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Ozet

Amag:Bu calismanin amaci, merkezimizde genis orta serebal arter enfarkti nedeni ile dekompresif cerrahi
uygulanan veya yalnizca medikal tedavi ile takip edilen hastalarin morbidite ve mortalite 6zelliklerini
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Pamukkale Universitesi Néroloji Kliniginde malign orta serebral arter enfarkti nedeni ile
takip edilen ve dekompresyon cerrahisi veya medikal tedavi uygulanan 28 hasta geriye donik dosya incelemesi
seklinde taranarak degerlendirmeye alindi. Dekompresif cerrahi uygulanan hastalar ayni sayi ve yas grubundaki
yalnizca medikal tedavi alan hastalar ile fonksiyonel durum, prognoz ve sag kalim agisindan karsilastirildi.
Bulgular:Dekompresif cerrahi yapilan hastalarda bir aylik izliemde 4 hasta yasarken 10 hastanin kaybedildigi,
yalnizca medikal tedavi uygulanan hastalarda ise 7 hasta yasarken, 7 hastanin kaybedildigi goraldu. 65 yas
ve altindaki 13 hastanin 7' si yasamini kaybetmis, 6' si sag kalmisken, 65 yas uzerindeki 15 hastanin 10’
u yasamini kaybetmis, 5' i sag olarak kaldigi belirlendi. Birden fazla risk faktori olan 15 hastadan 9' unun
dekompresif cerrahiye alindidi, bu hastalardan da bir aylik izlemde 2 hastanin sag kaldigi saptandi. 1 ve daha
az risk faktort olan 13 hastadan ise 7 hastanin sag kaldigi, bu hastalardan 5' inin yalnizca medikal tedavi ile
takip edildigi saptandi (p: 0,011).

Sonug:Malign orta serebral arter enfarkti olan, 6zellikle 65 yas altinda, 1' den fazla risk faktori olmayan
uygun hastalarda ilk 48 saatte yapilan dekompresif kraniyektominin sag kalim agisindan faydal olabilecegi
saptanmistir.
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Abstract

Purpose:The purpose of this study is to compare the morbidity and mortality properties of patients with
decompressive surgery or medical treatment in malignant middle cerebral artery infarcts.

Materials and Methods:28 patients with malignant middle cerebral artery infarct treated with decompressive
surgery or medical therapy in Pamukkale University Neurology clinic enrolled in the study. Patients treated with
decompressive surgery were compared with patients treated with medical theraphy alone on functional status,
prognosis and survival rates.

Results:In one month follow up, 4 patient survived and 10 patients were exitus in decompressive surgery group
and 7 patients survived and 7 patients were exitus in medical therapy group. 6 patients survived and 7 patients
were exitus of 13 patients who were under the age of 65 and 5 patients survived and 10 patients were exitus of
15 patients who were over the age of 65. 9 of the 15 patients with more than 1 risk factor were in decompressive
surgery group and 2 patients survived in one month follow up. 7 of the 13 patients with 1 or less risk factor
survived and 5 of this 7 patients were in medical therapy group (p: 0,011).

Conclusion:Decompressive craniectomy should be considered in patients under the age of 65 with 1 or less
risk factor when surgery performed within 48 hours for less mortality.
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Giris

inme, nérolojik acil bir durumdur ve gelismis
ulkelerde en sik morbidite ve 60 yasindan sonra
Oluimlerin ikinci en sik nedenidir [1]. Diinyada
her yil 15 milyon yeni inme vakasi gorilmekte
olup bunlarin tgte biri mortalite ile sonlanmakta,
Ucte birinde ise kalici sakatlik olusmaktadir
[1]. TGm inme vakalari arasinda iskemik inme
%80, intraserebral hemoraji %15, subaraknoid
kanama %5 oraninda goérulmektedir [2].

iskemik inmede ilk degerlendirmenin
ardindan hastalarin %25’ inde durum kéttlesir.
Klinik durumunda kétlilesme g6zlenen olgularin
Ucte birinde koétilesmenin nedeni inmenin
ilerlemesi, Ucte birinde beyin 6demi, %10’
unda kanama ve %11 inde de tekrarlayan
iskemidir.  Yasami  tehdit edebilen bu
kétllesmeler agisindan hastanin yakin takibi ve
degerlendirilmesi gereklidir [3].

