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Travmatik Beyin Hasarinda Dekompresif Kraniektomi
Decompressive Craniectomy in Traumatic Brain Injury
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Travmatik beyin hasari gelisen hastalarda artmis kafa ici basing sekonder beyin hasarini hizlandirarak ek morbidite ve mortaliteye
neden olmaktadir. Dekompresif kraniektomi ise travmatik beyin hasarinda kafa i¢i basinci dustirmek igin etkili bir cerrahi
yontemdir. Primer veya sekonder olarak uygulanabilinir. YUz yillardir kullanilan bir yéntem olmasina ragmen komplikasyonlari hala
azimsanmayacak dizeydedir. Bu yiizden dekompresif kraniektominin etkinligini artirmak ve komplikasyonlarinin éntine gegcmek
icin dogru zaman, ideal hasta sec¢imi, dogru teknik ve cerrahi sonrasi uygun kranioplasti gerekmektedir. TUm bu parametreler igin
literatlirde bircok ¢alisma olmasina ragmen ginimuzde hala fikir birligine varilamamis yonleri de mevcuttur. Ayrica sonuglar heniiz
ortaya konulmamis ¢cok merkezli randomize ¢alismalar da devam etmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dekompresyon, intrakranial basing, Kraniektomi

ABSTRACT

In patients who develop traumatic brain injury, increased intracranial pressure accelerates secondary brain injury, resulting in
additional morbidity and mortality. Decompressive craniectomy is an effective surgical method to reduce intracranial pressure
in traumatic brain injury. This method can be applied as primary or secondary. Although this surgical method has been used for
hundreds of years, its complications are still not minimal. The right time, ideal patient selection, the right technique, and appropriate
cranioplasty after the surgery are therefore required in order to increase the effectiveness and prevent the complications of
decompressive craniectomy. Although there are many studies in the literature for all these parameters, there are still aspects that
are not agreed upon today. In addition, multicenter randomized trials, the results of which have not yet been revealed, are ongoing.
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B GiRIiS

lar 8nemli bir toplum saghgi sorunudur. Ozellikle travma-

tik beyin hasarina bagl bu sorunlar daha fazladir. Diinya
genelinde yilda yaklasik 69 milyon insan travmatik beyin
hasarina maruz kalmaktadir (28). Travmatik beyin hasarinda
morbidite ve mortalite oranini direkt olarak etkileyen paramet-
re ise beyin 6demi ve kafa ici basing artisidir. Bu durum beyin
perflzyonunu bozarak travma sonrasi sekonder hasar artir-
mak ile birlikte serebral herniasyonlara da neden olmaktadir.

TUm dinya genelinde travmaya bagli 6limler ve sakatlk-

Bu ylUzden travmatik beyin hasari sonrasinda kafa i¢i basing
artisini kontrol altinda tutmak morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak igin dnemlidir. Ozellikle kontrol edilemeyen kafa ici basing
artisi durumlarinda en énemli tedavi yontemi ise dekompresif
kraniektomidir. Dekompresif kraniektomi (DK); yer kaplayici
lezyon veya beyin édemi sonrasi serebral dokunun sismesi
nedeniyle kafatasi kemiginin bir boliumdnin cikarilip duranin
acllmasi ile serebral dokuya yer kazandirarak ylksek kafa igi
basincinin dustrilmesi icin yapilan cerrahi islemdir (21).
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Tarihce

Kafatasi kemiginin bir kisminin ¢ikartiimasinin gegmisi trepa-
nasyon olarak Neolitik caglara kadar uzansa da Hipokrat, gor-
me kaybinin trepanasyon ile dnlenebilenecegini vurgulayarak
dekompresif kraniektominin (DK) klinik faydasini ortaya koydu
(21). 19. ylzyil sonlarinda ise dekompresif kraniektominin tani-
mi Annandale tarafindan yapildi. 1901 yilinda Kocher ilk olarak
travmatik beyin hasarinda DK’nin kullanilabilecegini belirtti.
1908 yilinda da Harvey Cushing kafa travmali hastalarda sub-
temporal DK’nin etkisinden bahsetti. DK’nin komplikasyonlari
nedeniyle 1950’lerden sonra bu teknik negatif anlamda sor-
gulansa da yogun bakimlarin gelismesi, radyolojik gelismeler,
multidisipliner calisma anlayisinin 6n plana alinmaya baslan-
masi ve randomize olmayan ¢alisma sonuglarinin da pozitif
gelmesiyle birlikte DK’ya pozitif yonde yaklasimlar basladi.
2000’li yilllardan sonra yapilan randomize calismalar ile de
ozellikle serebrovaskiler olay ve travmatik beyin hasari son-
rasi gelisen kafa ici basing artiglarinda DK’nin belirgin faydasi
ortaya konulmaya baglandi. Dekompresif kraniektomi primer
ve sekonder olarak iki kategoriye ayrildi (1,21).

Primer Dekompresif Kraniektomi

Primer DK, operasyon aninda intrakranial basing artisinin 6nu-
ne gecmek icin yer kaplayan lezyonun (intraserebral hematom,
subdural hematom, epidural hematom, kontlizyon gibi) bosal-
tilmasi sonrasinda yapilan profilaktik bir cerrahidir (Sekil 1A-C).

Epidural hematomlarin genellikle izole olmasi ve beyin 6demi
ile birlikte olmamasi nedeniyle DK 6nerilmemektedir. 2014
yiinda yapilan Milan Konsensusu’nda da izole epidural
hematom olgulari icin rutin DK yapilmasinin uygun olmadigi
belirtilmistir (15).

