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Suboksipital Dekompresif Kraniektomi Yapilan Posterior

Dolasim Enfarkth Hastalarda Mortalite ve Fonksiyonel Sonuca
Etki Eden Faktorler

Factors Affecting Mortality and Functional Outcomes of
Suboccipital Decompressive Craniectomy in Posterior
Circulation Infarct
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AMAGC: Posterior dolasim enfarktlarinda cerrahi tedavinin endikasyonlari, zamanlamasi, cerrahi yéntem standartlari ve uygun
hastalarin segimi belirsizligini korumaktadir. Suboksipital dekompresif kraniektomi (SDK) yapilan hastalarda kisa-uzun dénem
fonksiyonel sonugclar ile mortaliteye etki eden faktorleri arastirdik.

GEREG ve YONTEMLER: Posterior dolasim enfarkti tanisiyla SDK yapilan hastalarin demografik verileri, semptom-&zgecmisleri,
ndrolojik muayeneleri (basvuru, preoperatif, taburculuk ve 1 yillik kontrolde Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve Modifiye Rankin Skalasi
(mRS) skoru), radyolojik verileri, eksternal ventrikiler drenaj kateteri uygulanmasi, bagvuru-norolojik gerileme-cerrahi tedavi sireleri,
hastanede yatis siresi derlenerek veriler mortalite ve fonksiyonel sonuca kisa-uzun dénem etkilerinin degerlendiriimesi amaciyla
analiz edildi. Iyi sonug mRS 0-2, kétii sonug mRS 3-6 kabul edildi.

BULGULAR: Mortalite grubunda hasta yasi median 62, mortalite olmayan grupta 51 saptandi (p=0.04). Taburculukta iyi sonug
gOsteren hastalarin yasi 45, kotl sonug gdsterenlerde 61 saptandi (p=0.004). 1 yillik kontrolde iyi sonu¢ gdsteren hastalarin yasi
46.5, kotl sonug gosterenlerin 61 idi (p=0.01). Mortalite grubunda preoperatif GKS median 6.5, mortalite olmayan grupta 13 gorildi
(p=0.04). Taburculukta iyi sonug gdsteren hastalarda preoperatif GKS 13, kot sonug gosteren hastalarda 7.5 gorildi (p=0.03).
Mortalite ile hipertansiyon dykusu iligkili saptandi (p=0.007). Mortalite grubunda gerileme-cerrahi slresi median 9.5 saat, mortalite
olmayan grupta 4 saat saptandi (p=0.04). Hayatta kalan hastalarda taburculuk ve 1 yillk mRS kiyaslandiginda iyilesme saptandi
(p=0.026).

SONUG: Posterior dolagim inmesinde mortaliteyi azaltmak amaciyla hipertansiyonun énlenmesi-etkin tedavisi saglanmalidir. Disik
mortalite ve iyi sonu¢ saptandigindan disitk yas grubundaki hastalar siki takip edilmelidir. GKS dlstsU olan hastalarda cerrahi
belli degerler beklenmeden yapilmalidir. Cerrahiye kadar gegen sure kisaltiimalidir. Uzun dénem sonuglar rehabilitasyon ile anlamli
iyilestirilebilmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Suboksipital dekompresif kraniektomi, Posterior dolasim enfarkti, Malign serebellar 6dem, Mortalite,
Fonksiyonel sonug
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ABSTRACT

AIM: Surgical indication, timing, procedure and patient selection in posterior circulation infarct is controversial. We searched for
factors affecting mortality and short-long term functional outcomes of suboccipital decompressive craniectomy (SDC).

MATERIAL and METHODS: Demographic, symptom-history, neurological examination (application, preoperative, discharge and
1-year follow-up Glasgow Coma Scale (GCS) and Modified Rankin Scale (mRS) score), radiological data, external ventricular
drainage, application-neurologic deterioration-surgery intervals, hospitalization duration data of patients with posterior circulation
infarct who underwent SDC was collected. Data were analyzed to determine the effect on mortality and long-short term functional
outcome. Good outcome was an mRS score of 0-2, bad outcome was mRS 3-6.

