
  

 495      ویدکمپرس یکتومیپس از کران ینخاع يمغز عیبا اختلال گردش ماو عوامل مرتبط  یفراوان یبررس          

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2024 September;82(6):495-501 

  

  
  ویدکمپرس یکتومیپس از کران ینخاع يمغز عیو عوامل مرتبط با اختلال گردش ما یفراوان یبررس

  

  

  

، *يطاهر ی، مرتضیجهانشاه دیمج

 یحاج ی، مصطفیدانش يعبدالهاد دیس

  ییرضا

  

 ،یمغز و اعصاب، دانشکده پزشک یجراحگروه 

  .رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشک

  

  

 
  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

 ،ییبزرگراه رجا يتهران، انتها نویسنده مسئول:*

مغز و  یدپارتمان جراح ر،یهفتم ت يشهدا مارستانیب

  اعصاب.

021-55228580 :تلفن  

E-mail: drtaheri38@yahoo.com 

  

ســت. گرچــه ا يمبتلا به فشار داخل جمجمه بــالا و ادم مغــز مارانیب یتیریروش مد يفشار یکتومیکران :زمینه و هدف

 يدتربــ امــدیهمراه است. گزارش شده است کــه عــوارض بــا پ يادیروش ساده است اما با عوارض ز نینجام اا کیتکن

 یکتــومیرانپــس از ک ینخاع يمغز عیو عوامل مرتبط با اختلال گردش ما یفراوان یمطالعه بررس نیهمراه است. هدف ا

  باشد.یم ویدکمپرس

 یتــومکیتحــت کران ریــهفــتم ت يشــهدا مارســتانیکــه در ب مــاریب 79 يبر رو یلیتحل یمطالعه مقطع نیا :روش بررسی

اســکن یتیس يهاافتــهیو  ینیبــال ک،یــاطلاعــات دموگراف ماران،یپرونده ب بررسی با. شد انجام اند،قرار گرفته ویدکمپرس

 عیمــا ردشگــعوامــل مــرتبط بــا اخــتلال  ،يمغز عیبا اختلال در گردش ما مارانیب نییشد. پس از تع يآورجمع مارانیب

  شد. نییتع رهیچند متغ Logistic regressionبا استفاده از  ویدکمپرس یکتومیپس از کران ینخاع يمغز

 یبه درجــات انماربی) نفر 19( %7/36 مجموع در. بودند مرد %3/82 و سال 56/40±64/12 مارانیب یسن نیانگیم ها:یافته

 جینتــا شــدند. یدروســفالیدچــار ه یماه اول پس از جراحشش  ینفر) ط 15( %19ساب دورال مبتلا شدند.  گرومیاز ه

 ،OR، :CI95% 9414/36-15/6: 6/240نشــان داد کــه ابــتلا بــه همــاتوم داخــل بطــن ( رهیچنــدمتغ کیلجســت ونیرگرس

003/0P=) 91/75) و عمــل مجــدد :OR، :CI95% 1485/43-88/3 ،004/0P= دو عامــل مســتقل مــرتبط بــا ابــتلا بــه (

  هستند. ویدکمپرس یکتومیتحت کران انماریدر ب یدروسفالیه

عامــل  مجــدد دو یمغز و عمــل جراحــ هايوجود هماتوم در بطن و،یدکمپرس یکتومیتحت کران مارانیدر ب گیري:نتیجه

  هستند. ینخاع يمغز عیخطر ابتلا به اختلال در گردش ما

  .يمغز کیترومات بیال، آسساب دور گرومیه ،يسکته مغز ،یدروسفالیه و،یدکمپرس یکتومیکران :لیديک لماتک

 

  
یک روش رایج در جراحی مغز و اعصاب  کرانیکتومی دکمپرسیو

طورکلی از طریق برداشتن بخشی براي کاهش فشار بر مغز است که به

اندیکاسیون اصلی انجام  2و1.پذیرداز استخوان جمجمه صورت می

ر داخل جمجمه است که ممکن افزایش فشا کرانیکتومی دکمپرسیو

  هاي عروقی، ومور، التهاب، آسیب تروماتیک، آسیبـال تـدنبهـت بـاس

  

