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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.
KEYWORDS: Decompression, Intracranial pressure, Craniectomy

ÖZ

Travmatik beyin hasarı gelişen hastalarda artmış kafa içi basınç sekonder beyin hasarını hızlandırarak ek morbidite ve mortaliteye 
neden olmaktadır. Dekompresif kraniektomi ise travmatik beyin hasarında kafa içi basıncı düşürmek için etkili bir cerrahi 
yöntemdir. Primer veya sekonder olarak uygulanabilinir. Yüz yıllardır kullanılan bir yöntem olmasına rağmen komplikasyonları hâlâ 
azımsanmayacak düzeydedir. Bu yüzden dekompresif kraniektominin etkinliğini artırmak ve komplikasyonlarının önüne geçmek 
için doğru zaman, ideal hasta seçimi, doğru teknik ve cerrahi sonrası uygun kranioplasti gerekmektedir. Tüm bu parametreler için 
literatürde birçok çalışma olmasına rağmen günümüzde hâlâ fikir birliğine varılamamış yönleri de mevcuttur. Ayrıca sonuçları henüz 
ortaya konulmamış çok merkezli randomize çalışmalar da devam etmektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Dekompresyon, İntrakranial basınç, Kraniektomi

█   GIRIŞ

Tüm dünya genelinde travmaya bağlı ölümler ve sakatlık-
lar önemli bir toplum sağlığı sorunudur. Özellikle travma-
tik beyin hasarına bağlı bu sorunlar daha fazladır. Dünya 

genelinde yılda yaklaşık 69 milyon insan travmatik beyin 
hasarına maruz kalmaktadır (28). Travmatik beyin hasarında 
morbidite ve mortalite oranını direkt olarak etkileyen paramet-
re ise beyin ödemi ve kafa içi basınç artışıdır. Bu durum beyin 
perfüzyonunu bozarak travma sonrası sekonder hasarı artır-
mak ile birlikte serebral herniasyonlara da neden olmaktadır. 

Bu yüzden travmatik beyin hasarı sonrasında kafa içi basınç 
artışını kontrol altında tutmak morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak için önemlidir. Özellikle kontrol edilemeyen kafa içi basınç 
artışı durumlarında en önemli tedavi yöntemi ise dekompresif 
kraniektomidir. Dekompresif kraniektomi (DK); yer kaplayıcı 
lezyon veya beyin ödemi sonrası serebral dokunun şişmesi 
nedeniyle kafatası kemiğinin bir bölümünün çıkarılıp duranın 
açılması ile serebral dokuya yer kazandırarak yüksek kafa içi 
basıncının düşürülmesi için yapılan cerrahi işlemdir (21).  
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Tarihçe

Kafatası kemiğinin bir kısmının çıkartılmasının geçmişi trepa-
nasyon olarak Neolitik çağlara kadar uzansa da Hipokrat, gör-
me kaybının trepanasyon ile önlenebileneceğini vurgulayarak 
dekompresif kraniektominin (DK) klinik faydasını ortaya koydu 
(21). 19. yüzyıl sonlarında ise dekompresif kraniektominin tanı-
mı Annandale tarafından yapıldı. 1901 yılında Kocher ilk olarak 
travmatik beyin hasarında DK’nın kullanılabileceğini belirtti. 
1908 yılında da Harvey Cushing kafa travmalı hastalarda sub-
temporal DK’nın etkisinden bahsetti. DK’nın komplikasyonları 
nedeniyle 1950’lerden sonra bu teknik negatif anlamda sor-
gulansa da yoğun bakımların gelişmesi, radyolojik gelişmeler, 
multidisipliner çalışma anlayışının ön plana alınmaya başlan-
ması ve randomize olmayan çalışma sonuçlarının da pozitif 
gelmesiyle birlikte DK’ya pozitif yönde yaklaşımlar başladı. 
2000’li yıllardan sonra yapılan randomize çalışmalar ile de 
özellikle serebrovasküler olay ve travmatik beyin hasarı son-
rası gelişen kafa içi basınç artışlarında DK’nın belirgin faydası 
ortaya konulmaya başlandı. Dekompresif kraniektomi  primer 
ve sekonder olarak iki kategoriye ayrıldı (1,21).

