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Ozet

Amag: Dekompresif kraniyektomi cerrahisi, ndrosirurji pratiginde direngli intrakraniyal hipertansiyonu digtrmek
amaciyla sik olarak kullanilan bir yéntemdir. islem sirasinda tercih edilebilen su gegirmez ya da hizli kapama
seklinde su gecirmez olmayan duraplasti tipleri mevcuttur. Bu ¢alismanin amaci, su gecirmez olmayan
duraplastilerin operasyon sonrasi ddnemdeki komplikasyonlari arttirip arttirmadigini tespit etmektir.

Gereg¢ ve yontem: Eylil 2017-Ocak 2020 tarihleri arasinda, farkli endikasyonlarla dekompresif kraniyektomi
yapilan 19 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri, perioperatif bulgulari, komplikasyonlari
ve klinik faydalanma oranlari degerlendirilmistir. Su gecgirmez duraplasti yapilan hastalar grup 1, hizli kapama ile
su hecirmez olmayan duraplasti yapilan hastalar grup 2 olarak belirlendi.

Bulgular: Calismada kadin/erkek orani 7/12 iken, yas ortalamasi 53,6+17,2 (yas arali§i:22-82) idi. En sik
dekompresif kraniyektomi endikasyonu travmaydi (%37, 7 hasta). Cilt alti sivi koleksiyonu grup 1°de 1 hastada
(%12,5), grup 2'de ise 2 hastada (%18) gorildu. Hastalarin higbirinde yara yeri revizyonu yapilmadi. Mortal
seyreden tUm vakalarda Glasgow koma skoru 8 puanin altinda saptanmistir.

Sonug: Su gecirmez tarzda olmayan hizli kapama duroplastisi, cerrahi komplikasyon riskini arttirmamaktadir ve
glvenli/uygulanabilir bir ydntem olarak degerlendiriimektedir.
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Abstract

Purpose: Decompressive craniectomy procedure is a frequently used method to decrease the refractory
intracranial hypertension in neurosurgery practice. There are types of duraplasty that can be preferred during
the procedure, which are waterproof or not waterproof in the form of rapid-closure. The aim of this study is to
determine whether non-waterproof duraplasty increase complications in the postoperative period.

Materials and methods: 19 patients who underwent decompressive craniectomy with different indications
between September 2017 and January 2020 were included in the study. Demographic data, perioperative
findings, complications, and clinical outcomes were evaluated. Patients who underwent watertightduraplasty
were determined as group 1, and those who underwent non-watertight duraplasty with rapid closure were
determined as group 2.

Results: While the female / male ratio was 7/12 in the study, the mean age was 53.6+17.2 (age range:22-82).
The most common indication for decompressive craniectomy was trauma (37%, 7 patients). The subcutaneous
fluid collection was revealed in 1 patient (12%) in group 1, and 2 patients (18%) in group 2. None of the patients
underwent wound revision. In all cases with mortality, the Glasgow coma score was below 8 points.
Conclusion: Rapid-closure duraplasty that is not watertight, does not increase the risk of surgical complications,
and is considered a safe/feasible method.
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Giris

Dekompresif kraniyektomi (DK), medikal
tedaviye yanitsiz intrakraniyal basin¢ artigini
distrmeyi hedefleyen cerrahi bir yontemdir
[1]. Kemik dokunun cikarilmasi ve duranin
geniscge acllmasiyla, beyin dokusunun kafatasi
tarafindan sikistirlmadan sismesine olanak
saglanir ve herniasyona bagh morbidite/
mortalite’nin dndne gecilmesi hedeflenir [2, 3].
En sik endikasyonlari: akut subdural hematom
(ASDH), travmatik beyin hasari (TBH), iskemik
inme, subaraknoid kanama (SAK) sonrasi
gelisen medikasyona yanitsiz vazospazm ve
dural sinis ven trombozudur [2-6]. Gunlik
norosirtrji pratiginde sik uygulanan bir yontem
olmasina ragmen, cerrahi prosedur igin ortak bir
yonerge bulunmamaktadir [7].

Bu ¢alismanin amaci, DK yapilan hastalarda
hizli kapama su gecirmez olmayan duraplastinin
operasyon sonrasi donemde komplikasyon
oranlarina etkisini arastirmaktir.

