!Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi

Tip Fakultesi

Norosirurji Anabilim Dal
Afyonkarahisar/Turkiye

Serhat YILDIZHAN, Dr. Ogr. U.
(0000-0001-9394-5828)

Mehmet Gazi BOYACI, Dr. Ogr. U.
(0000-0001-7329-2102)

ietisim:

Dr. Ogr. U. Serhat YILDIZHAN

Zafer Saglik Killiyesi A Blok

Dortyol Mah. 2078 Sokak, No: 3
Afyonkarahisar/Turkiye

Telefon: +90 505 820 3963

e-mail: serhatyildizhan07 @gmail.com

Gelis tarihi/Received: 26.07.2019
Kabul tarihi/Accepted: 02.05.2020
DOI: 10.16919/bozoktip.737805

Bozok Tip Derg 2020;10(3):65-71
Bozok Med J 2020;10(3):65-71

ORJINAL CALISMA

DEKOMPRESIF HEMIKRANIEKTOMIi GEREKLI Mi? NE
ZAMAN YAPMALI?: RETROSPEKTIF CALISMA

Is Decompressive Hemicraniectomy Necessary? When To Do?:
Retrospective Study

Serhat YILDIZHAN?, Mehmet Gazi BOYACI*

OZET

Amag: Akut orta serebral arter tikanikligina bagli inmelerde dekompresif hemikraniektominin gerekli olup
olmadigini, yapilacak ise en uygun zamanin belirlenmesini literatir bilgileri ile karsilastirmayi ve sunmayi
amagladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2015- Aralik 2018 tarihleri arasinda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Noroloji servisinde izlenen 84 hastadan medikal tedaviye ragmen klinigi gerileyen 22
hastaya Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Nérosirurji AD tarafindan dekom-
presif hemikraniektomi uygulandi. Hastalarin tamamina genis hemikraniektomi + duraplasti operasyonu
yapildi.

Bulgular: Hastalar yas, Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve dekompresyon zamanina gore retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas araligi 45-85 arasi ve cerrahiye alindigi andaki GKS degerleri ortalama 9,04 (6-13
arasi) idi. Cerrahiye alinma sireleri 6-240 saat arasinda degismekte idi. Cerrahi uygulanan hastalardan 16
hastanin mRS puani bes; 6 hastanin ise dort puan idi. Toplam 22 hastadan 14 hasta sistemik sorunlar nede-
niyle kaybedildi.

Sonug: Orta serebral arter tikanikligina bagli gelisen akut inmelerde cerrahi dekompresyonun basarisini etki-
leyen faktorler; hastanin yasi, cerrahi 6ncesi glaskow koma skoru ve semptomlar basladiktan sonra cerrahiye
alinma siresidir. Erken donem yapilan cerrahinin sag kalim tzerine olumlu etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: inme; Orta Serebral Arter Tikanikli§i; Dekompresif Hemikraniektomi; Morbidite

ABSTRACT

Objective: We aimed to compare and present whether or not decompressive hemicraniectomy is necessary
in strokes due to acute middle cerebral artery occlusion, and to determine the best time to be performed
with the literature.

Material and Methods: From January 2015 to December 2018, 22 patients who had a clinical regression
despite the medical treatment from Afyonkarahisar Health Sciences University Medical Faculty Hospital
Neurology service underwent decompressive hemicranectomy by Afyonkarahisar Health Sciences Univer-
sity Medical Faculty Hospital Neurosurgery AD. All patients underwent extensive hemicraniectomy + durap-
lasty operation.

Results: The patients were retrospectively analyzed according to age, Glaskow Coma Scale (GKS) and de-
compression time. The age range of the patients was between 45-85 and the mean GKS at the time of
surgery was 9.04 (between 6-13). The duration of the surgery ranged from 6 to 240 hours. Of the patients
undergoing surgery, the mRS score of 16 patients was five; Six patients were four points. Of the 22 patients,
14 were lost due to systemic problems.