RESULTS: Median age was higher (62) in mortal patients than surviving (51) (p=0.04). Median age of good outcome at discharge
group was 45, bad outcome was 61 (p=0.004). Median age of good outcome at 1-year follow up group was 46.5, bad outcome
was 61 (p=0.01). Median preoperative GCS score of mortality group was 6.5, surviving was 13 (p= 0.04). Preoperative GCS score
of good outcome at discharge group was 13, bad outcome was 7.5 (p=0.03). Mortality was associated with hypertension (p=0.007).
Neurologic deterioration-surgery time interval was 9.5 hours median at mortality group, 4 hours at survival (p=0.04). 1-year follow
up mRS was better than discharge (p=0.026).

CONCLUSION: Prevention and treatment of hypertension reduces mortality. Lower age group is expected to have low mortality
with good outcome; should be monitored closely. Surgery should be planned with GCS decrease before a certain low point and
soon after neurological deterioration. Long-term outcomes get statistically better with rehabilitation.

KEYWORDS: Suboccipital decompressive craniectomy, Posterior circulation infarct, Malign cerebellar edema, Mortality, Functional

outcome

B GiRIS
z nme; insidansi hizla artan bir hastalik, 6nlenebilir mortalite
Ive morbiditenin dnemli nedenlerinden biridir. Diinya gene-
linde yapilan bir calismada émur boyu inme gecirme riski
%24.9, Ulkemizde dmur boyu inme gecgirme riski %17-22.9
olarak saptanmistir; ayni ¢calismada 1990 verileri ile karsilas-
tinldiginda bu riskin global diizeyde %8.9 arttigi bildirilmistir
(8). Posterior dolasim iskemik inmeleri tim inmelerin %16’sin
olusturmaktadir ve insidansi %20 olarak bildiriimektedir (6,9).
Posterior fossa hacminin ki¢lk olmasi, hayati merkezleri ve
fonksiyonel yapilari barindirmasi nedeniyle enfarkt alani ve
6dem sahasi anterior dolasim inmelerine kiyasla kiicik olsa
da ciddi kitle etkisi ve beyin sapi basisi nedeniyle arka dolagim
inmeleri ciddi mortalite ve kéti fonksiyonel sonug yaratmakta-
dir (12). Dérdlinci ventrikil basisina baglh hidrosefali gelisebil-
mekte ve norolojik tablonun ilerlemesine katki saglamaktadir.

Guincel Amerikan Kalp Dernegdi/Amerikan inme Dernegi (Ame-
rican Hearth Association/American Stroke Association - AHA/
ASA) ve Avrupa inme Organizasyonu (European Stroke Orga-
nisation - ESO) kilavuzlari incelendiginde sirasiyla ‘maksimal
medikal tedaviye ragmen nérolojik gerilemesi olan serebellar
enfarkt hastalarinda suboksipital kraniektomi ve dural ekspan-
siyon yapilmasr’ ve ‘secilmis yer kaplayan serebellar enfarkt
hastalarinda (biling bulaniklidi, beyin sapi basisi gibi bulgular
varliginda) cerrahi dekompresyonun BOS drenaji ile birlikte
veya tek basina dislinilmesi’ dnerilmektedir (sinif 1, kanit du-
zeyi B) (12,13). Ancak cerrahi tedavinin standardize bir teknigi
olmadigi gibi ne zaman yapilmasi gerektigi de hala tartisiimak-
tadir.

