
Akut ‹skemik ‹nmede Dekompresif 

Cerrahi Uygulamas›

Nefle TUNCER *, ‹lhan ELMACI **, Nazire AFfiAR *, Sevinç AKTAN *, 

Necmettin PAM‹R ***

* Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal›, 
** Göztepe E¤itim Araflt›rma Hastanesi Nöroflirürji Anabilim Dal›, 
*** Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Nöroflirürji Anabilim Dal›, ‹stanbul

4 Amaç: Akut iskemik inmede klinik kötüleflme ödem etkisi ile olmaktad›r. Akut orta serebral arter
(OSA) t›kan›kl›¤›ndan sonra geliflen hemisferik ödem unkal herniasyona, genifl serebellar enfarktlar ise
hidrosefali, beyin sap› bas›s›, transforaminal tonsiller herniasyon gibi morbidite ve mortaliteyi artt›ran
tablolara neden olurlar. Bilinen medikal tedavilere ra¤men inmeye sekonder geliflen malign serebral
ödem tedavisinde dekompresif cerrahi yaflam kurtar›c› olabilmektedir. Çal›flman›n amac› akut iskemik
inmede dekompresif cerrahinin mortalite ve fonksiyonel düzelme üzerine etkisini araflt›rmakt›r.

Yöntem: M.Ü.T.F Hastanesine Ocak 2001-Ocak 2002 tarihleri aras›nda baflvuran ve 1-4 gün içinde
medikal tedaviye ra¤men bulgular›nda kötüleflme ile Glasgow Koma Skalas›nda h›zl› düflüflü olan 4 has-
tada dekompresif cerrahi uyguland›. Yafllar› 46-73 aras›ndaki hastalardan 3’ü kad›n, 1’i erkek idi. Klinik
ve radyolojik özelliklerine göre olgulardan ikisinde sol OSA oklüzyonu, birinde süperior serebellar arter
(SSA) ve di¤erinde ise bilateral SSA ve posterior serebral arter t›kan›kl›¤› saptand›. OSA t›kan›kl›¤› olan
2 olgunun medikal tedaviye ra¤men ilk 24 saat içinde h›zl› klinik kötüleflme ve komaya gidifl olmas›
nedeniyle klinik herniasyon bulgular› bafllamadan genifl hemikraniektomi ve duraplasti yap›ld›. SSA
enfakt› olan 2 olguya ise bas› bulgular›n›n artt›¤› ortalama 4.günde dekompresif suboksipital kraniekto-
mi uyguland›.

Sonuç: Orta serebral arter t›kan›kl›¤› olan 2 olgunun postoperatif erken dönemde NIH inme skor-lar›
24’den 22’ye düfltü ve 3. aydaki Rankin Skorlar› 4 olarak saptand›. Arka sistem dekompresif cerrahi
uygulanan hastalardan birinin postoperatif 3. aydaki Rankin Skoru 1 ve henüz 1. ay›nda olan di¤erinin
ise 2 olarak belirlendi. Akut iskemik inmede dekompresif cerrahi mortaliteyi düflürmektedir. Arka sis-
tem dekompresif cerrahi olgular›n›n fonksiyonel düzelmeleri daha iyi olmaktad›r. 

Anahtar kelimeler: Dekompressif hemikraniyektomi, inme, habis medya infarkt›, serebellar
infarkt, suboksipital dekompresyon, iskemi

Decompressive Surgery in Acute Ischemic Stroke

4 Objective: Deterioration of neurologic status during acute stroke may occur secondary to cerebral
edema. Acute middle cerebral artery (MCA) infarction may cause uncal herniation, whereas large supe-
rior cerebellar artery (SCA) infarction may lead to hydrocephalus, brainstem compression, and trans-
foraminal tonsillar herniation causing thus an increase in mortality and morbidity. Decompression may
be life saving in cases of malignant edema secondary to acute ischemia. The aim of this study is to inves-
tigate the effect of decompression on mortality and functional outcome in acute ischemic stroke. 