Conclusion: Factors affecting the success of surgical decompression in acute strokes due to middle cerebral
artery occlusion; the age of the patient, the glaskow coma score before surgery, and the duration of surgery
after symptoms begin. Early surgery has positive effects on survival.

Keywords: Stroke; Middle Cerebral Artery Occlusion; Decompressive Hemicraniectomy; Morbidity
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GIRIS

inme nérolojik acil bir durumdur ve gelismis lilkelerde
kalp hastaliklari ve kanserden sonra en 6liimcul Gigiincl
hastaliktir. Dlinya saglik 6rglti verilerine gore diinyada
her yil 15 milyon insan inme olup; bu hastalarin lgte
biri kaybedilmekte, Ucte birinde ise kalici sakatlik
gerceklesmektedir (1). Tim inmeler iginde iskemik
inme (%80) ilk siradadir (2). Akut iskemik inme
tedavisindeki etkinligi kanitlanan intravenéz (iV) doku
plazminojen aktivatorintn (tPA) kullanimi tlkemizde ve
diinyada bir tirli istenilen seviyeye ulasamamistir (3).
Britanya’da 2013 yilinda tiim inme olgularinin %12’sini
olusturan IV tPA’dan yarar gérme olasiligi olan grubun
ancak %15’inde ilag uygulanabilmistir (4). Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) ilk 2 saat iginde gelebilen
ve kontrendikasyonu bulunmayan akut iskemik inme
olgularinin %25’ine tPA verilememistir (5). Yine ABD’de
1 yil icinde degerlendirilen tim akut iskemik inme
olgularinin ancak %3,5’inde iV tPA kullanilabilmistir
(6). Son donem yapilan calismalarda ise tedavide yeni
standart olarak nérotrombektomi Onerilmektedir.
Ancak norotrombektominin inmeyi takiben 6-12
saat gibi bir sirede uygulanmasi veya bu tedaviyi
uygulayabilme kabiliyeti olan merkezlere gonderilmesi
gerekmektedir. Zaman ve nakil kisithhigindan dolayi
bu her zaman muimkiin olmamaktadir. Tedavideki
gecikmeler veya tedaviye yanitsizlik sonucunda bazi
hastalarda klinik hizli bir sekilde kotlulesmekte ve
tedavide geri donlsimsliz evre baslamaktadir. Akut
inme geciren hastalardan kritik slireyi geciren veya
biling diizeyi hizlica gerileyen hastalarda dekompresif
hemikraniektomi (DHK) yasam kurtarici bir tedavi
secenegi olmaktadir. Dekompresyonun zamanlamasi
mortaliteyi belirleyen en 6nemli etkenlerden birisidir.
Bu yazida, akut inme sonrasi malign orta serebral arter
(OSA) enfarkti geciren hastalara uygulanan DHK’nin
zamanlamasi ile sonrasinda ki sag kalim ve morbidite
arasindaki iliski literatiir esliginde tartisildi.

GEREC ve YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2015 — Aralik 2018 tarihleri arasinda
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji kliniginde inme tanisi ile izlenen ve tam OSA
tikaniklig gelisen 22 hasta incelendi. Bu hastalarin
ayrintil - anamnezleri, 0zge¢misleri ve ndrolojik
muayeneleri kaydedildi. Gériintiileme yontemlerinden

