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Dekompressiivinen kraniektomia
hoitoresistentin kallonsisaisen paineen tai
laajan aivoinfarktin hoitovaihtoehtona

llkka Parviainen ja Timo Koivisto

Primaarivamman jalkeen korkea kallonsisdainen paine (ICP) aiheuttaa ai-
vojen lisdvauriota ja on merkittava kuolleisuutta ja vammautuneisuutta
aiheuttava tekija aivovammoissa, laajoissa aivoinfarkteissa ja subaraknoi-
daalivuodoissa. Aivojen turpoaminen pahentaa aivoiskemiaa ja laukaisee
kaskadin, joka johtaa lisaturvotukseen, veren virtauksen pienenemiseen
ja pienentyneeseen hapen ja glukoosin tarjontaan vaurioituneelle aivo-
kudokselle. Koholla olevan ICP:n ensilinjan hoitokeinoja ovat potilaan paa-
puolen kohottaminen, sedaatio, likvorin dreneeraus, osmoottisten liuosten
infuusio ja aaritapauksissa hyperventilaatio, suuriannoksiset barbituraatit ja

hypotermia.

ekompressiivinen kraniektomia on vanha

menetelmd, jolla kriittisen aivoturvotuk-

sen aiheuttamaa ICP:n nousua on pyritty
hoitamaan. Viimeisen vuosikymmenen aikana de-
kompressiivinen kraniektomia on uudelleen ja yhi
lisdantyvéssa médrin herattdnyt kiinnostusta hoi-
tovaihtoehtona, mikili konservatiiviset hoitokei-
not ovat olleet riittiméttomat. Kuvantamistutki-
muksin on toisaalta varmistettava, ettei aivovaurio
ole toipumista ajatellen liian laaja ja vaikea-astei-
nen. Leikkaukseen valitaan sellaiset potilaat, joi-
den terveydentila ja toimintakyky ovat olleet edel-
tavasti niin hyvét, ettd toipumiselle voidaan katsoa
olevan edellytyksia.

Mika on hoitoresistentti kohonnut kal-
lonsisainen paine, jolloin dekompres-
siivista kraniektomiaa tulisi harkita?

Traumaattisessa aivovammassa tulee kokeilla en-
sisijaisesti yllamainittuja konservatiivisia hoitokei-
noja ennen dekompressiivista kraniektomiaa. Mi-
tadn yksittdistd kohonneen ICP:n raja-arvoa ja ko-
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holla olevan paineen kestoa ei ole selkeédsti maari-
telty kriteeriksi, jolloin dekompressiivista kraniek-
tomiaa tulisi harkita.

Lapsipotilailla tehdyssa satunnaistetussa tutki-
muksessa traumaattisessa aivovammassa dekom-
pressiivinen kraniektomia katsottiin aiheelliseksi,
jos ICP ensimmadisen vuorokauden aikana oli 20-
24 mmHg 30 minuuttia, 25-29 mmHg 10 minuut-
tia, 30 mmHg tai enemméin minuutin ajan tai mi-
kali herniaation merkkina todettiin yhden pupillin
laajeneminen tai bradykardia'. Useissa tutkimuk-
sissa traumaattisessa aivovammassa dekompressii-
vinen kraniektomia on toteutettu, mikili ICP on
ollut tasolla 28-30 mmHg>™*. Australiassa tehdys-
sd tuoreessa pilottitutkimuksessa traumaattisilla
aivovammapotilailla dekompressiivinen kraniek-
tomia tehtiin, mikili ICP konventionaalisesta hoi-
dosta huolimatta ylitti 20 mmHg véhintdan 15 mi-
nuutin ajan’. Citerio ja Andrews ehdottavat, ettéd
dekompressiivista kraniektomiaa tulisi harkita, jos
ICP on yli 25 mmHg 30 minuutista tuntiin, mut-
ta ei ole kestanyt yli 12 tuntia ja standardi hoito on
toteutettu ilman riittdvaa vastetta®.
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Dekompressiivinen kraniektomia
laajassa keskimmaisen aivovaltimon
tukoksen aiheuttamassa infarktissa

Aivoinfarktissa indikaationa kraniektomialle on
pidetty radiologisesti laajaa keskimmadisen aivo-
valtimon (MCA) suonitusalueen infarktia yhdessa
tajunnan tason laskun kanssa. ICP:td ei ole mitat-
tu nilla potilailla tehdyissé tutkimuksissa. Aivoin-
farktissa pyritddn siis ennakoimaan ICP:n nousu ja
sitd seuraava herniaatio, mikia on mahdollista, kos-
ka laajan hemisfddritason aivoinfarktin konserva-
tiivisen hoidon tulokset tunnetaan hyvin.