Akut subdural hematomda ise cerrahi endikasyonu olan vaka-
lar icin kraniotomi veya dekompresif kraniektomi prosediri
uygulanabilmektedir. Bazi calismalar primer DK ile kraniotomi-
yi karsilastirmis ama randomize olmamalari nedeniyle ortaya
net bir sonu¢ ¢cikmamistir (4,6,8,18,19,35). Net sonuglar elde
edilemeyince 6zellikle son yillarda primer DK’da endikasyon,
uygun zamanlama ve cerrahi teknige karar vermek icin rando-
mize kontrolll bircok ¢calisma yapilmaya baslandi. Bu ¢alisma-
larin en &nemlilerinden biri de RESCUE-ASDH (Randomised
Evaluation of Surgery with Craniectomy for patients Undergo-
ing Evacuation of Acute Subdural Haematoma) galismasidir.
Mayis 2019 yilinda sonlandirilan bu ¢alisma ¢cok merkezli ve
randomize olup, akut subdural hematomu olan hastalarda
primer DK’nin kraniotomi ile karsilastiriimasi Gzerinedir. Ancak
net sonuclar daha yayinlanmamistir. 2017 senesinde yapilan
‘Travmatik Beyin Hasar Yonetiminde Dekompresif Kraniekto-
minin Roll’ Uluslararasi Konsensusu’nda ise 6zetle su sonug-
lar ¢ikarildi (15);

1) Akut subdural hematom (ASDH) bosgalttiktan sonra,
serebral doku kalvarial kemik i¢ tabulasinin da Uzerine
dogru sigiyorsa klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak
ameliyat sirasinda primer DK yapilmalidir (Sekil 2).

2) ASDH bosaltildiktan sonra serebral doku sisme edilimde
degil ise ve operasyon 8ncesi radyolojik tetkik de serebral
dokunun sismesine neden olacak yliiksek riskli bir durum

yok ise cerrahin da tecribesiyle karar verilip kemik flebin
yerine yerlestiriimesi uygun olur.

3) Kraniektomi yapilacak ise kemik flebin en az 12x15 cm
boyutlarinda olmasi gerekmektedir.

4) Kontizyonu da bulunan hastalarda primer DK tercih
edilebilinir.

5) DK’ya hasarin olus mekanizmasina, hasta yasina, serebral
dokunun sisme derecesine, serebral atrofiye gére
operasyon sirasinda karar verilmelidir.

6) Primer DK yapilsin veya yapilmasin miimkinse kafa ici
basin¢ monitérlemesi yapilmaldir.

7) ASDH bosaltilmasi sonrasi serebral dokunun sisip
sismeyecedi konusunda arada kalinmis olgularda ise
primer DK uygulamanin yararligi agisindan RESCUE-ASDH
calismasinin sonuclari beklenmelidir.

Sekonder Dekompresif Kraniektomi

Sekonder DK terimi kafa ici basing artisinin kontrol edileme-
digi, cerrahi disi tim tedavilere ragmen kafa igi basincinin
ylksek oldugu olgularda uygulanan tedavi edici dekompresif
kraniektomiler icin kullaniimaktadir (21).

Primer DK’da oldugu gibi, sekonder DK’nin da kafa ici basin-
cini duslirdigiine ve serebral perflizyonu artirarak sekonder
serebral hasarn azalttigina dair bircok yayin bulunmaktadir
(7,16,24,30,32). Ancak ¢cogu calismada randomizasyon olma-
masi ve givenilir 6lctim tekniklerinin kullaniimamasi nedeniyle
sekonder DK’nin sagkalim sonrasi fonksiyonellige ne kadar
faydasi oldugu konusunda celiskiler mevcuttur. Bu ylzden de
uluslararasi ok merkezli randomize ¢alismalar yapilmistir (21).

2011 yilinda yayinlanan DECRA (Early decompressive cra-
niectomy in patients with severe traumatic brain injury) bu
calismalardan biridir. Ciddi diffiiz travmatik beyin hasari olup
intrakranial basinci 20 mmHg Uzeri olan 155 hastaya rastgele
bifrontotemporal DK veya medikal tedavi verilerek yapilan bu
calismada; DK yapilan grupta daha az yogun bakimda kalis
sUresi tespit edilse de mortalite oranlarinda belirgin bir farklilik
saptanmadi. Ayrica 6 aylik takip siUresinde ciddi sekel orani-
nin DK yapilan grupta daha fazla oldugu saptandi (Sekil 3A-C)
(15).

Bir diger calisma ise uluslararasi cok merkezli randomize ve
paralel gruplu RESCUEicp (The Randomized Evaluation of
Surgery with Craniectomy for Uncontrollable Elevation of int-
racranial pressure)’dir. 408 hastanin dahil edildigi ¢calismada
202 hasta medikal tedavi verilen grup, 206 hasta ise DK ya-
pilan grup olarak ikiye ayrildi. DK olarak ayrilan grup ise tek
tarafli frontotemporopariyetal kraniektomi grubu ve bifrontal
kraniektomi grubu olarak ikiye ayrildi. 6 aylik takipte DK yapI-
lan grupta daha az mortalite oldugu, kafa igi basinci kontroli-
niin ve cerrahi sonrasi fonksiyonellik verilerinin medikal tedavi
verilenlere gére kismen daha iyi oldugu bildirildi. 24 saat icinde
yapilan erken cerrahinin DK’nin komplikasyonlarini da azalttig
belirtiimektedir (15).