Genis veya malign orta serebral arter (OSA)
enfarkti olarak tanimlanabilen tablo iskemik
serebrovaskuler hastalik geciren hastalarin
yaklasik %10’ unda goérilmektedir [4]. Malign
OSA enfarkti arteria serebri media alanindaki
genis ve kitle etkisi yaratan enfarkt durumlari igin
kullanilir. Malign serebral enfarkt icin en gtvenilir
gOstergeler, beyin bilgisayarli tomografide (BT)
OSA in sulama alaninin %50’ den fazlasinda
enfarktisin gorilmesi, beyin BT’ de %66’ dan
fazla alanda perfiizyon defekti, difiizyon agirlikli
goruntilemelerde 14 saatte 145 ml ve 6 saatte
82 ml’ nin Gzerinde inme alanini icermesi olarak
kabul edilmektedir [5]. Bu durum, %80’e varan
oranlarda 6limle sonlanmaktadir [6].

Genis OSA enfarkti olan hastalar yogun
bakim Unitelerinde ve gereginde entlbe edilerek
takip edilmektedirler. Mannitol, hipertonik salin,
kortikosteroidler, basin 30 derece elevasyonu,
hipotermi gibi medikal ve takip yontemleri uygun

hastalarda onerilmektedir [7,8,9,10]. Hangi
hastalarin dekompresyon cerrahisinden fayda
gb6recegdini inmenin baslangicinda tahmin etmek
oldukga zor olmasina ragmen genel olarak
kabul edilen, radyolojik ve klinik olarak malign
o6dem igin yuksek riskli olan hastalarda medikal
tedaviye ragmen Kkitle etkisinde artis devam
etmekteyse dekompresyon cerrahisinin yasam
kurtarici bir tedavi se¢cenegi olmasidir [11,12].

Bu calismanin amaci, merkezimizde genis
orta serebal arter enfarkti nedeni ile dekompresif
cerrahi uygulanan veya yalnizca medikal tedavi
ile takip edilen hastalarin morbidite ve mortalite
Ozelliklerini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Eylil 2012 - Eylul 2016 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Noroloji  Kliniginde
malign OSA enfarkti nedeni ile takip edilen ve
dekompresyon cerrahisi veya medikal tedavi
uygulanan 28 hasta geriye donuk dosya
incelemesi seklinde taranarak degerlendirmeye
alindi. Calismaya alinan hastalarin demografik
Ozellikleri, ayrintih anamnez, muayene ve
goruntlleme bulgulari kayit edildi. Hastalarin
klinik 6zelliklerine gdére uygulanmis olan
medikal tedavilerin mannitol, hipertonik salin,
hiperventilasyon ve hipotermi oldugu gérdldu.
Medikal tedaviye ragmen beyin 6demi ve doku
siftinde artma gozlenen hastalarin, herniasyon
gelisimini 6nlemek amaciyla beyin cerrahisi
tarafindan  degerlendirilerek ~ dekompresif
cerrahiye alindigi, dekompresyon teknigi
olarak tim hastalara kraniyotomi ve duraplasti
uygulandidi not edildi. Tedaviyi bozacak bilinen
baska bir hastaligi olan, yasam beklentisi t¢
yildan az olan, inme 6ncesi modifiye Rankin
Skalasi (MRS) (tablo 1) skoru 22 olan, bilateral
Isiga yanitsiz dilate pupili olan, cerrahi midahale
agisindan uygun olmayan hastalar ¢alismaya

Tablo 1. Modifiye Rankin Skalasi

0 Hi¢ semptom yok

1 Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta gunlik aktivitelerini ve gorevlerini yerine getirebiliyor

2 Hafif sakatlk; gegcmiste yaptigi bittin olagan gorev ve aktiviteleri yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi islerini
yapabiliyor

3 Orta derecede sakatlik; kendi islerini gérmek icin kismen yardima ihtiyaci var, ama kendi basina yardimsiz

yuruyebiliyor

Agir sakatlk; yardimsiz yirtyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini kargilayamiyor

Cok agir sakatlk; yataga bagimli, inkontinans ve devamli bakima ve dikkate muhtag

Oliim
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alinmadi. Dekompresif cerrahi uygulanan
hastalar ayni sayl ve yas grubundaki yalnizca
medikal tedavi alan hastalar ile fonksiyonel
durum, prognoz ve sag kalim agisindan
karsilastirldi.

Calismanin istatistiksel incelemesi SPSS
20.0 programi ile yapildi. Surekli degiskenlerin
dagilimi Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Verilerin degerlendiriimesinde
ki-kare testi, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis
testleri kullanildi. p<0,05 degeri anlamli kabul
edildi.