66

Bozok Tip Derg 2020;10(3):65-71
Bozok Med J 2020;10(3):65-71

bilgisayarli beyin tomografisi (BBT), Difiizyon manyetik
rezonans gorintileme (MRG), BT/MRG Anjiyografi ile
lezyonlar saptandi. Degerlendirmeler sonucu radyolojik
olarak kanitlanmis malign beyin 6demi ve shift gelisen,
yiksek herniasyon riski tasiyan ve Glasgow Koma Skalasi
hizli bir bicimde gerileyen hastalara Afyonkarahisar
Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakdiiltesi Hastanesi
Norosirurji Anabilim Dali tarafindan DHK cerrahisi
uygulandi. Postoperatif iyilesme degerlendirmesi
icin modifiye Rankin Skalasi (mRS-Tablo 1) kullanildi.
Calismaya daha once Serebrovaskiler hastalik (SVH)
oykusli olmayan, eslik eden hastaligi bulunmayan,
ilag kullanim oykusi tariflemeyen (aspirin, warfarin,
coumadin vb.), ilk atagini geciren hastalar dahil edildi.
Hastalara postoperatif 6.saat kontrol BBT ¢ekildi. Rutin
kontrol sonrasi postoperatif 6.ay kranioplasti yapildi.
Uygun hastalara fiziksel tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulandi. Bu c¢alisma Afyonkarahisar
Saghk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 03.05.2019 tarih ve 2019/181 sayil karar
izni ile yapiimistir. Bu ¢alisma HELSINKi Deklarasyonu
ilkelerine uygun olarak yapilmistir.

BULGULAR

Ocak 2015-Aralik2018tarihleriarasinda Afyonkarahisar
Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi
Noroloji klinigi tarafindan takip edilen OSA enfarkti
gelismis toplam 84 hastadan 12’si kadin, 10'u erkek
olmak Uzere toplam 22 hastaya farkli zamanlarda
DHK cerrahisi uygulandi. Olgularin timine genis
hemikraniektomi + duraplasti operasyonu uygulandi
ve kemik fleb sol alt kadran cilt altina yerlestirildi
(Resim I, Il). Yirmi iki hastadan sekiz hasta yasarken,
14 hasta sistemik sorunlardan dolayi (enfeksiyon,
arteryel venotrombis, enfarkt alaninin artmasina bagh
herniasyon vb) kaybedildi. Hastalarin yas aralig1 45-85
(ort: 67,72) arasinda degismekteydi. Sag kalim gbsteren
sekiz hastanin yas aralig1 45-72 (ort: 57,37) iken, mortal
seyreden 14 hastanin yas araligi 56-85 ( ort: 73,64)
idi. Hastalarin cerrahiye alinma sireleri 6-240 saat
arasinda idi. Bu slre sag kalim gosteren sekiz hastada
6-30 saat (ort: 16,75) iken mortal seyreden 14 hastada
12-240 saat (ort: 53,5) idi. Cerrahiye alinma esnasinda
GKS degerleri 6-13 arasinda degismekte idi. Sag kalim
gosteren sekiz hastada cerrahi 6ncesi GKS 8-13 (ort:
11), mortal seyreden 14 hastada cerrahi 6ncesi GKS
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Tablo 1. Modifiye Rankin Skalasi
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mRS:0 Semptom yok

mRS:1 Onemli bir sakatlik yok; Bazi semptomlara ragmen, tiim olagan aktiviteleri yapabilme

mRS:2 Hafif sakathk; yardim almadan kendi islerine bakabiliyor, ancak énceki tim faaliyetlerini yerine getiremiyor.
mRS:3 Orta sakatlik; biraz yardima ihtiyaci var ama yardimsiz yiriyebiliyor.

mRS:4 Orta derecede agir sakatlik; yardim almadan bedensel ihtiyaglara katilamiyor ve yardimsiz yirtyemiyor.
mRS:5 Agir sakatlik; Yataga bagl, tutamayan, slrekli hemsirelik bakimi ve dikkat gerektirir.

mRS:6 Eksitus

6-12 (ort: 7,9) olarak bulundu (Tablo Il). Cerrahi 6ncesi
Modifiye Rankin Skoru (mRS) onalti hastanin bes, alt
hastanin dort iken postoperatif mRS; iki hastada (g,
dort hastada dort ve iki hastada bes olarak degisiklik
gosterdi.