Primer DK’da oldugu gibi 2017 yilinda yapilan ayni konsen-
susda ise sekonder DK icin ¢ikarilan sonuclar;
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Sekil 1: Aksiyel kraniyal BT gorintileri. A) Akut subdural hematom, travmatik subaraknoid kanama, kontlizyon ve orta hat sifti B) Akut
subdural hematom bosaltildiktan sonra primer dekompresif kraniektomiyle orta hat siftinin diizelmesi C) Temporalde zigomaya kadar
olan kraniektomi.

Sekil 2: Serebral
parenkim ekspanse
ve i¢ tabula hizasini
belirgin gecmis
durumda.

Sekil 3: Bilateral kraniektomi. A) Kemik birakilarak yapilan bifrontal kraniektomi sinirlari B) Kemik birakmadan yapilan bifrontal kraniektomi
sinirlari C) Bifrontal kraniektomi sonrasi ¢ekilen kraniyal BT gorintusi (3).
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1) Sekonder DK kararini verebilmek icin kafa ici basing moni-
térlemesi gereklidir, radyolojik tetkik ve nérolojik muayene
ile desteklenebilinir.

2) Sekonder DK kafa ici basinci azaltmada etkilidir.

3) Sekonder DK mortaliteyi dlistirmesi ile birlikte sekel riskini
de artirmaktadir.

4) Bifrontal veya unilateral DK diffiiz beyin hasarinda uygula-
nabilinir.

Ayrica konsensusun peri-operatif bakim ac¢isindan fikir bir-
ligine vardigi énemli kismlar da mevcuttu. Ozellikle DK ile
kafa ici basinci kontrol altina alinmis olsa da medikal teda-
vinin aniden kesilmemesi veya degistirimemesi de o6nerildi.
Operasyon sonrasi 24 saat iginde kontrol kraniyal bilgisayarl
tomografinin (BT) de c¢ekilmesinin 6nemi komplikasyonlarin
farkina variimasi agisindan vurgulanmaktaydi. Hastanin genel
ve noérolojik durumunun stabillesmesine kadar gecen sirede
kafa ici basing monitérlemesinin devam etmesi gerektiginin de
alti gizilmektedir (15).

Dekompresif Kraniektomide Cerrahi Teknik

GuUnumuzde en sik kullanilan yontemler ise; genis tek tarafl
frontotemporopariyetal kraniektomi (lezyon nedeniyle veya
tek serebral hemisferin sismesi nedeniyle yapilan hemisfer
kraniektomisi), bifrontal kraniektomi veya bilateral hemikra-
niektomi (6zellikle bilateral diffiiz serebral sismede)’dir (14).

DK genis bir alan icerisinde yapilacagdi i¢in skalpte genis bir
alana hakim olunacak sekilde hastaya pozisyon verilmelidir.
Bir diger 6nemli nokta ise, kafa i¢i basincini daha da artirma-
mak i¢in hastanin basina pozisyon verilmesi sirasinda juguler
ven akiminin bozulmamasina dikkat edilmesidir (7).

Her G¢ yontem igin de, cilt insizyonunun planlanan kraniektomi
alanindan daha buytk olmasi gerekmektedir. Bu durum sereb-
ral dokunun cerrahi sirasindaki durumuna gére kraniektomi
alaninin biyuttlmesi gerekliliginde ve takip eden zamanlarda
cilt insizyonunun kranioplasti i¢in tekrar agilmasinda kolaylhk
saglayacaktir. Cildin aciligi sirasinda cilt flebinin beslenmesine
dikkat etmek, yara dudaklarinin daha iyi epitelize olmasini sag-
layarak BOS fistllinu engelleyecektir (Sekil 4A, B) (33).

Dekompresif kraniektominin asil amaci serebral herniasyonu
Onlemek ve serebral perflizyonu iskemi gelismeyecek sekilde
saglamaktir. DK’nin etkili olmasi igin ise kemik flebin blyUkIGgu
6nemlidir. Bu U¢ ydntemde de kemik flebin yeterli biyuklikte
olmasi gerekmektedir (Sekil 5). Ozellikle kraniektomi alanina
temporal fossanin zygoma tabanina kadar olan kisminin da
dahil edilmesi DK’nin yararli olmasi i¢in cok dnemlidir. Slyvian
fisstrd ayiran sfenoid kemigin turlanmasi da serebral dokunun
ekspansiyonu sirasinda bu kemik yapiya bagl gelisebilecek
kanama komplikasyonlarinin 6nitine gecilmesini saglar. Tek
burr hole ile kraniektomiyi yapmak cerrahi islemi hizlandirir,
coklu burr hole ile yapilmasi ise cerrahi islemi kolaylastirir (15).

