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و یک ساله درمان بیماران مبتلا به ، شش ماهه ماهه یک ماهه، سهمقایسه پیش آگهی 
و  هاي دکامپرسیو کرانیوتومیوسیله شیوهه بافزایش بدخیم فشار داخل مغزي 

  1396-1395هاي در بیمارستان سینا در سال )لولا(کرانیوتومی هینج 
  ***، دکتر عباس امیرجمشیدي**، دکتر ابوالقاسم مرتضوي*دکتر محمد مصطفی حریفی

  ****دکتر کوروش کریمی یارندي
  
  
  
  
  
  
  
  
      

افزایش بدخیم فشار داخل مغزي، کرانیوتومی دکامپرسیو، کرانیوتومی هینج :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
هاي جمجمه به علتکاهش مرگ و میر و ناتوانی هدف اصلی کرانیال دکامپرشن در بیماران با افزایش بدخیم فشار داخل  :زمینه و هدف

در حال حاضر روش متداول جهت کرانیال دکامپرشن انجام . باشدمتفاوت از جمله آسیب تروماتیک مغزي، انفارکتوس ایسکمیک و غیره می
پیش  در این مطالعه. باشد که اثر مثبت آن روي کاهش فشار داخل جمجمه و پیش آگهی بیماران نشان داده شده استدکامپرسیو کرانیوتومی می

ا آگهی کوتاه مدت و طولانی مدت بیماران مبتلا افزایش بدخیم فشار داخل جمجمه را در دو گروه دکامپرسیو کرانیوتومی و هینج کرانیوتومی ب
  .کنیمهم مقایسه می

فزایش بدخیم فشار بیمار با تشخیص ا 38در این مطالعه که به صورت کارآزمایی بالینی و تصادفی کنترل شده انجام شد، : ها مواد و روش
و نیاز به  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيو  آسیب تروماتیک مغزي هاي انفارکتوس ایسکمیک،ناشی از علت اثر فشاري داخل جمجمه به دلیل

  .گرفتندقرار  )لولا( کرانیوپلاستی هینجو  دکامپرسیو کرانیوتومیداشتند، به صورت تصادفی در دوگروه  کرانیال دکامپرشنانجام 
 کرانیوپلاستی هینجبیمار  19و  دکامپرسیو کرانیوتومیبیمار تحت  19بیمارمعیارهاي ورود به مطالعه را داشتند که  38در این مطالعه  :ها یافته

امپرسیو دکو بستري در بیمارستان در گروه  هاي ویژهبخش مراقبتمیانگین تعداد روزهاي تحت ونتیلاسیون، بستري در. قرار گرفتند )لولا(
و  84/27±30، 21/24±21/30به ترتیب  )لولا( کرانیوپلاستی هینجو در گروه  16/47±28/27و  79/32±30/26، 29 ±27/26به ترتیب  کرانیوتومی

بیمار در  9. بوده است% 3/26میزان مرگ و میر در طول یک سال براي هر گروه . بود که از نظر آماري تفاوت معناداري نداشتند 41/35±53/38
بیمار نیازمند تعبیه  2 دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه . اندتشنج داشته )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار در گروه  6و  دکامپرسیو کرانیوتومیگروه 

بیمار  2براي  )لولا( کرانیوپلاستی هینجتعبیه شد و در گروه  )بطنی( درناژ ونتریکولارشانت شدند و براي یک بیمار جهت کنترل هیدروسفالی 
ر از دچاراستیومیلیت شدند و یک بیما )لولا( کرانیوپلاستی هینجدو بیمار در گروه . استفاده شد )بطنی( درناژ ونتریکولارجهت کنترل هیدروسفالی 

پس از کرانیوپلاستی دچار استیومیلیت شد و یک بیمار دچار عفونت فلپ استخوان در ربع فوقانی شکم در محل  دکامپرسیو کرانیوتومیگروه 
که از بوده % 69/8با  )لولا( کرانیوپلاستی هینجکه بیشتر از بیماران % 22/10 دکامپرسیو کرانیوتومیدر بیماران  اتساع مغزيدرصد . ذخیره فلپ شد

هاي ساب دورال افیوژن بیمار یافته 3 )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار و در گروه  6 دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه . نظر آماري معنادار نبود
دکامپرسیو  در دو گروه GOSو  MRSروز با  365تا  180روز و  180تا  90روز  30- 90پیش آگهی فانکشنال بیماران در انتهاي بازه زمانی . داشتند

  .از نظر آماري تفاوت معناداري نداشت )لولا( کرانیوپلاستی هینجو  کرانیوتومی
با توجه به عوارض کمتر و پیش آگهی کوتاه مدت و طولانی مدت مشابه با  )لولا( کرانیوپلاستی هینجرسد به نظر می: گیـري نتیجه

انفارکتوس هاي با علتافزایش بدخیم فشار داخل جمجمه در بیماران  کرانیال دکامپرشنتواند جایگزین مناسبی براي می دکامپرسیو کرانیوتومی
تحمیل یک عمل جراحی ماژور  )لولا( کرانیوپلاستی هینجبا انجام . باشد خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزي، آسیب تروماتیک مغزي، ایسکمیک

  .شودن برداشته میو بار مالی از روي دوش بیمار و سیستم درما) کرانیوپلاستی(
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  و هدف هزمین
کرانیال ناتوانی هدف اصلی  کاهش مرگ و میر و

ار داخل ـزایش بدخیم فشـافدر بیماران با  رشنـدکامپ
 ،ب تروماتیک مغزيـآسیهاي متفاوت از جمله به علت مغزي

ود جریان خون و ـبهب. باشدغیره می و انفارکتوس ایسکمیک
ري ازآسیب مغزي ـاکسیژن رسانی به پارانشیم براي جلوگی

ادم و در نتیجه  ،زيـداخل مغ فشارثانویه ناشی از افزایش 
هدف اولیه در مواردي است  فشار پرفیوژن مغزيآنها افزایش 

در حال حاضر روش . ذار نباشدـکه درمان طبی و دارویی اثرگ
دکامپرسیو انجام  کرانیال دکامپرشنمتداول جهت 

فشار ت آن روي کاهش ـباشد که اثر مثبمی کرانیوتومی
 3-1.و پیش آگهی بیماران نشان داده شده است داخل مغزي

وارض دکامپرسیو کرانیوتومی از جمله تشنج، ـع
دروسفالی، عفونت، مشکلات زیبایی و نیاز به عمل ـهی
ما را بر آن داشت که  8- 4...)وپلاستی وـکرانی(راحی مجدد ـج

پیشنهاد شده  راًـخیارا که  )لولا( جـوتومی هینـکرانیروش 
کاهش  .روش جایگزین مورد مطالعه قرار دهیموان ـرا به عن

نیاز به عمل جراحی مجدد و عوارض شناخته شده 
کرانیوپلاستی و کاستن از بار مالی به بیمار و سیستم درمانی 

دفی قابل توجه براي بررسی روش کرانیوتومی هینج و ـه
در چند مطالعه که به صورت . زین کردن آن استـجایگ

مقایسه بین دو تکنیک  ،بود دهـر انجام شـنگگذشته
راحی و پیش آگهی بیماران انجام شد که نتایج آنها ما را ـج

بر آن داشت که در این مطالعه پیش آگهی کوتاه مدت و 
افزایش بدخیم فشار داخل  طولانی مدت بیماران مبتلا به

کرانیوتومی و دکامپرسیو کرانیوتومیرا در دو گروه  زيـمغ
ت کارآزمایی بالینی با هم مقایسه را به صور )لولا( جـهین
  . کنیممی

  ها مواد و روش
  مشخصات بیماران

در این مطالعه که به صورت کارآزمایی بالینی تصادفی 
افزایش بدخیم بیمار با تشخیص  38کنترل شده انجام شد، 

هاي ناشی از علت اثر فشاري به دلیلفشار داخل جمجمه 
خونریزي  و مغزيآسیب تروماتیک  ،انفارکتوس ایسکمیک

 کرانیال دکامپرشننیاز به انجام  ایدیوپاتیک داخل مغزي

دکامپرسیو گروه  داشتند، به صورت تصادفی در دو
  .قرار گرفتند )لولا( کرانیوپلاستی هینجو کرانیوتومی

