine hatta haftalar sonrasina kadar da gecikebilmektedir (6,28,29,38)
Bu gecikme kanamanin yavag olusu, beyin sismesinin bunu tamponlayarak erte-
lemesi yada sistemik hipotansiyonla izah edilmektedir (6,8,26,28,29,30,38). Duranin
kemige yapigikhiginin, biriken kan miktarinin, arteriovendz santlarin drenaj isle-
vinin derecesi ve hematomun lokalizasyonunun da klinik tablonun ortaya ¢iki-
sinda rolleri oldugu kesindir (6,7,8,17,23,26,28,29,30,33,38). Kafa travmalarinda
ekstra dural hematom ensidanst 9} 1-4.6 arasinda bildirilmektedir (6,7,38). EDH
¢ogu zaman akut subdural hematom (ASDH) ve intraraparankimal lezyonlar ile
birlikte olabilmektedir, (19,23,27,29). Bu morbidite ve mortaliteyi olumsuz yonde
etkileyen bir faktordir (23,31,33). Zira nonkomatdz olgulardaki mortalite orani
% 20 ila 55 arasinda degisirken, komatoz olgularda bu oranin ¢/ 70 civarinda
oldugu bildirilmektedir(34). Hatta yalniz EDH’Iu olgulardan olusan bir serideki
mortalite orant 9 0 olarak bildirilmistir(7). Bununla birlikte son yillarda EDH
olgularmm mortalitesinde 9{ 40 civarinda azalma olmustur (24). Bu &zellikle
_ gelistirilen néroradyolojik tekniklerin sonucudur. Erken olgularda KT’ nin, 6zel-
likle travmanin {igiincii giiniinden sonra ise magnetic rezonans imaging (MRILy
in getirdigi diagnostik iistiinliikler erken girigsim, hatta konservalif tedavi uygu-
lama olanag tammustir (6,7,10,11,12,16,23,28,29,38)

" MATERYAL-METOD :

Calismamiz, 1980-1987 yillarinda klinigimize basvuran ve tedavi edilen ol-
gularricermektedir. Bu zaman igerisinde hastanemize bagvuran ve hepsi travmatik
olan EDH ‘olgularinin sayis1 179 dur.

Olgular acil poliklinigimizde degerlendirildikten ve ilk girisimler yapildik-
tan sonra ya dogrudan yada nororadyolojik incelemelerden sonra operasyona
alindi. KT, 1987 yilindan bu yana zaman agisindan uygun olan olgulara da kul-
lanilabilmistir. EDH ile birlikte olabilecek lezyonlarin gogu preoperatif teshis
edilememistir. Bagvuran olgular hastanemize genellikls ¢evre hastanelerinden gon-
derilmigtir. Hastalar ilk bagvurduklarinda GKS’na gore degerlendirilmis, biri di-
sinda olgularm tamamina direkt kafa filmi gekilmis, % 29 (52 olgu) olguya ka-
rotid anjiyografisi uygulanm1§t1r Komatéz olgularda, ilaveten serv1ka1 rontge-
nografileri alinmustir.
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‘Klinik muayene ve néroradyolojik incelemeler sonucu tan1 konulan olgular,
hematomun bosaltiimasi igin hemen operasyona alindi. Tan1 konmasi ile operas-
yona alimma arasinda gegen siire 1 saat civarinda olmustu. Bu siire i¢inde olgular-
dan endikasyonu olanlara Mannitol % 20, 1-2 gr/kg (bolus tarzda), dexametha-
sone 0.2 mg/kg i.v. verildi. Hiperventilasyon saglandi. Olgulara genellikle burr-
hole kraniektomi, hematomun bosaltilmas: seklinde operasyon uygulanmustir.

Operasyondan sonra klinik durumlar diizelene kadar biitiin hastalar yogun
bakim {initesine alindilar. Olgular GKS skoruna gore izlendiler ve gerekli goriilen
olgulara mannitol, dexamethasone, kontrollii ventilasyon uygulandi. Higbir ol-
guda kontrol KT ve kafa ici basing (ICP) monitoru uygulanmadi.