Gereg ve yontem

Eyltl 2017-Ocak 2020 tarihleri arasinda farkli
sebeplerle DK ve genis duraplasti islemi yapilan
19 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Su
gecirmez duraplasti yapilan hastalar Grup
1, hizh kapama ile su gecgirmez olmayan
duraplasti yapilan hastalar ise Grup 2 olarak
tanimlandi. Hastalarin yas, cinsiyet, etyoloji,
basvuru anindaki Glaskow koma skoru (GKS),
operasyon suresi, komplikasyonlar, hastanede
kalis slresi ve Glaskow sonug¢ skoru (GSS)
kaydedildi. Bes puan Uzerinden degerlendirilen
GSS’de 1 puan o6lumi, 5 puan ise iyi klinik
dizelmeyi ifade etmektedir.

Hizli kapama cerrahisi grubunda, bagvuru
GKS 8 puan altinda olan hastalar ve intraoperatif
dénemde yasamsal bulgulari stabil seyretmeyen
hastalar yer almistir. Operasyonlarin tamami
bulgularin gelismesinden itibaren ilk 24 saatte
yapimigtir.

Hastalarin tamamina preoperatif donemde
kraniyal kontrastsiz bilgisayarl tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gorintileme (MRG) yapildi.
Her hasta operasyon sonrasi erken dénemde
BT ile degerlendirilmigtir. Hastalarin operasyon
sonrasi birinci, U¢lncu ve altinci aylarda rutin
kontrolleri kraniyal BT ile yapilmigtir.
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Hastalarin  tamami intratrakeal genel
anestezi altinda opere edildi. Cerrahi insizyonun
oncesinde, profilaksi icin intravendz antibiyotik
uygulandi. Soru isareti seklindeki cilt insizyonu
[8] orta hatta sa¢ cizgisinin hemen gerisinde
baslayip, lateralde paryetal eminense kadar
uzatildi ve tragusun en ¢ok 1 cm 6nlinde zygoma
hizasinda bitirildi. Her bir hastaya uzunlugu
en az 12 cm boyutunda kraniyektomi yapildi.
Temporal kemikte, temporal tabana ulagilana
kadar kraniyektomi genigletildi (Resim 1).
Cikarilan kemik flep, batinda subkitandz alana
yerlestirildi. Dura acgiligi “+” seklindeki insizyonla
yapildi. Su gecirmez duraplasti yapilan
hastalarda greft olarak, perikraniyum dokusu ya
da bacaktan alinan fasyalar kullanildi. Sentetik
dura greftleri higbir hastada kullaniimadi. ikinci
gruptaki hastalarda ise dura parankim Uzerine
serildi ve acgikta kalan alanlar Surgicell (Ethicon,
US) ile kapatildi. Dura Uzerine bir adet cerrahi
dren vyerlestirildi ve katlar anatomik planda
kapatilarak operasyona son verildi. Drenler
postoperatif 3. glinde ¢ikarildi.

erken donemde

Resim 1.
yapilan kraniyal BT incelemesinin 3 boyutlu

Postoperatif
rekonstriksiyonunda, 12 cm  Uzerinde
kraniyektomi yapildigi gosterilmistir

Bulgular

Calisma dahilinde kadin/erkek orani 7/12 ve
yas ortalamasi 53,6+17,2 (yas arali§i:22-82)
idi. Etyolojide en sik sebep travma iken (%37,
7 hasta), digerleri ise iskemik inme (%26,3, 5
hasta), hipertansif intrakraniyal kanama (HIK)
(%26,3, 5 hasta), subaraknoid kanama (%5,2,
1 hasta) ve ekstradural timor (%5,2, 1 hasta)
idi. Ekstradural timoér rezeksiyonu yapilan
hastada, postoperatif ddonemde cerrahi alanda
kanama ve yogun 6dem gelismesi nedeniyle
DK yapilmigtir.