AHA/ASA kilavuzu hastada gerileme durumunu tanimlarken
ndrolojik gerileme ile birlikte beyin sapi basisi bulgulari, rad-
yolojik incelemede beyin sapi basisi ve obstriktif hidrosefali,
biling duzeyinde azalma, basvuruda Glasgow Koma Skalasi

(GKS) skorunun 12’den kiiclk olmasi, akut hidrosefali, koma-
ya hizli gerileme, GKS skorunda 2 veya daha fazla puan kaybi,
radyolojik olarak dérdincl ventrikll basisi ve hidrosefali var-
g1 olarak belirtmistir ve bu bulgularin yakin takibi énerilmistir
(13). Medikal tedavi olarak farkli calismalarda yatak basi yik-
seltilmesi, mannitol ve hipertonik salin gibi ozmotik tedaviler,
kan basinci kontroll, normotermi, normokapni ve normal ok-
sijenizasyon, solunum sikintisi varsa enttibasyon ve mekanik
ventilatér destegi, dvolemi, aritmi varsa kardiyoloji konstil-
tasyonu ve tedavisinin saglanmasi, kan sekeri regilasyonu,
en kisa slirede mobilizasyon ve rehabilitasyon gibi pek ¢ok
secenek dnerilmektedir (2,5,6,11,13). Hipotermi, barbitiiratlar,
kortikosteroidler bazi ¢calismalarda 6nerilse de yeterli kanit ol-
mamasi nedeniyle AHA/ASA tarafindan énerilmemektedir (13).
Profilaktik olarak hiperventilasyon, ditretik tedavi, anti-epilep-
tik tedavi, hipotermik izlem énerilmemektedir (6,13).

Posterior dolasim enfarktll hastalarin takibi ve tedavisi icin,
mevcut yayinlardan anlagilabilecegi gibi, her klinikte subjek-
tif planlar olusturulmus ve uygulanmaktadir. Yapilan cerrahi
girisimler incelendiginde; tek basina suboksipital dekompre-
sif kraniektomi, tek basina eksternal ventrikiler drenaj (EVD)
takilmasi, iki islemin birlikte uygulanmasi ve/veya nekrozek-
tomi ile kombine edilmesi, ekspansil duraplasti uygulamasi,
C1 laminektomi ilavesi, nekrozektomi ile birlikte osteoplastik
kraniotomi yapilarak kemigin yerine konmasi, ventrikiler sant
uygulanmasi, endoskopik Ugtincl ventrikilostomi cerrahisine
varana kadar degisiklik gostermektedir (1-13). Posterior do-
lasim inmelerinde hayat kurtarici oldugu bilinen cerrahi teda-
vinin yénteminin ve zamanlamasinin standardize edilmesi, iyi
fonksiyonel sonuclari saglayan faktorlerin belirlenmesi gerek-
mektedir (2). Bu standardizasyon ile cerrahiye uygun hasta
secimi yapilabilmesi ve her hastada optimum tedavinin veril-
mesi sagdlanacaktir. inme gecirme riskinde gériilen artislar da
disintldiginde en uygun tedavinin belirlenmesi hem hasta
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grubunda is glici korunmasi, hem toplumda bagimsiz birey
sayisinin korunmasi, hem de saglik harcamalarinin ydnetimi
acisindan dnem tagimaktadir.

Biz bu calisma ile suboksipital dekompresif kraniektomi yapi-
lan posterior dolasim enfarktli hastalarda iyi ve kéti fonksiyo-
nel sonuca etki eden faktorleri ve mortaliteye etki eden faktor-
leri saptayip bu sonugclara gére ideal bir tedavi diizenlenmesini
saglamayi amacladik.

B GEREC ve YONTEMLER
Calisma Tasarimi

Calisma tek merkezli, retrospektif, gézlemsel calisma ola-
rak kurgulanip etik kurul onayr alindi (No: 40). 01.01.2018
— 01.01.2023 tarihleri arasinda suboksipital dekomresif kra-
niektomi uygulanan hastalarin verileri ya da dosyalari hastane
arsivi/elektronik dosya sisteminden tarama ile elde edildi. Top-
lanan olgular degerlendirilerek pediatrik yas grubu, hemorajik
inme hastalari, eslik eden 6n dolasim iskemik inmesinin varligi,
posterior fossa timori, konjenital patoloji veya travma nedenli
cerrahi yapilan hastalar calismadan ¢ikartildi (Tablo ).