Hastalar hastaneden cikarken GKS skoruna gére degerlendirildi. Hastaneden
giktiktan sonra 6 ay ila 1 yil arasinda izlendiler.

BULGULARIMIZ :

Serimiz, klinigimize gesitli nedenlerle bagvuran travmatik ekstradural hema-
tomlu olgulardan olusmaktadir. Bu 179 olgunun tablo-1 de yas ve cinse gre da-
gilimlar: 6zetlenmistir. Tabloda goriilecegi gibi olgularm biiyiik kismu erkeklerden
olusmaktadir (154 olgw’ % 86.1). Hastalarm ¢ogunlufu 21-40 yas grubundayd:
(% 35.2) Olgularimizda ortaya ¢tkan ekstradural hematomun en sik sebebi darp
olay1 olmustu (% 45.3). Bunu trafik kazalari (% 29,0) ve yiiksekten diigmeler
(% 20.7) izlemektedir (Tablo-1).

Olgularin % 29.0’1 bagvurduklarinda komada idi. Lusid enterval ise olgu-
larin yalnizca % 12.3 de saptanmustir. Degisik derecede biling bozuklugu ise
9 68.1 olguda belirlenmisti (Tablo-1).

~ Direkt kraniografi, olgularin %; 99.4’iine ¢ekilmis, komatdz olgularda servikal
grafiler ahnmisti. Hastalarin % 29.1’ine karotis anjiografisi ve yalnizca % 0.6’s1-
na da KT uygulanmust: (Tablo-1). 179 olgunun 168’ninde (% 93.8) kafa kemik-
lerinde kirik saptanmusti. Ayrica epidural hematoma eglik eden serebral lezyonu
olan ulgu sayist 88 (% 49.1) idi. 8 hastada (% 4.5) kranial travma disinda bagka
organ yaralanmasi da saptanmist: (Tablo-1).

Olgularin tiimii operasyona alinmuslardi. Operasyonda kraniektomi yapila-
rak hematom bosaltilmis, dekompresyon saglanmis, odagi bulunarak kanama
durdurulmustur. Néroradyolojik inceleme ve operasyondaki gdzlemlerde hema-
tom ensik parietal (% 40.2) ve parieto temporal bolgede (75 18.5) yerlesik bulun-
mustur. Daha az siklikla temporal (% 15.1) ve frontal (% 12.3) bélgede hematom
saptanmustir. Posterior fossada yerlesik ekstradural hematom belirlenmemigtir '
(Tablo-2). '
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Tablo-1: Exstradural hematomlarin yas, cins, neden, klinik ve uygulanan yardimci
muayene metodlarina goére dagilimi.

Sayi %
CINSi : . : _
Erkek ‘ 154 86.1
Kadin _ ) : 25 13.9
YAS : ' , ‘ '
<10 - 35 19.6
1120 35 19.6
21-40 | Lo 63 35.2
41-60 42 23.0
“bl< 5 2.1
YARALANMA NEDENI : ’
—Darp ‘ » : 81 45.3
—Trafik kazasi 52 29.0
—Diisme - : 37 20.7
—Ategsli silah yaralanmass 3 1.6
—Belirlenemeyen v 6 3.4
LUSID INTERVAL GORULENLER : 22 12.3
BILING KAYBI 122 68.1
KAFA KEMIGI KIRIGI ’ 168 93.8
HEMATOMUN YERI : '
—Parietal , : 86 ©48.1
—Temporal : 53 29.6
—Frontal 31 17.3
—~Oksipital 9 5.0
—Posterior Fosska , . — —
KANAMANIN OLDUGU VASKULER YAPI : k '
—Menengeal Arter ve Ven 122 68.1
—Diploik Ven ' 30 16.8
—Siniis , 15 8.4
—~—Belirlenemeyen ‘ 12 6.7
BIRLIKTE OLAN SEREBRAL LEZYON : |
—Kontuzyo serebri : . 65 36.3
—Subdural hematom ‘ 12 6.7
—Intraserebral hematom : 5 2.8
—Laserasyo serebri o ‘ ) 3.3
BASKA ORGAN YARALANMASI 8 4.5
YAPILAN YARDIMCI INCELEME :
—Kraniografi o 178 99.4
—XKarotis anjiografisi 52 29.1°
—Bilgi sayarli beyin tomografisi - .9 0.6
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Tablo-2: Hematomun lokalizasyonu ile mortalite iligkisi.