Dekompresif kraniyektomi ve duraplasti tipi

Perioperatif bulgular Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Grup 1’de basvuru GKS puani 8’in altinda olan
hasta orani %50 iken, grup 2’de ise %45 idi.
Ortalama operasyon suresi hizli kapama yapilan
hastalarda daha kisa idi. Cilt alti sivi koleksiyonu
Grup 1’de 1 hastada (%12,5), Grup 2'de ise 2
hastada (%18) gortildi. Ug hastada da bulgular
revizyon cerrahisine gerek kalmadan geriledi.
Grup 2’de bir hastada subdural hematom gelisti
ancak cerrahi gerektirecek boyutlarda degildi
(en kahn yerinde 4 mm). Grup 1’de ventrikller
kani olan 2 hastada (travma ve subaraknoid
kanama) hidrosefali gelisti ve endoskopik
dclncu ventrikilostomi ile bulgular geriledi.
Ortalama hastanede kalis slresi Grup 1’de
daha uzun saptanmistir. Grup 1’de 2 hastada
(%25) GSS 1 iken, Grup 2'de 8 hastada (%73)

GSS 1 saptanmistir. Grup 2'deki 8 6limun 5’i
HiK olan hastalardi. Mortalite gelisen hastalarin
tamaminda GKS 8 puanin altindaydi.

Tartisma

Medikal tedaviye vyanitsiz intrakraniyal
basing artiginin oldugu hallerde [9], etyolojiden
bagimsiz olarak, DK nérosirlrji pratiginde sik
kullanilan bir uygulamadir. Cerrahi yontem
dahilinde cilt insizyonu tipi [10-12], kraniyektomi
tipi/boyutu [13-15] ve duranin agilip agilmamasi
[16-20] gUnUimize kadar tartisilagelmistir.
Gunlik pratikte en c¢ok tercih edilen ydntem
genis soru isareti tarzinda Kempe cilt insizyonu
kullanilarak [8], frontotemporoparyetal alanda
en az 12 cm boyutunda kraniyektomi yapilmasi
ve duranin agilarak parankimin rahatlatilmasidir

Tablo 1. Her iki grubun perioperatif bulgularinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Ortalama basvuru GKS puani 7,613,7 7,429
Ortalama operasyon siiresi (dakika) 165,349,2 127,7+19,4
Cilt alt1 sivi koleksiyonu 2
Komplikasyon Subdural hematom 1
Hidrosefali -
Ortalama hastanede kalis siiresi (giin) 48,3+24,9 23,6+25,9
Glasgow Sonug Skoru 2,8+1,2 1,442,1
(GKS: Glasgow koma skoru)
[12]. Dura acilldiktan sonra yapilacak goriilmemektedir. Ikinci olarak ise, genis ve

duraplastinin su gecirmez tarzda olup olmamasi
ise halen bir tartisma konusudur [2, 7].

Norosirlrjiyenler tarafindan duraplastinin
su gecirmez tarzda yapilmasi gelenegi Harvey
Cushing ile baslamigtir. Cushing [21] tarafindan
kullanilan ‘dura'nin iki katmaninda dogru bir
yaklasimi arzu edilir ve Ozenle yapilmalidir’
ifadesi bu gelenegdin baslangici olmustur. Ancak
su gegirmez tarzda olmayan duraplastilerin,
BOS kacgagi ve ikincil enfeksiyon agisindan su
gecirmez olanlara gére daha riskli olmadigini
belirten yayinlar artmaktadir [2, 7, 11, 22-25].

Vieira ve ark.’nin [2] su gecirmez olan
ve olmayan hasta gruplarini karsilastirdigi
prospektif randomize kontrolli ¢alismalarinda,
BOS kacagi riskinde iki grup arasinda anlamli
farkhlik olmamasini iki nedene baglamislardir.
Birincisi, sadece duranin acilip araknoide
dokunulmamasi  nedeniyle BOS kagagi

su gecirmez duraplasti yapiimaya caligilirken
durada kuglk defektler kalabilmektedir. Bu
defektler, tek yonlu valf mekanizmasi araciligiyla
BOS kacagina zemin hazirlarlar. Bize gore ise
bu mekanizmalara ek olarak, kafa igi basincinin
yuksek olmasi nedeniyle parankim ile cilt flebi
arasinda potansiyel bir bosluk olusumu séz
konusu olmamasi, cilt alti sivi birikimi ya da
BOS sizintisina engel olmaktadir.