Kraniektomi sonrasinda serebral doku basisinin daha da azal-
tilabilmesi icin duraya yapilacak islemin de dekompresyona
katkisi buyuktur. Bu amacla yapilan dural insizyonda dikkat
edilmesi gereken durumlar ise; 6zellikle lezyona ydnelik DK
yapliliyorsa bu lezyonu kapsayacak sekilde dural insizyonun

yaplimasidir. Ayrica serebral dokuya yeterli yer kazandirmak
acisindan duranin yeterli geniglikte agilmasi da gerekmekte-
dir. Bir diger durum ise cerrahi sonrasi BOS fistlline neden
olmayacak sekilde dural insizyonun yapilmasidir. Bu ytzden
literatlirde duranin acilis yéntemi ile ilgili bircok géris mev-
cuttur. Bazi yazarlar, asiri ektrakranial serebral herniasyonun
6nline gegmek icin durayl tam agmadan belli araliklarla insiz-
yon yaparak duranin esnekliginin artirnimasinin yeterli olaca-
gini savunsalar da, bu yontemin DK’nin etkinligini kisitladigini
belirten bircok calisma da mevcuttur. Bu calismalarda 6zellikle
duranin agiimasinin daha etkin olacagi belirtiimektedir. Ancak
hangi insizyonun daha etkin oldugu konusunda ise ortak fikir
yoktur. Dural insizyonlarin ‘balik agzr’, ‘yildiz’, ‘c harfi’, ‘dort
kadran’ veya ‘capraz’ seklinde olmasi gerektigi konusunda da
farkli gorisler mevcuttur (Sekil 6A, B) (14,15,21,33). Aciimis
olan duranin, serebral dokunun ekspansiyonunu kisitlama-
dan, asin ekstrakranial herniasyona neden olmadan ve BOS
fistlll olusturmayacak sekilde kapatiimasi veya genigletiimesi
ise hepsinin ortak noktasidir. Bu ¢alismalarda duraplasti icin
temporal adale, temporal fasya, galea veya sentetik dura kul-
laniimis olup greftler bazi ¢alismalarda duraya suture edilmis,
bazilarinda ise sutlire edilmeden sadece serilmistir. Sonucg
olarak, suture edilen gruplarda 6zellikle BOS fistUllinln ve asi-
ri ekstrakranial herniasyonun ¢ok belirgin olmasa da daha az
oldugu, ancak hastanin cerrahide slresinin daha uzun oldugu
saptanmistir. Cerrahi sonrasi pozitif sonuglar agisindan ise her
iki teknikte istatistiksel olarak belirgin fark olmadigi da belirtil-
mektedir (11,13,15,21,36,38). Bu yilizden duraplastinin hangi
greft ile yapilacagi ve sitirasyon olup olmayacagi konusunda
ortak konsensus mevcut degildir. Ayrica kraniektomi yapilan
kemik flebinin batinda, uyluk lateralinde veya vicut disinda mi
saklanmasi gerektigi konusunda da literatlrde fikir birligi yok-
tur. Kraniektomi sonrasi lobektomi yapiimasinin ise ¢ok kisitli
olguda tercih edilmesi gerektigi belirtiimektedir (15).

Dekompresif Kraniektomide Komplikasyonlar

DK’nin erken ve ge¢ komplikasyonlari olabilir. Bu komplikas-
yonlarin gelisme orani da kimi kaynaklara gore %53,9’lara
kadar cikmaktadir (2). ilk 4 haftada olan komplikasyonlara
erken, sonraki haftalarda cikan komplikasyonlara da ge¢
komplikasyonlar denilmektir (Tablo I). Ozellikle 65 yas st
hastalarda ve Glaskow Koma Skoru (GKS) 8 den dlslik olan
hastalarda bu komplikasyon riskleri daha fazladir (10).

Kanama, erken komplikasyonlardan biridi. Mevcut olan
kontlizyon veya intraserebral hematom kraniektomi sonrasi
artabilir. Ayrica kraniektomi olmayan tarafta da intrakranial
hemorajiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum hastalarda de-
zoryantasyona neden olur, yogun bakim ve hastanede kalis
siresini uzatir. Hatta 8liimcil de olabilir. Ozellikle ilk 24 veya
48 saatte cerrahi sonrasi kontrol tomografi mutlaka gértime-
lidir (1,10).

Ekstrakranial serebral herniasyon, dzellikle ilk hafta boyunca
olabilecek erken komplikasyonlardan biridir. Beyin 6demi ne-
deniyle serebral dokunun asiri herniasyonu ile birlikte kraniek-
tomi kdselerindeki drenaj venlerinin sikismasi sonrasi gelisen
vendz konjesyon iskemiye veya parenkimal laserasyonlara
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonun énline gegmek igin
kiguk kraniektomiden uzaklasilmalidir. 12x15 cm den kiguk
kraniektomi tercih edilmemelidir (33).
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Tablo I: Dekompresif Kraniektominin Erken ve Geg
Komplikasyonlari

Erken Komplikasyonlar

Gec¢ Komplikasyonlar

Kanamanin artmasi

Subdural Efflizyon

Eksternal serebral herniasyon

Hidrosefali

Yara komplikasyonlari

Trephine Sendromu

BOS fistilu

Operasyon sonrasi enfeksiyon

Epilepsi
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Sekil 4: Unilateral
frontotemporopariyetal
kraniektomide cilt
insizyonu. A) Eriskin
hastada B) Pediatrik
hastada.

Sekil 5: Unilateral
hemikraniektomide kemik fleb.

Paradoksal herniasyon ise olduk¢a nadir gelisen bir kompli-
kasyondur. Lomber ponksiyon sonrasi gelisebilecek hernias-
yon gibi negatif subatmosferik intrakranial basin¢g nedeniyle
gelisir. Hastanin hidrasyonu ve trendelenburg pozisyon ile
herniasyonun énline gegilebilinir (25).

insizyona bagl yara komplikasyonlari ise genellikle siiperfisial
temporal arterin akiminin bir sekilde engellenmesi sonrasi
gelisen iskemi ve nekroz nedenlidir. Ayrica insizyonun kulagin
5 cm posteriorundan daha fazla yapilmasi halinde de cilt
nekrozu ortaya ¢ikabilmektedir (1,10).