. "YERLESIM YASAYAN OLEN  TOPLAM o

Parietal . 62 , 24 - 86 48.1
Temporal .+ 33 20 53 - 29.6
_Frontal 19 12 31 17.3
. .Oksipital 6 3 -9 5.0
. TOPLAM 120 ° 59 C179 100.0

Olgular geldiklerinde Glasgow Koma Skalasina gore-yapilan _degerlendir;ne
‘bulgular ile travma sonucu gelisen komplikasyon arasinda yalin bir iliski sap-
tadik. Bagvurduklarinda yapilan muayene sonucu GKS skoru 3 yada 4 olarak
degerlendirilen olgularm % 92.9° ~6ldii. Buna karsin GKS skoru 8-15 arasinda
belirlenen 127 olgunun ise 22’si- (9, 17.3) oldii. 5-7 arasinda GKS skorunda olan-
lardan ise 24’ (9, 63.2) oliirken, 4’1 (%4 10.5) vegetatif durumda yada hemsire
" bakimina gereksinir halde tabucu edildiler. GKS skoru 8-15sarasimdaki hastalarmn
% 78.8’i tam diizelmis halde hastaneden gikarildilar (Tablo-3).

Tablo-3: Olgularin bagvuru ve predperatif ‘nérolojik durumlari ile sonug arasm-
- daki iligki ‘ ‘

s : GOS SKORU
GCS SKORU SAYI 5-4 32 1
Sayr % Sayi % Say1 % .
Bagvuru 34 14 1 7.1 — — 13 92.9
5-7 38 10 26.3 4 10.5 24 63.2
Srasmda  8-15 127 100 78.8° 5 3.9 22 17.3
Toplam 179 1 621 9 5.0 59 59 32.9
3-4 14 1 7.1 — ~ 13 92.9
Preoepratif  5-7 45 14 31.1 4 . 8.9 27 60.0
- 815 | 120 96 80.3 5 4.2 19 15.8
‘ 9

.Toplam "’ 179 111 . 62.1 5.0 59 32.9

'Bazi hastalarin-gelislerindeki GKS skoru, daha sonra durumlarmm bozul-
masi ile degisti. Geldiklerinde GKS skoru 8-15 arasinda olan 7 olgu (75 3.9) ope-
rasyona ahindiginda 5 ila 7 arasinda bir GKS skoruna sahiptirler. Bu 7 clgunun
&ii (% 57) tam iyilesmis olarak taburcu edildi. Bunun yaninda, geri kalan 3 olgu

(% 43) ise 6dii (Tablo-3). ’

Serimizdeki olgularin 79’u (% 44.1) travmadan sonraki ilk 6 saat iginde,’
151°1 (% 84.3) ilk 24 saat i¢inde ameliyat edildiler. Erken operasyona alinma ile
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sonug arasinda ters bir orant: belirledik. Ilk 6 sat icindé ameliyat edilenlerdeki
6liim orani (9, 36.7) daha ge¢ ameliyat edilenlerdeki orandan (9 31.9, 9; 14.3)
daha yiiksekti (Tablo-4).

Tablo-4: Olay ile operasyon arasindaki sure ile sonug arasindaki iliski.