تا  95هاي ماه در طول سال 40 این مطالعه در طول تقریباً
سینا انجام و اعصاب بیمارستان  در بخش جراحی مغز 98
  .جراح اعصاب انجام شد 5اعمال جراحی بیماران توسط . شد

  انتخاب بیماران
سال بودند و به دلایل  18- 80بیمارانی که بین رده سنی 

خونریزي  و آسیب تروماتیک مغزي ،انفارکتوس ایسکمیک
شدند و  افزایش بدخیم فشار داخل جمجمه دچار داخل مغزي

پیدا  رشنـرانیال دکامپـکاز به ـود درمان دارویی نیـبا وج
به دلیل عدم دسترسی به . شدنداب میـکردند، انتخمی

گیري در مورد نیاز به تصمیم مانیتورینگ فشار داخل مغزي
  هاي رادیوگرافیک انجام جراحی بیمار با بررسی

انفارکتوس در . و معاینات بالینی انجام شد) سی تی اسکن(
که با وجود  شریان مغزي میانی بیماران با انفارکت ایسکمیک

دچار ) بجز کوماي باربیتورات( حداکثر درمان دارویی
انحراف از خط تمام بیماران (هاي هرنیاسیون مغزي سندروم

داشتند و حداقل سیسترن بازال کامپرس   مترمیلی 8≥ وسط
تمام بیماران ( و کاهش سطح هوشیاري) شده داشتند

GCS≤9 رشنـکرانیال دکامپاند، جهت انجام شده) داشتند 
  .شدندانتخاب می

 ب عروقی مغزيـآسی لیـه قبـارانی که سابقـبیم
متعدد یا  )سکته مغزي( آسیب عروقی مغزي، )سکته مغزي(

هاي نورودژنراتیو و اختلالات دوطرفه یا سابقه بیماري
  .شدندوارد مطالعه نمی ،دنشناختی داشت

هاي بیمارانی که سندروم آسیب تروماتیک مغزي در
 8≥ انحراف از خط وسطتمام بیماران ( هرنیاسیون مغزي

 و) و حداقل سیسترن بازال کمپرس شده داشتند میلیمتر
کاهش سطح هوشیاري به علت ضایعات داخل مغزي و نه علل 

) GCS ≤ 8تمام بیماران ( غیره و جمله تجویز سداتیو از دیگر
این بیماران . شدندنتخاب میا کرانیال دکامپرشنجهت انجام 

هایی از جمله هماتوم سابدورال یک طرفه و هماتوم یافته
در ) شریان مغزي میانیدر تریتوری( وسیع یک طرفه

  .تصویربرداري داشتند
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م از ابیمارانی که هر کد اتیک مغزيـب ترومـآسی در
  :شدندوارد مطالعه نمی ،هاي زیر را داشتندیافته

  بیماران با - 2 خونریزي داخل بطنی - 1
Glasgow Coma Scale (GCS) = 3 مردمک میدریاز  و

 ک شکم، گردن وـهاي توراسیبیماران با آسیب - 3 دوطرفه
رات که نیازمند ـهاي ستون فقها و همچنین آسیباندام

هاي گیـبیماران با شکست -4. مداخله جراحی باشند
وان ـجمه که امکان استفاده از فلپ استخـاستخوان جم

دار هاي عارضهبیماران با شکستگی - 5. وجود نداشته باشد
 قاعده جمجمه 

در تریتوري  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيبیماران 
تمام ( هاي هرنیاسون مغزيکه سندروم شریان مغزي میانی

داشتند و حداقل  میلی متر 8≥ وسط انحراف از خطبیماران 
تمام ( و نقص عصبی) سیسترن بازال کامپرس شده داشتند

هماتوم آنها نیازمند تخلیه  و) داشتند GCS≤9اران ـبیم
وارد مطالعه ) سی سی 30م هماتوم بالايـحج(راحی باشد ـج

  . شدندمی
و  آسیب تروماتیک مغزيدر نهایت بیماران در دو گروه 

گامی وارد مطالعه ـهن زيـایدیوپاتیک داخل مغخونریزي 
که جراح ) علاوه برداشتن کرایتریاهاي ذکر شده( شدندمی

پس از تخلیه ضایعه به این نتیجه برسد که بیمار نیاز به 
در انتهاي عمل و پس از هموستاز با  .دارد کرانیال دکامپرشن

وشی ـهماهنگی سرویس بیهوشی از میزان داروهاي بیه
ش ـبخداتیو که در ـتا حد داروهاي س( شودیکاسته م
و سپس پارانشیم ) کندبیمار دریافت می هاي ویژهمراقبت

در صورتی که پارانشیم از لبه . کندمغز را جراح مشاهده می
کرانیال استخوان بالاتر باشد براساس نظر جراح تصمیم به 

 24در تمام موارد بیمارانی که در . شودگرفته می رشنـدکامپ
ه خارج ـاز مطالع ،وت شدندـت اولیه پس از جراحی فـساع
  .شدندمی

  روش جراحی
اشمیدت و توسط  دکامپرشن مغزي به روشی که قبلاً

   9.انجام خواهد شد ،توصیف شده است شهمکاران
به صورت خلاصه در این روش پس از اینکه بیمار به اتاق 

بیهوش  بیهوشی عمومیعمل انتقال داده شد و به روش 

با چرخش سر و یا لترال قرار  در وضعیت تاق باز ،گردید
سر و گردن بالاتر و در جهت برقرار کردن . خواهد گرفت

  .ماکزیموم برگشت وریدي قرار خواهد گرفت
ادین آماده ـته شده و با بتـده، شسـتراشیپوست سر 

 زکه ا )معکوس( علامت سوالود و یک برش استاندارد ـشمی
شود و بالا و پشت جلوي تراگوس شروع میدر متر سانتی 1

خط متر سانتی 1و سپس تا  خط ماستویید خلفیگوش یا 
  .یابدوسط و نزدیک خط رویش مو ادامه می

فاشیا و عضله ، سپس اسکالپ از پري کرانیوم
. شودمی ثابتتمپورالیس جدا شده و به قدام برگردانده و 

ستی نهایی بزرگترین پري کرانیوم ممکن است جهت دوراپلا
. گرددجدا و نگهداري میسانتیمتر  10×12به ابعاد تقریبی 

عضله  ورزایگوماتیکـزایده تمپص کردن ریشه ـپس از مشخ
ونوپولار ـورالیس و فاشیاي آن به وسیله کوتر مـتمپ
 ثابتدام ـگردد و در قسمت قدا میـکال جـرك از اسـمتح
  .شودمی

 ناحیه در هول بورومی با زدن کتدر این مرحله کرانی
رونتال در ـو ف یـآهیانه خلف ،ورالـو کف تمپ پتریونال
ترین فاصله ممکن از خط برش اسکالپ و جدا کردن نزدیک

دورا از استخوان با دایسکتور انجام می شود به صورتی که 
 12حداقل قطر متوسط فلپ استخوان برداشته شده 

ور انجام سپس کرانیوتومی تمپورال با رونج. باشدسانتیمتر 
لبه هاي استخوان جهت اطمینان از عدم باز شدن . شودمی

هاي هوایی ماستویید بررسی و در سینوس فرونتال و یا سلول
استخوان و گرافت پري کرانیال ) موم( صورت نیاز با وکس

  .گرددبسته می
رش داده ـبه آرامی ب ايستارهورت ـس دورا به صـسپ

خونریزي ساب دورال و یا وارد وجود ـود و در مـشمی
وسیله ساکشن و ه هماتوم ب، زيـونریزي داخل مغـخ

وتر باي پولار و مواد هموستاز ـلیه و سپس با کـشستشو تخ
ان از هموستاز ـپس از اطمین .رددـگاز میـوستـهم دهـکنن

رانیوم و در صورت ـدوراپلاستی تا حد امکان با پري ک ،کامل
دف ایجاد بیشترین ـبا ه )عیوـدوراي مصن( دوراژنلزوم با 

شود و زي انجام میـار داخل مغـکاهش فش ن وـفضاي ممک
  ت هموستاز اپیدورال استفاده ـجهدارنده ـنگه بخیه از