BOS fisttill, hastalarin menenijit riskini artirmasi nedeniyle
erken mudahale gerektiren bir komplikasyondur. Yapilan
randomize kontrolli ¢alismalarda genisletici duraplastinin su
gecirmez sekilde suture edilmesi ile hizli yapilan duraplastiler
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(gevsek sUtlrasyon veya serebral doku Uzerine greft serme
gibi) arasinda BOS fistiill agisindan anlamli istatistiksel sonug
cikmadigi gosterilmektedir (29,34).

Operasyon sonrasi enfeksiyonlar da DK’nin komplikasyonla-
rindan biridir. Bunlar ylizeyel yara yeri enfeksiyonu, subgale-
al koleksiyonlar olacagi gibi epidural veya subdural abse gibi
mortaliteyi artirici enfeksiyonlar da olabilir. Ylzeyel yara yeri
enfeksiyonlari %10 oraninda gortlirken, epidural ve subdural
abse gibi enfeksiyonlar %4’(n altindadir. Ozellikle BOS fistiilii
olan hastalarda enfeksiyon riski daha fazladir (Sekil 7A-C) (10).

Operasyon sonrasi epilepsi ise serebral dokunun ekspansiyo-
nuna bagh gerilme, kiiclk kraniektomiye bagh kemik sinirla-
rinda gelisen kortikal yaralanmalara bagh olabilecegi belirtil-
mektedir. Bu ylizden DK sonrasi ndbet olasiliginin géz éniinde
tutulmasi, yeterli dozda antiepileptik veriimesi ve 6zellikle
erken kranioplasti ile bu komplikasyonun dniine gecilebilinir.

Subdural Efizyon, DK’'nin ge¢ komplikasyonlarindan biridir.
Dekompresyon sonrasi dismuis kafa i¢i basinci nedeniyle

BOS dolasim dinamiklerinin degismesi sonucu gelismektedir.
Dekompresyonun karsi tarafinda gelisen eflizyonlar ise daha
nadir goérilmektedir Ozellikle serebral dokunun asin sift
yapmasi bu komplikasyona neden olabilmektedir (1,33).

Hidrosefali veya Ventrikiilomegali, DK’nin diger ge¢ komplikas-
yonlarindan biridir. Ancak bu iki komplikasyonun gelismesinde
DK tek basina sebep degildir. DK’da goérilen hidrosefali daha
cok obstriiktif olmayan hidrosefalidir. ileri yas, subaraknoid
kanama olmasi, BOS enfeksiyonu, disik GKS ve asir genis
kraniektomi hidrosefali gelisme riskini artirmaktadir. Uygun
olgularda sant ¢c6zim olabilmektedir. Ancak erken kranioplasti
yapilmasi hidrosefali ve ventrikilomegali gelisme riskini belir-
gin dizeyde azaltmaktadir (1,10,33).

Trephine Sendromu, Ozellikle genis kraniektomiye bagh
atmosferik basingtaki degisiklikler nedeniyle bas agrisi,
huzursuzluk, halsizlik ve psikiyatrik problemlerin oldugu ge¢
gelisen klinik bir komplikasyondur. Erken kranioplasti ile bu
komplikasyonun dniine gegmek mimkin olmaktadir (33).

Sekil 6: Yildiz dura
acilisi. A) Eriskin hasta
B) Pediatrik hasta.

Sekil 7: Dekompresif kraniektomi sonrasi ¢ekilen aksiyel kraniyal tomografi gériintileri. A) Kraniektomi yapilan posterior kemik sinirinda
hemoraji B) Ekstrakranial serebral herniasyon ve hidrosefali C) Kraniektomi alanindaki serebral dokuda hemoraji.
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Dekompresif Kraniektomi Sonrasi Kranioplasti

Genis dekompresif kraniektomi sonrasi serebral kan akiminin
ve BOS dolasiminin bozulmasi morbidite ve mortaliteyi artiran
patolojilere neden olabilmektedir. Ayrica serebral dokuyu
koruyacak kemigin olmamasi hastalari travmaya daha agik
hale getirmektedir. Kozmetik bozukluga da neden olmasiyla
hastalarda psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Bu ylzden
hastanin ndrolojik ve psikolojik iyilesmesi saglanarak yasam
kalitesinin artirimasi igcin mimkin olan en erken zamanda
kranioplasti yapiimasi gerekmektedir. Ancak literatlrde
kranioplasti i¢in en uygun zaman agisindan hala konsensus
mevcut degildir (15).