Primer Dekompresif Kraniektomi  

Primer DK, operasyon anında intrakranial basınç artışının önü-
ne geçmek için yer kaplayan lezyonun (intraserebral hematom, 
subdural hematom, epidural hematom, kontüzyon gibi) boşal-
tılması sonrasında yapılan profilaktik bir cerrahidir (Şekil 1A-C).           

Epidural hematomların genellikle izole olması ve beyin ödemi 
ile birlikte olmaması nedeniyle DK önerilmemektedir. 2014 
yılında yapılan Milan Konsensusu’nda da izole epidural 
hematom olguları için rutin DK yapılmasının uygun olmadığı 
belirtilmiştir (15).  

Akut subdural hematomda ise cerrahi endikasyonu olan vaka-
lar için kraniotomi veya dekompresif  kraniektomi prosedürü 
uygulanabilmektedir. Bazı çalışmalar primer DK ile kraniotomi-
yi karşılaştırmış ama randomize olmamaları nedeniyle ortaya 
net bir sonuç çıkmamıştır (4,6,8,18,19,35). Net sonuçlar elde 
edilemeyince  özellikle son yıllarda primer DK’da endikasyon, 
uygun zamanlama ve cerrahi tekniğe karar vermek için rando-
mize kontrollü birçok çalışma yapılmaya başlandı. Bu çalışma-
ların en önemlilerinden biri de RESCUE-ASDH (Randomised 
Evaluation of Surgery with Craniectomy for patients Undergo-
ing Evacuation of Acute Subdural Haematoma) çalışmasıdır. 
Mayıs 2019 yılında sonlandırılan bu çalışma çok merkezli ve 
randomize olup, akut subdural hematomu olan hastalarda 
primer DK’nın kraniotomi ile karşılaştırılması üzerinedir.  Ancak 
net sonuçlar daha yayınlanmamıştır. 2017 senesinde yapılan 
‘Travmatik Beyin Hasarı Yönetiminde Dekompresif Kraniekto-
minin Rolü’ Uluslararası Konsensusu’nda ise özetle şu sonuç-
lar çıkarıldı (15);  

1)	 Akut	 subdural	 hematom	 (ASDH)	 boşalttıktan	 sonra,	
serebral	 doku	 kalvarial	 kemik	 iç	 tabulasının	 da	 üzerine	
doğru	 şişiyorsa	 klinik	 ve	 radyolojik	 bulgulara	 dayanarak	
ameliyat	sırasında	primer	DK	yapılmalıdır	(Şekil	2).	

2)	 ASDH	 boşaltıldıktan	 sonra	 serebral	 doku	 şişme	 eğilimde	
değil	ise	ve	operasyon	öncesi	radyolojik	tetkik	de	serebral	
dokunun	şişmesine	neden	olacak	 yüksek	 riskli	 bir	 durum	

yok	 ise	cerrahın	da	 tecrübesiyle	karar	verilip	kemik	flebin	
yerine	yerleştirilmesi	uygun	olur.	

3)	 Kraniektomi	 yapılacak	 ise	 kemik	 flebin	 en	 az	 12x15	 cm	
boyutlarında	olması	gerekmektedir.	

4)	 Kontüzyonu	 da	 bulunan	 hastalarda	 primer	 DK	 tercih	
edilebilinir.

5)	 DK’ya	hasarın	oluş	mekanizmasına,	hasta	yaşına,	serebral	
dokunun	 şişme	 derecesine,	 serebral	 atrofiye	 göre	
operasyon	sırasında	karar	verilmelidir.

6)	 Primer	 DK	 yapılsın	 veya	 yapılmasın	 mümkünse	 kafa	 içi	
basınç	monitörlemesi	yapılmalıdır.		

7)	 ASDH	 boşaltılması	 sonrası	 serebral	 dokunun	 şişip	
şişmeyeceği	 konusunda	 arada	 kalınmış	 olgularda	 ise	
primer	DK	uygulamanın	yararlığı	açısından	RESCUE-ASDH	
çalışmasının	sonuçları	beklenmelidir.

Sekonder Dekompresif Kraniektomi 

Sekonder DK terimi kafa içi basınç artışının kontrol edileme-
diği, cerrahi dışı tüm tedavilere rağmen kafa içi basıncının 
yüksek olduğu olgularda uygulanan tedavi edici dekompresif 
kraniektomiler için kullanılmaktadır (21). 