  . شودمی
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در این مرحله در صورتیکه به جراح اطلاع داده شود که 
است فلپ استخوان  بیمار جزو گروه دکامپرسیو کرانیوتومی

در چربی  سازي و شستشوآمادهبا تکنیک استاندارد پس از 
شود و در صورتیکه بیمار جز گروه اطراف شکم قرار داده می

مینی پلیت تیتانیومی  باشد سه عدد) لولا( کرانیوتومی هینج
بال روي ه یکی ب ،یکی پشت سوچر کرونال  Tشبیه حرف

زیر عضله  تمپورال خلفیاسفنویید و یکی در ناحیه 
ضلعی که  مینی پلیت شود و فقطتمپورالیس قرار داده می

شود و می ثابتپشت سوچر کرونال است به استخوان اسکال 
از داخل افتادن فلپ استخوانی در  دو مینی پلیت خلفی صرفاً

تا  گردندنمی ثابتکنند ولی به اسکال آینده جلوگیري می
در انتها . دـود داشته باشـپ وجـت لولایی فلـامکان حرک

هاي عضله تمپورالیس و نه فاشیاي آن با بخیه بهم نزدیک لبه
 اتساعاطراف جهت  بافت زیرجلدشود و در صورت لزوم می

شد و زیرجلد و پوست در دو لایه پس از زده می  نقبکافی 
مان استریل ساعت بخیه و پانس 48تا  24تعبیه درن به مدت 

  .گرددمی

  سازي و پس از عمل جراحیتصادفی
در انتهاي جراحی و پس از تصمیم جراح مبنی بر نیاز 

تصادفی سازي به صورت یک در  کرانیال دکامپرشنبیمار به 
شد و  دکامپرسیو کرانیوتومیشد که بیمار اول میان انجام می

و به همین منوال ادامه  )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار دوم 
هاي ویژه بیمار بعد از جراحی به بخش مراقبت. پیدا کرد
که فقط اطلاع (شد و تحت نظر سرویس بیهوشی منتقل می

افزایش بدخیم فشار داشتند که براي بیمار جهت درمان 
انجام شده و از نوع  کرانیال دکامپرشن، داخل جمجمه

 Midazolam 20-100(سداتیو ) جراحی اطلاع نداشتند

mcg/kg/hr Infusion وRemifentanyl 0.05-0.2 

mg/kg/min  (کرد و هر روز توسط رزیدنت ارشد دریافت می
جراحی اعصاب و هفته اول روزي سه بار توسط رزیدنت سال 

 بیماران علاوه بر اینکه بلافاصله بعد از. شددو ویزیت می
 وزر شدند،عمل سی تی اسکن مغزي بدون ماده حاجب می

د از عمل نیز تحت سی تی اسکن مغز ـارم بعـسوم یا چه
ت معاینه ـاران هر روز تحـهمچنین بیم. رفتندـگقرار می

تحت  ازـد و در صورت نیـگرفتنرار میـوژیک قـکامل نورول

بیماران در طول بستري . دـگرفتنسی تی اسکن مغز قرار می
صورت  در هاي پیوسته بخش ویژه قرار داشته وتحت مراقبت

ها و طبق درمان... ایجاد عوارض از جمله عفونت و
  . گرفتندهاي استاندارد تحت درمان قرار میدستورالعمل

اران به مراکز بازتوانی ارجاع داده ـپس از ترخیص بیم
  .شدندمی

هاي در انتهاي بازه) روتین(بیماران به صورت مداوم 
سال  روز توسط رزیدنت 360- 180و 180- 90، 30- 90زمانی 

دو جراحی اعصاب معاینه شده و پیش آگهی عملکرد 
 و Modified Rankin Scale (MRS)نورولوژیک بر اساس 

Glasgow Outcome Scale (GOS) شودمحاسبه می .
 12- 8در بازه زمانی  دکامپرسیو کرانیوتومیبیماران در گروه 

  .کردندهفته جهت انجام کرانیوپلاستی مراجعه می

  اندموگرافیک بیمار
هاي دموگرافیک بیماران از جمله پیش از عمل ویژگی

ه مردمک پیش از ن، معایGCS ،Motor GCSسن، جنس، 
انجام شده، اندیکاسیون  کرانیال دکامپرشنعمل، سمتی که 

ضد پلاکت و  ، مصرف داروهاي ضدانعقاد وکرانیال دکامپرشن
هاي هم مدت زمان تشخیص تا انجام عمل جراحی و بیماري

  .ثبت گردیدزمان 
نمایه درمانی : متغیرهایی که بعد از عمل ثبت گردید

فشار که ماکزیموم درمان براي کنترل  فشار داخل مغزي
 در مطالعه ما بر اساس معاینه بالینی و داخل مغزي

تصویربرداري، مدت زمان تحت ونتیلاسیون مکانیکی، مدت 
، مدت زمان بستري هاي ویژهبخش مراقبت زمان بستري در
بخش  در این مطالعه مدت زمان بستري در(در بیمارستان 

و بستري در بیمارستان براي کرانیوپلاستی  هاي ویژهمراقبت
هم لحاظ شده است و  دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه 

همچنین سایر علل بستري که مربوط به عمل جراحی در دو 
، عوارض بعد از عمل )شود هم لحاظ شده استگروه می
عفونت، نیاز به عمل جراحی مجدد ناشی از عدم ازجمله 
یا عوارض ناشی ازعدم ترمیم زخم و  فشار داخل مغزيکنترل 

پیش ( ، پیش آگهی کارکرد نورولوژیک...عفونت استخوان و
و  MRSبیماران با استفاده از ) آگهی عملکرد نورولوژیک

GOS  180- 365، 90- 180، 30-90در بازه زمانی.  
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  آنالیز تصویربرداري
براي سی تی اسکن مغز هر بیمار قبل و بعد از عمل 

Rotterdam Score  وضعیت انحراف از خط وسطکه شامل ،
خونریزي تحت  و) تحت فشار، ناپدید(سیسترن بازال 

فتق ناحیه  وجود یا عدم وجود. محاسبه شد عنکبوتیه
و هماتوم  خونریزي ساب دورالپیش و پس از عمل،  آنکوس

. ثبت گردید) که نیاز به تخلیه داشته باشد( پس از عمل
جدید  خونریزي تحت عنکبوتیهوجود و عدم وجود هماتوم و 

و افزایش هماتوم در سی تی اسکن مغزي بعد از عمل که نیاز 
حجم . ی و تخلیه نداشته باشد نیز ثبت گردیدبه عمل جراح

و  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيهماتوم در بیماران 

کرانیال همچنین میزان اتساع پارانشیم مغز پس از 
 Autodesk Auto CADبا کمک نرم افزار دکامپرشن

LT2018 اندازه گیري شد.  
میزان اتساع پارانشیم به صورت درصد بیان شد که با 

  :محاسبه شد زیرفرمول 
حجم /حجم پارانشیم مغز قبل از عمل( 100* 1-

  )پارانشیم مغز بعد از عمل
بین  رشنـرانیال دکامپـکه اندازه ـت مقایسـجه

 ت وـط فلینـه توسـهایی ککـروه از تکنیـبیماران در دو گ
   دـگردیاده ـده، استفـح داده شـتوضی 10شهمکاران

  .)1 تصویر(

  
  

  گیري معیارهاي مختلف کرانیوتومی در سی تی اسکن بیمارانـ نحوه اندازه 1تصویر 
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 در این مطالعه براي مقایسه اندازه کرانیوتومی در دو
ت بیشترین قطر کرانیوتومی به ـار از نسبـروه بیمـگ

خلفی اسکال در همان کات آگزیال  -  قدامیبیشترین قطر 
در  نسبتسی تی اسکن بعد از عمل استفاده شد که با نام 

علاوه بر درصد مغز که با نرم افراز . ها قرار داردجدول داده
به  میزان هرنیاسیون خارج مغزيمحاسبه شد نسبت 

که از  1 تصویر. بیشترین قطر کرانیوتومی نیز محاسبه شد
گیري در برداشت شده نحوه اندازه شهمکاران مقاله کنینگ و

