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Akut Iskemik Inmede
Dekompresif Kraniektomi
Uygulamasi

OZET orta serebral arter veya internal karotis
arter akut iskemik infarktlar gibi biyiik damar ti-
kanikhklarinda gelisen serebral 6dem ve artan int-
rakranial basing, uygulanan medikal tedavilere rag-
men vakalarin % |5’inde subfalsin veya transten-
toryal herniasyon gelisimine neden olmakta ve
mortalite ile sonlanmaktadir. Medikal tedaviye ya-
nitsiz olan, segilmis vakalarda dekompresif krani-
ektomi yasam kurtarici bir girisim olarak uygulana-
bilmekte ve olumlu sonuglan literatiirde bildiril-
mektedir. Dekompresif kraniektomi, biiyiik damar
iskemik vaskdiiler olaylari disinda, artmis intrakrani-
al basing ve herniasyonla sonuglanabilecek kafa
travmalari ve ensefalit gibi santral sinir sistemi en-

feksiyonlarinda da uygulanabilir. Dekompresif kra-
niektomi uygulamasinda, hasta grubunun segimi ve
zamanlama halen tartisiimakla birlikte, biiyiik da-
mar infarkti olan ve akut dénemde bilincte hizla
katiilesme bulgular gozlenen hastalarda, en uygun
zamanin herniasyon bulgularinin ortaya ¢ikmasin-
dan onceki zaman dilimi oldugu diisiintilmektedir.
Cerrahi teknik hemikraniektomi seklinde genis bir
fleb kaldirildiktan sonra gerceklestirilen duraplasti
ve kemik flebin 6-12 hafta sonra yerine konmasi
seklinde tanimlanmigtir. Bu derlemede akut is-
kemik inmede dekompresif kraniektomi endikas-
yonlari, zamanlamasi ve teknikleri literatiir 1siginda
tartigilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Dekompresif hemikraniektomi,
" malign MCA sendromu, serebellar infarkt, subok-
sipital kraniektomi

Decompressive craniectomy in
acute ischemic stroke

ABSTRACT Acute ischemia in the territory of

the middle cerebral artery or internal carotid ar-
tery can lead to massive cerebral edema with ra-
ised intracranial pressure and progression to sub-
falcine or transtentorial herniation and death abo-
ut 15% of the patients. In stroke patients with
massive unilateral hemispheric edema, who detori-
ate despite maximum medical therapy, decom-
pessive craniectomy may be life saving therapeutic
alternative. The clinical data have been published
on the usefulness of decompressive craniectomy
not only ischemic diseases of large vessells but al-

so posttraumatic and infectious cerebral edema
that lead to herniation. However the selection of
the patients and timing are still discussed but it is
tought that the stroke patients must be operated
when clinical decline occur before the symptoms of
herniation appear. The surgical technique consists
of large bone flap removal and duraplasty then 6-
12 weeks later implantation of an artificial bone
flap. In this review, indications, timing and tech-
niques of decompressive craniectomy were discus-
sed.

Key Words: Decompressive hemicraniectomy, ma-
lign MCA syndrome, cerebellar infarction, suboccipi-
tal craniectomy

Kraniektomi girisimleri, nérosiriirjinin mo-
dern anlamda kuruldugu ilk giinlerden bu ya-
na farkli patolojilerde yasam kurtarici uygula-
malar olarak kullanim alani bulmustur. Harvey
Cushing ilk defa intrakranial neoplaziye bagh
olarak gelisen artmis kafa ici basinci tablosun-
daki bir olguda yasam kurtarici girisim olarak
subtemporal dekompresyonu uygulamis ve
yayinlamistir.* Daha sonralar1 savas donemin-
de sayilari iyice artmis olan kafa travmasi ol-
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gularinda bu girisim daha genis hasta grupla-
rinda uygulama alani bulmustur.’ Cerrahi yon-
tem olarak degisik calismalar yapilmis ve kra-
niektomiye ek olarak serebral doku rezeksiyo-
nu veya kismi lobektomi yapilip yapilmamasi
tartisma konusu olmustur.? Hemikraniektomi
uygulamalar1 ve elde edilen olumlu sonuclar
travma sonrasi gelisen hemisferik beyin lez-
yonlarinda, herpes ensefaliti veya subarakno-
id kanamaya bagl vazospazm sonrasi gelisen
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kafa ici basinc artmasi ve ¢zellikle iskemik se-
rebral veya serebellar infarkt durumlarinda
bildirilmi§tir‘1.6,9,12,17,25,32,33‘34,35,41