Primer DK’da olduğu gibi, sekonder DK’nın da kafa içi basın-
cını düşürdüğüne ve serebral perfüzyonu artırarak sekonder 
serebral hasarı azalttığına dair birçok yayın bulunmaktadır 
(7,16,24,30,32). Ancak çoğu çalışmada randomizasyon olma-
ması ve güvenilir ölçüm tekniklerinin kullanılmaması nedeniyle 
sekonder DK’nın sağkalım sonrası fonksiyonelliğe ne kadar 
faydası olduğu konusunda çelişkiler mevcuttur. Bu yüzden de 
uluslararası çok merkezli randomize çalışmalar yapılmıştır (21). 

2011 yılında yayınlanan DECRA (Early decompressive cra-
niectomy in patients with severe traumatic brain injury) bu 
çalışmalardan biridir. Ciddi diffüz travmatik beyin hasarı olup 
intrakranial basıncı 20 mmHg üzeri olan 155 hastaya rastgele 
bifrontotemporal DK veya medikal tedavi verilerek yapılan bu 
çalışmada; DK yapılan grupta daha az yoğun bakımda kalış 
süresi tespit edilse de  mortalite oranlarında belirgin bir farklılık 
saptanmadı. Ayrıca 6 aylık takip süresinde ciddi sekel oranı-
nın DK yapılan grupta daha fazla olduğu saptandı (Şekil 3A-C) 
(15).       

Bir diğer çalışma ise uluslararası çok merkezli randomize ve 
paralel gruplu RESCUEicp (The Randomized Evaluation of 
Surgery with Craniectomy for Uncontrollable Elevation of int-
racranial pressure)’dır. 408 hastanın dahil edildiği çalışmada 
202 hasta medikal tedavi verilen grup, 206 hasta  ise DK ya-
pılan grup olarak ikiye ayrıldı. DK olarak ayrılan grup ise tek 
taraflı frontotemporopariyetal kraniektomi grubu ve bifrontal 
kraniektomi grubu olarak ikiye ayrıldı. 6 aylık takipte DK yapı-
lan grupta daha az mortalite olduğu, kafa içi basıncı kontrolü-
nün ve cerrahi sonrası fonksiyonellik verilerinin medikal tedavi 
verilenlere göre kısmen daha iyi olduğu bildirildi. 24 saat içinde 
yapılan erken cerrahinin DK’nın komplikasyonlarını da azalttığı 
belirtilmektedir (15). 

Primer DK’da olduğu gibi 2017 yılında yapılan aynı konsen-
susda ise sekonder DK için çıkarılan sonuçlar; 
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Şekil 1: Aksiyel kraniyal BT görüntüleri. A) Akut subdural hematom, travmatik subaraknoid kanama, kontüzyon ve orta hat şifti B) Akut 
subdural hematom boşaltıldıktan sonra primer dekompresif kraniektomiyle orta hat şiftinin düzelmesi C) Temporalde zigomaya kadar 
olan kraniektomi.

Şekil 2: Serebral 
parenkim ekspanse 
ve iç tabula hizasını 
belirgin geçmiş 
durumda.

Şekil 3: Bilateral kraniektomi. A) Kemik bırakılarak yapılan bifrontal kraniektomi sınırları B) Kemik bırakmadan yapılan bifrontal kraniektomi 
sınırları C) Bifrontal kraniektomi sonrası çekilen kraniyal BT görüntüsü (3).