Supratentoriaalisen alueen infarkteissa henked
uhkaavaa aivoturvotusta ilmenee 1-10 %:1la poti-
laista tavallisesti 2.-5. vuorokautena oireiden alus-
ta”8 Konservatiivisesti hoidettuna ndiden poti-
laiden ennuste on huono, kuolleisuus on jopa 70-
80 %”'°. Aiempien eldinkokeiden ja kontrolloi-
mattomien sarjojen tulosten perusteella dekom-
pressiivinen kraniektomia pienensi kuolleisuutta
ja oletettavasti paransi my6s henkiin jddneiden toi-
minnallista toipumisennustetta. Laajassa keskim-
mdisen aivovaltimotukoksen aiheuttamassa in-
farktissa dekompressiivisen kraniektomian vaiku-
tusta toiminnalliseen ennusteeseen ja kuolleisuu-
teen on tutkittu kolmessa eurooppalaisessa satun-
naistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa, joista
kaksi keskeytettiin ja yksi jatkuu edelleen !>,
Lisdksi ndiden kahden keskeytetyn tutkimuksen
potilaat ja osa edelleen jatkuvan tutkimuksen po-
tilaista yhdistettiin, tulokset analysoitiin ja ndiden
potilaiden tulokset on julkaistu .

Ranskalaiseen DECIMAL-tutkimukseen otet-
tiin 18-55-vuotiaita potilaita, joilla neurologinen
oireisto sopi MCA-suonitusalueeseen, tajunnan
taso oli alentunut, TT:ssd infarktin koko >50 %
median alueesta ja diffuusio-MRI:ssé infarktin ko-
ko >145 cm’ . Kirurgisessa ryhmassd kraniek-
tomia suoritettiin kuuden tunnin kuluessa satun-
naistuksesta ja viimeistddn 30 tunnin kuluessa oi-
reiden alusta. Primaaripadtemuuttuja oli “hyva”
toiminnallinen toipuminen (korkeintaan keski-
vaikea haitta, jolloin tarvitsee hieman apua, mutta
pystyy kidvelemédn ilman apua) kuuden kuukau-
den jilkeen. Aiempien tutkimustulosten ja tilas-
toanalyysin perusteella oletettiin, ettd 10 % kon-
servatiivisesti hoidetun ryhmain potilaista ja 40 %
kraniektomiaryhmin potilaista olisi toipunut hy-
vin (modifioitu Rankin Scale < 3) kuuden kuukau-
den jélkeen. Tutkimukseen oli alun perin tarkoitus
keritd yhteensd 60 potilasta. Tutkimus keskeytet-
tiin, koska potilaita kertyi tutkimukseen hitaasti ja
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valianalyysin perusteella kuolleisuudessa oli suuri
ero kraniektomiaryhmén ja konservatiivisesti hoi-
detun ryhmaén valilla. Tutkimukseen kertyi 38 po-
tilasta. Tutkimuksen turvallisuudesta vastaava ko-
mitea esitti tilldin, ettd kolmen meneilliin olevan
tutkimuksen potilaat yhdistettdisiin ja analysoitai-
siin yhdessd. Kraniektomiaryhmissid 25 % poti-
laista ja ei-kraniektomiaryhmassd 5,6 % potilais-
ta oli toipunut hyvin kuuden kuukauden kohdalla
(p=0,18). Ero ei siis ollut tilastollisesti merkitseva
talla potilasmaaralld. Kraniektomiaryhmén kuol-
leisuus oli 25 % ja ei-kraniektomiaryhmén kuollei-
suus 78 % (p <0,0001).