Diffiiz hasar evre IIl olan ve tibbi tedavi uy-
gulanan kafa travmasi olgularinda, mortalite
orani %34 olarak saptanmigtir.” Guerra ve ar-
kadaglari ise posttravmatik diffiiz beyin 6demi
olan, travma sonrasi hematom gibi yer kapla-
yici lezyonlar1 gelisen veya medikal tedavi al-
tinda iken Glasgow koma skorunda (GKS) diis-
me saptanan ve herniasyon bulgular1 basla-
yan hastalarda dekompresif kraniotomiyi giin-
deme getirmislerdir.”” Bu durumda mortalite
orani %19 olarak bulunmus ve %33 olgunun
ise sosyal rehabilitasyonla yasamlarini siirdii-
rebildikleri saptanmistir. Polin ve arkadaslari-
nin serisinde ise posttravmatik serebral 6dem
tedavisinde bifrontal kraniektomi uygulanmis
ve mortalite orani %23 iken %60 olguda diizel-
me bulgular: tespit edilmistir.** Sonuclar, he-
mikraniektominin iskemik inmeye bagh 6dem-
de kafa travmasindan daha etkin oldugunu
vurgulamaktadir.* Travmada diffiiz hasarl bir
beyin dokusu s6z konusu oldugundan, hemik-
raniektomi intrakranial basinci disirmede ve
dolayisi ile noérolojik tablonun iyilestirilmesin-
de daha az etkindir. Benzer sekilde subarakno-
id kanamaya bagh vasospazmin yarattigr int-
rakranial basing artisi tablosunda da dekomp-
ressif kraniektominin yeri embolik veya trom-
botik inmede oldugundan daha sinirhdir.

Akut iskemik inmede Dekompresif Hemik-
raniektomi

Inme santral sinir sistemi hastaliklar1 icin-
de prevalansi en yiiksek olan grubu olustur-
maktadir.® Iskemik infarktlarin akut dénemin-
de tromboliz amacli kullanilan tedaviler disin-
da, destekleyici amacla verilen tedaviler in-
farktin genislemesini veya kardiyopulmoner
komplikasyonlarin olugsmasini 6nlemek amaci-
na yoneliktir. Akut iskemik inmedeki norolojik
kotiilesme 0dem etkisi ile olmaktadir® ve in-
ternal karotis ve orta serebral arter infarktla-
rinda gelisen hemisferik 6dem unkal hernias-
yona neden olur. [skemik infarkttan sonra ge-
lisen serebral 6demi azaltmaya yonelik olarak
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steroidler, barbitiiratlar, mannitol veya diger
6dem karsit1 tedaviler ve hiperventilasyon
kullanilmakta ancak kismen basarili olunabil-
mektedir.”* Tam bu nedenlerle inmeye se-
konder gelismis malign serebral 6dem tedavi-
sinde dekompresif kraniektomi bazen yasam
kurtarici bir girisimdir.

Malign Orta Serebral Arter Sendromunda
Dekompresif Hemikraniektomi

Yasami tehdit eden total orta serebral ar-
ter ana dal okliizyonu, tiim inme vakalari icin-
de %10-15 oraninda goriilmektedir.®** Orta
serebral arter sulama alaninda farkli bityliklitk
ve lokalizasyonda infarkti olan hastalarda
mortalite oran1 %30-66 arasinda degismekte-
dir.**% Malign gidisli supratentorial iskemik
inmede mortalite %80’lere kadar yiikselebil-
mektedir.®' Inmenin ilk saatlerinde bilgisa-
yarli beyin tomografisinde (BBT) orta sereb-
ral arter sulama alaninin %50’sinden fazla
alanda hipodensite mevcut olan hastalarda
mortalite orant %85 olarak saptanmistir.® Bu
derecede yiiksek mortalite ve progresif olarak
kotliye gidisin nedeni, iskemiden hemen sonra
serebral dokuda gelisen sitotoksik ve vazoje-
nik 6demdir.”* Iskeminin erken evrelerinde
hiicre membranindaki diizenleyici mekaniz-
malar hasara ugrar ve kan-beyin engeli bozul-
madan hiicre i¢i siv1 birikimi ve sitotoksik
6dem gelisir. Zaman ilerledikce kan-beyin en-
geli de zarar goriir ve proteine bagh sivilar dif-
flizyona ugrayarak vazojenik serebral 6dem
gelisimine neden olurlar. iskemi sonras: geli-
sen beyin 6¢demi giderek intrakranial basing
artisina ve komaya kadar gotiiren klinik koti-
lesmeye ve o6lime neden olabilir.!528313743.44
Ozellikle infarkt olusumundan sonraki 2-3 giin
icinde ilerleyici kotiiye gidis vazojenik 6demin
ileri derecede artisina baghdir. Klinik ve néro-
radyolojik olarak tamimlanabilen malign orta
serebral arter sendromunda bulgular biling
bozulmasi, akut hemipleji ve zorunlu bas ve
g0z deviasyonu ile baslayip, 2-4 giin icinde
transtentorial herniasyonla sonlanir. Prognoz,
baslangi¢c nérolojik muayene bulgularinin
agirlig1 ve bilincin erken etkilenimiyle paralel-




