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ÖZET

Spontan spinal epidural hematom nadir görülen, erken tanınıp, tedavi edilmediğinde kalıcı nörolojik defisit ve ölüm 
ile sonuçlanabilen bir acildir. Bu yazıda, acil servise sırt ağrısı ve parapleji ile başvuran, incelemeler sonrasında 
spontan spinal epidural hematom tanısı alan 34 yaşındaki erkek hastayı sunuldu. 

Anahtar sözcükler: Manyetik rezonans görüntüleme; spinal epidural hematoma, spontan. 

SUMMARY

Spontaneous spinal epidural hematoma is a rare clinical disorder that might result in permanant neurological 
deficit and death when left untreated. We present a 34 year old male admitted to our emergency department 
with back pain and paraplegia, and being diagnosed with spontaneous spinal epidural hematoma. 
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Giriş
Spontan spinal epidural hematoma (SSEH), acil servisler-
de oldukça nadir görülen sırt ve bel ağrısı nedeni olup, er-
ken tanı konulup ve tedavi edilememesi durumunda kalı-
cı nörolojik defisit ve ölüm ile sonuçlanabilen bir acildir.[1] 
SSEH ani başlayan sırt ve boyun ağrısı sonrasında, lezyo-
nun seviyesine göre paraparezi veya kuadripareziye iler-
leyebilen bir klinik ile kendini göstermektedir. Spinal epi-
dural hematomanın (SEH) saptanmasında en değerli yön-
tem manyetik rezonans görüntülemedir (MRG). SSEH ta-
nısı alan hastalarda en uygun tedavi yaklaşımı ise erken 
dekompresyon amaçlı cerrahi girişimdir.

Bu çalışmada, sırt ağrısı ile başvurduğu acil serviste, iz-
lem sırasında nörolojik defisit geliştiren ve incelemeler 
sonrasında SSEH tanısı alan bir olgu sunulmaktadır. 

Olgu Sunumu
Otuz dört yaşında erkek, interskapular bölgede iki gün 
önce başlayan ağrı yakınması ile acil servisimize başvur-
du. Herhangi bir hastalık, travma ve ilaç kullanım öykü-
sü bulunmamaktaydı. Hastanın yaşamsal bulguları nor-
mal sınırlarda olup, muayenesinde anormal bir bulgu sap-
tanmamıştı. EKG’de sinüs bradikardisi tespit edilmiş-
ti. Laboratuvar değerleri, lökosit sayımındaki yükseklik 
(22.000/mm3) dışında normaldi. Kreatin fosfokinaz, mi-
yoglobulin, troponin-I ve CK-MB düzeyleri normal sı-
nırlardaydı. Arka-ön akciğer grafisi ve toraks tomografi-
si normal olarak değerlendirilmişti.

Acil servisteki görüntüleme tetkiklerinin tamalanmasın-
dan yaklaşık bir saat sonra hastanın alt ekstremitelerinde 
motor ve duyu kaybı gelişti. T5 düzeyinden başlayan bila-
teral pleji ve duyu kaybı ile bilateral derin tendon refleks-
lerinde ve anal sfinkter tonusunda azalma saptandı. Öykü 
derinleştirildiğinde, hastanın sırt ağrısının iki gün önce 
katılıdığı bir düğün töreninde halay çektikten hemen son-
ra başladığı ortaya çıktı. Semptom ve bulgular göz önüne 
alındığında, medulla spinalisi etkileyen bir hastalık düşü-
nüldü, servikal ve torakal MRG planlandı. MRG incele-
mesinde C6-T6 düzeyinde T1 ağırlıklı görüntülerde hipe-
rintens, T2 ağırlıklı görüntülerde izointens sinyal özelliği 
gösteren, subakut döneme ait olduğu düşünülen epidural 
yerleşimli hematomun spinal korda posteriordan belirgin 
bası yaptığı tespit edildi (Şekil 1). Hastanın INR ve aPTT 
değerleri normal sınırlarda bulundu. Hızla konsülte edilen 
hastaya acil servise başvurusundan 6 saat sonra laminek-
tomi ve hematom drenajı uygulandı. Uygulanan cerrahi 
girişimden 1 ay sonra yapılan kontrolde, hastanın sekelsiz 
iyileştiği tespit edildi. 