Saksalaiseen DESTINY-tutkimukseen otettiin
18-60-vuotiaita, joilla neurologinen oireisto so-
pi MCA-suonitusalueeseen, tajunnan taso alentu-
nut ja TT:ssd infarktin koko véahintdan 2/3 suoni-
tusalueesta '2. Kirurgisessa ryhmassa kraniektomia
suoritettiin kuuden tunnin kuluessa satunnaistuk-
sesta ja viimeistddn 36 tunnin kuluessa oireiden
alusta. Ensimmadinen péadtemuuttuja oli 30 vuoro-
kauden kuolleisuus ja primaaripaatemuuttuja “hy-
va” toiminnallinen toipuminen kuuden kuukau-
den jalkeen. Tutkimuksessa suunniteltiin sekven-
tiaalianalyysi, jossa ensin pyrittiin osoittamaan ero
30 vrk:n kuolleisuudessa. Kun ero todettiin, tutki-
mus keskeytettiin, kunnes kuuden kuukauden toi-
minnallinen ennuste oli analysoitu. Tdmén ana-
lyysin perusteella sitten laskettiin uudelleen otos-
koko olettaen, etti kuuden kuukauden kohdal-
la ryhmien vilinen ero huonon toipumisen osalta
(modifioitu Rankin Scale > 4) olisi 20 % kraniekto-
miaryhmén hyvéksi. Taman laskelman perusteella
olisi tarvittu yhteensd 188 potilasta. DESTINY-tut-
kimus keskeytettiin, koska ennalta méaritetyn sek-
ventiaalianalyysin perusteella todettiin merkittava
hy6ty kuolleisuudessa kraniektomiaryhmén poti-
lailla. Tutkimukseen oli tdssd vaiheessa kertynyt
32 potilasta. Kraniektomiaryhméssa hengissa oli
88 % (15/17) potilaista ja konservatiivisen hoidon
ryhmassd 47 % (7/15) 30 vrk:n kuluttua (p=0,02).
Kraniektomiaryhmissa 47 % potilaista oli toipu-
nut “hyvin” kuuden kuukauden kohdalla, vastaava
luku konservatiivisen ryhmén potilailla oli 27 %
(p=0,23). Eli tdssakddn tutkimuksessa ei primaari-
paatemuuttujan osalta ero ollut tilastollisesti mer-
kitseva pienen potilasmddran vuoksi. Hollantilai-
nen HAMLET-tutkimus jatkuu ja sen tavoitteena
on keratd 112 potilasta ™.