DK sonrasi kranioplasti, hastalarin nérolojik ve psikolojik
hizli iyilesmeleri icin gerekli bir cerrahidir, ancak kranioplasti
slreci komplikasyonlari da olan bir durumdur. Birgcok cerrah
kranioplasti yapilabilmesi icin beyin 6deminin ve olusan
inflamasyonun ortadan kalkarak serebral sismenin azalarak
cilt flebinin gerginliginin azalmasini beklemektedir. Fakat bu
bekleme periyodunun uzamasi halinde ge¢ komplikasyonlarla
karsilagilabilinir. Serebral 6dem ve cilt flebindeki gerginligin
yeterli derece azalmamasi durumunda yapilan kranioplastiler
de yaranin iyilesmemesi, yara yeri enfeksiyonlari, BOS fistulleri,
nodrodefisitte artma, enfeksiyona bagl osteomiyelit gibi birgcok
komplikasyon da gorilebilmektedir (Sekil 8). Ayrica cilt flebi
acilirken yapilan diseksiyon veya duraplasti Uzerine yapisan
temporal kas diseksiyonu sirasinda gelisen dural laserasyonlar
da operasyon sonrasi BOS fistlli ve enfeksiyon ihtimalini
artirmaktadir (14,15,21). Dural laserasyonu engellemek icin
adezyon Onleyici membranin duraplasti Uzerine serilmesi,
duraplasti Uzerine ¢ok tabakall kapatiima uygulanmasi veya
temporal adale diseke edilmeden kranioplasti uygulanmasi
gibi bircok ¢alisma yapilmis olsa da bu konuda da fikir birligi
yoktur (14,17).

Sekil 8: Kranioplasti sonrasi cilt epitelizasyonu sorunu.
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Kranioplasti icin kullanilacak materyal konusunda ise
otogreft kullanimi agisindan ortak bir goriis olsa da, allogreft
kullanimi icin mevcut degildir. Otogreft kullaniminin biyolojik
uyumluluk ve maliyet acisindan diger materyallere gére buyik
avantaji mevcuttur. Otogreft kullaniminda greftin saklama
kosullarina 6zellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. DK igin
clkarilan kemik greft batin, uyluk laterali veya en az -70
derecelik dondurucularda saklanmalidir. Ozellikle batin ve
uyluk lateralinde uzun slire saklanan otogreftlerin zamanla
kiculme ihtimallerinin oldugu da unutulmamalidir. Otogreft
disinda kullanilabilenecek allogreft materyaller ise polimetil
metakrilat (PMMA), polietereterketon (PEEK), titanium, porus
hidroksiapatit (HA) ve giinUmuz teknolgjisi ile kullanimi giderek
artan 3 boyutlu sekillendirmelerdir. Ancak bu materyallerinde
biyolojik uyumluluk, sterilizasyon, kozmetik kalite ve maliyet
acisindan dezavantajlari olabilmektedir (15,17).

Kranioplastinin 6zellikle dezavantajlarini ve komplikasyonlarini
ortadan kaldirmak i¢in yapilan farkli calismalar da mevcuttur.
Uzerinde en cok durulan yéntemlerden biri Mentese Kemik
Flebi (Tucci Flap, Hinge Craniectomy)’dir. Bu yontemde, kra-
niektomi yapilirken kemik flebin bir kismi kesilmeyerek veya
serbest kemik flebin tek tarafindan plak veya sutir yardimi
ile sabit kemige tutturularak kemik flebin esnek bir hal almasi
saglanmaktadir. Bdylece serebral dokunun ekspansiyonu ka-
dar kemik flebinin hareketi saglanarak 6zellikle asiri ekstrakra-
nial herniasyonun, Trephine Sendromunun ve kranioplasti ihti-
yacinin énline gecilmesi amaglanmistir. Ancak dekompresyon
acisindan bu yéntemin basarisiz oldugunu belirten ¢alismalar
da mevcuttur (14,22).

Sonug olarak, DK sonrasi kranioplasti icin birgok galisma olsa
da 6zellikle kranioplastinin zamanlamasi, kullanilacak materyal
ve komplikasyonlarin énline gegcmede ortak bir konsensusun
saglanmasi igin randomize kontrolli genis ¢apl ¢alismalara
hala ihtiyac vardr.

Pediatrik Dekompresif Kraniektomi

Cocuklarda siddetli kafa travmalari sonrasi gelisen ¢oklu
kontlizyonlar ve diffiiz beyin 6demi morbiditenin ve mortalitenin
en sik nedenlerindendir (9). Bu ylzden pediatrik yas grubu
travmatik beyin hasarinda DK’nin rolU igin, erigkinlerdeki
kadar olmasa da, birgok ¢alisma mevcuttur. Ancak prospektif
kontrolli randomize calismalar yeterli miktarda degildir.

Cocuklarin serebral plastisitelerinin ylksek olmasi ve sistemik
hastaliklarinin olmamasi nedeniyle artmis kafa i¢i basinci icin
yapilan tedavilerden fayda gorme ihtimalleri erigkinlere gore
daha fazladir. Bu ylizden DK medikal tedaviden sonra disu-
nllmesi gereken, ancak ge¢ kalinmadan da yapilmasi gereken
bir tedavi segenegi olmalidir (9,26,37). Baz calismalarda 6zel-
likle ilk 48 saatte yapilacak erken DK’nin iyi sonuglar almada
o6nemli bir etkisi oldugu belirtiimektedir. Travmanin siddeti ve
tomografide goérilen orta hat herniasyon derecesinin de bu
sonuglarn etkiledigi vurgulanmaktadir. Ancak mortalite oranlari
%0 ile %36 arasinda degismektedir. Ayrica yapilan ¢alisma-
larda DK’nin etkinligi acisindan da bir yas araligi da verilme-
mektedir (12,23,27,31,37). 2019 yilinda yayinlanan, pediatrik
travmatik beyin hasarinin yénetimi konusunda en giincel olan
kilavuzda da; herniasyon, ndérolojik bozulma veya medikal
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tedaviye ragmen direncli yiksek kafa i¢i basinci olan olgularda
DK &nerilmektedir (5,20).