lik gosterip; erken donemde bu bulgular kotii
prognostik gidis verileri olarak kabul edilmek-
tedir.”® Yas da prognozu etkileyebilmekte,
genc hastalarda beyinin 6deme toleransi yash
ve atrofik beyine sahip hastalara oranla daha
az olmaktadir.” Bu sendromda iskemiye bagh
erken BBT bulgulari ve ilk 12 saat i¢cinde major
infarkt goriintlisti vardir.”®* Malign orta sereb-
ral arter iskemik inmede prognoz kotudiir ve
mortalite orani %80’dir.”>*" Artmis intrakranial
basinci disiirmek icin hiperventilasyon, os-
moterapi, barbitlirat uygulamasi ve hipotermi
yapilabilmekte®*% ise de medikal tedavinin
artmig intraserebral basinci diisiirmedeki et-
kinligi oldukca sinirhidir.”* Yogun hiperventi-
lasyon yapilmasi serebral dokunun iskemiye
toleransini azaltacagi icin bazen yarar yerine
zarar getirebilmektedir.®” Osmoterapide kulla-
nilan gliserol ve mannitol gibi ajanlar kesilince
beyin 6demi artisi meydana gelmektedir.?
Barbitliratlarin ise intrakranial basinci diigiir-
mede her zaman c¢ok etkin olamadiklar goste-
rilmistir.” Akut iskemik inmede iskeminin er-
ken saatlerinde basvurmus olan secilmis has-
ta grubunda trombolitik tedavi ile basarili so-
nuclar bildirilmigtir."* Ancak trombolitik te-
davi sansim kaybetmis, medikal tedaviye rag-
men klinik kotlilesme gosteren hemisferik in-
farktlarda dekompresif kraniektomi yasam
kurtarici bir girisim olarak giindeme gelebil-
mektedir.*® Cerrahi islemin amaci; beyinin
falks, tentoryum, sfenoid kemik gibi sert krani-
al ve intrakranial yapilarla kompresyonuna
engel olarak serebral perfiizyonu korumak ve
iskemik hasar1 dnlemeye caligmaktir.” Supra-
tentorial infarktlar disinda genis serebellar in-
farktlarda da dekompresif kraniektomi benzer
amaclarla yapilabilmektedir 512243