TARTISMA

inme nérolojik acil bir durumdur ve gelismis tilkelerde
kalp hastaliklari ve kanserden sonra en 6liimcul Gigiincl
hastaliktir. Diinya saglik 6rgiti verilerine gore diinyada
her yil 15 milyon insan inme olup; bu hastalarin lgte
biri kaybedilmekte, Ucte birinde ise kalici sakatlik
gerceklesmektedir (1). Tim inmeler iginde iskemik
inme (% 80) ilk siradadir (2). Bu hastaliklardan sonra
meydana gelen beyin 6demi, unkal veya transtentorial
herniasyona yol acarak mortaliteyi arttirici klinik
tablolara yol acar (7). Hangi hastalarin dekompresyon
cerrahisinden daha fazla fayda gorecegini inmenin
baslangicinda tahmin etmek olduk¢a zor olmasina
ragmen genel olarak kabul edilen gorls; radyolojik
ve klinik olarak malign 6dem igin ylksek riskli olan
hastalarda medikal tedaviye ragmen kitle etkisinde
artis devam etmekteyse, dekompresyon cerrahisi
yasam kurtarici bir tedavi secenegi olmaktadir (8,9).
OSA enfarktlari genis 6dem, herniasyon ve yiksek
mortalite ile iliskili yer kaplayan buyiik lezyonlardir.

Genellikle OSA bodlgesinin en az ugte ikisinin
enfarkttsind icerir (10). Tum inmelerin buyuk
c¢ogunlugunu olustururlar ve en yikicl iskemik

inmelerdir (11,12).

OSA enfarkti olan hastalarda, malign beyin 6demi ve
artmis intrakraniyal basingtan (iKB) dolay ilk 48 saat
icinde ciddi hemisferik inme sendromu semptomlari
ve belirtileri ortaya c¢ikar (10,13). Beyin 6deminden
kaynaklanankitle etkisinden dolayiinme baslangicindan
3 saat sonra biling gerilemesi baslar (14). Dakikalar/

saatler igerisinde klinik hizli bir sekilde kotulesebilir ve
genellikle transtentoryal ve/veya tonsiller herniasyona
neden olarak 6liime yol agabilir (14). Tam tibbi tedaviye
ragmen, mortalite oranlari yuksektir (yaklasik % 80)
ve 6liim KB artisinin bir komplikasyonu olarak ortaya
cikmaktadir (15,16). Malign OSA enfarktisiinden
kurtulanlar genellikle 6nemli 6lglide sakat kalirlar.
intrakraniyal yer kaplayici lezyonlarda; 6zellikle
supratentoryal ve infratentoryal genis hemisferik
enfarktlarda uygulanan medikal tedaviler intrakranial
basinci azaltmakta yetersiz kalabilmektedir. Bu
durumdaki hastalara uygulanacak dekompresyon
cerrahisinin amaci; kraniyum kemiginin bir kismini
kaldirdiktan sonra dura materi acarak 6demlenmis
enfarkth beyin dokusunun disariya dogru genislemesine
imkan saglamaktir. Bu sayede doku shifti ve ventrikiil
kompresyonu ile saglikh beyin dokusuna olacak
olumsuz etki engellenecektir (17,18). intrakraniyal
basincin normal seviyelere inmesi ile birlikte serebral
kan akiminda artis, serebral perflizyon basincinda
diizelme ve halen saglikli kalmis beyin dokusunda daha
iyi oksijenizasyon meydana gelecektir (19).

Daha o6nceleri dekompresyon cerrahisinin fonksiyonel
dizelme ve yasam kalitesi Uzerine olumlu etkisinin
olmadig! iddia edilirken son yillarda uygun hastalara
yapilan DHK sonrasi afazi gibi kortikal bulgularda dahi
kismi oranda diizelme oldugu gosterilmistir (17,20).
(17,20).