Methods: Four patients admitted with acute stroke between January 2001 and January 2002 to the
Marmara University Hospital and with rapidly deteriorating Glascow Coma Scale despite medical ther-
apy were included in this study. There were 3 women and one man, aged 46 to 73. Two patients had
MCA lesions, one had SCA lesion, and one had bilateral SCA and posterior cerebral artery lesions. The
patients who had MCA infarction with rapidly detoriating Glasgow Coma Scale in first 24 hours under-
went large hemicraniectomy and duraplasty. Decompressive suboccipital craniectomy was performed in
the patients with SCA lesions on the fourth day. Early postoperative NIH Scores of the patients with
MCA infarction were 22 versus 24 preoperatively and Rankin Scores were 4 in the third month. In the
patients who underwent brainstem decompression Rankin score was one and 2 at the 3rd and 2nd
months, respectively. 

Conclusion: Decompressive surgery improves survival rates in acute ischemic stroke. Patients with
brainstem stroke seem to have a better functional outcome. 

Key words: Decompressive hemicraniectomy, stroke, malignant media infarction, cerebellar
infarction, suboccipital decompression, ischemia
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‹
lk kez Harvey Cushing taraf›ndan uygulanan
kraniektomi giriflimleri nöroflirürjinin mo-
dern anlamda kuruldu¤u ilk günlerden beri

farkl› patolojilerde yaflam kurtar›c› giriflim ola-
rak yap›lmaktad›r (1). Tarihsel süreçte savafl za-
man› say›lar› iyice artm›fl olan kafa travmas› ol-
gular›nda daha genifl hasta gruplar›nda uygula-
ma alan› bulan bu giriflim kraniektomiye ek ola-
rak serebral doku rezeksiyonu yap›lmas› konu-
sunda tart›flmalara yol açm›flt›r (2,3). Hemikrani-
ektomi uygulamalar›, travma sonras› geliflen he-
misferik beyin lezyonlar›nda, herpes ensefaliti
veya subaraknoid kanamaya ba¤l› vazospazm
sonras› geliflen kafaiçi bas›nç art›fl› ve özellikle
iskemik serebral veya serebellar infarkt durum-
lar›nda bildirilmifltir (4-13).

Çal›flmada akut iskemik inmede dekompresif
cerrahinin mortalite ve fonksiyonel düzelme
üzerine etkisini araflt›rmak üzere M.Ü.T.F Has-
tanesine Ocak 2001-Ocak 2002 tarihleri aras›n-
da baflvuran 4 hastada dekompresif cerrahi uy-
guland›. 

OLGU SUNUMLARI

Olgu I: 60 yafl›nda erkek hasta aktif konumda
ani geliflen konuflamama, sa¤ tarafta tutmama
yak›nmalar› ile baflvurdu. Özgeçmiflinde geçiril-
mifl myokard enfarktüsü ve by-pass cerrahisi
öyküsü olan hastan›n nörolojik muaynesinde
;global afazi, sa¤ homonim hemianopi, sa¤ he-
mipleji, saptand›. Baflvuruda GKS (Glasgow
Koma Skalas›) 12/15, NIH skoru:20 ve Rankin
Disabilite Skoru: 5 hesapland›. Hastan›n çekilen
BBT’de sol hiperdens orta serebral arter (OSA)
ve ilgili arterin sulama alan›nda akut dönemde
infarkt alan› saptand›. Hasta baflvuruda trombo-
litik tedavi için uygun zaman aral›¤›n› aflt›¤› için
antiödem (Deksametazon 4x8 mg/gün ve taki-
ben Mannitol infüzyonu) ve antiagregan (asetil
salisilikasit 100 mg/gün) tedaviler ile takibe
al›nd›. ‹nmenin ilk 36 saati içinde genel durumu
giderek kötüleflen hastan›n 36. saatte klinik kö-
tüleflme (GKS:8/15 NIH:24) ve radyolojik her-
niasyonunun bafllamas› üzerine dekompresif he-
mikraniektomi uygulanan hastan›n postop. er-
ken dönemde NIH: 22, 3. ayda Rankin skoru: 4
ve 1. y›lda 3 olan hasta tek destekle ev içinde tek

fiekil 1. Sol frontal derin yerleflimli enfarkt içinde kontrast madde ekstravazasyonu ve kanama. 
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bafl›na yürür hale geldi.