Iskemik inmede dekompresif cerrahinin
kullanilmasi ilk defa 1950’lerde giindeme gel-
mis olmasina ragmen, iskemik inmede erken
BBT bulgularinin 1980’lerden itibaren tamm-
lanmasiyla hemikraniektomi teknigi norosi-
riirjenler tarafindan daha sik olarak kullanil-
maya baslanmistir. Genellikle hemikraniekto-
mi uygulanan hastalar gen¢ yas grubundadir.
Delashaw ve ark. ortalama yaslar1 57 olan ve
sag orta serebral arter ana dal okliizyonu ile
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izlenen 9 hasta opere etmisler ve ameliyat
sonras! izlemde olgularin 4’tintin (Barthel in-
deksi > 60) bagimsiz olarak yasamlarim siirdii-
rebildiklerini bildirmiglerdir.® Bu serideki 9
hastanin 7 tanesi anizokori, fiks dilate pupil,
deserebre postiir gibi herniasyon ve koma
bulgulariyla ortalama 72. saatte operasyona
alinmigtir. Sag hemikraniektomi ve duraplasti-
den sonra 6 hastada postoperatif 1. giinden iti-
beren iyilesme goriilmiistiir. Dominant hemis-
fer lezyonunda afazi ve hemipleji birlikteligi
agir disabilite yaratacagindan hemikraniekto-
mi bu gruba yapilmamistir. Kondziolka ve
Fazl' 1in serileri subaraknoid kanama ve anev-
rizma kliplenmesi yapilmis olan 2 hasta, karo-
tis arter disseksiyonlu 1 hasta, anterior komii-
nikan arter anevrizmasindan emboli atan 1
hasta ve orta serebral arter infarkti olan 1 has-
tadan olugmaktadir. Seride mortalite olmadigi
gibi tim hastalarda iyi prognoz bildirilmistir.”
Bu hastalarin yas ortalamasi 32-51 yillar ara-
sinda olup diger serilerdeki gruplara gore da-
ha genc¢ olmalar1 dikkat ¢ekicidir. Rengachary
ve arkadaslar1 akut sag serebral infarkt: olan
ve unkal herniasyon bulgular1 gelismekte olan
3 hastada dekompresif kraniektomi uygula-
mislar ve hastalarin timiiniin yasamlarim siir-
diirebildigini bildirmislerdir. Bu seriden 2 has-
tada hemipleji ile birlikte agir norolojik defisit
kalmis, 15 yasindaki diger hasta normal men-
tal durum ve hafif sol hemiparezi sekeli ile iz-
lenmistir.* Ojeman ve arkadaglar1 beyin sapi
basisi ve genis serebral infarkth iki vakada de-
kompresif kraniektominin etkinligini goster-
misglerdir.** Young ve arkadaslar ise 59 yasin-
da genis sag hemisferik infarkti olan ve 18 sa-
at icinde kotiilesen bir hastada hemikraniek-
tomiden 48 saat sonra koma ve klinik tabloda
diizelme gozlemlemisler ve hasta sol spastik
hemiparezi sekeli ile kurtarilabilmistir.”® Car-
ter ve arkadaslarinin serisinde ortalama yas
50’dir. Bu serideki 11 vakadan 3’1 norolojik ol-
mayan nedenlerle kaybedilmis ve 6 hasta evde
bagimsiz olarak yasamim siirdiirebilirken, 5
hastanin ise bagimli olarak yasamlarini stirdii-
rebildikleri bildirilmistir.! Bu ¢alismada 50 yas
altindaki tiim hastalarda Barthel indeksi 60 ve
ustl olup, genc¢ yastaki hastalarda diizelmenin
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daha hizli ve iyi oldugu vurgulanmaktadir.

[skemik inmede dekompresif kraniektomi
uygulamasi ilkemizde de yapilagelmekte ve li-
teratiiriimiize olumlu sonuclar1 bildirilmekte-
dir.®® Oner ve ark. 8 internal karotis arter, 2 or-
ta serebral arter ana dal tikanikligi olan, medi-
kal tedaviye ragmen ilerleyici kotiilesme ile
transtentorial herniasyon bulgular1 gdzlenmis
ve BBT’de 1cm.den fazla orta hat itilmesi olan
hastalarda dekompresif kraniektomi uygula-
muslardir. Ayni seride serebellar infarkta ikin-
cil gelismis, ilerleyici bilin¢ kotiilesmesi, beyin
sap1 basi ve tonsiller herniasyon bulgularinin
gozlendigi 4 olguda da dekompresif cerrahi
uygulanmistir. Toplam 14 olgudan 4’ii posto-
peratif erken donemde kaybedilirken 10 olgu-
nun, 2 yil sonunda yasamlarini siirdiirebildik-
leri bildirilmektedir.*

Literatiirde hemikraniektomi endikasyonla-
r1 ile birlikte girisimin zamanlamasinin da tar-
tismali oldugu goriilmektedir. Kesin bir goriis
birligi olmadigindan, olgularin ¢ogunda cerra-
hi, medikal tedaviye ragmen herniasyon bul-
gularinin ortaya cikmasindan sonra yasam
umudunun kalmadig1 hastalara yapilmig-
tir 514171835 Qysa erken cerrahi girisimin, infarkt
alanimi sinirladigi ve herniasyonun ilerlemesi-
ne engel olarak klinik diizelmeyi hizlandirdigi
vurgulanmaktadir.! Carter ve arkadaglarinin
calismasinda gecikmenin norolojik defisitin
agirhgim artirdigi vurgulamaktadir.! Hacke ve
arkadaslarinin ilk serisinde 70 yas alt1, orta se-
rebral arter ana dal okliizyonlu 32 hastaya her-
niasyon bulgulari basladiktan sonra hemikra-
niektomi yapilmis ve sonuclar. hemikraniekto-
mi yapilmamis olan hasta grubu ile karsilasti-
rilmistir.*® Daha sonra calisma, ilk 24 saatte
herniasyon bulgular1 baglamadan 6nce hemik-
raniektomi yapilan hasta grubu ile stirdiril-
mistiir. Ik grupta mortalite %32 iken erken
opere edilen hastalarda %16’ya diismistiir.”
Jourdan ve arkadaslarinin calismasinda da
postoperatif intrakranial basincin 15 mm-Hg
nin altina diismiis olmasi hemikraniektominin
etkisini gostermek bakimindan 6nemlidir ve
hemikraniektomi sonrasi tespit edilen digik
mortalite oranlarini aciklayabilmektedir'