SURE = SAYI % . GOS SKORU %

L 5-4 % 32 % 1 %
<6 Saat 79 44.1 48 60.7 2 2.6 29 36.7
7-23 Saat - 64 .35.8 36 56.3 5 7.8 23 35.9
>24 Saat 36 20.1 27 75 2 5.6 7 19.4
TOPLAM - 179 ’ 111 62.1 9 5.0 59 329

Olgulardan yalnizca ekstradural hematomu olan 91 olgu (% 50.8), % 17.6
o6liim oranina sahipken, ilave serebral lezyonu olan 88 olguda (%{ 49.2) bu oran
% 48.8 idi (Tablo- 5).

Tablo-5: Tlave serebral lezyonla birlikte olan ve yalmiz Ekstradural Hematomu
bulunan olgulardaki mortalite orani.

Yasayan % Olen % Toplam %
Yalmiz EDH 75 41.9 16 8.9 91 50.8
ilave lezyonu EDH 45 25.2 43 24.0 88 49.2
TOPLAM 120 67.1 59 32.9 179 100.0

'Akut ekstradural hematomlarda preoperatif biling diizeyi, ilave beyin lezyon-
larmin varlig1 ve derecesi ile, koma baglangiciyla hematomun bosaltilmasi arasinda
gegen siire prognozu etkileyen Snemli faktorler olarak saptanmustir.

TARTISMA :

Cok iyi tanman, EDH, noérosirurjiye giren teknik = ilerlemeler ile degisik
bir yon kazanmistir. Yeni diagnostik aginsamalarin getirdigi kavramlar ortaya
¢tkmigtir. Daha 'gok akut bir klinik tablo gosteren EDH’larda 6zellikle olgularin
izlenmesinde de KT’nin kullanilmasiyla kronik ve geg¢ formlar da eklenmigtir
(27,28,29,30).

EDH ozellikle geng ve orta yas grubunda (% 35.2 olgumuz 2-40 yas grubun-
da idi) ve erkeklerde (%; 86.1) daha sik goriiliir (19,34). Geng erkeklerin hayatda
daha aktif rol almalari, maruz kalacaklar1 kafa travmast olasihgimida artirmak-
tadir (7,15,19).
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Literatiirdeki serilerde EDH’a yol acan kafa travmasinin en sik nedenini
trafik kazalari olusturmaktadir (7,19,29). Serimizde de trafik kazalari nedenler
arasinda 6nemli bir kisima sahip ise de (% 29.0) saptadigimiz en sik neden darp
olaylaridir (% 45.3). Serimizde iigiincii siradaki kafa travmasi nedenini yiiksek-
ten diigme olusturmaktadir.

EDH’lu olgularin &ykiisiinde klasik bir lusid intervalden bahsedilmektedir.
Copu yaymda bu siirenin gériildiigii olgu sayist % 25 dolaymdadir(7,15,19,25,26,
33,34). Serimizde ise 22 olguda (%} 12.3) lusid interval saptadik. Bu rakamin daha
yitksek oldugunu saniyoruz. Serilerimizde diisiik olusunu ise, gevre hastanelerden
gelirken yetersiz bilgi verilisi ve gegen siireden 6tiirii saptanamamasina bagliyo-
ruz. Olgularmizin % 68.1. nde gesitli diizeylerde .biling bozuklugu saptadik.
Billng bozuklugu etken kafa travmasmin siddetine gére degismektedir.

Travmatik EDH’in biiyiik kisminda (%, 95) kafatast kemiklerinde kiik sap-
tanmaktadir (4,7,19,29,38). Direkt kranicgrafide fraktiir goriilmedigi halde
operasyonda kafa kemigi kirig1 oldugu belirlenen olgular bulunmaktadir (28,29)
Serimizde %, 93.8 olguda kafatas: kirig1 oldugunu belirledik. .