Olgu II: 46 yafl›nda kad›n hasta aktif konumda
ani geliflen konuflamama, sa¤ tarafta tutmama
yak›nmalar› ile getirildi. Özgeçmiflinde romatiz-
mal kapak hastal›¤› (mitral darl›k), valvüler atri-
al fibrilasyonu ve transtorasik ekokardiografi in-
celemesinde sol atrial trombüs ve spontan eko

kontrast saptanm›flt›. Nörolojik incelemede glo-
bal afazi, sa¤ homonim hemianopi, sa¤ hemiple-
ji saptanan hastan›n NIH:22 ve Rankin:5 olarak
bulundu. Bazal BBT’de akut dönemede infarkt›
saptanmayan hasta ilk 2 satte baflvurusu nede-
niyle trombolitik tedavi amac›yla DSA incele-
mesine al›nd›. Konvansiyonel anjiografide sol
ICA T oklüzyonu saptanan hastaya mekanik

fiekil 2. Dekompresif kraniektomi sonras›nda sol forontal derin yerleflimli sekel enfarkt alan› ve postoperatif 1. gün de¤ifliklikleri.

fiekil 3. Postoperatif 5. ayda sol frontal lobta kal›c› de¤ifliklikler ve ventriküler geniflleme.
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parçalama ve intraarterial t-PA uyguland›, an-
cak rekanalizasyona ra¤men strüktürel hasar ve
enfarkt içine kanama geliflti ve takiplerinde ilk
24 saatte h›zl› klinik kötüleflme (NIH: 24
GKS:7/10) olan hastaya dekompresif hemikra-
niektomi uyguland› (fiekil 1). Postop. erken dö-
nemde (fiekil 2) NIH:22’ye düflen hastan›n 3.
ayda Rankin:4 idi. Birinci y›l›n sonunda rehabi-
litasyon ve afazi terapisi ile, hasta tek kelime ç›-
karabilir, basit emirleri anlayabilir düzeyde se-
kel afazi ve kolda a¤›r parezi ancak bacakta 2/5
kasgücü düzelmesi ile destekli yürüyebilir hale
geldi. Rankin skoru 3 olarak de¤erlendirildi (fie-
kil 3).

Olgu III: 73 yafl›nda kad›n hasta aktif konumda
ani geliflen bafl dönmesi, bulant›-kusma, denge-
sizlik yak›nmalar›yla baflvurdu. Özgeçmiflinde
hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter has-
tal›¤› bulunan hastan›n nörolojik incelemesinde
GKS: 11, disartri, sola do¤ru ekstremite ve göv-
de ataksisi vard›. Çekilen kranial MRG’de supe-
rior serebellar arter sulama alan›nda sol serebel-
lar enfarkt gözlenen hastan›n NIH: 10 Rankin: 4
olarak saptand›. ‹nmenin 4. günde giderek artan

uykuya e¤ilim (GKS:8) ve sa¤da kortikospinal
trakt bulgular› (plantar yan›t ekstensörlü¤ü ve
hafif parezi) ile ilerleyen beyin sap› bas›s› olan
hastaya dekompresif suboksipital kraniektomi
uyguland› Postop. 3. Ayda Rankin:2 6. aydan
itibaren Rankin:1 olarak de¤erlendirildi.

Olgu IV: 65 yafl kad›n aktif konumda ani geli-
flen bafl dönmesi, bulant›-kusma, bulan›k görme,
dengesizlik, 3gün içinde geliflen sol tarafta güç-
süzlük ve bilinçte kötüleflme yak›nmalar› ile ge-
tirildi. Öyküsünde 1 haftad›r 1saat içinde düze-
len bafldönmesi, dengesizlik ile giden geçici is-
kemik ataklar› mevcuttu. Özgeçmiflinde hiper-
tansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, gibi
çoklu trombotik risk faktörleri olan hastan›n
GKS:8 NIH:18, sol hemiparezi (2/5KG), sa¤da
ekstremite ve gövde ataksisi mevcuttu. Hastan›n
radyolojik incelemeler ›fl›¤›nda basiler tepe em-
bolik oklüzyonuna ba¤l› bilateral post.serebral
arter sulama alan›nda ve sa¤ serebellar bölgede
masif infarkt› saptand› (fiekil 4). 4. günde de-
kompresif suboksipital kraniektomi uyguland›.
Postop. 1. ay›ndan itibaren (fiekil 5) Rankin: 2
ve 1. y›l›nda 1 olarak izlendi.