A B C

A B C
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yapılmasıdır. Ayrıca serebral dokuya yeterli yer kazandırmak 
açısından duranın yeterli genişlikte açılması da gerekmekte-
dir. Bir diğer durum ise cerrahi sonrası BOS fistülüne neden 
olmayacak şekilde dural insizyonun yapılmasıdır. Bu yüzden 
literatürde duranın açılış yöntemi ile ilgili birçok görüş mev-
cuttur. Bazı yazarlar, aşırı ektrakranial serebral herniasyonun 
önüne geçmek için durayı tam açmadan belli aralıklarla insiz-
yon yaparak duranın esnekliğinin artırılmasının yeterli olaca-
ğını savunsalar da, bu yöntemin DK’nın etkinliğini kısıtladığını 
belirten birçok çalışma da mevcuttur. Bu çalışmalarda özellikle 
duranın açılmasının daha etkin olacağı belirtilmektedir. Ancak 
hangi insizyonun daha etkin olduğu konusunda ise ortak fikir 
yoktur. Dural insizyonların ‘balık ağzı’, ‘yıldız’, ‘c harfi’, ‘dört 
kadran’ veya ‘çapraz’ şeklinde olması gerektiği konusunda da 
farklı görüşler mevcuttur (Şekil 6A, B) (14,15,21,33). Açılmış 
olan duranın, serebral dokunun ekspansiyonunu kısıtlama-
dan, aşırı ekstrakranial herniasyona neden olmadan ve BOS 
fistülü oluşturmayacak şekilde kapatılması veya genişletilmesi 
ise hepsinin ortak noktasıdır. Bu çalışmalarda duraplasti için 
temporal adale, temporal fasya, galea veya sentetik dura kul-
lanılmış olup greftler bazı çalışmalarda duraya süture edilmiş, 
bazılarında ise sütüre edilmeden sadece serilmiştir. Sonuç 
olarak, süture edilen gruplarda özellikle BOS fistülünün ve aşı-
rı ekstrakranial herniasyonun çok belirgin olmasa da daha az 
olduğu, ancak hastanın cerrahide süresinin daha uzun olduğu 
saptanmıştır. Cerrahi sonrası pozitif sonuçlar açısından ise her 
iki teknikte istatistiksel olarak belirgin fark olmadığı da belirtil-
mektedir (11,13,15,21,36,38). Bu yüzden duraplastinin hangi 
greft ile yapılacağı ve sütürasyon olup olmayacağı konusunda 
ortak konsensus mevcut değildir. Ayrıca kraniektomi yapılan  
kemik flebinin batında, uyluk lateralinde veya vücut dışında mı 
saklanması gerektiği konusunda da literatürde fikir birliği yok-
tur. Kraniektomi sonrası lobektomi yapılmasının ise çok kısıtlı 
olguda tercih edilmesi gerektiği belirtilmektedir (15).

Dekompresif Kraniektomide Komplikasyonlar

DK’nın erken ve geç komplikasyonları olabilir. Bu komplikas-
yonların gelişme oranı da kimi kaynaklara göre %53,9’lara 
kadar çıkmaktadır (2). İlk 4 haftada olan komplikasyonlara 
erken, sonraki haftalarda çıkan komplikasyonlara da geç 
komplikasyonlar denilmektir (Tablo I). Özellikle 65 yaş üstü 
hastalarda ve Glaskow Koma Skoru (GKS) 8 den düşük olan 
hastalarda bu komplikasyon riskleri daha fazladır (10). 

Kanama, erken komplikasyonlardan biridir. Mevcut olan 
kontüzyon veya intraserebral hematom kraniektomi sonrası 
artabilir. Ayrıca kraniektomi olmayan tarafta da intrakranial 
hemorajiler ortaya çıkabilmektedir. Bu durum hastalarda de-
zoryantasyona neden olur, yoğun bakım ve hastanede kalış 
süresini uzatır. Hatta ölümcül de olabilir. Özellikle ilk 24 veya 
48 saatte cerrahi sonrası kontrol tomografi mutlaka görülme-
lidir (1,10). 

Ekstrakranial	 serebral	 herniasyon, özellikle ilk hafta boyunca 
olabilecek erken komplikasyonlardan biridir. Beyin ödemi ne-
deniyle serebral dokunun aşırı herniasyonu ile birlikte kraniek-
tomi köşelerindeki drenaj venlerinin sıkışması sonrası gelişen 
venöz konjesyon iskemiye veya parenkimal laserasyonlara 
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonun önüne geçmek için 
küçük kraniektomiden uzaklaşılmalıdır. 12x15 cm den küçük 
kraniektomi tercih edilmemelidir (33). 

1)	 Sekonder	DK	kararını	verebilmek	için	kafa	içi	basınç	moni-
törlemesi	gereklidir,	radyolojik	tetkik	ve	nörolojik	muayene	
ile	desteklenebilinir.		

2)	 Sekonder	DK	kafa	içi	basıncı	azaltmada	etkilidir.

3)	 Sekonder	DK	mortaliteyi	düşürmesi	ile	birlikte	sekel	riskini	
de	artırmaktadır.

4)	 Bifrontal	veya	unilateral	DK	diffüz	beyin	hasarında	uygula-
nabilinir.