(Tablo D).
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Tablo 1. [skemik inmede dekompresif cerrahi sonuglart

Hasta Ortalama Diizelme
Sayisi Yas
Iyi Koti  Oliim
Greenwood, 1968(11) 59 6 3

9

Ivamato, 1974(17) 1 49 1

Rengachary, 1981(34) 3 31 1 2
Young, 1982(48) 1 59 1

Kondziolka, 1988(25) 5 40 5

Delashaw, 1990(6) 9 57 4 4 1
Kalia, Yonas,1993(19) 4 34 4

Jourdan, 1993(18) 7 41 9

Carter, 1997(1) 14 50 8 3 3
Schwab, 1998(39) 63 49 47 16
Oner, 1999(33) 14 ? 10 4

14

Literatiirde dekompresif kraniektominin et-
kisini arastirmaya yonelik deneysel calisma-
lar da vardir.™® Forsting ve arkadaslar1 deney-
sel orta serebral arter okliizyonunda 1. ve
24.saatlerde dekompresif kraniektomi yaparak
sonuclar1 kargilagtirmiglardir.”® Doerfler ve ar-
kadaslari ise iskeminin 4, 12, 24, 36. saatlerin-
de cerrahi girisim uygulayarak mortalite, in-
farkt buytikliigi ve kalic disabiliteyi kargilag-
tirmuslardir.” Tedavi edilmemis grupta mortali-
te %35’iken dekompresyon yapilan grupta kay-
bedilen denek olmamustir.” Bu iki calismada da
sonuclar dekompresif kraniektominin mortali-
teyi ve disabiliteyi onemli dl¢iide azaltacagini
vurgular niteliktedir. Iskeminin 4.saatinde ya-
pilan dekompresif girisimin en iyi sonucu ver-
mesi, erken donemde yapilan girisimin gelise-
cek infarktin biiyikliiglinii azalttigini ve klinik
diizelmeyi anlamli derecede etkiledigini gos-
termektedir.

Cerrahi Teknik:

Sag serebral hemisfer genis bir hemikrani-
ektomi yapilarak dekomprese edilir. Bu amacg-
la genellikle ters soru isareti seklinde hemisfe-
rik cilt flebi kullanilarak yaklasik olarak 12 cm
buyiikliigiinde kemik fleb frontal, parietal ve
temporal bolgeleri icine alacak sekilde, genis
olarak cikarilir ve 6-12 hafta sonra yapilacak
olan kranioplasti icin korumaya alinir. Kemik
fleb disinda ek olarak orta fossada temporal




boélgenin tabani da ¢ikarilir. Dura frontal, pari-
etal ve temporal bolgede acilir ve kraniotomi
kenarina asilir. Gerekli olan durumlarda fron-
tal ve/veya temporal lobektomiler cerrahi pro-
tokole eklenir. Kadavra duras: veya homolog
temporal fasia kullanilarak genis bir duraplasti
yapilir. Dural greftin ortalama uzunlugu 15-20
cm ve genigligi 2.5-3.5 cm olmalidir. Kemik de-
fekti, 6-12 hafta sonra batin adale fasyasi {izeri-
ne yerlestirilmis olan otolog greft veya bu yok-
sa akrilik kullanilarak tamir edilir*® (Sekil 1).