DHK yapilacak hastalari belirlemek icin temel alinan tg
onemli parametre vardir. Bunlar hastanin yasi, klinik
semptomlarin baglamasindan itibaren ne kadar sire
gectigi ve hastanin o an ki GKS degerleridir.

inme tedavisi icin DHK'yi destekleyen kanitlar arttkga,
opere olan hasta sayisinda da anlaml bir artis oldugu
goruldi (21-23). ABD'de DHK yapilmasi ile ilgili yapilan
bir calismada, 1999 ile 2008 vyillari arasinda DHK’nin
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Sekil 1. a. 56 yas erkek hasta. Konusma bozuklugu, sag hemiparezi ile geldigi Acil Servis de gekilen Diffizyon MRG (GKS:14)

b. Klinik baslangicindan 10 saat sonra gekilen Beyin BT goriintiisi (GKS:13)

c. Klinik baslangicindan 48 saat sonra gekilen Beyin BT de genis sol OSA enfarkt alani (GKS:9)

d. Operasyon sonrasi 6. Saat Beyin BT goriintiisii. Dekompresyona ragmen beyin ddeminde artis ve orta hattan sag tarafa 18 mm shift

izlenmekte (GKS:8)

Ug kathk bir artis kaydettigi vurgulandi (23). Bununla
birlikte, 60 yasindan biyilk hastalarda DHK uygunlugu
sorununun devam ettigi bildirildi.

Bu calismalar genel olarak malign OSA enfarktlarina
yoneliktir. Malign OSA enfarktlarinda dekompresyon
cerrahisi ile ilgili olarak son 15 yil iginde ¢ randomize
Avrupa g¢alismasinin sonuglari yayinlanmistir. DECIMAL
calismasinda randomize edilen 38 hastada mortalite
dekompresyon uygulanan grupta medikal tedavi
grubuna kiyasla birinci haftada % 5 e karsihk % 67
ve dordiinci haftada % 16 ya karsilik % 33 oraninda
belirgin dustk saptanmistir (24). 32 hastanin
randomize edildigi DESTINY g¢alismasinda bir ayin
sonunda dekompresyon yapilan grupta mortalite orani
% 12, cerrahi uygulanmayan grupta % 53 saptanmistir
(25). HAMLET calismasinda 64 hasta randomize
edilmistir. Ondordiinci glinde mortalite dekompresyon
uygulanan grupta % 16, uygulanmayan grupta % 56
bulunmustur (26).

Orakdogen ve arkadaslarinin 34 hasta (zerinden
yaptiklaricalismada mortalite orani % 73,5 bulunmustur
ve dekompresif hemikraniektominin  hastalarda
klinik kotlilesme olmadan ve herniasyon bulgulari
gelismeden vyapilmasini  dnermislerdir (27). Bizim
¢alismamizda toplam 84 OSA enfarkt hastasindan 22
hasta cerrahiye alindi. Medikal tedavi yapilan toplam
62 hastadan 48 hasta ( % 77) kaybedildi. Cerrahi yapilan
22 hastadan 14 hasta (% 63) kaybedildi. Birinci hafta
mortalite orani % 13,6’a (n:3,22 hastada) karsilik % 42
(n:36, 84 hastada) iken dordincii hafta sonunda % 22
(n:5, 22 hastada) ye karsilik % 47 (n:40, 84 hastada) ile
belirgin distk bulundu.

Malign OSA enfarktlarinda yapilacak DHK de mortaliteyi
etkileyen etkenlerden bir tanesi de hastanin yasidir.