  11.دهدتصاویر سی تی اسکن را نشان می

  آنالیز آماري
متغیرهاي کلینیکال، فانکشنال و رادیوگرافیک در دو 

با  )لولا( کرانیوپلاستی هینجو  دکامپرسیو کرانیوتومیگروه 
براي مقایسه متغیرهاي با توزیع نرمال . شوندهم مقایسه می

آنالیز . استفاده شد Independent 2-sample T-testاز 
. انجام شد IBM SPSS Statistics 26.0آماري با نرم افزار 

 مقایسه پیش آگهی طولانی مدت بیماران به کمک آنالیز
  . محاسبه شد میر کاپلان

  ها یافته
معیارهاي ورود به مطالعه را  بیمار 38در این مطالعه 

بیمار  19 و دکامپرسیو کرانیوتومیبیمار تحت  19د که ـداشتن
فشار علت افزایش  .قرار گرفتند )لولا( رانیوپلاستی هینجـک

اندیکاسیون عمل جراحی در گروه  و زيـل مغـداخ
 8، انفارکتوس ایسکمیک بیمار 6، و کرانیوتومیـدکامپرسی

خونریزي بیمار 5و  ب تروماتیک مغزيـآسیبیمار 
 کرانیوپلاستی هینجو در گروه  ایدیوپاتیک داخل مغزي

آسیب بیمار  8، انفارکتوس ایسکمیکبیمار  5، )لولا(
خونریزي ایدیوپاتیک داخل بیمار  6و  تروماتیک مغزي

  .بود زيـمغ
 مذکر بیمار 19 )لولا( کرانیوپلاستی هینجروه ـدر گ

ذکر و ـبیمار م 17 وتومیـو کرانیـدکامپرسیبودند و در گروه 
ن سن بیماران در گروه ـمیانگی. نث بودندؤـبیمار م 2

و در بیماران  26/49±2/14 رانیوتومیـدکامپرسیو ک
 و GCSمیانگین . بود 49±03/16 )ولاـل( کرانیوپلاستی هینج

Motor GCS به  دکامپرسیو کرانیوتومیاران ـدر بیم
و در بیماران  21/4±78/0و  63/6±06/1ب ـترتی

 و 95/6±17/1به ترتیب  )لولا( رانیوپلاستی هینجـک
 رانیوتومیـدکامپرسیو کبیمار در گروه  5. ودـب 76/0±42/4
ک ـمردم )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار در گروه  4 و

 8ت و ـبیمار سمت راس 11در هر گروه . آنیزکوریک داشتند
. رفتندـقرار گ رشنـکرانیال دکامپپ تحت ـت چـبیمار سم

 چ کدام ازـداري در هیاوت معنیـاز نظر آماري تف
ل از عمل بین دو گروه وجود ـک قبـرهاي دموگرافیـغیمت

  .)1 جدول( نداشت

  نتایج بعد از عمل
 میانگین تعداد روزهاي تحت ونتیلاسیون، بستري در

و بستري در بیمارستان در گروه  هاي ویژهبخش مراقبت
، 29±27/26به ترتیب  دکامپرسیو کرانیوتومی

کرانیوپلاستی و در گروه  16/47±28/27و  30/26±79/32
و  84/27±30، 21/24±21/30به ترتیب  )لولا( هینج

ر آماري تفاوت معناداري ـود که از نظـب 41/35±53/38
 ءه بقاـري اولیـداد بیمارانی که در بستـتع. دـنداشتن

ار و در ـبیم 17 رانیوتومیـدکامپرسیو کروه ـداشتند در گ
زان ـمی. بودند ارـبیم 15 )لولا( جـرانیوپلاستی هینـکگروه 

  % 3/26روه ـال براي هر گـول یک سـمرگ و میر در ط
  . بوده است

براساس معاینه بالینی توسط نورولوژیست و در بعضی 
دکامپرسیو در گروه  بیمار 9، نوار مغزبیماران انجام 

 )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار در گروه  6و  کرانیوتومی
  . اندتشنج داشته

نکروز پوستی شد که به  دچار بیماردر هر گروه یک 
انتقال و  ،کمک جراح پلاستیک تحت جراحی دبریدمان

کرانیوپلاستی دو بیمار در گروه  .چرخش فلپ قرار گرفتند
که یکی از آنها بیماري بود که نکروز پوستی ( )لولا( هینج
دچاراستیومیلیت شدند و پس از برداشتن فلپ تحت ) داشت

یک . سیمان استخوانی قرار گرفتندکرانیوپلاستی با مش یا 
پس از کرانیوپلاستی  دکامپرسیو کرانیوتومیبیمار از گروه 

ونت فلپ ـیک بیمار دچار عف دچار استیومیلیت شد و
پ شد و ـره فلـربع فوقانی شکم در محل ذخی استخوان در

دد پس از درمان ـهر دو بیمار تحت کرانیوپلاستی مج
  . اسب شدندـمن
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  هاي دموگرافیک بیمارانـ ویژگی 1 جدول
  

)لولا(کرانیوپلاستی هینج  دکامپرسیو کرانیوتومی متغیر  مقدار احتمال 

26/49 سن ± 20/14  49± 03/16  Sig. (2-tailed) = 95/0  

جنس  ( زن  17/2 (مرد /  19/0  Chi-Square = 14/0  

GCS 63/6 ± 06/1  95/6 ± 17/1  Sig. (2-tailed) = 39/0  

Motor GCS 21/4 ± 78/0  42/4 ± 76/0  Sig. (2-tailed) = 41/0  

مردمک  ( غیرقرینه  14/5 (قرینه/  15/4  Chi-Square = 70/0  

= Chi-Square (31)6 (47)9 مصرف داروي آنتی کوآگولان یا آنتی پلاکت 78/0  

CCI 84/0 ± 76/0  05/1 ± 22/1  Sig. (2-tailed) = 52/0  

±29 تعداد روزهاي تحت ونتیلاسیون 27/26  21/24 ± 21/30  Sig. (2-tailed) = 60/0  

79/32 تعداد روزها در بخش مراقبت ویژه ± 30/26  84/27 ±30 Sig. (2-tailed) = 59/0  

16/47 تعداد روزهاي بستري در بیمارستان ± 28/27  53/38 ± 41/35  Sig. (2-tailed) = 40/0  

ایسکمیکانفارکتوس   6 5 Chi-Square = 91/0  

 8 8 آسیب تروماتیک مغزي

 6 5 خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزي

سمت عمل  ( راست  8/11 ( چپ/  8/11  Chi-Square = 00/1  

روزه 30بقاء   17(89) 15(78) Chi-Square = 37/0  

  
  

بیمار نیازمند تعبیه  2 دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه 
رل هیدروسفالی ـبراي یک بیمار جهت کنت شانت شدند و

کرانیوپلاستی روه ـتعبیه شد و در گ )بطنی( درناژ ونتریکولار
درناژ الی ـبیمار جهت کنترل هیدروسف 2براي  )لولا( هینج
در گروه  .)2 تصویر( استفاده شد) بطنی( ریکولارـونت
  با توجه به  یک بیمار )لولا( رانیوپلاستی هینجـک

سی تی اسکن مغز یک روز پس از عمل و بدترشدن وضعیت 
ود بیمار با وجود درمان بـدم بهـوژیک بیمار و عـنورول

تحت عمل جراحی  زيـار داخل مغـفشدارویی کاهنده 
. رفت و فلپ استخوانی در شکم قرار داده شدـدد قرار گـمج

رهاي بعد از عمل از نظر آماري معنادار ـهیچ کدام از متغی
  .)2 جدول(نبودند 
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قرار گرفت و پس از  )لولا( کرانیوپلاستی هینج
  تصویر کوچک. قرار گرفت خارجی

CCI: Charlson Comorbidity Index  

  مقدار احتمال )لولا(کرانیوپلاستی هینج 

3 (15)Chi-Square = 25/0  

2 (10)Chi-Square= 59/0  

1 (5) 

0 

0 

0 

0 

1 (5) Chi-Square = 02/1  

6 (31)Chi-Square = 31/0  

0 Chi-Square = 30/0  

2  (10)

2 (10)Chi-Square = 00/1  

2 (10)Chi-Square = 20/0  

12 (63)Chi-Square = 00/1  

نشریه جراحی ایران، دوره 

  