fiekil 4. Basiler tepe embolik oklüzyonuna ba¤l› sa¤ masif serebellar enfarkt alan›.
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TARTIfiMA

‹nme, santral sinir sistemi hastal›klar› içinde
prevalans› en yüksek olan grubu oluflturur (14).
Akut iskemik inmede nörolojik kötüleflme, va-
zojenik ödem etkisi ile olmaktad›r ve internal
karotis ve orta serebral arter enfarktlar›nda geli-
flen hemisferik ödem, kafa içi bas›nç art›fl›na ve
transtentorial unkal herniasyona neden olmakta-
d›r (15). Orta serebral arter sulama alan›nda in-
farkt› olan hastalarda mortalite oranlar› % 30-
66’d›r (16). Malign OSA sendromunda mor-
talite % 80 olarak bildirilmektedir (17). ‹skemik
serebellar vasküler olayda kötüleflme ise ödem,
hidrosefali,beyin sap› bas›s› ve transforaminal
tonsillar herniasyonla gerçekleflmektedir. Olgu-
lar›m›z›n malign OSA Sendromu olan ilk ikisin-
de hemikraniektomi ve duraplasti yap›l›rken,
akut serebellar infarktl› di¤er iki olguya subok-
sipital kraniektomi ve duraplasti uygulanm›flt›r.

Akut iskemik inmede dekompresif cerrahi mor-
taliteyi düflürmektedir. Arka sistem dekompresif
cerrahi olgular›n›n fonksiyonel düzelmeleri da-
ha iyi olmaktad›r. Akut OSA ana dal oklüzyonu
olan hastalardan; 70 yafl alt›, tercihan non-domi-

nant hemisfer lezyonu olan, ilk 24 saatte bilinen
medikal tedavilere ra¤men klinik ve BBT bul-
gular›nda kötüleflme olan (OSA sulama alan›n›n
% 50’sinden fazla hipodansite, sulkuslarda si-
linme, lateral ventriküllerde bas›,flift, basal sis-
ternlere bas›), terminal dönem sistemik hastal›-
¤›n olmad›¤› olgularda, prognoz ve kal›c› sekel-
ler aileye anlat›l›p, onay al›nd›¤› koflulda de-
kompresif cerrahi uygulanabilir.

Akut serebellar enfarkt› olan hastalarda ise, 70
yafl alt› olanlarda, klinik ve BBT bulgular› ile
beyin sap› bas›s›n›n olmas›, bilinen medikal te-
davilere ra¤men h›zl› klinik kötüleflme dekom-
presif cerrahi endikasyonudur. 

Cerrahinin zamanlamas› zamanlamas› literatür-
de de tart›fl›lmakla birlikte; OSA oklüzyonunda
h›zl› kötüleflmenin oldu¤u ilk 24 saatte ve herni-
asyon bulgular› bafllamadan önce olmal›d›r.
Cerrahinin gecikmesi nörolojik defisitin a¤›rl›-
¤›n› artt›rmaktad›r (18). Geç cerrahide mortalite
% 32 iken, ilk 24 saatte herniasyondan önce ya-
p›lan dekompresyonda bu oran›n % 16’ya in-
mektedir (19).

fiekil 5. Posterior fossa postoperatif 18.gün sekel de¤ifliklikleri. 
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Dekompresif cerrahinin yaflam kurtar›c› niteli¤i-
ne ra¤men; herniasyon bulgular› bafllad›ktan
sonra yap›lan giriflimlerin prognozu anlaml› öl-
çüde etkilemedi¤i, a¤›r sekellere engel oluna-
mayaca¤› gözönünde bulundurularak uygun
hasta seçiminin yap›lmas› önem tafl›maktad›r.  
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