Ekstradural arahga olan kanamalar genellikle bir kirigin kestigi menengeal
arter yada venlerden olmaktadr (6,7,15,19,23,28). Ayrica diploik venlerden ve
dural sinuslerden (sizint1 seklinde) de koken alabildikleri bildirilmektedir (26,
29,30,34,38). Olgularimizin % 68.1’inde menengeal arterlerden kanama oldugunu
belirledik. 12 olguda ise kanama odagimi saptayamadik (% 6,7). Serimizdeki
gibi bazi yaynlarda da kanama kaynagmm bulunmadig bildirilmistir(6,8,19).

Kanama kaynaginin farkhi olusu ve birlikteki serebral yikimin durumu
EDH’un klinik olarak ortaya cikis siiresini etkilemektedir. EDH’lar genellikle
akutturlar ve ilk 12-16 saat igerisinde klinik tablo .oturur(6,28,29). Kanamanin
yavas yada sistemik arteriyel tansiyonun diisiik olusundan veya gelismis serebral
slsmeden dolay: klinik tablo iki, ii¢ giin hatta birkag haftada yerlesebilir (28,29,38).

Bu gecikmenin, yukarida yazilanlara ek olarak epidural arterio vendz santla-
rin drenaj islevinin durumuna, biriken kan hacmine ve lokalizasyonuna baglt
oldugu bildirilmistir(17,28,29,38). Calisma grubumuzda 11 olgu ikinci yada.ﬁgﬁn-
cii giinde, 4 olgu 5. giinde, 4 olguda 8. giinde EDH kliniginin yerlestigini saptadik.

Retrospektif olarak inceledigimiz, klinigimize basvuran 3041 olgudan hasta-
neye yatirdigimiz 1997 olgunun 179 (% 8.9)’unda EDH gelistigini bulduk. Yayn-
larda belrtilen esnidans 9, 1-4.6 arasinda degismektedir (6,7,38). '

EDH’larin mortalite ve morbiditesi aktif girisimin zamaninda uygulanigina
yakindan baghdir (7,23,26,29). Serilerdeki genel mortalite orant %, 15-43 arasinda
degismektedir(1,8,28,34). Hastalarin geldiklerindeki ve ameliyata alindiklari si-
rada bulunduklari norolojik durum, sonucu Snemli Slgiide etkileyen faktordiir
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(7,19,21,23,29,31). Komatdz olgularin sahip olduklari mertalite, nonkomatdz -
hastalardakine oranla 4-5 kez fazladir. Hatta Bricolo ve arkadaslari non-komatdz
olan ve yalnizca EDH’u bulunan olgularda mortalite oranin1 % 0 olarak bulduk-
" larmm bildirmislerdir(7). Bunun yamisira Seelig ve arkadaslari (34), Haselsberger
ve arkadaslar (19), Lofgren ve arkadaslari (23) ile Pozzati ve arkadaslar1 komatdz
olan yada uzun siire komada kalan hastalarda mortalite ensidansinin fazlahigina
dikkat gekmislerdir. Komatdz olgulardaki mortalite oran1 %, 70 civarinda bildiril- .
mektedir(23,31,33,34). Serimizdeki olgularda mortalite oranmi % 32.9 olarak -
saptadik. Bu oran literatiirdeki bildirilen ¢ogu oranla uyumludur. Komada ge-
len Hastalarimizda mortaite orant % 71.1 iken nonkomatdz olgularimizda % 17.3
oraninda 6liim meydana geldigini belirledik.

Siiphesiz hastalarin mortalitesini etkileyen bir diger konu birlikte olan sereb-
ral lezyonlar ve onlarin siddetidir. Aydin ve arkadaglari ( 2;5), Haselsberger ve
arkadaglari(19), Lofgren ve arkadaglari (23) ve Price ve arkadaslari (31) ilave sereb-
ral lezyolarin EDH’da mortaliteyi yiikselttigini bildirmektedirier. En sik goriilen
ek serebral lezyon, akut subdural hematomlardir (% 4), (15,19,33). SDHun var-
iz ve siddetinin EDH’lardaki mortaliteyi akut SDH’daki mortalite oranina
- yaklastirdigi bildirilmistir(18) Calismamizda; yainiz EDHuv olan gesitli norolojik
tablodeki hastalarin yalnizca % 17.6 sinda dliim goriilmesine karsm ilave strebral
lezyonlu EDH olgularinda mortalienin % 48.8’¢ ¢iktigin bulduk. Buradan ilave
serebral lezyonlarin EDH’larda mortaliteyi artirdigint sOyleyebiliriz.