Ayrıca konsensusun peri-operatif bakım açısından fikir bir-
liğine vardığı önemli kısımlar da mevcuttu. Özellikle DK ile 
kafa içi basıncı kontrol altına alınmış olsa da medikal teda-
vinin aniden kesilmemesi veya değiştirilmemesi de önerildi. 
Operasyon sonrası 24 saat içinde kontrol kraniyal bilgisayarlı 
tomografinin (BT) de çekilmesinin önemi komplikasyonların 
farkına varılması açısından vurgulanmaktaydı. Hastanın genel 
ve nörolojik durumunun stabilleşmesine kadar geçen sürede 
kafa içi basınç monitörlemesinin devam etmesi gerektiğinin de 
altı çizilmektedir (15).   

Dekompresif Kraniektomide Cerrahi Teknik

Günümüzde en sık kullanılan yöntemler ise; geniş tek taraflı 
frontotemporopariyetal  kraniektomi (lezyon nedeniyle veya 
tek serebral hemisferin şişmesi nedeniyle yapılan hemisfer 
kraniektomisi), bifrontal kraniektomi veya bilateral hemikra-
niektomi (özellikle bilateral diffüz serebral şişmede)’dir (14). 

DK geniş bir alan içerisinde yapılacağı için skalpte geniş bir 
alana hâkim olunacak şekilde hastaya pozisyon verilmelidir. 
Bir diğer önemli nokta ise, kafa içi basıncını daha da artırma-
mak için hastanın başına pozisyon verilmesi sırasında juguler 
ven akımının bozulmamasına dikkat edilmesidir (7).

Her üç yöntem için de, cilt insizyonunun planlanan kraniektomi 
alanından daha büyük olması gerekmektedir. Bu durum sereb-
ral dokunun cerrahi sırasındaki durumuna göre kraniektomi 
alanının büyütülmesi gerekliliğinde ve takip eden zamanlarda 
cilt insizyonunun kranioplasti için tekrar açılmasında kolaylık 
sağlayacaktır. Cildin açılışı sırasında cilt flebinin beslenmesine 
dikkat etmek, yara dudaklarının daha iyi epitelize olmasını sağ-
layarak BOS fistülünü engelleyecektir (Şekil 4A, B) (33).

Dekompresif kraniektominin asıl amacı serebral herniasyonu 
önlemek ve serebral perfüzyonu iskemi gelişmeyecek şekilde 
sağlamaktır. DK’nın etkili olması için ise kemik flebin büyüklüğü 
önemlidir. Bu üç yöntemde de kemik flebin yeterli büyüklükte 
olması gerekmektedir (Şekil 5). Özellikle kraniektomi alanına 
temporal fossanın zygoma tabanına kadar olan kısmının da 
dahil edilmesi DK’nın yararlı olması için çok önemlidir. Slyvian 
fissürü ayıran sfenoid kemiğin turlanması da serebral dokunun 
ekspansiyonu sırasında bu kemik yapıya bağlı gelişebilecek 
kanama komplikasyonlarının önüne geçilmesini sağlar. Tek 
burr hole ile kraniektomiyi yapmak cerrahi işlemi hızlandırır, 
çoklu burr hole ile yapılması ise cerrahi işlemi kolaylaştırır (15).

Kraniektomi sonrasında serebral doku basısının daha da azal-
tılabilmesi için duraya yapılacak işlemin de dekompresyona 
katkısı büyüktür. Bu amaçla yapılan dural insizyonda dikkat 
edilmesi gereken durumlar ise; özellikle lezyona yönelik DK 
yapılıyorsa  bu lezyonu kapsayacak şekilde dural insizyonun 
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Paradoksal	 herniasyon ise oldukça nadir gelişen bir kompli-
kasyondur. Lomber ponksiyon sonrası gelişebilecek hernias-
yon gibi negatif subatmosferik intrakranial basınç nedeniyle 
gelişir. Hastanın hidrasyonu ve trendelenburg pozisyon ile 
herniasyonun önüne geçilebilinir (25). 

İnsizyona bağlı yara komplikasyonları ise genellikle süperfisial 
temporal arterin akımının bir şekilde engellenmesi sonrası 
gelişen iskemi ve nekroz nedenlidir. Ayrıca insizyonun kulağın 
5 cm posteriorundan daha fazla yapılması halinde de cilt 
nekrozu ortaya çıkabilmektedir (1,10). 