برخی داروها و گاهی بدون علت مشخص، ایجاد شود. در صورتی 

هاي غیرتهاجمی قابل کنترل که افزایش فشار داخل جمجمه با روش

از  اي مناسب براي جلوگیريگزینه نباشد، کرانیکتومی دکمپرسیو

  4و3.هاي بیشتر به مغز استآسیب

تواند ي درمانی دیگر، کرانیکتومی دکمپرسیو میهمانند هر پروسه

بر طولانی کردن با عوارض همراهی پیدا کند که این عوارض علاوه

روند درمان، با اختلال در فرایندهاي نرمال مغز، دستیابی به اهداف 

  مقدمه

 
  

 

  501تا  495هاي ، صفحه6شماره  ،82دوره ، 1403 شهریوری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  اصیلمقاله 

 

  01/06/1403آنلاین:      23/05/1403پذیرش:      10/05/1403: ویرایش     01/05/1403دریافت:          چکیده
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  501تا  495 ،6، شماره 82، دوره 1403 شهریوری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

و یا غیرممکن موردنظر در کرانیکتومی دکمپرسیو را دشوار 

یکی از مهمترین و اثرگذارترین مشکلات و عوارض  6و5.سازندمی

جانبی کرانیکتومی دکمپرسیو در مبتلایان به آسیب مغزي ناشی از 

تروما یا حادثه عروق مغزي، اختلال در گردش مایع مغزي نخاعی 

)Cerebrospinal fluid, CSF ( است. اختلال در گردش مایع مغزي

ر بالینی دارد که عبارتند از ایجاد فیستول یا لیک، نخاعی سه تظاه

دورال و هیدروسفالی، که از نظر اهمیت و اثرات تشکیل هیگروم ساب

مایع مغزي نخاعی که  7.اي داردبالینی، هیدروسفالی نقش برجسته

هاي مغزي، شود و از طریق بطني کوروئید تولید میتوسط شبکه

عی در سرتاسر سیستم عصبی فضاي ساب آراکنوئید و کانال نخا

کند نقش مهمی در ایجاد محیطی مناسب براي مرکزي گردش پیدا می

عملکرد طبیعی مغز و نخاع دارد. هرگونه اختلال در گردش طبیعی 

 سیستم اعصاب مرکزيتواند تعادل متابولیکی مایع مغزي نخاعی می

رین مهمت 9و8.هاي گذرا یا ماندگار گرددرا برهم زده و موجب آسیب

تظاهر اختلال در گردش طبیعی مایع مغزي نخاعی هیدروسفالی است 

ممکن است به علت اختلال در  که پس از کرانیکتومی دکمپرسیو

هاي بازجذب و یا انسداد در جریان مایع مغزي نخاعی ایجاد مکانسیم

مطالعات اندکی در مورد اختلال در گردش طبیعی مایع مغزي  10.شود

انجام شده است که نتایج  کتومی دکمپرسیونخاعی پس از کرانی

براي مثال فراوانی این  .متفاوت و گاها متناقضی گزارش شده است

 11- 17.در مطالعات مختلف ذکر شده است %29تا  هشت ازعارضه 

هاي اندکی در مورد فاکتورهاي مرتبط با ایجاد همچنین بررسی

کتومی اختلال در گردش طبیعی مایع مغزي نخاعی پس از کرانی

دکمپرسیو انجام شده است. باتوجه به فقدان اطلاعات کافی در این 

ي حاضر به بررسی فراوانی بروز اختلالات گردش زمینه، در مطالعه

نخاعی در بیماران تحت کرانیکتومی دکمپرسیو و  مایع مغزي

  شد. پرداختهفاکتورهاي مرتبط با آن 

  

  
بیمارانی که در بیمارستان  در میانمقطعی تحلیلی ي این مطالعه

تحت کرانیکتومی دکمپرسیو  1403و  1402شهداي هفتم تیر در سال 

دانشگاه  اند، انجام شد. مطالعه پس از تائید کمیته اخلاققرار گرفته

 IR.IUMS.FMD.REC.1402.491 علوم پزشکی ایران با شماره

محدوده سنی  دربیمار  87 در ابتداي مطالعه طراحی و اجرا گردید.