Pediatrik yas grubunda da erigkinlerde oldugu gibi genis
frontotemporopariyetal veya bifrontal kraniektomiler &neril-
mektedir. Kemik flebin miimkiinse hastanin batininda, degilse
kemik bankasinda saklanmasi gerektigi belirtiimektedir. Ayrica
bunlar mimkin olmamigsa, allogreftin kranioplastide kulla-
nilabilecegi de vurgulanmaktadir. DK sonrasi kranioplastinin
zamanlamasinda ise erigkinlerde oldugu gibi mimkiinse erken
yapilmasi gerektigi bircok calismada belirtiise de genel fikir
birligi yoktur (9).

B SONUC

Travmatik beyin hasarinda dekompresif kraniektomi serebral
parankime belirgin yer kazandirarak artmis kafa igi basincinin
belirgin dismesine yardimci olmaktadir. Ancak masum bir
cerrahi degildir. Cerrah sonrasi erken veya ge¢c dénemde, ya
da kranioplasti asamasinda morbidite ve mortaliteyi artirici
komplikasyonlari mevcuttur. Dekompresif kraniektominin
sagkalim ve taburculuk sonrasi fonksiyonellik Uzerindeki pozitif
etkisinde altta yatan travma ve travmanin yarattiyi serebral
hasar, zamanlama, hastanin yasi ve cerrahin tecribesi blylk
rol oynamaktadir. DK’nin fikir birligine varilamamis konulari
icin glnimuzde de ¢ok merkezli, prospektif, randomize ve
kontrolli ¢calismalara ihtiyag vardir.

B KAYNAKLAR

1. Alvis-Miranda H, Castellar-Leones SM, Moscote-Salazar LR:
Decompressive craniectomy and traumatic brain injury: A
review. Bull Emerg Trauma 1(2):60-68, 2013

2. BanSP,SonYJ, Yang HJ, Chung YS, Lee SH, Han DH: Analysis
of complications following decompressive craniectomy for
traumatic brain injury. J Korean Neurosurg Soc 48:244-250,
2010

3 Bao YH, Liang YM, Gao GY, Pan YH, Luo QZ, Jiang JY:
Bilateral decompressive craniectomy for patients with
malignant diffuse brain swelling after severe traumatic brain
injury: A 37-case study. J Neurotrauma 27(2):341-347, 2010

4. Bullock MR, Chesnut R, Ghajar J, Gordon D, Hartl R,
Newell DW, Servadei F, Walters BC, Wilberger JE: Surgical
management of traumatic brain injury author group surgical
management of acute subdural hematomas. Neurosurgery
58:16-24, 2006

5. Carney N, Totten AM, O’Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GW, Bell
MJ, Bratton SL, Chesnut R, Harris OA, Kissoon N, Rubiano
AM: Guidelines for the management of severe traumatic brain
injury, 4th ed. Neurosurgery 80:6-15, 2017

6. Chen SH, ChenY, Fang WK, Huang DW, Huang KC, Tseng SH:
Comparison of craniotomy and decompressive craniectomy in
severely head-injured patients with acute subdural hematoma.
J Trauma 71:1632-1636, 2011

7. Chibbaro S, Tacconi L: Role of decompressive craniectomy in
the management of severe head injury with refractory cerebral
edema and intractable intracranial pressure. Our experience
with 48 cases. Surg Neurol 68:632-638, 2007

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Girotto D, Ledi¢ D, Bajek G, Jerkovi¢ R, Dragicevic S: Efficancy
of decompressive craniectomy in treatment of severe brain
injury at the Rijeka University Hospital centre. Coll Antropol
35:255-258, 2011

Goker B, Guclu DG, Dolas i, Ozgen U, Altunrende ME, Akinci
AT, Sencan F, Aydoseli A, Can H, Sencer A: Clinical study
of decompressive craniectomy in children. Turk Neurosurg
30(2):225-230, 2020

Gopalakrishnan MS, Shanbhag NC, Shukla DP, Konar SK, Bhat
DI, Devi Bl: Complications of decompressive craniectomy.
front. Neurol 9:977, 2018

Guerra WK, Gaab MR, Dietz H, Mueller JU, Piek J, Fritsch
MJ: Surgical decompression for posttraumatic brain swelling:
Indications and results. J Neurosurg 90:187-196, 1999

Guresir E, Schuss P, Seifert V, Vatter H: Decompressive
craniectomy in children. Neurosurgery 70:881-889, 2012

Huang Q, Dai WM, Wu TH, Jea YQ, Yu GF, Fan XF: Comparison
of standard large trauma craniotomy with routine craniotomy
in treatment of acute subdural hematoma. Chin J Traumatol
6:305-308, 2003

Huang X, Wen L: Technical considerations in decompressive
craniectomy in the treatment of traumatic brain injury.
International Journal of Medical Sciences 7(6):385-390, 2010

Hutchinson PJ, Kolias AG, Tajsic T, Adeleye A, Aklilu A:
Consensus statement from the international consensus
meeting on the role of decompressive craniectomy in the
management of traumatic brain injury. Acta Neurochirurgica
161:1261-1274, 2019

Hutchinson PJ, KoliasAG, Timofeev |, Corteen EA, Czosnyka
M, Timothy I: Trial of decompressive craniectomy for traumatic
intracranial hypertension. N Engl J Med 375:1119-1130, 2016

laccarino C, Kolias AG, Roumy LG, Fountas K, Adeleye AO:
Cranioplasty following decompressive craniectomy. Front
Neurol 10:1357, 2020