BOS	 fistülü, hastaların menenjit riskini artırması nedeniyle 
erken müdahale gerektiren bir komplikasyondur. Yapılan 
randomize kontrollü çalışmalarda genişletici duraplastinin su 
geçirmez şekilde süture edilmesi ile hızlı yapılan duraplastiler 

Tablo I: Dekompresif Kraniektominin Erken ve Geç 
Komplikasyonları

Erken Komplikasyonlar Geç Komplikasyonlar

Kanamanın artması Subdural Effüzyon

Eksternal serebral herniasyon Hidrosefali

Yara komplikasyonları Trephine Sendromu

BOS fistülü

Operasyon sonrası enfeksiyon

Epilepsi

Şekil 4: Unilateral 
frontotemporopariyetal 
kraniektomide cilt 
insizyonu. A) Erişkin 
hastada B) Pediatrik 
hastada.

Şekil 5: Unilateral 
hemikraniektomide kemik fleb.

A B
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BOS dolaşım dinamiklerinin değişmesi sonucu gelişmektedir. 
Dekompresyonun karşı tarafında gelişen efüzyonlar ise daha 
nadir görülmektedir Özellikle serebral dokunun aşırı şift 
yapması bu komplikasyona neden olabilmektedir (1,33). 

Hidrosefali	veya	Ventrikülomegali,	DK’nın diğer geç komplikas-
yonlarından biridir. Ancak bu iki komplikasyonun gelişmesinde 
DK tek başına sebep değildir. DK’da görülen hidrosefali daha 
çok obstrüktif olmayan hidrosefalidir. İleri yaş, subaraknoid 
kanama olması, BOS enfeksiyonu, düşük GKS ve aşırı geniş 
kraniektomi hidrosefali gelişme riskini artırmaktadır. Uygun 
olgularda şant çözüm olabilmektedir. Ancak erken kranioplasti 
yapılması hidrosefali ve ventrikülomegali gelişme riskini belir-
gin düzeyde azaltmaktadır (1,10,33). 

Trephine	 Sendromu,	 özellikle geniş kraniektomiye bağlı 
atmosferik basınçtaki değişiklikler nedeniyle baş ağrısı, 
huzursuzluk, halsizlik ve psikiyatrik problemlerin olduğu geç 
gelişen klinik bir komplikasyondur. Erken kranioplasti ile bu 
komplikasyonun önüne geçmek mümkün olmaktadır (33). 

(gevşek sütürasyon veya serebral doku üzerine greft serme 
gibi) arasında BOS fistülü açısından anlamlı istatistiksel sonuç 
çıkmadığı gösterilmektedir (29,34). 

Operasyon	 sonrası	 enfeksiyonlar da DK’nın komplikasyonla-
rından biridir. Bunlar yüzeyel yara yeri enfeksiyonu, subgale-
al koleksiyonlar olacağı gibi epidural veya subdural abse gibi 
mortaliteyi artırıcı enfeksiyonlar da olabilir. Yüzeyel yara yeri 
enfeksiyonları %10 oranında görülürken, epidural ve subdural 
abse gibi enfeksiyonlar %4’ün altındadır. Özellikle BOS fistülü 
olan hastalarda enfeksiyon riski daha fazladır (Şekil 7A-C) (10).  

Operasyon	sonrası	epilepsi	ise serebral dokunun ekspansiyo-
nuna bağlı gerilme, küçük kraniektomiye bağlı kemik sınırla-
rında gelişen kortikal yaralanmalara bağlı olabileceği belirtil-
mektedir. Bu yüzden DK sonrası nöbet olasılığının göz önünde 
tutulması, yeterli dozda antiepileptik verilmesi ve özellikle 
erken kranioplasti ile bu komplikasyonun önüne geçilebilinir. 

Subdural	 Efüzyon,	 DK’nın geç komplikasyonlarından biridir. 
Dekompresyon sonrası düşmüş kafa içi basıncı nedeniyle 

Şekil 6: Yıldız dura 
açılışı. A) Erişkin hasta 
B) Pediatrik hasta.

Şekil 7: Dekompresif kraniektomi sonrası çekilen aksiyel kraniyal tomografi görüntüleri. A) Kraniektomi yapılan posterior kemik sınırında 
hemoraji B) Ekstrakranial serebral herniasyon ve hidrosefali C) Kraniektomi alanındaki serebral dokuda hemoraji.