Bulgular

On doért dekompresif cerrahi uygulanan, on
dort yalnizca medikal tedavi uygulanan toplam
28 hasta c¢alismaya alindi. Hastalarin yas
ortalamasi dekompresif cerrahi (DC) yapilan
grupta 66,4 + 12,6, yalnizca medikal tedavi (MT)
uygulanan grupta 64,9 = 11,5 olarak saptandi.

DC grubundaki hastalarin 9’ u, MT grubundaki
hastalarin ise 7’ si kadindi. Hastalarin basvuru
anindaki ‘Ulusal Saglik Enstitiisii inme Skalasr’
(NIHSS) skor ortalamalari DC grubunda 23,1 +
3,8 , MT grubunda 23,2 + 3,3 olarak bulundu
(p:0,813). Hastalarin tanimlayici 6zellikleri tablo
2’ de gosterilmistir.

Etkili ve uygun medikal tedaviye ragmen
dekompresyon cerrahisi endikasyonu dogan
ve DC yapilan hastalarda bir aylik izlemde 4
hasta yasarken 10 hasta kaybedildi. Yalnizca
medikal tedavi uygulanan hastalarda ise 7
hasta yasarken, 7 hasta kaybedildi. Sagd kalimla
cinsiyet arasinda anlamli farkhlik izlenmedi.
Yasayan hastalarin yas ortalamasi 63,2 iken
yasamini yitirenlerin 66,7 olarak bulundu.
Hastalarin yas gruplarina gére bir aylik izlemde
sag kalim oranlar incelendiginde, 65 yas ve
altindaki 13 hastanin 7’ si yagamini kaybetmis,
6’ sI sag kalmisken; 65 yas Uzerindeki 15

Tablo 2. Calisma gruplarinin tanimlayici 6zellikleri

Ozellik DC MT p degeri
(n:14) (n:14)
Yas (ort. £ SS) 66,4 + 12,6 64,9+ 11,5 0,632
Cinsiyet Kadin: 9 Erkek: 5 Kadin: 7 0,122
Erkek: 7
Basvuru NIHSS skoru (ort. + SS) 23,1+3,8 23,2+33 0,813
Hipertansiyon (n, %) 10 (%71,4) 9 (%64,2) 0,148
Diyabet (n, %) 4 (%28,5) 2 (%14,2) 0,095
Atriyal Fibrilasyon (n, %) 3 (%21,4) 3 (%21,4) 0,665
iskemik Kalp Hastaligi (n , %) 8 (%57,1) 2 (%14,2) 0,021
Hiperlipidemi (n, %) 2 (%14,2) 1(%7,1) 0,413

DC: Dekompresif Cerrahi MT: Medikal Tedavi SS: Standart Sapma

NIHSS: Ulusal Saglik Enstitiisii inme Skalasi

Tablo 3.Dekompresif cerrahi ve medikal tedavi uygulanan hastalarin bir aylik izlemde fonksiyonel

sonuglari
Sag (n) Dekompresif Cerrahi Medikal Tedavi p degeri
Exitus (n) Sag (n) Exitus (n)
<65yas 3 4 3 3
0,017

> 65 yas 1 6 4 4
Basvuru mRS skoru (ort.) 4,9 5,0 4,0 5,0 0,958
Cerrahiye alinma zamani (saat, ort. 79 + 22,3 86 + 24,6 - - 0,822
+ SS)
Risk faktora <1 2 3 5 3
sayisl 0,011

> 1 2 7 2 4

mRS : Modifiye Rankin Skalasi
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hastanin 10’ u yasamini kaybetmis, 5 i sag
olarak kaldigi belirlendi. Yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (Tablo
3, p:0,017). DC ve MT gruplari yas gruplarina
gore kendi iginde degerlendirildiginde MT
grubunda anlamh farkhlik saptanmazken,
DC grubunda anlamli farkhlik saptandi
(Tablo 4 , MT-p:0,541 ; DC-p:0,019).
Tablo 4. Dekompresif cerrahi veya medikal tedavi uygulanan
hastalarda bir aylik izlemde sag kalimin karsilastiriimasi
Sag Exitus p