کرانیوپلاستی هینجکه تحت  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيـ سی تی اسکن بیمار با 
خارجی) بطنی( درناژ ونتریکولارحدوداً یک هفته دچار هیدروسفالی شد و تحت تعبیه 

  

CCI: Charlson Comorbidity Indexـ عوارض  2 جدول

  

کرانیوپلاستی هینج  دکامپرسیو کرانیوتومی

6 (31) ) 

1  (5) ) 

1 (5)  

1 (5) 

  1 (5) 

1 (5) 

  1 (5) 

  0 به دلیل عدم کنترل فشار داخل مغزي

9 (47) ) 

2 (10) 

 ( (5) 1  هیدروسفالی نیازمند 

2 (10) ) 

5  (26) ) 

12 (63) 63) 

28

  
ـ سی تی اسکن بیمار با 2تصویر 

حدوداً یک هفته دچار هیدروسفالی شد و تحت تعبیه 
  10سی تی اسکن بیمار هفته 

  

 متغیر

  افیوژن ساب دورال
  استیومیلیت

  نکروز پوست
 تحلیل فلپ استخوان

  عفونت محل ذخیره فلپ استخوان
  سندرم ترافان

  خونریزي سمت مقابل نیازمند عمل
به دلیل عدم کنترل فشار داخل مغزيعمل مجدد 

  تشنج
  هیدروسفالی نیازمند شانت

هیدروسفالی نیازمند  خارجی) بطنی( درناژ ونتریکولار
 LP درمانی

DVT-PTE 

 ...) ، پنومونی، سپسیس( عفونت
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  کرانیوپلاستیـ 3جدول 

کرانیوپلاستی  متغیر
 )لولا(هینج 

کرانیوپلاستی با  
استخوان خود بیمار در 

گروه دکامپرسیو 
  کرانیوتومی

فوت شده 
بدون 

 کرانیوپلاستی 

کرانیوپلاستی با مش 
و سیمان استخوانی 
 به دلیل استیومیلیت

کرانیوپلاستی با 
استخوان خود 
 بیمار و مش

کاي 
 اسکوار

دکامپرسیو 
 کرانیوتومی

0 12  (63) 5 (26) 1 (5) 1 (5) 002/0 

کرانیوپلاستی 
 )لولا(هینج 

16 (84) 0 1 (5) 2 (10) 0 

  
  ـ مشخصات تصویربرداري4 جدول

 بیشترین قطر قدامی خلفی جمجمه /بیشترین قطر کرانیوتومی یا کرانیکتومی  = نسبت

ECH شاخص = ECH  بیشترین قطر کرانیوتومی یا کرانیکتومی /مقدار 

ECH  =هرنیاسیون خارج از جمجمه  

  مقدار احتمال )لولا(کرانیوپلاستی هینج  دکامپرسیو کرانیوتومی متغیر

Rotterdam Score (قبل از عمل) 53/4 ± 84/0  58/4 ± 60/0  Sig. (2-tailed) = 82/0  

Rotterdam Score (بعد از عمل) 68/2 ± 74/0  53/2 ± 84/0  Sig. (2-tailed) = 37/0  

سیسترن قبل از عمل  ( موجود  / = Chi-Square 0/10/9 1/13/5 (محوشده / تحت فشار  28/0  

سیسترن بعد از عمل  ( موجود  تحت فشار  / = Chi-Square 16/3/1 15/4/0 (محوشده / 67/0  

= Chi-Square (42) 8 (47)  9 هرنیاسیون ناحیه انکوس قبل از عمل 74/0  

= Chi-Square (5) 1 (5) 1 هرنیاسیون ناحیه انکوس بعد از عمل 00/1  

عمل جابجایی خط وسط بعد از  (<5mm/5mm≤  <10 mm) 16/3 14/5 Chi-Square = 42/0  

= Chi-Square (5) 1 (31)  6 وجود خونریزي تحت عنکبوتیه جدید 036/0  

= Chi-Square (15)  3 (15)  3 تشکیل هماتوم جدید یا اتساع هماتوم 00/1  

40/43  حجم خون درگروه خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزي ± 16/7  67/44 ± 46/5  Sig. (2-tailed) = 74/0  

22/10 درصد حجم اتساع مغزي ± 54/3  69/8 ± 15/2  Sig. (2-tailed) = 11/0  

76/0 نسبت ± 05/0  76/0 ± 04/0  Sig. (2-tailed) = 75/0  

ECH 18/0 شاخص ± 03/0  14/0 ± 03/0  Sig. (2 tailed) = 001/0  



30  1399، سال 4، شماره 28نشریه جراحی ایران، دوره 

 Modified Rankin Scale   ـ 5جدول 

ناتوانی   متغیر
 خفیف

ناتوانی شدید  ناتوانی متوسط
 متوسط

 Sig. (2-tailed)  تست -تی مرگ ناتوانی شدید

Modified Rankin Scale 30-90 

  21/0 61/0±59/4 1 8 8  0 0 دکامپرسیو کرانیوتومی

 79/0±27/4 0 7 5 3 0 )لولا( کرانیوپلاستی هینج

Modified Rankin Scale 90-180 

  47/0 99/0±06/4 2 2 7 5  0 دکامپرسیو کرانیوتومی

  01/1±80/3 1 2 6 5 1 )لولا( کرانیوپلاستی هینج

Modified Rankin scale 180-360 

  64/0 82/0±29/3 0 1 4 7 2 دکامپرسیو کرانیوتومی

 77/0±14/3 0 0 5 6 3 )لولا( کرانیوپلاستی هینج

 Glasgow Outcom Scale   ـ 6 جدول

 Sig. (2-tailed) تست - تی بازتوانی خوب ناتوانی متوسط ناتوانی شدید وضعیت نباتی مرگ  متغیر

 Glasgow Outcome Scale 30-90 

  24/0 65/0±94/2 0 2 13 1  1 دکامپرسیو کرانیوتومی

 56/0±20/3 0 4 10 1 0 )لولا( کرانیوپلاستی هینج

 
Glasgow Outcome Scale 90-180 

 26/0 98/0±19/3 0 7  7 0 2 دکامپرسیو کرانیوتومی

 05/1±60/3 3  5 6 0 1 )لولا( کرانیوپلاستی هینج

 
Glasgow Outcome Scale 180-360 

 42/0 73/0±93/3  3 7 4 0 0 دکامپرسیو کرانیوتومی

 66/0±14/4 4  8 2 0 0 )لولا( کرانیوپلاستی هینج
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قرار گرفت و پس از  دکامپرسیو کرانیوتومی
پس از عمل جراحی به دلیل علایم سندرم ترافان مراجعه کرد 

  ... ماهه یک ماهه، سهمقایسه پیش آگهی 

دکامپرسیو کرانیوتومیتحت عمل جراحی  آسیب تروماتیک مغزيـ از یک بیمار که به دلیل 
پس از عمل جراحی به دلیل علایم سندرم ترافان مراجعه کرد  7حدوداً دو هفته دچار ساب دورال افیوژن شد و در هفته 

  .که پس از کرانیوپلاستی علایم بهبود یافت

مقایسه پیش آگهی  ـ محمد مصطفی حریفی دکتر

  

  

  
  

ـ از یک بیمار که به دلیل  3تصویر 
حدوداً دو هفته دچار ساب دورال افیوژن شد و در هفته 

که پس از کرانیوپلاستی علایم بهبود یافت
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قرار گرفت که  )لولا( هینجکرانیوپلاستی 

   

به دلیل  دکامپرسیو کرانیوتومیو هماتوم ساب دورال سمت چپ که پس از 
  .اتساع شدن هماتوم ساب دورال سمت مقابل تحت عمل جراحی تخلیه هماتوم قرار گرفت

نشریه جراحی ایران، دوره 

 

کرانیوپلاستی ـ بیمار با آسیب تروماتیک مغزي و با علت هماتوم ساب دورال که تحت 
  .دچار افیوژن ساب گالیال شد

 

و هماتوم ساب دورال سمت چپ که پس از  آسیب تروماتیک مغزي
اتساع شدن هماتوم ساب دورال سمت مقابل تحت عمل جراحی تخلیه هماتوم قرار گرفت
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ـ بیمار با آسیب تروماتیک مغزي و با علت هماتوم ساب دورال که تحت 4تصویر 