علت آسیب مغزي سال که نیاز به کرانیکتومی دکمپرسیو به 70تا  18

ناشی از حوادث عروقی یا تروما داشتند، انتخاب شدند. بیماران با 

ي ي تعبیههر علت)، سابقهي جراحی سیستم عصبی مرکزي (بهسابقه

فشار داخل ي ابتلا به اختلالات افزایش شانت ونتریکولار، سابقه

هاي هاي کرانیوفاشیال و ابتلا به بیماريجمجمه، ابتلا به آنومالی

بیمار داراي  پنجبیمار  87سندرمیک از مطالعه خارج شدند. بنابراین از 

بیمار با سابقه جراحی سیستم عصبی مرکزي و  دوشنت ونتریکوبار، 

بیمار  79بیمار مبتلا به سندرن داون از مطالعه خارج و در نهایت  یک

نفر داراي اختلال گردش مایع مغزي  15مورد بررسی قرار گرفت که 

اطلاعات بالینی و دموگرافیک و فراوانی اختلال در  نخاعی بودند.

ي بالینی گردش مایع مغزي نخاعی بیماران از طریق مراجعه به پرونده

هاي لیست طراحی شده جمع آوري شد. اندکسو با استفاده از چک

اسکن که تیروش سیهاي تصویربرداري بهبراساس یافتهرادیولوژیک 

توسط یک رادیولوژیست مجرب تفسیر شدند، تعیین شده و در 

 SPSS software, versionها با استفاده از داده لیست ثبت گردید.چک

22 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  تجزیه و تحلیل شدند. در

 Fisher’sو  Studen’ts t-testهاي آنالیز تک متغیره با استفاده از آزمون

Exact عنوان عوامل داشتند، به 2/0داري کمتر از اعواملی که سطح معن

احتمالی مرتبط با اختلال گردش مایع مغزي نخاعی پس از 

کرانیکتومی دکمپرسیو در نظر گرفته شدند. سپس با استفاده از آنالیز 

Logistic regression بل، عوامل مرتبط با چندمتغیره و رفع اثر متقا

بروز اختلال گردش مایع مغزي نخاعی در بیماران تحت کرانیکتومی 

  مشخص شدند.  P>05/0دار ادکمپرسیو در سطح معن

  

  
بیمار مورد بررسی قرار گرفت. میانگین سنی  79در این مطالعه 

) 65(تعداد  %3/82سال و  64/12معیار سال با انحراف 46/40بیماران 

علت آسیب تروماتیک و ) به47(تعداد  %5/59مرد بودند. همچنین 

علت اختلالات عروقی تحت کرانیکتومی ) به32(تعداد  5/40%

) بیماران به هیگروم مبتلا 29(تعداد  %7/36دکمپرسیو قرار گرفتند. 

) به هیدروسفالی ابتلا پیدا 13(تعداد  %8/44بودند که از این تعداد 

) طی 15(تعداد  %19بیمار مورد مطالعه،  79دند. همچنین از کر

  هایافته

 
  

  بررسیروش 
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با توجه  ي پس از جراحی دچار هیدروسفالی شدند.ي شش ماههدوره

، از بین فاکتورهاي بالینی بیماران مورد بررسی، 1به نتایج جدول 

بیماران در زمان  ,GCS) (Glasgow coma scaleوضیت هوشیاري 

) با ابتلا به P>001/0توم درون بطنی () و وجود هماP>001/0ارجاع (

اختلالات گردش مایع مغزي نخاعی در بیمارانی که تحت کرانیکتومی 

دکمپرسیو قرار گرفته بودند در ارتباط بودند، به این صورت که بالاتر 

) موجب کاهش خطر ابتلا به GCSبودن معیار کماي گلاسکو (

لی وجود هماتوم گردد در حااختلالات گردش مایع مغزي نخاعی می

  بطنی موجب افزایش خطر ابتلا به این اختلالات شد. 

هاي مرتبط با جراحی بیماران در دو گروه مشخص مقایسه ویژگی

) با P>001/0) و عمل مجدد (P=04/0کرد که انجام دوراپلاستی (

اختلال در گردش مایع مغزي و نخاعی در ارتباط است که در مورد 

و در مورد عمل مجدد، اثر تشدیدکننده بود  دوراپلاستی، اثر حافظتی

  ).1(جدول 

  
  هاي دموگرافیک و بالینی بیمارانرابطه ابتلا به اختلال گردش مایع مغزي نخاعی براساس ویژگی :1جدول 