Tartışma
SEH, nadir bir acil servis başvuru nedeni olup spinal ara-
lıkta yer kaplayan lezyonların %1’den azını oluşturmak-
tadır.[2] SEH spontan ve travmatik olmak üzere iki grup-
ta incelenmektedir. SSEH’li hastaların %40-50’sinde alt-
ta yatan bir neden bulunamaktadır. SSEH’li hastalarda ka-
namaya neden faktörler arasında koagülopatiler (hemofi-
li gibi), kontrol altına alınamayan hipertansiyon, antikoa-

Şekil 1. T1 ağırlıklı sagittal (sol) ve aksiyel (sağ) görüntülerde, hiperintens sinyal özelliğindeki epidural 
yerleşimli hematomanın spinal korda posteriordan belirgin bası yaptığı izlenmektedir.

SPONTAN SPİNAL EPİDURAL HEMATOM



OLGU SUNUMU

JUNE 2010 10:280 TURK J EMERG MED

gülan veya antiagregan ilaç kullanımı, kokain kullanımı, 
gebelik, lösemi, damar anomalileri, intratorasik ya da int-
raabdominal basınç artışına neden olan durumlar (valsal-
va manevrası, öksürük gibi) yer almaktadır.[3-7] Minör ver-
tebra travmaları (atlama, zıplama, vb) sonrasında epidural 
aralıkta gözlenen kanamalar da SSEH kapsamında değer-
lendirilmektedir. Travmatik SEH’ye majör vertebra trav-
maları, spinal cerrahi girişimler, epidural kateter yerleş-
tirilmesi, lumbar ponksiyon ve ağrı tedavisi için yapılan 
spinal girişimlerin neden olduğu düşünülmektedir.[8] Bi-
zim olgumuz, epidural aralıkta kanamaya neden olacak 
herhangi bir predispozan duruma sahip olmaması, kana-
ma panelinin normal sınırlarda bulunması ve hasta ya-
kınmalarının katıldığı bir düğün töreninde halay çektik-
ten hemen sonra başlaması nedeni ile SSEH olarak düşü-
nülmüştür.

SSEH tüm yaş gruplarında görülmekle birlikte dördün-
cü ve beşinci dekattan sonra görülme sıklığı artmaktadır.
[2] SEH hem servikotorasik, hem de torakolomber bölgeyi 
tutabilmekle birlikte hastaların %30’unda tutulum C5-T2 
düzeyinde görülmektedir.[9] Hematom sıklıkla birkaç seg-
mentte sınırlı olmakta ve hastaların %86’sında spinal ka-
nalın posterioruna yerleşmektedir. Kanamanın kaynağı 
tartışmalı olsa da, ince duvarlı ve kapakları olmayan pos-
terior epidural venöz pleksusun intratorasik ve intraabdo-
minal basınç değişikliklerinden doğrudan etkilenmesi so-
nucunda SSEH geliştiği öne sürülmektedir.[9,10] Bunun dı-
şında intratekal basıncın venöz pleksustaki basınçtan daha 
yüksek olması nedeni ile epidural arterlerdeki küçük bir 
yırtığın da SSEH nedeni olabileceği öne sürülmüştür.[11]