Toplam 15 hastanin demografik verileri (yas, cinsiyet, komor-
bidite), klinik dykuleri, muayene bulgulan (hastane basvuru-
sunda, cerrahiden hemen 6nce, taburculukta ve postopera-
tif 1. yilda GKS ve Modifiye Rankin Skalasi (mRS) skorlari),
semptom baslangici-hastane basvurusu-nérolojik gerile-
me-cerrahi tedavi arasinda gecen sureler, yapildi ise EVD uy-
gulamasi, radyolojik verileri (enfarkt sahasi yerlesimi (unilateral
sag, unilateral sol, bilateral), enfarkta neden olan okllide arter
(posterior inferior serebellar arter (PiCA), anterior inferior se-

Tablo I: Calisma Tasarimi Semasi

4 )

01.01.2018 — 01.01.2023 tarihleri
arasinda suboksipital dekomresif
kraniektomi yapilan hastalar

- J

rebellar arter (AICA), stiperior serebellar arter (SCA), vertebral
arter (VA), baziler arter (BA)), beyin sapi enfarkti, beyin sapi
basisi, dérdiinct ventrikll basisi, hemorajik transformasyon)
elektronik hastane bilgi ydnetim sisteminde kayith bilgilerden
derlendi. Helsinki Sézlesmesi’ne uygun sekilde caligildi.

Bu makalede temel sonug olarak taburculuk ve 1 yillik kontrol-
de mRS skoru iyi fonksiyonel sonug gdsteren hastalar (MRS
0-2) ile kot fonksiyonel sonug goésteren hastalar (MRS 3-6)
kiyaslanarak bu sonuca etki eden faktorlerin belirlenmesi he-
deflendi. ikincil sonug ise mortaliteye etki eden faktérlerin be-
lirlenmesiydi.

istatistiksel Analiz

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. (IBM Corp.
Armonk, NY: USA. Released 2012) paket programi kullanildi.
Demografik verilerin ortalama, median, taban ve tavan deger-
leri amaciyla frekans analizi, ceyrekler araligi belirlenmesinde
Tukey’s Hinges testi kullanildi. Mortalite ve fonksiyonel sonuca
etki eden faktérlerin analizinde kullanilan Ki-kare Fischer exact
testi, Ki-kare Pearson testi, bagimsiz érneklemler Mann-Whit-
ney U testi detayli olarak Tablo V, Tablo VI, Tablo VII ve Tablo
VIII'de analiz sonuglari ile birlikte belirtiimistir. Anlamli p degeri
<0.05 kabul edilmistir.

Cerrahi Yontem

Posterior dolagim inmesi nedeniyle degerlendirilen hastalar
AHA/ASA ve ESO o6nerilerine paralel olarak belirledigimiz kli-
nik uygulamamiza gére degerlendirildi. “Nérolojik gerileme,
GKS 2 puan veya Uzeri gerilemesi, beyin sapi basisi bulgular”
saptanmasi halinde acil suboksipital dekompresif kraniektomi
(SDK) endikasyonu gorildi. Hidrosefali saptanan hastalarda

-

Pediatrik yas grubu, hemorajik
inme hastalari, eslik eden 6n
dolasim iskemik inmesinin
varligl, posterior fossa timord,
konjenital patoloji veya travma
nedenli cerrahi yapilan hastalar e ™\

dislandi.
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klinik duruma gore cerrahiden glnler/saatler énce veya cer-
rahiye baglarken Koher noktasindan EVD kateteri uygulandi.
SDK yapilan hastalarda cerrahi ydontem olarak su adimlar takip
edildi; inion ile C2 spindz process arasinda orta hat cilt insiz-
yonu yaplilip uygun kas diseksiyonu ile oksipital kemik bilateral
ortaya kondu, yaklasik 4*4cm median suboksipital kraniekto-
mi foramen magnuma acilacak sekilde yapildi, dura Y seklin-
de acildi, yapay materyal serilerek ekspansil duraplasti sonrasi
anatomik katlar kapatildi. C1 laminektomi veya nekrozektomi
yapilmadi.