  هیدروسفالی  متغیر
  

*P  
  دارد  ندارد

  اطلاعات دموگرافیک و بالینی

 65/0*  20/39±32/7  78/40±61/13  -  میانگین±معیارانحرافسن، 

 72/0**  12)5/18(  53)5/81(  مرد  تعداد(درصد)جنسیت، 

  3)4/21(  11)6/87(  زن

 96/0**  9)1/19(  38)9/80(  تروما  تعداد(درصد)علت جراحی، 

  6)8/18(  26)3/81(  سکته مغزي

 60/0**  10)5/17(  47)5/82(  ندارد  تعداد(درصد)اي، بیماري زمینه

  5)7/22(  17)3/77(  دارد

  004/0*  07/9±96/2  56/11±46/2  -   میانگین±معیارانحراف، )GCS(ت هوشیاري وضی

  53/0**  12)4/21(  44)6/78(  بالا  تعداد(درصد)، فشار داخل جمجمهوضعیت 

  3)13(  87)20(  نرمال

  >001/0**  5)9/7(  58)1/92(  ندارد  تعداد(درصد)هماتوم داخل بطن بطنی، 

  10)5/62(  6)5/37(  دارد

  17/0**  7)3/14(  42)7/85(  ندارد  داد(درصد)تعتشنج، 

  8)7/26(  22)3/73(  دارد

  8/0**  9)5/20(  35)5/79(  ندارد  تعداد(درصد)نقص عصبی، 

  6)1/17(  29)9/82(  دارد

  62/0**  13)1/18(  59)9/81(  ندارد  تعداد(درصد)ترومبوز وریدهاي عمقی، 

  2)6/28(  5)4/71(  دارد

  28/0*  93/13±93/4  28/12±42/5  -   تعداد(درصد)، ICUمدت زمان بستري در 

  هاي جراحیویژگی

  070/0*  34/60±9/16  46/51±35/17  -   میانگین±معیارانحراف مساحت کرانیکتومی،

  04/0**  11)9/28(  27)1/71(  خیر  تعداد(درصد) دوراپلاستی،

  4)8/9(  37)2/90(  بله

  05/0**  11)5/17(  52)5/82(  خیر  تعداد(درصد) لوبکتومی،

  4)25(  12)75(  بله

  >001/0**  5)2/8(  56)8/91(  خیر  تعداد(درصد) عمل مجدد،

  10)6/55(  4)4/44(  بله

   معنادار در نظر گرفته شد. test xactes ’Fisher، ،05/0<P ** و test-ts t’Studen *آزمون آماري: 
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  501تا  495 ،6، شماره 82، دوره 1403 شهریوری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  تلالات گردش مایع مغزي نخاعی در بیماراننتایج آنالیز رگرسیون لجستیک چندمتغیره عوامل مرتبط با اخ :2جدول 

  )CI95%( %95فاصله اطمینان   )OR(نسبت شانس   متغیر
  

*P  
  بالاحد   پایینحد 

GCS  64/0  4/0  02/1  06/0  

  003/0  36/9414  15/6  6/240  هماتوم داخل بطن

  56/0  83/15  22/0  89/1  تشنج

  004/0  43/1485  88/3  91/75  عمل مجدد

  58/0  76/4  06/0  54/0  دوراپلاستی

  08/0  13/1  99/0  06/1  وسعت کرانیوتومی

  معنادار در نظر گرفته شد. Logistic regression ،05/0<Pآزمون آماري:  *

  
، 2براساس نتایج آنالیز رگرسیون لجستیک چندمتغیره در جدول 

 -OR ،15/6: 6/240مشخص شد که وجود هماتوم داخل بطن (

36/9414 :CI95% ،003/0=P 91/75عمل مجدد () و :OR ،88/3 - 

43/1485 :CI95% ،004/0=Pعلت تروما یا حوادث ) بیمارانی که به

عروق مغزي تحت کرانیکتومی دکمپرسیو قرار گرفتند، موجب افزایش 

شوند و سایر شانس ابتلا به اختلالات گردش مایع مغزي نخاعی می

  ل ندارند.متغیرها اثري بر کاهش یا افزایش احتمال بروز این اختلا

  