دچار افیوژن ساب گالیال شد
  
  
  
  

  
آسیب تروماتیک مغزيـ بیمار با  5تصویر 

اتساع شدن هماتوم ساب دورال سمت مقابل تحت عمل جراحی تخلیه هماتوم قرار گرفت
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روز با  30- 90در بررسی فانکشنال بیماران در بازه زمانی 
بیمار  3 )لولا( کرانیوپلاستی هینجدر گروه  MRSمعیار 

دکامپرسیو داشتند که نسبت به گروه  ناتوانی متوسط
 ناتوانی متوسطکه در این بازه زمانی هیچ بیماري  کرانیوتومی

 ر آماري معنادار نبوده استـگرچه از نظر بود ـنداشت بیشت
)P = 0.21(  و این تفاوت پس از کرانیوپلاستی در بازه زمانی

بیمار ناتوانی  5رود و در هر گروه روز از بین می 180-90
  .)3 جدول( متوسط بودند

هاي زمانی در طول یک سال از نظر در هیچ کدام از بازه
بین دو گروه تفاوت  GOSو چه  MRSفانکشنال چه با معیار 
   .)4 جدول( معناداري وجود نداشت

گروه  عمل در دو ز سی تی اسکن بیماران پیش ازـآنالی
ن ـمیانگی. ر آماري تفاوت معناداري نداشتـاز نظ

Rotterdam Score  دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه 
و  53/4±84/0به ترتیب  )لولا( کرانیوپلاستی هینجو
نسبت  .از نظر آماري معنادار نبودندباشد که می 6/0±58/4

بیشترین قطر کرانیوتومی به بیشترین قطر قدامی خلفی 
کرانیوپلاستی و  دکامپرسیو کرانیوتومیجمجمه در دو گروه 

درصد . بود 76/0±04/0و  76/0±05/0به ترتیب  )لولا(هینج
که % 22/10 دکامپرسیو کرانیوتومیاتساع مغز در بیماران 

بوده % 69/8با  )لولا( کرانیوپلاستی هینج بیشتر از بیماران
دکامپرسیو در گروه  .نبود که از نظر آماري معنادار

 3 )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار و در گروه  6 کرانیوتومی
 )2 تصویر( هاي ساب دورال افیوژن داشتندبیمار یافته

  .)5 جدول(
بیمار با فلپ  12 دکامپرسیو کرانیوتومیروه ـدر گ

بیمار قبل از  5ودشان کرانیوپلاستی شدند، ـوانی خـاستخ
 تحلیلوت شدند، یک بیمار به دلیل ـوپلاستی فـکرانی
ود بیمار ـوان خـرانبوپلاستی با مش و استخـوانی کـاستخ
پ ـره فلـونت محل ذخیـام شد و بیمار که به دلیل عفـانج

  رار ـرانیوپلاستی با مش تیتانیوم قـم تحت کـدر شک
  .)6 جدول( گرفت

بیماري که جهت  )لولا( کرانیوپلاستی هینجدر گروه 
مجدد عمل شد و فلپ استخوان  فشار داخل مغزيکنترل 

برداشته شد به دلیل فوت شدن تحت کرانیوپلاستی قرار 
تحت  ،بیمار که استیومیلیت داشتند 2نگرفتند و 

کرانیوپلاستی با مش تیتانیوم و سیمان استخوانی قرار 
  .گرفتند

  حثب
آسیب ، انفارکتوس ایسکمیکدر درمان بیماران 

که با  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيو  تروماتیک مغزي
کنند تظاهر پیدا می افزایش بدخیم فشار داخل جمجمه

فشار بهبود جریان خون و اکسیژن رسانی متعاقب کاهش 
هدف درمان و  فشار پرفیوژن مغزيو بهبود  زيـداخل مغ

اران ـزان مرگ و میر و ناتوانی در این بیمـن کننده میـتعیی
هر میزان که بیمار را به وضعیت فیزیولوژیک قبل  12.باشدمی
هاي ثانویه جلوگیري کنیم، آسیب نزدیک کنیم و از آسیب از

اي اگر چه نتایج امیدوارکننده. شودپیش آگهی بیمار بهتر می
زایش ـفادر درمان بیماران با  دکامپرسیو کرانیوتومیدر نقش 

وارض ـاما ع 13و3-1،وجود دارد بدخیم فشار داخل جمجمه
ان ـکه این روش درم )Load( و بار دکامپرسیو کرانیوتومی

گذارد تردید را در ان و جامعه میـم درمـبراي بیمار، سیست
  . مورد این درمان بالا برده است

به عنوان  2007در سال  )لولا( کرانیوپلاستی هینجروش 
معرفی شده و در چند مطالعه  کرانیال دکامپرشنروشی براي 

نگر اثربخشی آن در درمان مورد ارزیابی قرار گرفته گذشته
  16-14و11و9.است

در درمان  )لولا( کرانیوپلاستی هینجرسد به نظر می
آسیب تروماتیک ، انفارکتوس ایسکمیکهاي بیماران با علت

که منجر به  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيو  مغزي
فشار شدند در کنترل  افزایش بدخیم فشار داخل جمجمه

جریان خون و  فشار پرفیوژن مغزيو بهبود  داخل مغزي
  .تر باشدبه فیزیولوژي بیمار نزدیک مغزي
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  پیش آگهی کوتاه مدت
در گروه % 5/10و  )لولا( وپلاستی هینجکرانیدر گروه % 21

اند که نداشته ءروز بقا 30بالاي  دکامپرسیو کرانیوتومی
یا ) به طور غالب(بیماران به دلیل پنومونی وسپسیس شدید 

یک بیمار . ، فوت شدند...)انفارکتوس قلبی و( هاآسیب ارگان
به دلیل وجود شواهد  )لولا( کرانیوپلاستی هینجدر گروه 

درتصویربرداري و بدتر شدن  فشار داخل مغزيعدم کنترل 
فشار داخل هاي کاهنده وضعیت نورولوژیک با وجود درمان

، تحت عمل مجدد و تمپورال لوبکتومی و قرار دادن مغزي
فلپ استخوانی در شکم شد، اما متاسفانه بیمار به دلیل 

  .روز فوت شد 7ز سپسیس شدید و کتواسیدور دیابتی پس ا
 روهـر گـاران در هـري بیمـدر طول یک سال پیگی

بوده که از نظر آماري تفاوت معناداري  %3/26مرگ و میر 
بالا بودن میانگین تعداد روزهاي بستري در . نداشته است
و تعداد روزهاي تحت  هاي ویژهبخش مراقبتبیمارستان، 

بیماران اتفاق ونتیلاسیون به دلیل عوارضی است که براي این 
افتاده و ماهیت شدید و بار بالاي بیماري بر بیمار و سیستم 

وارضی ـار عـکل بیماران دچ% 73. دهدانی را نشان میـدرم
از این . دند که نیاز به بستري طولانی مدت داشتندـش
 ها مبتلا شدندونتـواع عفـاران به انـبیم% 85زان ـمی
میزان ابتلا به عوارض ، البته در ...)پنومونی، سپسیس و(

آماري وجود  بیمارستانی در دو گروه با هم تفاوت معنادار
   .)در هر گروه% 63( نداشتند

بخش تفاوت در میانگین روزهاي بستري در بیمارستان، 
و ونتیلاسیون مکانیکال بین گروه  هاي ویژهمراقبت

که البته  )لولا( کرانیوپلاستی هینجو  دکامپرسیو کرانیوتومی
از نظر آماري معنادار نداشت به دلیل تعداد روزهایی بود که 

جهت انجام کرانیوپلاستی  وتومیـدکامپرسیو کرانیاران ـبیم
در بیمارستان  ...گذاري ووارض دیگراز جمله شانتـو یا ع
روه ـدر بستري اول تفاوت میان دو گ. شدندري میـبست

  .وجود نداشت
و یک بیمار  )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیمار در گروه  2

دچار استئومیلیت شدند که  دکامپرسیو کرانیوتومیدر گروه 
پس  نیاز به عمل جراحی در اوردن فلپ و دبریدمان شدند و