B BULGULAR

Calismada popilasyonun (n=15) yas ortalamasi 58 + 14.2
(ortalama + SD), yas araligi 21-84, median 59 idi. Hastalarin
cinsiyet dagihmi 12 erkek (%80) ve 3 kadin (%20) idi. Komor-
bidite varligi incelendiginde komorbid hastaligi olmayan 4
hasta (%26) vardi. En sik komorbidite hipertansiyon 6 hastada
(%40), ardindan diyabetes mellitus 4 hastada (%26), koroner

Tablo II: Klinik Verilerin Dagilmi

Klinik veri n

Basvuru-cerrahi suresi (saat) ortalama+SD

aralk) 30 + 23.4 (6-96)

Norolojik gerileme-cerrahi slresi (saat)

ortalama=SD (aralik) 7£52(2-19)
Cerrahi komplikasyon 1 (%6)
Yatis suresi — gin 24.3
Mortalite 8 (%53)
Tablo llI: Radyolojik Verilerin Dagilimi

Radyolojik veri n (%)
Oklide arter

Vertabral arter 6 (40)
Baziler arter 5(33)
PICA 4 (26)
Enfarkt yerlesimi

Sag taraf 7 (46)
Sol taraf 3 (20)
Bilateral 5(33)
Enf.arkt.alanlnda hemorajik transformasyon 4 (26)
gelisimi

Beyin sapi basisi varligi 9 (60)
Dordiinci ventrikll basisi varhgi 11 (73)
EVD kateteri uygulamasi 5(33)

EVD: Eksternal ventrikiiler drenaj, PICA: Posterior inferior serebellar
arter.

arter hastaligi 4 hastada (%26), atrial fibrilasyon 1 hastada
(%6), diger komorbid durumlar (romatoid artrit, kalp yetmez-
ligi, kalp kapak hastaligi, guatr) 1’er hastada (%6) saptandi.
Hastalarin acil servis basvurusu 1 hastada (%6) bas agrisi, 4
hastada bulanti-kusma (%26), 7 hastada dengesizlik (%46),
6 hastada biling bulanikigi (%40), 2 hastada nébet (%13),
1 hastada senkop (%6) sikayetiyleydi. Hastalarin acil servis
basvurusundan cerrahiye baslanmasina kadar gegen siire or-
talama 30£23.4 saat (arallk 6-96 saat) olarak hesaplanirken,
ndrolojik gerileme yani cerrahi endikasyon gérulmesinden cer-
rahiye kadar gecgen siire ortalama 7+5.2 saat (aralik 2-19 saat)
olarak hesaplandi. (Tablo Il) Yapilan bilgisayarl tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) gdruntileme ve BT anjiyografi bulgu-
lar Tablo llI'te ézet olarak belirtiimistir.

Hastalarin acil servise bagvurusunda, preoperatif son muaye-
nede, taburculukta ve 1 yillik kontrolde yapilan nérolojik mu-
ayenede GKS ve mRS skoru Tablo IV’te mevcuttur, bulgularin
istatistiksel kiyaslamasi Tablo V’te gdsterilmistir.

Hastalarin 5’ine (%33) SDK islemine ek olarak EVD kateteri
takildi. Cerrahi komplikasyon olarak 1 hastada (%6) beyin-o-
murilik sivisi (BOS) fistlli gelisti, hasta reoperasyona alinarak
duraplasti yapildi ve tedavisi saglandi.

Hastalarin toplam hastanede yatigi ortalama 24+26.6 (aralik
3-111) glin sirdi. Mortalite 8 hastada (%53) goéruldi. Hayat-
ta kalan hastalarin taburculukta GKS skoru median 14, mRS
skoru median 4 idi. 1 yillik takip sonunda ise GKS skoru me-
dian 15, mRS skoru median 1 olarak anlamli iyilestigi izlendi
(Tablo IV ve Tablo V).