(n)  (n) degeri
Dekompresif <65yas 3
Cerrahi P yas 0,019
>65yas 1 6
Medikal Tedavi <65yas 3
1,000
>65yas 4 4
Toplam <65yas 6
P yas 0,017
>65yas 5 10
Hastalarin basvuru anindaki mRS skor

ortalamalarina bakildiginda, bir aylik izlemde
hayatini kaybeden hastalarda sag olanlara
gore;dekompresif cerrahiye alinanlarda da
yalnizca medikal tedavi alan gruptakilere gore
daha yuksek olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (tablo 3 , DC-sag:4,9 ,
DC-ex:5,0 , MT-sag:4,0 , MT-ex:5,0 ; p:0,958).
Basvuru anindaki NIHSS skor ortalamalari
degerlendirildiginde  dekompresif  cerrahiye
alinan grup ile medikal tedavi uygulanan grup
arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,813).
Risk faktorleri olarak diyabet, hipertansiyon,
atriyal fibrilasyon, iskemik kalp hastaligi ve
hiperlipidemi alindiginda, birden fazla risk
faktoru olan 15 hastadan 9’ unun dekompresif
cerrahiye alindigi, bu hastalardan da bir aylik
izlemde 2 hastanin sag kaldi§i saptandi. Bir
ve daha az risk faktéri olan 13 hastadan ise
7 hastanin sag kaldigi, bu hastalardan 5’ inin
yalnizca medikal tedavi ile takip edildigi saptandi
(Tablo 3, p:0,011).

Tartisma

Bes vyillik strede, merkezimizde genis OSA
enfarkti nedeni ile takip edilen, medikal tedavi
ve uygun hastalarda dekompresif kraniyektomi
uygulanan toplam 28 hasta geriye donik
olarak degerlendirildi. Calismamizda, bir aylik
izlemde yasayan hastalarin yas ortalamasinin,
hayatini kaybeden hastalardan daha disulk

139

oldugu, 65 yas altindaki hastalarda sag kalimin
anlamli olarak daha yuksek oldugu gdéruldd.
Yalnizca medikal tedavi uygulanan hastalarda
yas ile iliskili sag kalim agisindan anlamli fark
izlenmezken, dekompresif cerrahi uygulanan
65 yas ve altindaki hastalarda sag kalimin
anlamli olarak daha ylksek oldugu saptandi.
Calismamizda, basvuru anindaki mRS ve
NIHSS skorlarinda gruplar arasinda anlaml
farklihk saptanmadi. Ozellikle inme agisindan
degigtirilebilir risk faktorlerinin degerlendirmeye
alindigi  ¢calismamizda, birden fazla risk
faktoriine sahip hastalarda mortalite oraninin
anlamli olarak daha yuksek oldugu saptandi.

Genig OSA enfarktlarinda konvansiyonel
uygulamalar ve medikal tedavi secenekleri
odem ve intrakraniyal basing artisini tedavi
etmekte yetersiz kalabilmektedir. Artan 6deme
bagli serebral yer degistirme ve olusabilecek

hayati riskin onlenmesi dodru zamanda
uygulanacak dekompresif kraniyektomi
ile mUmkin olabilmektedir. Dekompresif
kraniyektomi uzun yillardir konvansiyonel

tedavi yontemlerine yanit vermeyen travmatik
beyin hasari, subdural hematom, intraserebral
hemoraji, genis serebral / serebellar infarkt ve
serebral vendz tromboz gibi intrakraniyal basing
artisi durumlarinin tedavisinde kullaniimaktadir
[13,14,15,16,17,18,19]. iskemik inmede
dekompresyon cerrahisi, kraniyum kemiginin bir
kismini kaldirarak dura materi agmak suretiyle
6demlenmis infarktll beyin dokusunun disa
dogru genislemesine imkan saglayarak doku
sifti ve ventrikil kompresyonu ile saglikli beyin
dokusunda olacak olumsuz etkiyi engellemek
amaciyla yapilir [13,20].

Dekompresif kraniyektomi ilk olarak 1901
yiinda Kocher tarafindan post-travmatik
beyin 6demi tedavisinde tanimlanmistir [21].
Yillar igerisinde kullanim alani ve teknigi artan
yontem, 1971 yilinda genis serebral infarkt
tedavisinde kullaniimistir [22]. Son yillarda
yapilan calismalarda, dekompresif cerrahinin
sag kalim ve fonksiyonel iyilesme Uzerine
olumlu etkileri oldugu gdsterilmistir [13].