Akut EDH olgularinda olaym baglangici ile operasyon arasinda gecen siire
mortaliteyi dogru orantih etkilemektedir (2,5,15,19,21,23,28,31). Klinik tablo
tam yerlesmeden operasyona alinabilen hastalarda sonug yiiz giildiiriicii olmak-
tadir(7,19,34). Hastalarim komada uzun siire kahslar1 da sonucu olumsuz ydnde
etkilemektedir (2,5,21,23,33,34). Multiple yaralanma ve hipotansiyon hastalarda
klinik olarak tam1 koymag geciktirmekte ve sonucu kétiilestirmektedir (2,5,23,33
34). Ayrica bu tip olgularda gecikmis tip EDH olusma olasih§ vardir(6,8,28).
Cevre hastanelerde zamaninda etkin ilk girisim yapilmasi, hasta hakkmnda yeter-
li biigi ile hizli nakilin gogu . zaman yetersiz yapiimasi yada hi¢ yapilmamasi
gereksiz zaman kaybina, tant konulmasmnin gecikmesine yol agmaktadir(15,29,
33,34). Bu durum da sonucu kotii yonde etkilemektedir(23,29,33). Akut EDH’
larin mortalite oraninda gbzden kagan bir konu da, hastaneye gelene kadar Slen
olgulardir. i1k 24 saatten sonra gelen olgularda Sliim oraninda azalma kisisel ola-
rak kitle etkisine tolerans, diisiik basincli bir kaynaktan kanamanm olmasi ve ila-
ve lezyonlarin mindr olusuna baghdir(6,8,26,28,29,30), Inceledigimiz olgularda
ilk 6 saat icinde ameliyata alinabilenlerde goriilen mortalitenin (%, 36.7), gecen
siire ile ters -orantili olarak azaldigim saptadik. Tk 6 saat icinde ameliyata
alinan hastalarimizin ¢ 36.7’si 6liirken 24 saatten gec almanlarmm 9 19.4%i
6ldii. Buna karsilik ilk 6 saatte opere edilenlerde hafif yada afir sakathk oram
97 3.8 iken 24 saatten ge¢ ameliyat edilenlerde bu oran 9 5.6 idi. Bu azalma
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Szellikle 24 saetten geg gelenlerde oldukga anlamh idi (% 19.4). Pozzati’nin (29}
“bildirdigi gibi, bize de tanmidaki geqi_kmenin_u_zadlgl hallerde morbiditenin- daha
¢ok arttipma inantyoruz. '

Norolojikal hasta takibinde GKS ozellikle prognozun tahmininde oldukga
yararhidir (2,3,5,7,21,34). GKS’nin kullanilmast olgularin degerlendirilmesindeki
kisisel hekim ve kilinikler arasi uyusmazliklar1 da ortadan kaldiracak niteliktedir.
" EDH’lu olgularin prognozlar: ile gelis ve dzellikle operasyon 6ncesi norolojikal
durumlart arasinda sikt bir iligki vardir (2,3,5,7,15,19,21,28,30,33,34).