B TARTISMA

Posterior dolasim enfarkti ve buna bagli gelisen malign sere-
bellar 6dem nedeniyle hastalarda kéttu fonksiyonel sonug ve

Tablo IV: Basvuru Esnasinda, Preoperatif Zamanda, Taburculukta
ve 1 Yillik Kontrolde GKS ve mRS Skorlari

Sonuc¢ median

Skorlama (aralik)
Basvuru GKS skoru 13 (3-15)
Basvuru mRS skoru 5(1-5)
Preoperatif GKS skoru 9 (3-14)
Preoperatif mRS skoru 5 (5-5)
Taburculuk GKS skoru (hayatta kalan 14 (3-15)
hastalar)
Taburculuk mRS skoru (hayatta kalan

4 (2-5)
hastalar)
1 yillik takip GKS skoru (hayatta kalan 15 (3-15)
hastalar)
1 yillik takip mRS skoru (hayatta kalan 1(0-4)

hastalar)

GKS: Glasgow koma skalasi, mRS: Modifiye Rankin skalasi.
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Tablo V: GKS ve mRS Skorlarinin istatistiksel Kiyaslanmasi

Skorlama Basvuru median (IQR) Preoperatif median (IQR) p-degeri*
GKS 13 (13-15) 9 (4.5-12.5) 0.003
mRS 5 (2-5) 5 (5-5) 0.016
Taburculuk median (IQR) 1 yilik kontrol median (IQR) p-degeri
GKS 14 (14-14.5) 14 (14.5-15) 0.083
mRS (hayatta kalan) 4 (2-4) 1(0-3.5) 0.026

*[statistiksel analiz icin bagimii-6rneklem Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmisti. GKS: Glasgow koma skalasi, mRS: Modifiye Rankin skalasi.

IQR: Ceyrekler araligi.

mortalite izlenmektedir. Bu hastalarin tedavisinde kullanilan
kanita dayali net bir sema bulunmamaktadir. Hangi hastalarda
cerrahi tedavinin uygulanacagi, hangi cerrahi ydntemin tercih
edilecegi guncel kanitlarin kisithhd nedeniyle belirleneme-
mektedir (6). Bu konuda randomize kontrolli calisma hayat
kurtarici bir cerrahi tedaviyi engelleyebilecedinden yapilama-
maktadir. Bu nedenle klinigimizde posterior dolagim enfarkti
tanisi ile SDK yapilan hastalar bu galismada retrospektif ola-
rak incelenerek fonksiyonel sonu¢ ve mortaliteye etki eden
faktorler arastinlmistir. Literatirdeki cogu calisma 3 veya 6
aylik sonuclara odaklanmaktadir. Bizim calismamizda 1 yillik
sonuglar incelenerek uzun dénem fonksiyonel sonuglarin da
aydinlatiimasi amaclanmistir. Fonksiyonel sonu¢ ve mortalite
Uzerine yapilan analiz sonuglarn Tablo VI, Tablo VIl ve Tablo
VIIP’de toplu olarak dzetlenmigtir.

Calismamizda hasta poplulasyonunun ortalama yasi 58, yas
araligi 21-84 saptandi. Daha 6nceki calismalarda da hastalar-
da ortalama veya median yas 5. ve 6. dekatta gortimus (2,4,7-
11). Analiz edildiginde hasta yasi; mortalitenin azligi (p=0.04),
taburculukta iyi sonug (p=0.004) ve 1 yillik kontrolde iyi sonug
(p=0.01) ile iligkili bulundu. Mortalite grubunda yas median 62
(IQR 60-65.5), hayatta kalan hastalarda ise median 51 (IQR
46.5 - 57) idi (p=0.04). lyi sonug izlenen hastalarda median yas
45 (IQR 33-46.5), kotl sonug izlenen hastalarda 61 (IQR 47-
65.5) idi (p=0.004). Hastaligin en sik 50-60 yaslarda gorildigi
de disunuldiginde daha geng hastalarda mortalite beklen-
tisinin daha az oldugu tedavi siirecinde unutulmamali, daha
yasl hastalarda ise mortalite oraninin daha yiiksek olacagi bi-
linmelidir. Bir sistematik derleme ve meta analiz calismasinda
sonuglarimiza benzer sekilde 60 yas alti olmanin mortaliteyi
azalttigi ve yasl hasta olmanin kot prognoz ile iliskilendirildigi
belirlenmis (1). Bagka calismalarda ise yas ile iyi/kotl sonug
arasinda iliski olmadigi gosterilmis (4,7-10). Cinsiyet ile morta-
lite ve fonksiyonel sonug arasinda iliski saptanmadi, literattrde
de benzer sonugclar gorildi (9,10).