Jehan F, Azim A, Rhee P, Khan M, Gries L, O’Keeffe T,
Kulvatunyou N, Tang A, Joseph B: Decompressive craniectomy
versus craniotomy only for intracranial hemorrhage
evacuation: A propensity matched study. J Trauma Acute
Care Surg 83(6):1148-1153, 2017

Kim KH: Predictors for functional recovery and mortality of
surgically treated traumatic acute subdural hematomas in 256
patients. J Korean Neurosurg Soc 45:143-150, 2009

Kochanek PM, Tasker RC, Carney N, Totten AM, Adelson
PD, Selden NR, Davis-O’Reilly C, Hart EL, Bell MJ, Bratton
SL, Grant GA, Kissoon N, Reuter-Rice KE, Vavilala MS,
Wainwright MS: Guidelines for the management of pediatric
severe traumatic brain injury, 3 ed. Pediatr Crit Care Med
20:280-289, 2019

Kolias AG, Kirkpatrick PJ, Hutchinson PJ: Decompressive
craniectomy: Past, present and future. Nat Rev Neurol
9(7):405-415, 2013

Layard Horsfall H, Mohan M, Devi Bl, Adeleye AO, Shukla DP,
Bhat D, Khan M, Clark DJ, Chari A, Servadei F, Khan T, Rubiano
AM, Hutchinson PJ, Kolias AG: Hinge/floating craniotomy
as an alternative technique for cerebral decompression: A
scoping review. Neurosurg Rev 2019 (Epub ahead of print)

Tirk Nérosir Derg 30(2):200-208, 2020 | 207



Sahinoglu M. ve ark: Travmatik Beyin Hasarinda Dekompresif Kraniektomi

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29

30.

31.

Manfiotto M, Beccaria K, Rolland A, Paternoster G:
Decompressive craniectomy in children with severe traumatic
brain injury: A multicenter retrospective study and literature
review. World Neurosurg 129:56-62, 2019

Mdinch E, Horn P, Schirer L, Piepgras A, Paul T, Schmiedek
P: Management of severe traumatic brain injury by
decompressive craniectomy. Neurosurgery 47:315-322, 2000

Oyelese AA, Steinberg GK, Huhn SL, Wijman CAC:
Paradoxical cerebral herniation secondary to lumbar puncture
after decompressive craniectomy for a large space-occupying
hemispheric stroke: Case report. Neurosurgery 57:594, 2005

Polin RS, Ayad M, Jane JA: Decompressive craniectomy in
pediatric patients. Crit Care 7:409-410, 2003

Polin RS, Shaffrey ME, Bogaev CA, Tisdale N, Germanson T,
Bocchicchio B, Jane JA: Decompressive bifrontal craniectomy
in the treatment of severe refractory posttraumatic cerebral
edema. Neurosurgery 41:84-92; discussion 92-94, 1997

Roozenbeek B, Maas A, Menon D: Changing patterns in the
epidemiology of traumatic brain injury. Nat Rev Neurol 9:231-
236, 2013

. Sasidharan GM: Letter to the editor. A nonsignificant trial result

does not mean that two procedures are equal. J Neurosurg
129(4):1099-1100, 2018

Schneider GH, Bardt T, Lanksch WR, Unterberg A:
Decompressive craniectomy following traumatic brain injury:
ICP, CPP and neurological outcome. Acta Neurochir Suppl
81:77-79, 2002

Thomale UW, Graetz D, Vajkoczy P, Sarrafzadeh AS: Severe
traumatic brain injury in children-a single center experience
regarding therapy and long-term outcome. Childs Nerv Syst
26:1563-1573, 2010

208 | Tiirk Nérosir Derg 30(2):200-208, 2020

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Timofeev |, Kirkpatrick PJ, Corteen E, Hiler M, Czosnyka M,
Menon DK, Pickard JD, Hutchinson PJ: Decompressive
craniectomy in traumatic brain injury: Outcome following
protocol-driven therapy. Acta Neurochir Suppl 96:11-16, 2006

Timofeev |, Santarius T, Kolias AG, Hutchinson PJA:
Decompressive craniectomy - operative technique and
perioperative care. Adv Tech Stand Neurosurg 38:115-136,
2012

Vieira E, Guimaraes TC, Faquini IV, Silva JL, Saboia T, Andrade
RVCL, Gemir TL, Neri VC, Almeida NS, Azevedo-Filho HRC:
Randomized controlled study comparing 2 surgical techniques
for decompressive craniectomy: With watertight duraplasty
and without watertight duraplasty. J Neurosurg 129(4):1017-
1023, 2018

Wong GK, Hung YW, Chong C, Yeung J, Chi-Ping Ng S, Rainer
T, Poon WS: Assessing the neurological outcome of traumatic
acute subdural hematoma patients with and without primary
decompressive craniectomies. Acta Neurochir 106:235-237,
2010

Yang XJ, Hong GL, Su SB, Yang SY: Complications induced
by decompressive craniectomies after traumatic brain injury.
Chin J Traumatol 6:99-103, 2003

Young AMH, Kolias AG, Hutchinson PJ: Decompressive cra-
niectomy for traumatic intracranial hypertension: Application
in children. Childs Nerv Syst 33:1745-1750, 2017

Yu HT, Wang B, Xia JG, et al: The application of turning down
the deep temporal fascia to mend the dura mater in the
operation of intracranial supratentorial decompression in skull
trauma. Chin J Neuromed 5:937-939, 2006 (in Chinese)