Koska kaikilla kolmella yllamainitulla tutki-
muksella oli samankaltainen suunnitelma ja sama
primaaripdatemuuttuja — “hyvd” versus “huono”
toiminnallinen toipuminen - tutkijaryhmat teki-
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vit yhteisen suunnitelman analysoida tutkimuk-
sista kertyneet potilaat yhtend tutkimusaineisto-
na'. Aikaikkuna oireiden alusta satunnaistami-
seen padtettiin pidentda 45 tuntiin, koska HAM-
LET-tutkimuksessa se oli 96 tuntia. Primaaripai-
temuuttujaksi valittiin yhden vuoden kuluttua
toiminnallinen toipuminen joko “hyva” (mRS <4;
korkeintaan keskivaikea haitta, tarvitsee apua ka-
velyssd ja henkilokohtaisissa tarpeissa) tai “huo-
no” (mRS 5: vuodepotilas, tarvitsee jatkuvaa toi-
sen apua tai 6 =kuollut). Liséksi analysoitiin "hy-
viksi” toipumiseksi mRS <3 ja “huonoksi” mRS
4-6 ja kolmanneksi tarkasteltiin kuolleisuutta yh-
den vuoden kohdalla. Analyysiin kertyi 93 potilas-
ta (51 kraniektomiaryhmadén ja 42 konservatiivi-
sen hoidon ryhmaéén), kaikki DECIMAL- ja DES-
TINY-tutkimuksen potilaat ja 24 HAMLET-tutki-
muksen potilasta, jotka oli satunnaistettu 45 tunnin
kuluessa oireiden alusta. Lihtotilanteessa kolmen
tutkimuksen kesken oli eroja randomisaatioajassa,
aivohalvauspisteytyksessd, lampotilassa ja aivove-
renkiertohdirdiden ja iskeemisen syddnsairauden
aiemmassa esiintyvyydessi. Dekompressiivisessa
kraniektomiaryhmassd 75 % potilaista ja konser-
vatiivisessa ryhmaéssd 24 % potilaista oli toipunut
hyvin yhden vuoden kuluttua (absoluuttinen ris-
kin pieneneminen 51 % [95 % LV 34-69]), kun hy-
vdnd toipumisena pidettiin mRS <4. Vastaavat lu-
vut olivat 43 % ja 21 % (absoluuttinen riskin pie-
neneminen 23 % [5-41]), jos hyvéna toipumisena
pidettiin mRS <3. Kraniektomiaryhmissa oli hen-
gissd 1 vuoden kuluttua 78 % potilaista ja konser-
vatiivisen hoidon ryhmissd 29 % potilaista (abso-
luuttinen riskin pieneneminen 50 % [33-67]). Yh-
den kuoleman tai "huonon” toipumisen (mRS =5)
estamiseksi tarvitaan hoitaa kaksi potilasta de-
kompressiivisella kraniektomialla.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd kraniek-
tomiaryhmain potilailla kuolleisuus pieneni ja toi-
minnallisesti hyvin toipuvien osuus lisddntyi mer-
kittavasti. Toisaalta niiden potilaiden maar4, jotka
tarvitsivat toisten pdivittdista apua (mRS=4), oli
kymmenkertainen kraniektomiaryhmaissa verrat-
tuna konservatiivisesti hoidettuun ryhméan. Tut-
kimuksen heikkoutena voidaan pitéa eroja lahtoti-
lanteessa potilaiden vililld ja paatemuuttujan mit-
taamista, jota ei ollut tdysin sokkoutettu. Heik-
kouksista huolimatta tulokset ovat varsin selkeit
ja puoltavat dekompressiivista kraniektomiaa laa-
jassa keskimmadisen aivovaltimotukoksen aiheut-
tamassa infarktissa valikoiduissa tapauksissa. Poti-
lasmaérat ovat melko pienid, mutta tutkimukset on
suunniteltu siten, ettd mahdollisimman pieni poti-
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lasmaéara altistuu haittatapahtumille, mikali toinen
tutkimushaara on selvisti hyodyllisempi. Tuloksia
ei voi yleistda vanhempiin potilaisiin, koska tutki-
mukseen otettiin mukaan enintdan 60-vuotiaita.