EDH’lar kafatast kemiginde gogunlukla olf;gmu§ olan kirikla uyumlu olarak
yerlesim gosterirler(7,16,19,38). Bu yerlesim biiylik gogunlukla yaralanan menen-
- geal damarla da uyumludur(6 7,15,23,26,30). Bildirilen serilerde akut EDH’larin
¢ogunlukla temporal, subakut ve kroniklerin ise daha gok frontal ve parletal yer-
lesimli oldugu ifade edilmektedir (19,26,298,29). Bu bildirilerin aksine serimizdeki
".EDH olgularinin enstk parietal yerleslmh oldugunu saptadik (% 40.2). Serimizde.
arka cukurda yerlesik EDH belirlenememistir. Kanimizca bu ndroradyolojik
olanaklarimizin kisitlt kullantlabilirliklerinin sonucudur. Ciinkii serimizdeki olgu- "
larin 9429.1’ine karotis anjiyografisi yapilirken ancak % 0.6’sina KT incelemesi ya-
pilabilmistir. Halbuki, tama yakint travmatik olan EDH’larin tant ve izlenmesinde
KT’nin tartigiimaz distiinliigii vardir (1,10,11,12,13,18°22,35,37). Direkt kraniog-
rafide veya operasyonda olgularin %; 95’inde fraktiir bulunur (4,7,16,19,38).
Biz de olgularimizin %; -93.8’inde kafa kemigi klrlgl oldugunu belirledik.

Akut EDH’larin operatif mortalitesi yuksek olmakla beraber secilecek teda-
vi yontemi hematomun bosaltilmast ve kanamanin durdurulmasidir (3,7,19,23,
23,24,34). Illingworth veé Shawdon temporal ve frontal yerleslmh bityiik EDH’u
konservatif tedavi ettiklerini bildirmiglerdir (20). Piepmeier ve Wagner kafata-
sinda bulunacak lineer kirik hattinda agilacak bir burr hole ile hematomun' bosal-
tilabilecegini bidirmislerdir(28). Milo ve arkadaslart ise bunu Snermemektedirler
(26). Bugiin igin ensik uygulanan ve 6nerilen tedavi yonteml kraniektomi ile hema-
tomun bosaltilmasidr (2,5,7,19,27,29,34). '

Serimizdeki olgular tam1 konduktan sonra siiratli bir gekilde operasyona
alinmis; kraniektomi yapilarak hematom bosaltlmigtir. Kiigiimsenmeyecek bir
orandaki EDH’a eklenen diger serebral lezyonlarda gdzdniine -alinirsa yeterli
kraniektominin aym zamanda dekompresyon saglayacagt kanisindayiz.

Sonug olarak; kafa travmali olgularda kafatast keﬁﬁgindé kirik belirlendigin-
de olgu enazindan gdzleme alinmalidir. EDH belirlendiginde zaman gegirmeden -
operasyonla hemen bosaltilmalidir. Prognozun preoperatif norolojik durum, ilave .
serebral lezyonun varligi ve yayginligt ile yakmdan bagmtili oldugu kadar klinik
tablonun yerlesmesi ile operasyon arasinda gegen siire ile de siki iligkili oldugunu
vurgulamak istiyoruz. - :
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EXTRADURAL HAEMATOMAS
Clinical Analysis of Consecutive 179 cases

SUMMRRY :

This is a retrospective analysis of 179 cases of extradural heaematoma (EDH)
treated between.the years 1980-1987 at the Department of Neurosurgery, Medical
School of Atatiirk University, Erzurum, Turkey. The overall mortality was 32.9
%; 62.1 9 of the patients had a good recovery or had only minimal neurological
deficit. The majority of our patients (36.7%;) underwent operation within the 6
hours of injury; 76 % went in to surgery with a Glasgow Coma Scala (GCS)
score between 8 and 15, 111 of the 179 patients with scores of 8 to 15 made a good
recovery or had only minimal neurological deficits (62.1 %) Of the patients 93.8
9 had skull fractures and 12.3 %-lucid interval. Outcome was fouhd\to be predo-
minantly influenced by th e preoperative state of consciousness associated braien
lesions, and, in comatose patients’ the duration of the time mterval between the
onset of coma and evacuation of haematoma.

Key words: Extradural haematoma, Cranial fracture, Head injury, Mortality
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