مجدد تحت کرانیوپلاستی قرار  بیوتیکیآنتیاز درمان 
یک بیمار نیز به دلیل عفونت در محل ذخیره . گرفتند

استخوان خود بیمار استفاده  وپلاستی ازاستخوان براي کرانی
غیر از این موارد و موارد فوت شده بدون کرانیوپلاستی . نشد
تحت  دکامپرسیو کرانیوتومیبیماران در گروه % 63

از نظر آماري تفاوت  ،کرانیوپلاستی با استخوان قرار گرفتند
کاهش نیاز به انجام یک عمل . )P ≈ 0.002( معناداري داشتند

جراحی ماژور و متعاقب آن کاهش تعداد روزهاي بستري در 
هاي بخش مراقبتبیمارستان و تعداد روزهاي بستري در 

روز باعث کاهش بار بر بیمار و سیستم  5و  9به ترتیب  ویژه
  ).از جمله بار مالی(شود درمان می

% 31 و دکامپرسیو کرانیوتومیبیماران در گروه % 47
دچار تشنج شدند  )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیماران در گروه 

که طول بستري در بیمارستان مشاهده شد که از نظر آماري 
اولیه در میزان  آسیبرسد شدت معنادار نبودند و به نظر می

دکامپرسیو بیمار در گروه  2. تر استتشنج تعیین کننده
شنج شدند و پیش از ت بعد از کرانیوپلاستی دچار کرانیوتومی

تشنج یکی از . کرانیوپلاستی در آنها تشنج مشاهده نشد
    17.شایعترین عوارض پس از کرانیوپلاستی است

به دلیل  دکامپرسیو کرانیوتومیبیماران در گروه % 10
جهت % 5هیدروسفالی نیاز به تعبیه شانت پیدا کردند و 

نیاز پیدا  )بطنی( درناژ ونتریکولارکنترل هیدروسفالی به 
دچار  دکامپرسیو کرانیوتومیبیماران در گروه  %31. کردند

افیوژن ساب دورال شدند که یک سوم این بیماران جهت 
درمانی در چند نوبت  LPدرمان افیوژن ساب دورال تحت 

مایع مغزي دورا و اسکال در هیدرودینامیک . قرار گرفتند
ممکن  دکامپرسیو کرانیوتومینقش مهمی دارند و  نخاعی

در بعضی  18.ها باشداست تسهیل کننده بزرگ شدن بطن
به عنوان ریسک فاکتور  دکامپرسیو کرانیوتومیمطالعات، 

ذکر شده  آسیب تروماتیک مغزيهیدروسفالی در بیماران 
دکامپرسیو بعضی از مطالعات ارتباط بین  20و19.است

 7.دانندو هیدروسفالی را با بزرگی کرانیوتومی می کرانیوتومی
اي که انجام دادیم بیماران با هیدروسفالی در مطالعه

در بعضی . کرانیوتومی بزرگتر از سایر بیماران نداشتند
و فشار اتمسفر (ات فاصله کرانیوتومی از خط وسط ـمطالع

وان ـزایش سن را به عنـو اف) روي وریدهاي تخلیه کننده
 رـذک رسیو کرانیوتومیـدکامپور در بیماران ـریسک فاکت

   22و21و19.کنندمی
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که نیاز به  دکامپرسیو کرانیوتومیهر دو بیمار در گروه 
شانت پیدا کردند هم جوان بودند و هم فاصله کرانیوتومی 

رسد می به نظر. متر بودسانتی 3 آنها از خط وسط حدوداً
مایع تر دیگري در اختلال دینامیک تعیین کنندهفاکتورهاي 

 دکامپرسیو کرانیوتومیو ایجاد هیدروسفالی در مغزي نخاعی
  .نقش دارند

را فاکتور مؤثر  دکامپرسیو کرانیوتومیبعضی نویسندگان 
بیمار در  %10 در مطالعه ما نیز 24- 22.داننددر هیدروسفالی نمی

رل هیدروسفالی جهت کنت )لولا( کرانیوپلاستی هینجگروه 
شواهد % 15 پیدا کردند و )بطنی( درناژ ونتریکولارنیاز به 

ساب دورال افیوژن پیدا کردند که دوسوم از این بیماران به 
LP وزیري در  تئوري. درمانی در چند نوبت نیاز پیدا کردند

 دکامپرسیو کرانیوتومیمورد مکانیسم هیدروسفالی متعاقب 
  23:کندبیان می

«Decompressive craniotomy may play a 
flattening role in the normally dicrotic csf pulse 
wave in patient who undergo decompressive 
craniotomy because of transmission of pressure 
pulse out through the cranial defect» 
اینکه کارکرد آراکنوئیدگرانولاسیون بستگی به تفاوت 
فشار بین فضاي ساب آراکنوئید و وریدهاي تخلیه کننده 

فشار دارد، بنابراین ممکن است اختلال در دینامیک پالس 
مایع کرانیال باعث کاهش جریان  نقصثانویه به  داخل مغزي
و در نتیجه افزایش  مایع مغزي نخاعیو جذب  مغزي نخاعی

  27-25.حتمال هیدروسفالی شودا
ور اصلی ـپ استخوانی فاکتـرسد برداشتن فلبه نظر می

دروسفالی ـو هی اعیـزي نخـمایع مغر در دینامیک ـتغیی
مایع مغزي اما عامل تشدید کننده در تغییر جریان  ،باشدنمی

و بالاتر رفتن احتمال ایجاد هیدروسفالی و نیاز به  نخاعی
شود در ونه که در مطالعه مشاهده میباشد و همانگشانت می
نیز تغییر در دینامیک  )لولا( کرانیوپلاستی هینجبیماران 

  .)3 تصویر( دهدرخ می مایع مغزي نخاعی

  پیش آگهی طولانی مدت
بیماران در انتهاي بازه  فانکشنالبررسی پیش آگهی 

و  MRSروز با  365تا  180روز و  180تا  90روز  30- 90زمانی 
GOS  کرانیوپلاستی و  دکامپرسیو کرانیوتومیدر دو گروه
اگرچه . از نظر آماري تفاوت معناداري نداشت )لولا( هینج

در کوتاه مدت در گروه  ناتوانی متوسطتعداد بیماران با 

طولانی مدت و  اما در ،بیشتر بود )لولا( کرانیوپلاستی هینج
  .پس از کرانیوپلاستی تفاوتی نداشتند

که اثر  شهمکاران عدنان حسین ودر مقاله 
در پرفیوژن  دکامپرسیو کرانیوتومیکرانیوپلاستی در بیماران 

خون مغزي و پیش آگهی نورولوژیک بررسی شده، ذکر شده 
است که کرانیوپلاستی به صورت قابل توجهی پیش آگهی 

ود ـزي را بهبـون مغـوژن خـوژیک، ادراك و پرفیـورولـن
 دکامپرسیو کرانیوتومیه در گروه در این مطالع 28.بخشدمی

بیمار از  5و  4به  MRS 5بیمار از  5پس از کرانیوپلاستی 
MRS 4  بهبود یافتند 3به .  