Dekompressiivinen kraniektomia
traumaattisessa aivovammassa

Aivovamma aiheuttaa jopa puolet traumakuole-
mista'®. Yli puolet vaikean aivovamman saaneis-
ta sairaalaan pédsseistd potilaista joko kuolee tai
vammautuu vaikeasti'®!'”. Vaikeahoitoinen ko-
honnut ICP johtaa jopa 80-85 % kuolleisuuteen
tai vaikeaan vammautumiseen "'®. Traumaattisis-
sa aivovammoissa dekompressiivisen kraniekto-
mian tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Cochrane-
katsauksen perusteella aikuisten traumaattisis-
sa aivovammoissa ei ole riittdvad nayttoa dekom-
pressiivisen kraniektomian vaikutuksesta ennus-
teeseen, vaikka kiistatta on todettu kraniektomian
laskevan ICP:td . Aikuisten traumaattisissa aivo-
vammoissa ei ole toistaiseksi julkaistu satunnais-
tettuja vertailevia tutkimuksia konservatiivisen ja
dekompressiivisen kraniektomian kesken.
Meneillddan on kaksi satunnaistettua kontrolloi-
tua tutkimusta dekompressiivisen kraniektomian
vaikutuksesta ennusteeseen (RescueICP ja DEC-
RA). Cambridgesta (UK) kisin johdetun Rescue-
ICP-tutkimuksen tavoitteena on keréta 600 potilas-
ta. Laskelma perustuu oletettuun 10 % eroon “hy-
vin” toipuneiden potilaiden maérassa. Tutkimuk-
sen sisddnottokriteereiden mukaan ICP:n edel-
lytetddn olevan tasolla >25 mmHg 1-24 h ennen
randomisaatiota®. Australialaisen DECRA-tutki-
muksen laskelmat perustuvat 20 % lisddn hyvin
toipuneiden miérdssd ja siten tarvittava potilas-
maira olisi noin 200°. Jalkimmaisen tutkimuksen
protokollan mukaan riittdda kun ICP on hoidois-
ta huolimatta >20 mmHg vahintdian 15 minuutin
ajan tunnissa ja leikkauksena kyseeseen tulee aina
bilateraalinen, frontotemporaalinen kraniektomia
kun edellisessd unilateraaali riittdd, jos vamma ja
aivojen turvotus ovat toispuoleisia.
Traumaattisissa aivovammoissa on tehty ainoas-
taan yksi satunnaistettu tutkimus 12 kk-18-vuo-
tiailla lapsipotilailla’. Jos ICP ensimmaéisen vuoro-
kauden aikana oli 20-24 mmHg 30 minuuttia, 25-
29 mmHg 10 minuuttia, 30 mmHg tai enemmaén
minuutin ajan tai mikali herniaation merkkina to-
dettiin yhden pupillin laajeneminen tai bradykar-
dia, potilaat satunnaistetiin joko konventionaali-
seen hoitoryhméadn tai dekompressiiviseen kra-
niektomiaryhmién. Bilateraalinen kraniektomia
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pyrittiin tekemdin kuuden tunnin kuluessa satun-
naistamisesta. Ennuste arvioitiin puhelinhaastat-
telun perusteella kuuden kuukauden kuluttua mo-
difioitua Glasgow Outcome Score-luokitusta kayt-
tden. Lapset, joilla ei ollut toiminnallista haittaa tai
oli lieva haitta, arvioitiin toipuneen “hyvin” ja vas-
taavasti lapset, joilla oli keskivaikea tai vaikea hait-
ta tai olivat kuolleet, arvioitiin toipuneen “huonos-
ti> 27 lasta satunnaistettiin, keskimairin 16 tun-
tia vamman jdlkeen ja kraniektomia tehtiin keski-
madrin 19 tuntia vamman jilkeen. Dekompressii-
visen kraniektomiaryhmén kuoleman riskisuhde
oli 0,54 (95 % LV 0,17-1,72) ja huonon toipumi-
sen riskisuhde 0,54 (95 % LV 0,29-1,01). Coch-
rane-katsauksen johtopaitoksend oli, ettd suuris-
ta luottamusvileistd ja pienestd potilasmédrastd
huolimatta dekompressiivinen kraniektomia on
oikeutettu alle 18-vuotiailla, jos maksimaalisesta
konventionaalisesta hoidosta huolimatta ICP:t4 ei
saada hyviaksytylle tasolle.