  
دنبال هیدروسفالی به فراوانی نسبیکه  در مطالعه حاضر

 یفراوان. همچنین مشخص شد که بود %19کرانیکتومی دکمپرسیو 

هیدروسفالی در بین بیمارانی که به علت تروما یا اختلالات  ینسب

اوت عروقی تحت کرانیکتومی دکمپرسیو قرار گرفته بودند، تف

 Honeybul). در مطالعه %8/18در برابر  %1/19داري وجود ندارد (امعن

بیمار مبتلا به آسیب شدید مغزي نوع و میزان  41و همکاران، 

عوارض کرانیکتومی دکمپرسیو بررسی و نتایج نشان داد که 

، پس از افیوژن ساب دورال و تشنج، %14هیدروسفالی با فراوانی 

ي مستقل در مطالعه 12.ین بیماران استي شایع در اسومین عارضه

و همکاران که با هدف بررسی میزان بروز و عوامل  Honeybulدیگر 

ي مرتبط با هیدروسفالی پس از کرانیکتومی دکمپرسیو در جامعه

بیمار) صورت گرفت، مشاهده شد که طی شش  195تر (آماري وسیع

از بیماران شواهد رادیولوژیک  %45از جراحی  پسماه 

علت دارا بودن به %36اند که از این بیماران وینتریکولومگالی داشته

و  Rahme 14.صفاقی بودند - ي شانت بطنیشواهد بالینی نیازمند تعبیه

همکارانش در بررسی عوامل مرتبط با ابتلا به هیدروسفالی در بیماران 

مبتلا به خونریزي زیرعنکبوتیه، ارتباط بین کرانیکتومی دکمپرسیو و 

این در حالی  18.بتلا به هیدروسفالی را در این بیماران رد نمودندا

و همکاراش منتشر کردند،  Mazziniکه اي است که در نتایج مطالعه

 %11از بیماران به درجاتی از هیدروسفالی مبتلا شده بودند که  45%

آنها شدید بود و کرانیکتومی دکمپرسیو ریسک فاکتوري قوي براي 

مطالعات دیگر در این زمینه  19.لی معرفی شدگسترش هیدروسفا

اند گزارش کرده %35تا  9طورکلی در حدود فراوانی این عارضه را به

ي کرانیکتومی، فراوانی در بیماران مبتلا که با در نظر گرفتن علت اولیه

و در بیماران مبتلا به استروك  10- %4/29به آسیب تروماتیک مغز 

   20- 25و11.بوده است 7/12- %5/25 (ایسکمیک و هموراژیک)

نشان داد که وجود هماتوم داخلی بطنی و  حاضر نتایج مطالعه

عمل جراحی مجدد دو عامل مرتبط با ابتلا به هیدروسفالی پس از 

کرانیکتومی دکمپرسیو هستند. مطالعات گذشته بیشتر به بررسی 

عوامل مرتبط با بروز هیدروسفالی متعاقب کرانیکتومی دکمپرسیو در 

هاي این . بر طبق یافتهپرداخته بودندبیماران تروماتیک نیازمند مداخله 

مطالعات متغیرهایی نظیر تاخیر در بازسازي ساختار جمجمه، بروز 

)، کرانیکتومی GCS>6ین (یهیگروم ساب دورال، سطح هوشیاري پا

دوطرفه، هماتوم بطنی و سن بالاتر فاکتورهاي مستقلی بودند که 

بروز اختلال  26- 29.شوندابتلا به هیدروسفالی می موجب افزایش خطر

تواند در مراحل تولید، گردش و بازجذب مایع مغزي نخاعی می

  بحث
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دنبال کرانیکتومی رسد بهنظر میهیدروسفالی منجر شود. بهبه