2003 yihinda Amerika® da yapilan
HeADFIRST (Hemicraniectomy And Durotomy
on Deterioration From Infarction Related
Swelling Trial) galismasina 18-75 yas arasi 26
hasta alinmis; cerrahi yapilan grupta mortalite
orani %27, medikal tedavi grubunda %46 olarak
bildirilmistir [13]. DESTINY (Decompressive
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Surgery for the Treatment of Malignant Infarction
of the Middle Cerebral Artery) calismasi 2007
yilinda Almanya’ da yapilmistir. Otuz iki hasta ile
yapilan DESTINY c¢alismasinda bir ay sonunda
mortalite orani dekompresyon cerrahisi yapilan
grupta %12, yapilmayan grupta ise %53
olarak anlamli sekilde ylUksek saptanmigstir
[23]. 2007 yihinda Fransa’ da yapilan bir
baska cok merkezli calisma olan DECIMAL
(Decompressive Craniectomy In Malignant
Middle Cerebral Artery Infarcts) g¢alismasinda
ise 18-55 yas arasi 38 hastadan bir ay sonunda
dekompresyon cerrahisi yapilanlarda mortalite
orani %16, yapilmayanlarda %33 olarak
bulunmustur [24]. HAMLET (Hemicraniectomy
After Middle Cerebral Artery Infarction With
Life Threatening Edema Trial) ¢alismasi 2009
yilinda Hollanda’ da 18-60 yas arasi 64 hastaile
yapilmistir. On dérdincl glinde mortalite orani
dekompresyon cerrahisi yapilan hastalarda
%16, yapilmayanlarda %56 bulunmustur [25].
Calismamizda birinci ay sonundaki mortalite
oranlari karsilastirildiginda, medikal tedaviye
devam edilen hastalarda %50, dekompresyon
cerrahisine alinan hastalarda ise %71,4 olarak
anlamli sekilde daha ylksek bulunmustur.
Yapilan ¢ok merkezli ¢galismalara bakildiginda
genellikle 60 yas altindaki gérece geng hastalarin
¢alismalara alindigi goralmastir. Yapilan birgok
calismadan farkli olarak ¢calismamizda ise 26 -
91 yaslari arasinda daha genis yas araligindaki
hastalar degerlendirmeye alinmistir. Bu durum
calismamizda her iki grupta da mortalite
oranlarinin  yiksek olmasini agiklayabilir.
Calismaya alinan hastalarin enfarkt alanlarinin
ve ko-morbiditelerinin farkli olmasinin da bu
sonuca katki sagladigini disinmekteyiz.

Yapilan galismalar goéstermistir ki hasta yasi,
genis OSA enfarktinda uygulanan dekompresif
cerrahinin  prognoza etkisinde o6nemli bir
faktordlr. Yapilan bir calismada dekompresif
kraniyektomi uygulanan 60 yas altindaki
hastalarda fonksiyonel koétu sonlanim orani
%33,1, 60 yas Uzerindeki hastalarda ise %81,8
olarak bulunmustur [26]. Yz otuz sekiz hastanin
degerlendirildigi bir baska calismada 50 yas
altindaki hastalarda mortalite orani %14 , 50 yas
Uzerindeki hastalarda %32 oldugu saptanmistir
[27,28]. Calismamiza alinan, dekompresif
cerrahi uygulanan hastalarda birinci ay
sonundaki sag kalim orani 65 yas ve altindaki
hastalarda %42,8 , 65 yas Uzerinde ise %14,2
olarak saptand. ileri yas hastalarda genel olarak

g6zlenen serebral atrofi, 6deme bagli doku yer
degistirmesiacgisindan geng hastalara gére daha
fazla serebral hacim yaratmaktadir. Bu nedenle
ileri yas grubundaki hastalarda agir bir klinik
goranimun gérece daha agir bir serebral infarkt
neticesinde olustugu disitnudlmektedir [27]. Bu
durum ozellikle ileri yasta cerrahi uygulanan
hastalarda hidrosefali, postoperatif kanama,
enfeksiyon gibi olasi komplikasyonlarla birlikte
dusunuldiginde mortalite artisina etki edebilir.
Operasyon sonrasi mekanik ventilatére bagli
kalma suresindeki artis ve uzamis entiibasyon
intimali de ayni sekilde mortalite artisina neden
olmaktadir.