A B

A B C
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Kranioplasti için kullanılacak materyal konusunda ise 
otogreft kullanımı açısından ortak bir görüş olsa da, allogreft 
kullanımı için mevcut değildir. Otogreft kullanımının biyolojik 
uyumluluk ve maliyet açısından diğer materyallere göre büyük 
avantajı mevcuttur. Otogreft kullanımında greftin saklama 
koşullarına özellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. DK için 
çıkarılan kemik greft batın, uyluk laterali veya en az -70 
derecelik dondurucularda saklanmalıdır. Özellikle batın ve 
uyluk lateralinde uzun süre saklanan otogreftlerin zamanla 
küçülme ihtimallerinin olduğu da unutulmamalıdır. Otogreft 
dışında kullanılabilenecek allogreft materyaller ise polimetil 
metakrilat (PMMA), polietereterketon (PEEK), titanium, porus 
hidroksiapatit (HA) ve günümüz teknolojisi ile kullanımı giderek 
artan 3 boyutlu şekillendirmelerdir. Ancak bu materyallerinde 
biyolojik uyumluluk, sterilizasyon, kozmetik kalite ve maliyet 
açısından dezavantajları olabilmektedir (15,17).

Kranioplastinin özellikle dezavantajlarını ve komplikasyonlarını 
ortadan kaldırmak için yapılan farklı çalışmalar da mevcuttur. 
Üzerinde en çok durulan yöntemlerden biri Menteşe Kemik 
Flebi (Tucci Flap, Hinge Craniectomy)’dir. Bu yöntemde, kra-
niektomi yapılırken kemik flebin bir kısmı kesilmeyerek veya 
serbest kemik flebin tek tarafından plak veya sütür yardımı 
ile sabit kemiğe tutturularak kemik flebin esnek bir hâl alması 
sağlanmaktadır. Böylece serebral dokunun ekspansiyonu ka-
dar kemik flebinin hareketi sağlanarak özellikle aşırı ekstrakra-
nial herniasyonun, Trephine Sendromunun ve kranioplasti ihti-
yacının önüne geçilmesi amaçlanmıştır. Ancak dekompresyon 
açısından bu yöntemin başarısız olduğunu belirten çalışmalar 
da mevcuttur (14,22). 

Sonuç olarak, DK sonrası kranioplasti için birçok çalışma olsa 
da özellikle kranioplastinin zamanlaması, kullanılacak materyal 
ve komplikasyonların önüne geçmede ortak bir konsensusun 
sağlanması için randomize kontrollü geniş çaplı çalışmalara 
hâlâ ihtiyaç vardır.

Pediatrik Dekompresif Kraniektomi 

Çocuklarda şiddetli kafa travmaları sonrası gelişen çoklu 
kontüzyonlar ve diffüz beyin ödemi morbiditenin ve mortalitenin 
en sık nedenlerindendir (9). Bu yüzden pediatrik yaş grubu 
travmatik beyin hasarında DK’nın rolü için, erişkinlerdeki 
kadar olmasa da, birçok çalışma mevcuttur. Ancak prospektif 
kontrollü randomize çalışmalar yeterli miktarda değildir. 

Çocukların serebral plastisitelerinin yüksek olması ve sistemik 
hastalıklarının olmaması nedeniyle artmış kafa içi basıncı için 
yapılan tedavilerden fayda görme ihtimalleri erişkinlere göre 
daha fazladır. Bu yüzden DK medikal tedaviden sonra düşü-
nülmesi gereken, ancak geç kalınmadan da yapılması gereken 
bir tedavi seçeneği olmalıdır (9,26,37). Bazı çalışmalarda özel-
likle ilk 48 saatte yapılacak erken DK’nın iyi sonuçlar almada 
önemli bir etkisi olduğu belirtilmektedir. Travmanın şiddeti ve 
tomografide görülen orta hat herniasyon derecesinin de bu 
sonuçları etkilediği vurgulanmaktadır. Ancak mortalite oranları 
%0 ile %36 arasında değişmektedir. Ayrıca yapılan çalışma-
larda DK’nın etkinliği açısından da bir yaş aralığı da verilme-
mektedir (12,23,27,31,37). 2019 yılında yayınlanan, pediatrik 
travmatik beyin hasarının yönetimi konusunda en güncel olan 
kılavuzda da; herniasyon, nörolojik bozulma veya medikal 