شاید بتوان نتیجه گرفت با توجه به پیش آگهی کوتاه 
افزایش بدخیم فشار داخل مدت و طولانی مدت در بیماران 

تیک آسیب تروما، انفارکتوس ایسکمیکهاي با علتجمجمه 
و عوارض کمتر  خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيو  مغزي

جایگزین مناسبی جهت  )لولا( کرانیوپلاستی هینج
  .باشد دکامپرسیو کرانیوتومی

  ارزیابی رادیوگرافیک
دکامپرسیو اگرچه درصد اتساع پارانشیم مغز در بیماران 

اما از نظر %) 69/8در مقابل % 22/10(بیشتر بوده  کرانیوتومی
این بیشتر بودن میزان اتساع . آماري تفاوت معناداري نداشت

دکامپرسیو پارانشیم و غیرمحدود بودن میزان آن در بیماران 
باعث افزایش میزان هماتوم در پارانشیم  احتمالاً کرانیوتومی

 رانیوتومیدکامپرسیو ک ابل پس ازـت مقـخونریزي در سم و
بیماران افزایش هماتوم یا % 31به طوري که  14شودمی

 در مورد ایجاد. جدید را داشتند خونریزي تحت عنکبوتیه
در  کرانیال دکامپرشنجدید پس  خونریزي تحت عنکبوتیه

در گروه % 31(گروه تفاوت معنادار آماري وجود داشت  دو
کرانیوپلاستی در گروه % 5در مقابل  دکامپرسیو کرانیوتومی

  . (P=0.036) )لولا( هینج
یک بیمار دچار  دکامپرسیو کرانیوتومیدر بیماران گروه 

دکامپرسیو سمت مقابل پس از  خونریزي ساب دورال
 .)5 تصویر( شد که نیاز به تخلیه هماتوم پیدا کرد کرانیوتومی
دکامپرسیو رسد غیرمحدود بودن اتساع در به نظر می
در پارانشیم و  Packingاثر هموستاتیک ناشی از  کرانیوتومی

موجب احتمال افزایش هماتوم  دارد وسمت مقابل را برمی
  .شودمی
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  گیرينتیجه
میزان نیاز به عمل جراحی مجدد به طور ویژه 

تفاوت آماري  کرانیوتومیدکامپرسیو کرانیوپلاستی در گروه 
داشته و این  )لولا( کرانیوپلاستی هینجقابل توجهی با گروه 

نشان از بالاتر رفتن بار بیماري از نظر مالی و غیره بر سیستم 
   .باشددرمان و بیمار می

اگرچه از نظر تعداد بیماران مبتلا به عوارضی از جمله 
ورال، هیدروسفالی نیازمند شانت، افیوژن ساب د تشنج،

خونریزي سمت مقابل نیازمند عمل و سندرم ترفان در گروه 
دکامپرسیو کمتر از گروه  )لولا( کرانیوپلاستی هینج

اما این تفاوت عددي از نظر آماري معنادار  ،بود کرانیوتومی
در یک بیمار از  فشار داخل مغزيعدم توفق در کنترل . نبود

ست که منجر به قابل ذکر ا )لولا( کرانیوپلاستی هینجگروه 
درصد  .و لوبکتومی تمپورال شد دکامپرسیو کرانیوتومیانجام 

بیشتر  دکامپرسیو کرانیوتومیاتساع پارانشیم مغز در گروه 
اما از نظر آماري  ،بود )لولا( کرانیوپلاستی هینجاز گروه 

شاخص هرنیاسیون خارج معنادار نبود این درحالی بود که 
به صورت معناداري از  وتومیدکامپرسیو کرانیدر گروه مغزی

از نظر پیش آگهی  .بیشتر بود )لولا( کرانیوپلاستی هینجگروه 
در سه ماه، شش ماه و یک سال تفاوت معنادار  فانکشنال

رسد به نظر می آماري بین دو گروه وجود نداشت و
با توجه به عوارض کمتر و پیش  )لولا( کرانیوپلاستی هینج

دکامپرسیو آگهی کوتاه مدت و طولانی مدت مشابه با 
کرانیال تواند جایگزین مناسبی براي می کرانیوتومی
با  افزایش بدخیم فشار داخل جمجمهدر بیماران  دکامپرشن

، آسیب تروماتیک مغزي، انفارکتوس ایسکمیکهاي علت
با انجام . باشد خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزي

 تحمیل یک عمل جراحی ماژور )لولا( کرانیوپلاستی هینج

و بار مالی از روي دوش بیمار و سیستم ) کرانیوپلاستی(
  .شوددرمان برداشته می

  هاي مطالعهمحدودیت
مهمترین محدودیت این مطالعه هموژن نبودن جامعه 

افزایش بدخیم مورد مطالعه است که بیماران با تشخیص 
، آسیب تروماتیک مغزياز سه علت  جمجمه فشار داخل

 خونریزي ایدیوپاتیک داخل مغزيو  انفارکتوس ایسکمیک
مانیتورینگ عدم دسترسی به . مورد بررسی قرار گرفتند

هاي مطالعه بود به یکی دیگر از محدودیت فشار داخل مغزي
وسیله به معاینات متعدد ه همین دلیل وضعیت بیمار ب

ورد بررسی قرار ـهاي مکرر مسکنوژیک و سی تی اـنورول
پایین بودن جامعه آماري از نقاط ضعف این مطالعه . گرفتمی

ست که علت آن کرایترهاي سخت ورود به مطالعه و خروج از 
هاي انجام گیرياندازه. مطالعه و تک مرکز بودن مطالعه بود

که البته ( بود وابسته به اپراتورشده بر روي سی تی اسکن 
در این  ).نجام شد و از مطالعه اطلاعی نداشتکورسازي ا

مطالعه با توجه به انجام جراحی توسط چند جراح محتمل 
است که مهارت و تجربه متفاوت جراحان نقش مخدوشگر در 

البته با توجه به پروتکل  پیش آگهی بیماران داشته باشد
مشخص جراحی و سوپروایز توسط یک جراح سعی در کم 

شود در مطالعات پیشنهاد می. کردن این مخدوش کننده شد
آینده علاوه بر بالا بردن تعداد جامعه آماري و اختصاصی 

شود از کردن مطالعه روي یک گروه خاص، پیشنهاد می
  یا SPECTهاي تصویربرداري از جمله بررسی

Magnetic Resonance Perfusion  جهت بررسی جریان
دکامپرسیو گروه  در فشار پرفیوژن مغزيخون مغزي و 

و مقایسه آن  )لولا( کرانیوپلاستی هینج و کرانیوتومی
  . استفاده کرد
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Abstract: 
 

Comparison of Short-Term, Mid-Term, and Long-Term outcome 
of Hinge Craniotomy and Decompressive Craniectomy in 
Patients with Malignant Intracranial Hypertension; the 

Preliminary Result of a Prospective, Randomized Controlled 
Study 

Harifi M. M. MD*, Mortazavi A. MD**, Amirjamshidi A. MD***, Karimi Yarandi K. MD**** 

(Received: 1 Aug 2020 Accepted: 27 Dec 2020) 

Introduction & Objective: Reducing mortality and disability are the main objectives of cranial 
decompression in patients with malignant intracranial hypertension. Hinge craniotomy (HC) is an 
alternative technique to decompressive craniectomy (DC), this study is designed to compare efficacy of 
these 2 procedures in the management of patients with malignant intracranial hypertension. 

Materials & Methods: Prospective, randomized, controlled trial including 38 adult patients 
undergoing cranial decompression who were randomly assigned to a decompressive craniectomy (n=19) or 
hinge craniotomy group (n=19). Postoperative variables such as ‘Intracranial pressure (ICP) therapeutic 
index’, duration of mechanical ventilation, duration of the admission in Intensive Care Unit (ICU), length 
of hospital stay were assessed. Radiographic outcomes were assessed by comparing preoperative and 
postoperative Computed Tomography (CT) scans. Postoperative complications such as infection, need for 
reoperation due to the lack of ICP control, wound healing problems, bone infection, etc. were recorded. 
Functional neurologic outcome was monitored by using the Modified Rankin Scale and Glasgow Outcome 
Scale in 3, 6, and 12 months after operation. 

Results: There was no significant difference in preoperative demographic variables between the two 
groups. The mean duration of mechanical ventilation, ICU admission, and hospital stay was 29±26.27, 
32.79±26.30, and 47.16±27.28 days in the DC group and 24.21±30.21, 27.84±30, and 38.53±35.41 days in 
the HC group which showed no significant difference. There was no significant difference in the 
preoperative brain CT analysis between two groups. The mean Rotterdam score was 4.53±0.84 and 
4.58±0.6 in the DC and HC group respectively, indicating no significant difference. The ratio of the largest 
craniotomy diameter to the largest anterior-posterior diameter of the skull was 0.76±0.05 in the DC and 
0.76±0.04 in the HC group. The brain expansion percentage was 10.22% in DC and 8.69% in HC patients 
without a significant difference. 

Conclusions: It seems that HC can be a suitable alternative to the DC because of less complications 
rate and similar short-term and long-term outcome. By performing HC, a major surgery (cranioplasty) is 
reduced and the financial burden is removed from the patient and the health system. 

Key Words: Malignant Intracranial Hypertension, Decompressive Craniotomy, Hinge Craniotomy 
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