Kirurginen tekniikka

Unilateraali dekompressiivinen kraniektomia ta-
pahtuu potilaan ollessa kylkiasennossa, ylédvarta-
lo koholla (kuva 1). On erittdin tarkead, ettd ai-
vot eivit painovoiman vaikutuksesta kiilaudu kal-
lonavauksen reunaan ja ettd potilaan asento mah-
dollistaa esteettomén venapaluun aivoista. Kallon
avauksen tulee olla my6s niin laaja, ettd aivot eivit
kiilaudu avaukseen ja jad puristukseen. Jos avaus
on liian pieni, pintalaskimokierto estyy ja voi ke-
hittyd hallitsematon aivokudoksen tyontyminen
avaukseen, josta esimerkki kuvassa 2, tai viiveel-
14 veno6si infarkti. Kraniektomian vdhimmaisla-
pimitta on RescuelCP-tutkimusprotokollan mu-
kaan 12 cm, mutta KYS:ssa suosittelemme vihin-
tadn 15 cm ldpimittaista kraniektomiaa (kuva 3).
Avauksen tulisi my6s ulottua riittdavan alhaalle, ai-
na kallon keskikuopan pohjalle saakka. Jos avaus
jaa liian ylhaélle, ohimolohkon alueen turvotus ai-
heuttaa herniaatioriskin. Kallon avaus ei yksin rii-
td aivojen dekomprimoimiseksi, koska aivoja ver-
hoava kovakalvo on joustamatonta kudosta. Kova-
kalvo tuleekin aukaista ensin keskelti, koko avauk-
sen pituudelta, ja sen jalkeen muutaman sentin vi-
lein siteittain avauksen reunoille saakka, mutta
siltalaskimoita vaurioittamatta (kuva 4). Aivojen
pinta on syyté suojata kovankalvon korvikemate-
riaalilla (duraplastia). Materiaalina voi kayttda po-
tilaan omaa lihaskalvosiirrettd tai valinnaista tar-
koitukseen sopivaa keinomateriaalia. Kovakalvoa
ei tarvitse sulkea vedenpitavasti.
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Kuva 1. Dekompressiivinen kraniektomia kylkiasennossa,
potilaan padpuoli kohotettuna. Potilaan pda on kiinnitetty
Mayfieldin kallotelineeseen ja ihoavaus suunniteltu. Leik-
kausalueen tuntumassa otsalla aivokudokseen asetettu
paineanturi (Raumedics™), joka on kiinnitetty kalloon pul-
tilla.

Kuva 2. Akuutti subduraalihematoomaleikkaus. Pieni kra-
niotomia ja kova turvotus aivoissa. Hematooman poiston
jalkeen aivot tydntyvat rajusti avaukseen ja hernioituvat.

Kuva 3. Pdan sivukuvassa (tietokonetomografia) nahdaan
kraniektomian laajuus, joka tdssd tapauksessa on riittava
12x15cm.

Jos potilaalla on laaja-alainen aivoturvotus il-
man puolieroa, kyseeseen tulee bilateraalinen
frontaalinen kraniektomia, jossa kovakalvo ava-
taan molemmin puolin erikseen. T4td avausta voi-
daan vield taydentdd sinus sagittaliksen ja falxin li-
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Kuva 4. Kyseessd on sama potilas kuin
kuvissa 1 ja 3. Traumaattinen aivovam-
ma, diffuusit aivoruhjemuutokset ja
turvotusta oikealla. ICP nousi teho-
osastolla akisti tasolle 40 mmHg eika
laskenut ladkehoidoin. Kuva hemikra-
niektomialeikkauksesta. Aivojen ko-
vakalvo (dura) on avattu sateittdin ja
duran liepeet on ldhennetty 16yhds-
ti ompelein, aivot ovat voimakkaas-
ti turvoksissa. Duraplastiaa ei ole vie-
1a tehty.

geerauksella ja katkaisulla. Leikkauksessa potilas
on selkdasennossa, ylavartalo koholla.

Kraniektomian jalkeen hoito jatkuu teho-osas-
tolla. Potilaan padpuoli pidetddn koholla ja aivo-
jen aineenvaihdunta pidetddn rauhallisena sedaa-
tiolla. ICP:n mittaus on leikkauksen jéilkeen perus-
teltua ainakin aivovammapotilaille, mutta KYS:ssa
olemme asettaneet painemittarin myds laajan ai-
voinfarktin vuoksi leikatuille potilaille. Painemit-
tari on hyvid asentaa erillisestd, usean senttimetrin
padhdn luuavauksen reunasta sijoitettavasta po-
ranreidstd. Leikkausta edeltdvisti asetettua paine-
mittaria ei tarvitse poistaa, mikali se ei estd teke-
mastd riittdvin laajaa kallon avausta.