Dekompresif Kraniektomi Sonrası Kranioplasti  

Geniş dekompresif kraniektomi sonrası serebral kan akımının 
ve BOS dolaşımının bozulması morbidite ve mortaliteyi artıran 
patolojilere neden olabilmektedir. Ayrıca serebral dokuyu 
koruyacak kemiğin olmaması hastaları travmaya daha açık 
hâle getirmektedir. Kozmetik bozukluğa da neden olmasıyla 
hastalarda psikolojik sorunlara yol açmaktadır. Bu yüzden 
hastanın nörolojik ve psikolojik iyileşmesi sağlanarak yaşam 
kalitesinin artırılması için mümkün olan en erken zamanda 
kranioplasti yapılması gerekmektedir. Ancak literatürde 
kranioplasti için en uygun zaman açısından hâlâ konsensus 
mevcut değildir (15). 

DK sonrası kranioplasti, hastaların nörolojik ve psikolojik 
hızlı iyileşmeleri için gerekli bir cerrahidir, ancak kranioplasti 
süreci komplikasyonları da olan bir durumdur. Birçok cerrah 
kranioplasti yapılabilmesi için beyin ödeminin ve oluşan 
inflamasyonun ortadan kalkarak serebral şişmenin azalarak 
cilt flebinin gerginliğinin azalmasını beklemektedir. Fakat bu 
bekleme periyodunun uzaması halinde geç komplikasyonlarla 
karşılaşılabilinir. Serebral ödem ve cilt flebindeki gerginliğin 
yeterli derece azalmaması durumunda yapılan kranioplastiler 
de yaranın iyileşmemesi, yara yeri enfeksiyonları, BOS fistülleri, 
nörodefisitte artma, enfeksiyona bağlı osteomiyelit gibi birçok 
komplikasyon da görülebilmektedir (Şekil 8). Ayrıca cilt flebi 
açılırken yapılan diseksiyon veya duraplasti üzerine yapışan 
temporal kas diseksiyonu sırasında gelişen dural laserasyonlar 
da operasyon sonrası BOS fistülü ve enfeksiyon ihtimalini 
artırmaktadır (14,15,21). Dural laserasyonu engellemek için 
adezyon önleyici membranın duraplasti üzerine serilmesi, 
duraplasti üzerine çok tabakalı kapatılma uygulanması veya 
temporal adale diseke edilmeden kranioplasti uygulanması 
gibi birçok çalışma yapılmış olsa da bu konuda da fikir birliği 
yoktur (14,17). 

Şekil 8: Kranioplasti sonrası cilt epitelizasyonu sorunu. 
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tedaviye rağmen dirençli yüksek kafa içi basıncı olan olgularda 
DK önerilmektedir (5,20). 

Pediatrik yaş grubunda da erişkinlerde olduğu gibi geniş 
frontotemporopariyetal veya bifrontal kraniektomiler öneril-
mektedir. Kemik flebin mümkünse hastanın batınında, değilse 
kemik bankasında saklanması gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca 
bunlar mümkün olmamışsa, allogreftin kranioplastide kulla-
nılabileceği de vurgulanmaktadır. DK sonrası kranioplastinin 
zamanlamasında ise erişkinlerde olduğu gibi mümkünse erken 
yapılması gerektiği birçok çalışmada belirtilse de genel fikir 
birliği yoktur (9).   

█   SONUÇ
Travmatik beyin hasarında dekompresif kraniektomi serebral 
parankime belirgin yer kazandırarak artmış kafa içi basıncının 
belirgin düşmesine yardımcı olmaktadır. Ancak masum bir 
cerrahi değildir. Cerrah sonrası erken veya geç dönemde, ya 
da kranioplasti aşamasında morbidite ve mortaliteyi artırıcı 
komplikasyonları mevcuttur. Dekompresif kraniektominin 
sağkalım ve taburculuk sonrası fonksiyonellik üzerindeki pozitif 
etkisinde altta yatan travma ve travmanın yarattığı serebral 
hasar, zamanlama, hastanın yaşı ve cerrahın tecrübesi büyük 
rol oynamaktadır. DK’nın fikir birliğine varılamamış konuları 
için günümüzde de çok merkezli, prospektif, randomize ve 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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