Hastalarda başvuru nedeni sıklıkla boyunda, sırtta, inters-
kapüler bölgede ya da ekstremitelerdeki ağrıdır. Ağrı tipik 
olarak ani başlangıçlı, şiddetli ve lokalize iken ekstremite-
lerdeki ağrı sıklıkla radiküler karakterdedir. Ağrıdan son-
raki dakikalar, saatler, hatta günler içerisinde spinal kord 
basısına bağlı bulgular ortaya çıkabilmektedir. Hemato-
mun bulunduğu spinal kord düzeyine uyan ve hızla iler-
leyen motor ve duyu kaybı gelişmektedir. Hastalar nöro-
lojik defisit olmadan sadece ağrı yakınması ile acil ser-
vise başvurabilirler, bu durumda SSEH tanısının konma-
sı son derece güç olabilir. Nörolojik defisiti bulunmayan 
hastaların ayırıcı tanısında akut myokart infarktüsü, pul-
moner emboli, spontan pnömotoraks, aort diseksiyonu ve 
ülser perforasyonu düşünülebilir. Ağrıya eşlik eden nöro-
lojik defisiti olan hastalarda ise akut rüptüre disk hernisi, 
epidural kitle, transvers myelit, spondilit, Guillain-Barre 

sendromu, epidural apse, epidural subaraknoid kanama, 
vertebra kırığı ve aort diseksiyonu ayırıcı tanıda düşünül-
melidir.[4]

SSEH tanısında MRG seçilmesi gereken görüntüleme 
yöntemidir. MRG kanama süresi, hematom lokalizasyo-
nu, spinal kord ödemini ve spinal kord basısının derece-
sini belirlemede en doğru bilgiyi sağlamaktadır. SSEH, 
T1 ağırlıklı görüntülerde kanama sonrası ilk 24 saat için-
de izointens, 24 ile 36 saat arasında ise hiperintens sinyal 
değişiklikleri ile karakterizedir.[1] Bu çalışmada sunulan 
olgu minör travmanın yaklaşık 48 saat sonrasında acil ser-
vise başvuru yapmıştı. T1 ağırlıklı görüntülerde hiperin-
tens, T2 ağırlıklı görüntülerde izointens sinyal değişiklik-
leri kanamanın subakut dönemde olduğu düşündürmüştü. 

SSEH tanısı alan hastalarda dekompresyon amaçlı cerrahi 
girişimlerin (laminektomi ve hematom drenajı) acil olarak 
uygulanması, nörolojik defisitin geri döndürülebilmesi ya 
da sınırlandırılması açısından en uygun tedavi seçeneği-
ni oluşturmaktadır. SSEH hastalarında “preoperatif nöro-
lojik durum” ile “semptomların başlaması ile cerrahi giri-
şimin uygulanması arasında geçen süre” prognozu belir-
leyen en önemli faktörler arasındadır.[12] Nörolojik iyileş-
menin düzeyi açısından kritik sürenin kısmi nörolojik de-
fisiti olan hastalar için 48 saat, tam nörolojik defisiti olan 
hastalar için ise 36 saat olduğu ileri sürülmüştür.[12] Bir 
meta-analizde, nörolojik defisitin ortaya çıkmasının ar-
dından 12 saat içinde cerrahi girişim uygulanan hastalar-
da nörolojik iyileşme oranları oldukça yüksek olarak sap-
tanmıştır.[13] Nörolojik defisiti olmayan, ilerlemeyen ılımlı 
nörolojik defisiti olan ve nörolojik defisiti spontan gerile-
yen hastaların konservatif olarak izlenebileceğini bildiren 
çalışmalar da mevcuttur.[14]

Sonuç
Acil servise sırt ağrısı ile gelen ve seviye veren nörolojik 
kusuru bulunan hastaların ayırıcı tanısında SSEH düşü-
nülmelidir. Acil servis hekimlerinin SSEH hastalarını er-
kenden tanıyabilmeleri, cerrahi girişimi erken yapılması 
ve kalıcı sekellerin önlenmesinde birincil öneme sahiptir. 
MRG, SSEH düşünülen hastalarda tercih edilmesi gere-
ken görüntüleme yöntemidir.
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