Dekompressiivisen kraniektomian
haittavaikutukset

Haittavaikutukset voidaan jakaa varhaisiin ja vii-
veelld ilmaantuviin. Heti leikkauksen jalkeen hoi-
toa teho-osastolla vaikeuttaa se, ettd pad on laajalta
kraniektomia-alueelta suojaton, siis pehmed. Ta-
ma alue taytyy selkedsti merkita. Valittomasti leik-
kauksen jalkeen voidaan havaita avauksen jadneen
liian pieneksi, jolloin aivot hernioituvat avaukseen
ja aivoturvotus pahenee sekd ICP nousee. Tuossa
tapauksessa avausta tulisi suurentaa. Leikkaus on
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Kuva 5. Kraniektomia-alue viikkoja
leikkauksen jdlkeen. Haavan reuna-
nekroosi, joka johti revisioon ja plas-
tiaan.

Kuva 6. Pdan TT-kuva hemikraniekto-
miapotilaasta, jolle kehittyi myohais-
vaiheessa likvorinkiertohdiri. Ku-
vassa nahdaan vasemmanpuoleinen
subduraalinen likvorikerdyma.

aina varsin verekis ja postoperatiivinen hematoo-
ma leikkausalueella tai aivoissa on mahdollinen,
erityisesti jos potilaalla on koagulopatia tai vuoto
on ollut runsasta leikkauksen aikana. Jos leikkaus
on tapahtunut liian my6héén ja aivojen herniaatio
on jo tapahtunut, asia havaitaan jo varhain poti-
laan Kliinisen tilan ja kontrollikuvantamisloydos-
ten perusteella. Pienelld viiveelld kehittyvit haa-
vainfektiot, meningiitti, empyeema tai enkefaliitti.
Tulehdusriski on suuri, koska avaus on iso ja usein
kraniektomia on jo uusintaleikkaus. Riski haavan
reunojen nekroosista (kuva 5) on suurempi jos
avausta on aiemmasta jouduttu suurentamaan.
Myohiisvaiheen ongelmista yleisimpid ovat
epilepsia ja erilaiset likvorin kiertohdiriot: hydro-
kephalus / hygroomat (kuva 6). Shunttia ei mielel-
ladn pitdisi laittaa ennen kuin potilaalle on tehty
kranioplastia omaa (pakastettua tai subkutaanises-
ti sdilytettyd) luupalaa tai muuta materiaalia kayt-
tden. Kranioplastia voidaan tehdé kun kaikki haa-
vat ovat hyvin parantuneet eiké infektioita endd ole.
Yleensd odotetaan muutama kuukausi ja katsotaan
kuinka potilas toipuu. Kranioplastiaa edeltévisti
potilaan péd on kirjaimellisesti kuopalla, miki on
merkittdvd kosmeettinenkin ongelma. Tho-ongel-
mat voivat jatkua pitkddnkin, vaatia plastiikkaki-
rurgisia toimenpiteitd ja luonnollisesti siirtdad kra-
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nioplastia-ajankohtaa. Kranioplastia vierasmate-
riaalia kdyttden on alttiimpi tulehduksille kuin
omaa luuta kayttden, toisaalta oma luu voi alkaa
resorboitua, mika johtaa myohemmin korjausleik-
kaukseen. Vaikein myohiisvaiheen ongelma kui-
tenkin on potilaan jadminen vegetatiiviseen tilaan
tai erittdin vaikeasti vammautuneeksi ja elaméan-
laatu pysyvisti huonoksi.

Yhteenveto

Laajassa yhden suonen alueen supratentoriaalises-
sa aivoinfarktissa dekompressiivinen kraniektomia
parantaa selkedsti ennustetta, mutta ndyttod tastd
on vain alle 60-vuotiailla potilailla. Toimenpide tu-
lee tehdé radiologisen aivojen kuvantamisloydok-
sen ja potilaan kliinisessd voinnissa tapahtuvan
huononemisen perusteella riittdvin ajoissa ennen
kuin aivojen herniaatio tapahtuu. Aivovammapo-
tilailla dekompressiivisen kraniektomian hyodyis-
td on vahemman néytt6d, mutta valikoiduilla po-
tilailla toimenpide todennékdisesti parantaa en-
nustetta. Huolellisen potilasvalinnan ja hoidon
ajoituksen liséksi olennaista on, ettd dekompres-
siivinen kraniektomia on riittdvan laaja, jotta tur-
vonneille aivoille saadaan olennaisesti lisda tilaa. O
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