Calismamizda yer alan travmali hastalarda
kafa tabani ve frontal sinUs kirigi bulunmamakla
birlikte, su gegirmez olmayan duraplasti bu
grupta tercih edilmemelidir. Travma nedeniyle
bu hastalarda dura hasari olustugunda rinore
ile komplike olma olasiligi ¢ok yuksektir. Bu
hastalarda, dura hasarinin gézden kagciriimasi
ya da hizli kapama seklinde yapilan su gegirmez
olmayan duraplastiler rinore sonucu morbidite
ve mortaliteye yol acacaktir. Grup 1’deki
travmali hastalarda cilt alti sivi koleksiyonu
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gorilmezken, Grup 2'de tek hastada goriimis
olup, cerrahi muidahale gerekmemistir. Bu
bulgular, travmali hastalarda hizli kapama
cerrahisinin ek morbidite yaratmayacagini
gOstermektedir.

Hipertansif intrakraniyal kanama olan
hastalarda 30 gunlik ve yillik 8lim oranlari
sirasiyla %40 ve %50°dir [26]. Ayrica uzun
dénem yogun bakim takibi gereken hastalarda
Olim orani %60-80’e kadar gorulebilmektedir
[27]. Operasyon sirasinda yasamsal bulgulari
stabil seyretmeyen ve bu sebeple hizl
kapama vyapilan 5 HIK hastasi da yogun
bakim takiplerimizde kaybedilmistir. Ancak bu
hastalarda mortalite yara yeri kaynakl degildir.
Bir hastada ise lezyonun karsi tarafinda cerrahi
gerektirmeyen subdural hematom gelismistir.
inmeli vaka grubunda ise, 60 yas altinda ve
basvuru GKS 8 puan Uzeri olan 3 hastada,
GSS 4 ya da 5 olup yuksek klinik faydalanma
gorulmustir. 60 yas Uzerinde ve basvuru GKS
8 puan altinda olan 2 hasta ise kaybedilmistir.
Bunun muhtemel sebebi, herniasyon gelismeden
operasyon yapiimis olmasidir. inmeli hasta
grubunda, endovaskuller tedavi olasihgi
olmayan kliniklerde, herniasyon gelismeden DK
yapilmasi gerektigi kanisindayiz.

Kraniyal rekonstriksiyonun en uygun
zamanlamasi icin de ortak bir kani
bulunmamaktadir [28]. Bu calismada
rekonstriiksiyon postoperatif ddonemde en erken
3. ayda olmak Uzere, ilk bir yil icinde yapilmistir.
Kraniyoplasti sirasinda yapilacak cilt flebi
diseksiyonu, parankim hasari ve BOS sizintisi
ile morbiditeye yol agabilir. Ozellikle hizl kapama
yapilan hastalarda, bu olasiliklarin arttigi
disunulebilir fakat dikkatli bir diseksiyon ile bu
komplikasyonlarin 6nine gegilebilir. Guresir
ve ark. [7] bu hasta grubunda kraniyoplasti
sirasinda komplikasyonlarin artmadigini
belirtmektedir. Serimizde de herhangi bir
hastada bu komplikasyonlar gériimemistir.

Calismanin tek merkezli olmasi, retrospektif
karakteri ve istatistiksel olarak anlamli sonug
verecek sayida hasta olmamasi temel
kisitlamalardir.

Sonug olarak, DK cerrahisi sirasinda yapilan
duraplastinin su gecgirmez tarzda yapilmamasi
operasyon sonrasi donemdeki yara yeri ile
ilgili  komplikasyon riskini arttirmaz. Ayni
zamanda operasyon suresini de kisaltmaktadir
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ve guvenli/uygulanabilir bir ydntem olarak
deg@erlendiriimelidir. Hizli kapama cerrahisi ile
ilgili bulgularimizin daha genis vaka serileri ile
desteklenmesi gerekmektedir.

Cikar iligkisi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar iligkisi
olmadigini beyan eder.
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Calisma, retrospektif bir ¢alisma olup Eylul

2017 baslayip, 2019 yili Aralik 2019 sonunda
tamamlandidi icin etik kurul onay! alinmamigtir.
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