گردد. با حذف حمایت دکمپرسیو هر سه مرحله دچار اختلال می

و تغییرات آن به  استخوان جمجمه از بافت عصبی، فشار اتمسفریک

هاي کند، همچنین محل آناتومیک بخششکل مستقیم بر مغز اثر می

ي استخوانی شرایط کند و بافت خارج شده از پنجرهمغز تغییر می

کند. مجموع این وقایع هاي مغز پیدا میمتفاوتی نسبت به سایر بخش

گذارند که بر بر وضعیت گردش خون مغز و پرفیوژن بافتی اثر می

امی مراحل هومئوستاز مایع مغزي نخاعی اثرگذار است. هماتوم تم

ها با اثر بر مهمترین محل آناتومیک مایع مغزي نخاعی داخل بطن

کند و تغییرات ناشی از آن گردش طبیعی مایع اختلال جدي ایجاد می

ي حاصل از ي نتیجهکنندهنماید که توجیهمغزي نخاعی را مختل می

عنوان فاکتور مستقل به بطنی داخل هماتومرد در مو حاضري مطالعه

بر تشدید موثر بر هیدروسفالی است. جراحی مجدد علاوه

ها و ایجاد اسکار هاي پاتولوژیک قبلی، با تخریب بیشتر بافتمکانیسم

 مایع مغزي نخاعیي معیوب تجمع تر نیز بر چرخهبیشتر و مقاوم

ه هیگروم ساب دورال رسد کنظر میگذارد. بهاثرات قابل توجه می

و دیگر  حاضر پیش درآمد وقوع هیدروسفالی باشد چنانچه در مطالعه

توجهی از بیمارانی که به هیگروم ساب مطالعات ذکر شده، بخش قابل

صورت بالینی و چه شواهد رادیولوژیک) دورال ابتلا داشتند (چه به

  اند.در ادامه به هیدروسفالی ابتلا یافته

مطالعه حاضر اولین بررسی در مورد هیدروسفالی پس از 

علت استروك کرانیکتومی دکمپرسیو است که در آن بیمارانی که به

  تحت جراحی قرار گرفتند نیز از نظر فاکتورهاي مرتبط بررسی شدند. 

هایی از جمله حجم محدود هرچند این مطالعه با محدودیت

ه و دوره فالوآپ کوتاه همراه نمونه مورد بررسی، ماهیت مقطعی مطالع

باشند. گذاري مطالعات آتی ارزشمند میاما نتایج حاصل براي پایهبود 

اي از بیماران با توجه به اینکه هیگروم ساب دورال در بخش عمده

نظر مبتلا به هیدروسفالی پیش از بروز علائم مشاهده شده است به

ت درمانی زودهنگام رسد توجه به این دسته از بیماران و اقدامامی

بتواند از گسترش هیدروسفالی و شدت آن بکاهد و نیاز به تعبیه 

داشتند بایستی  IVHشانت را کاهش دهد. بیمارانی که در زمان درمان 

عنوان گروه در معرض خطر هیدروسفالی در نظر گرفته شوند و به

اقدامات مراقبتی و درمانی با دقت بیشتر و حساسیت بالاتري نسبت 

  ه سایر بیماران کرانیکتومی شده براي آنان لحاظ گردد. ب
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Background: Decompressive craniectomy (DC) is a therapeutic approach for patients 

with raised intracranial pressure and cerebral edema. Although DC is not a complicated 

procedure, it is associated with significant complications and morbidities that 

significantly affect clinical outcomes. This study investigates the frequency of 

cerebrospinal fluid (CSF) circulation disorders after DC and evaluates related factors. 

Methods: This cross-sectional analytical study was conducted on 79 patients who 

underwent DC at Shohadaye Haftome Tir Hospital, one of the main trauma centers in 

Tehran. The patients' files and the Picture Archiving and Communication System 

(PACS) were reviewed to collect demographic, clinical, and radiologic data. After 

identifying patients with post-operative (after DC) CSF circulation disorders, the 

relevant factors were determined using multivariate logistic regression. 

Results: Overall, seventy-nine patients were studied. The mean age of patients was 

40.56±12.64 years and 82.3% were male. Forty-seven patients (59.5%) underwent DC due 

to traumatic causes and thirty-two patients (40.5%) due to vascular pathologies. In total, 

36.7% (nineteen) of patients were affected by some degree of subdural hygromas of which 

13 patients (44.8%) progressed to clinical and radiologic hydrocephalus. 19% (fifteen 

patients) developed hydrocephalus within the first six months after surgery. Considering the 

clinical variables, the GCS of patients was the only one that showed a significant 

relationship with CSF circulation disorders. Regarding radiological variables, the presence 

of intraventricular hemorrhage (IVH) was the only relevant factor. In addition, from the 

surgical perspective, performing duraplasty (autograft or allograft) and reoperation 

demonstrated significant relationships with CSF circulation disorders. The results of 

multivariate logistic regression showed that having intraventricular hemorrhage (OR, 6.15-

6.9414: CI95%, P=0.003) and reoperation (75.91: OR, 3.88-3.6, 1485/43: CI95%, P=0.004) 

were two independent factors associated with hydrocephalus in DC patients. 

Conclusion: In patients who have undergone decompressive craniectomy, 

intraventricular hemorrhage (IVH) and reoperation can be independent risk factors for 

CSF circulation disorders. Although the incidence and presence of IVH cannot be 

controlled, careful and meticulous surgical technique and skill can significantly improve 

the outcome of decompressive craniectomy by reducing the need for reoperation. 
 

Keywords: decompressive craniectomy, hydrocephalus, stroke, subdural hygroma, 

traumatic brain injury. 
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