68

2012 vyilinda Zhao ve arkadaslarinin(28) yaptigi
calismada 60 yas ve 80 yas hastalara yapilan DHK’
nin mortaliteyi konservatif tedaviden daha fazla
azalttgr bulundu (sirasiyla % 12,5 ve % 61,5). 2014
yilinda, New England Tip Dergisi‘ nde 112 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alisma yayinlandi ve 6zellikle 60
yas sinirinda DHK mortaliteyi énemli 6lglide azaltirken,
fonksiyonel iyilesmede 6nemli bir fayda saglamadigi
bildirildi (29). ABD ‘de yapilan baska bir ¢calismada DHK
ameliyatindan sonraki 30 giin icinde, hastalarin % 38'i
eksitus oldu ve hayatta kalanlarin % 25'i hastaneye
yeniden yatmak zorunda kaldi (30). Bir yilda hastalarin
%55'i eksitus oldu ve hayatta kalanlarin % 29' una uzun
sireli bir bakim tesisinde tam giin bakim gerekiyordu.
Bizim calismamizda kaybedilen 14 hastadan 10 (%
71,4) hasta 70 yas Uzeri idi. Yasayan sekiz hastanin altisi
(% 75) ciddi norolojik defisitler nedeniyle fizik tedavi
programi almak zorunda kald.

Dasenbrock ve arkadaglari yaptiklari bir bakim
calismasinda postoperatif daha iyi durumda olan
hastalarin 48 saat icinde, daha kotli durumda olan olan
hastalarin ise 72 saatten sonra ameliyat edildigini tespit
ettiler (31). Cho ve arkadaslari inme basladiktan 4,25
saat ortalama ile ultra erken DHK yapilan hastalardaki
mortaliteyi % 8, ortalama 62,5 saat ile DHK yapilan geg
donemdeki hastalardaki mortaliteyi % 38 bulmustur
(32). Bizim ¢calismamizda da sag kalim gosteren sekiz
hastada cerrahiye alinma siiresi 6-30 saat (ort: 16,75
saat) iken mortal seyreden 14 hastada bu slire 12-240
saat (ort: 53,5 saat) idi. Bizim duslincemize gére tim
gruplarda mortaliteyi etkileyen en 6nemli etken DHK’
nin zamanlamasidir. Tani konulduktan veya semptomlar
basladiktan sonra kaybedilen her dakika malign 6dem
ve herniasyon riskini artirmaktadir. Bu ytzden klinik
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klinik semptomlarin baslamasindan itibaren ne kadar
sure igerisinde hastanin cerrahiye alindigi morbidite ve
mortalite agisindan son derece 6nemlidir.

Bu siire ile baglantil diger bir etken GKS dur. Cerrahiye
alinma siresi geciktikce GKS dismektedir. Bizim
calismamizda tim hastalara bakildiginda cerrahiye
alindigi esnada ortalama GKS 9,04 (6-13) arasinda
iken, yasayan hastalarda bu oran ortalama 11 (8-13),
kaybedilen hastalarda ortalama 7,9 (6-12) idi. Cerrahi
yapilma sirasinda ki GKS ne kadar diisik ise mortalite
riski de o kadar artmakta idi.

2018 yilinda yapilan bir meta analiz sonucuna gore
cerrahi dekompresyonun mortaliteyi dlstirdigl ancak
ozellikle yasli hastalarda yuksek morbiditeye yol agtig
vurgulanmistir (33). Bu analize gore hekimler ylksek
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Bozok Med J 2020;10(3):65-71

maliyet hesabindan dolayr dekompresyon cerrahisine
degmeyecegini diisiiniirken, hastalar ve hasta bakicilar
sonugtan memnun olduklarini ifade etmislerdir (33).
Ozetle, 60 yas Ustii hastalarda DHK' nin tibbi tedaviye
kiyasla 6lim oranini azalttigina dair genel bir fikir birligi
olsa da, sag kalanlar icin 6nemli bir morbidite riski
vardir. Yukarida belirtilen ¢alismalar, DHK 'den sonra
hastalarin % 25 ila % 62'sinin orta derecede siddetli
sakathga maruz kalacagini ve yardimsiz giinliik yasam
aktivitelerini yapamayabilecegini belirtmektedir.
iskemik inmeli hastalarin yénetimi konusunda en
kapsamli kilavuz Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan
inme Dernegi tarafindan 2018 yilinda yayinlandi (34).
Bu kilavuzda malign serebral 6dem riski altindaki
hastalarin en erken ddnemde norosirurji uzmani