Noroloji

Sadece ventrikiiler drenaj ile tedavi edilen has-
talarda ise ventrikiiler kateterin kalis siiresi
uzamakta ve enfeksiyon riski artmaktadir.®® Gi-
risim beyin sap1 bulgularinin baglangici ile bir-
likte yapilmali ve zaman kaybedilmemelidir.'%

Cerrahi Teknik:

Kraniektomiden Once unilateral ventrikii-
liin oksipital hornuna intraventrikiiler basinci
6l¢mek ve postoperatif drenaji saglamak ama-
ciyla kateter yerlestirilir. Tek veya iki tarafli su-

Sekil 1. Sag hemikraniektomi girisiminin sematik cizimi. Soldaki sekil: Hemikraniektomi sonras: duranin aculist. Sagdaki sekil:
Liyofilize kadavra durasinin dura altina okla gosterildigi istikamette yerlestirilmesi ve dikilmesi (Not:Kaynak 6' dan degistirilerek

alinmustir).

Akut Serebellar infarktta Dekompresif Kra-
niektomi

Iskemik serebellar vaskiiler olay 6dem, hid-
rosefali veya beyin sap1 basisina, transforami-
nal, tonsiller herniasyona neden olabildigi icin
dekompresif suboksipital kraniektomi giinde-
me gelmistir.®**% Chen ve arkadaslar1 medi-
kal tedaviye ragmen kotiilesme gosteren genis
serebellar infarkt1 ve hidrosefalisi olan 11 has-
tada bu girisimi uygulamislar, suboksipital
kraniektomi ile birlikte intra ventrikiiler ba-
sin¢ monitdrizasyonu ve ventrikiiler drenaj
yapmiglardir.? Bu seride mortalite bildirilme-
mis ve olgularin yarisindan ¢ogu minimal yar-
dimla ginlik yasamlarini siirdiirebilir diizeye
gelmiglerdir. Bu girisimde dekompresif cerra-
hi, ventrikiilostomi ile birlikte yapilmakta ve
ventrikiiler kateter 72. saatte cikarilmaktadir.

boksipital kraniektomi yapilir ve C1 posterior
arkusu alinir. Kraniektominin iist ve yan sinir-
lar1, transvers ve lateral siniislere kadar ilerle-
tilir ve duraplasti yapilarak beyin omirilik sivi-
st da (BOS) kateter vasitasi ile serbest drenaja
birakilir®* (Sekil 2).

SONUC

Yetmis yagin altinda bulunan hasta gru-
bunda, klinik ve BBT bulgular: (akut ddnemde
orta serebral arter sulama alaninin %50’sin-
den fazla hipodensite, sulkuslarda silinme, la-
teral ventrikillerde basi, sift ve bazal sistern-
lere basi) ile nondominant hemisferde, akut
komplet orta serebral arter infarkt: tanisi alan
ve ilk 24 saatte bilinen medikal tedavilere rag-
men GKS kétiilesen hastalarda eger bilinen de-
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Sekil 2. Suboksipital kraniektomi girisiminin sematik cizimi. Soldaki sekil: Suboksipital kraniektomi ve CI posterior arkusu alin-
diktan sonra duramn acilist. Sagdaki sekil: Liyofilize kadavra durastnin duraplasti amact ile hazirlanist.

bilizan veya terminal donem sistemik bir has-
talik yoksa tercihan herniasyon bulgular1 ¢ik-
madan énce, dekompresif kraniektomi yagsam
kurtaric bir girigsim olarak uygulanabilir. Cer-
rahi islem genis hemikraniektomi ve duraplas-
ti olarak gerceklestirilmelidir.

Yine 70 yasin altinda bulunan hasta gru-
bunda, klinik ve BBT bulgular ile beyin sapi
basisinin baslangic donemi tespit edilebilen
ve akut serebellar infarkt tanisi alan ve ilk 24
saatte bilinen medikal tedavilere ragmen GKS
kotiilesen hastalarda eger bilinen debilizan ve-
ya terminal donem sistemik bir hastalik yoksa
dekompresif kraniektomi yasam kurtarici bir
girisim olarak uygulanabilir. Cerrahi islem ge-
nis suboksipital kraniektomi, duraplasti ve
ventrikiilostomi olarak gerceklestirilmelidir.

[skemik inmede dekompresif cerrahinin ya-
sam kurtarabilir niteligine ragmen herniasyon
bulgularinin ortaya ¢ikmasindan sonra yapil-
masinin prognozu anlamli él¢lide degistirme-
yecegi, cerrahi islem sonucunda yasami kurta-
rilabilen olgularda agir sekellerin kalabilecegi
ve cerrahi girigsime kontrendikasyon olustura-
bilecek diger sistemik hastaliklarin varhgimin
cerrahi mortalite oranlarini yiikseltebilecegi
olgu secimi esnasinda norolog ve ndrosiriirj
enler tarafindan dikkate alinmalidir.
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