Genig OSAenfarktlari sonrasi dekompresyon
cerrahisine alinma zamaninin énemi birgok
calismailearastiriimistir. DESTINY ¢alismasinda
36 saate kadar, DECIMAL calismasinda 7-43
saat arasinda, HAMLET calismasinda 96 saate
kadar hastalar cerrahiye alinmiglardir. Ancak 48
saat sonrasinda uygulanan cerrahi miidahalenin
faydal olmadigi bildirilmistir [24,25]. Bir baska
calismada, mortalite orani ilk 24 saat igerisinde
dekompresyon cerrahisi yapilanlarda %16, 24
saat sonrasinda %32 olarak bildirilmistir [29]. Bir
meta analizde ise ilk 48 saat i¢erisinde yapilan
dekompresyon cerrahisinin  yararli oldugu
ancak ilk 24 saatte yapilan iglemin ek bir yarar
saglamadigi belirtilmistir [13,30]. Calismamizda
dekompresif cerrahiye alinan hastalarda bir
aylik izlemde sag kalan hastalarin ortalama
79 + 22,3 saatte, hayatini kaybeden hastalarin
ortalama 86 + 24,6 saatte cerrahiye alindiklari
gérilmistir. 1ki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamh farkhlik bulunmamakla birlikte
literatirdeki bircok veri ile uyumlu olarak
hastalarimizda ilk 48 saatte cerrahiye alinmanin
sag kalim acgisindan olumlu oldugu gérdlmustar.

inme igin yas, cinsiyet, aile Sykiisi gibi
degistirilemeyen  risk  faktérleri  yaninda
hipertansiyon, diyabet, atriyal fibrilasyon ve
hiperlipidemi gibi degistirilebilir risk faktorleri de
bulunmaktadir. Yapilan bir galismada genis OSA
infarktlarinda atriyalfibrilasyonile dekompresyon
cerrahisi sonrasi mortalite arasinda iligki
gosterilmisgtir  [31].  Hemisferik  inmelerde
uygulanan dekompresif cerrahi i¢in prognostik
faktorleri inceleyen bir baska calismada ise
hipertansiyonun cerrahi sonrasi kot sonlanim
icin bagimsiz bir risk faktért oldugu saptanmistir
[32]. Calismamizda inceledigimiz hastalarda
risk faktori sayisinin mortalite ile iligkili
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oldugu saptanmistir. Hipertansiyon, diyabet,
atriyal fibrilasyon, iskemik kalp hastaligi ve
hiperlipidemi risk faktorlerinin degerlendirildigi
calismamizda risk faktorl sayisi birden fazla
olan hastalarda cerrahiye alinma oraninin
daha vyuksek, cerrahiye alinan hastalarda
sag kalimin daha disik oldugu goruldd. Risk
faktori sayisi dekompresif cerrahiye alinacak
hastalarda 6énemli bir prognostik faktér olarak
degerlendirilmelidir.

Genis OSA enfarktlarinda NIHSS skoru
yuksekliginin sag kalim Gizerine etkisini aragtiran
bir calismada skor 22’ nin Uzerinde olan
hastalarda mortalite oranlarinin daha ylksek
oldugu gorulmastar [33]. Calismamizda basvuru
anindaki NIHSS skorlari degerlendirildiginde
dekompresif cerrahiye alinan hastalarda
hesaplanan ortalama skorun 23,1 + 3,8 ,
medikal tedavi ile devam edilen hastalarda
ise 23,2 + 3,3 oldugu goérulmustir. Basvuru
anindaki mRS skorlari degerlendirildiginde
de dekompresif cerrahi veya yalnizca medikal
tedavi gruplart arasinda anlamli farkhlik
izlenmemigtir. Prognoz tayininde bir &lgim
araci olarak da kullanilabilecek bu skorlamalar
ile ilgili, calismaya alinan tim hastalarda
izlemlerdeki skorlara ulasilamadidindan bir
yorum yapilamamistir. Benzer nedenlerle,
tim hastalarda hastalarin ekokardiyografi
ve karotis arter goruntileme sonuclarina
ulasilamadigindan degerlendirmeye
alinamamistir.  Calismamizin  bu kisithhklari
g6z onunde bulundurularak, genis prospektif
calismalar planlanabilir.

Sonug olarak, malign orta serebral enfarkti,
iskemik inme gegiren hastalarin énemli bir
kisminda gorilmekte ve ciddi, yasami tehdit
edici tablolara neden olmaktadir. Uygun
hastalarda uygun tedavi ydnteminin secilmesi
biylk o6nem tasimaktadir. Hangi hastalarin
dekompresyon cerrahisinden fayda goérecegini
inme basvurusunda tahmin etmek zor ve her
hastanin kendi 06zelinde degerlendiriimesi
gerekse de, bu calismada ozellikle 65 yas
altinda, 1’ den fazla risk faktori olmayan uygun
hastalarda ilk 48 saatte yapilan dekompresif
kraniyektominin sag kalim acisindan faydali
olabilecegi saptanmistir.
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iliskileri bulunmadigini beyan eder.
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