Tablo 2. Dekompresik hemikraniektomi uygulanan hastalarin genel 6zellikleri

Hasta Cinsiyet Yas Tani Cerrahi Cerrahi 6ncesi Cerrahi zamani | Postoperatif Postoperatif
oncesi mRS (saat) GKS mRS
GKS
n:1 E 45 Sol OSA 13 4 12 13 3
n:2 E 54 Sol OSA 12 5 14 15 4
n:3 K 52 Sag OSA 12 4 18 14 3
n:4 E 68 Sol OSA 11 5 16 12 4
n:5 K 48 Sol OSA 11 5 30 12 4
n:6 K 72 Sag OSA 11 5 10 12 5
n:7 E 56 Sag OSA 10 4 6 13 4
n:8 K 64 Sol OSA 8 4 12 12 5
n:9 K 64 Sol OSA 12 4 16 Eksitus 6
n:10 E 65 Sol OSA 11 5 30 Eksitus 6
n:11 K 72 Sol OSA 10 5 40 Eksitus 6
n:12 K 81 Sag OSA 10 5 24 Eksitus 6
n:13 E 75 Sag OSA 9 5 30 Eksitus 6
n:14 K 69 Sol OSA 9 4 120 Eksitus 6
n:15 E 56 Sol OSA 8 5 100 Eksitus 6
n:16 K 84 Sag OSA 8 5 80 Eksitus 6
n:17 K 73 Sol OSA 8 5 200 Eksitus 6
n:18 E 72 Sol OSA 8 5 240 Eksitus 6
n:19 K 83 Sag OSA 7 5 140 Eksitus 6
n:20 K 78 Sag OSA 7 5 80 Eksitus 6
n:21 E 85 Sol OSA 6 5 48 Eksitus 6
n:22 E 74 Sol OSA 6 5 38 Eksitus 6
Dekompresit Hemikraniektomi uygulanan hastalarin yas, lokalizasyon, cerrant oncest GKS degerlert, cerraniye allmma surelert ve cerrant

sonrasi mRS skorlari
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Sekil 2. a. 66 yas erkek hasta. Konusma bozuklugu, sag hemiparezi ile geldigi Acil Servis de ¢ekilen Beyin BT (GKS:14)

b. Klinik baslangicindan 14 saat sonra gekilen Beyin BT de sol genis OSA enfarkt alani (GKS:13)
c. Operasyon sonrasi 6. Saat Beyin BT goriintiisii. Dekompresyona ragmen orta hattan sag tarafa 10 mm shift izlenmekte (GKS:10)
d. Operasyon sonrasi 2.ay kontrol Beyin BT gériintiisii. Odem ve shift diizelmis fakat ensefalomalazi tablosu belirginlesmis (GKS:13)

e. 6 ay sonrasi kontrol Beyin BT (GKS:14)

olan bir merkeze sevk edilmesi istenmektedir. OSA
enfarktiisiinden sonra 48 saat icinde nérolojik olarak
kotiilesen hastalara genisleme duraplastisi ile DHK
yapilmasini dnermektedir.

SONUC

Malign beyin 6demi olan OSA enfarkt hastalarinda
DHK vyapilmasinin 60 vyasin altindaki hastalarda
faydasi gosterilmis olmasina ragmen, yash hastalarda
cerrahinin rolii daha karmagsiktir. DHK karari verirken
en dnemli etkenler klinik semptomlarin basladigi sire,
hastalarin o anki GKS degerleri ve hastanin yasidir. 60
yas alti, klinik semptomlarin baslamasindan itibaren
24 saati gegmeyen ve GKS operasyon oncesi ne kadar
yuksek ise basari orani o kadar fazladir. Bize gore klinik
semptomlar basladiktan ve radyolojik tani konduktan
sonra mumkin olan en kisa sirede DHK yapilmasi
mortalite ve morbidite agisindan 6nemlidir.
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