Komorbidite olarak hastalarda en sik hipertansiyon (%40) oy-
kusu vardl. Hipertansiyon 6zgec¢cmisi olan tum hastalarn ve-
fat ettigi goérildu, mortalite ile iligkili saptandi (p=0.007) ancak
fonksiyonel sonug ile iligkisiz géruldi. Diger komorbiditeler ve
basvuru semptomlari ile fonksiyonel sonug veya mortalite ara-
sinda iliski saptanmadi.

Hastalarin BT, BT anjiyografi ve MR géruntileri incelendiginde
en sik etkile_nim vertebral arterde (%40) saptandi, literatiirde
ise en sik PICA oklizyonu bildiriimektedir (2,7-11). Calisma-
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mizda ve iki diger ¢calismada oklude arterin sonu¢ Uzerine et-
kisi izlenmedi (8, 9). Bir calisma ise baziler arter okliizyonunu
kot sonug ile iligkili bulmustur (4). Enfarkt alani calismamizda
en sik sag tarafta (%46), ardindan bilateral (%33) ve sol tarafta
(%20) yerlesmistir. Calismamizda bu yerlesim alanlari fonksi-
yonel sonu¢ veya mortalite ile iliskilendirilemedi. Literatirde
de enfarkt yerlesimi en sik unilateral (%72-74) bildirilmistir
(4,7,8). Bir calisma kotl sonug ile enfarkt yerlesiminin iligkisi
olmadigini gdsterirken baska bir calisma bilateral enfarkti kot
sonug ile iliskili bildirilmistir (4,7). Baska bir calismada bilateral
enfarkt olan 3 hastadan ikisinin vefat ettigi belirtiimis ancak
istatistiksel iliski belirtiimemistir (2). Enfarkt alaninda hemorajik
transformasyon ¢alismamizda %26 hastada gelisti; fonksiyo-
nel sonug veya mortalite ile iliski kurulamadi. Benzer sekilde
kétl sonug Uzerine hemorajik transformasyon bagka bir ¢alig-
mada da etki géstermemistir (8).

Bir sistematik derlemede malign posterior dolagim enfarktinda
cerrahi tedavinin siddetli hastaligi olanlarda fonksiyonel sonug
ve mortalite Uzerine etki ettigi saptanmis. Bu siddetli hastalig
ortaya koyabilmek ve dolayisiyla cerrahiden fayda gorebilecek
hastalari tespit edebilmek icin uyaniklik diizeyi, yeni gelisecek
beyin sapi bulgularinin takibi dnerilmistir. Ayni makalede rad-
yolojik olarak da dérdiincl ventrikil basisi, bazal sistern basisi,
hidrosefali gibi bulgularin cerrahi planlamada yol gésterici ola-
bilecegi belirtiimistir (6). Beyin sapi basisi hastalarin %60’inda
gorulda ve literatlrdeki calismalarin aksine bizim c¢alismamiz-
da kot fonksiyonel sonug ile iligkili bulunmadi (1,8). Mortalite
ile de iliskisi saptanmadi. Dérdinct ventrikil basisi hastalarin
%73’Unde izlendi. Serebellar enfarkt nedeniyle cerrahi tedavi
yapilan ve konservatif takip edilen hastalarin kiyaslandigi bir
calismada beyin sapi basisi ve hidrosefalinin cerrahi yapilan
hasta grubunda istatistiksel olarak daha fazla oldugu goézlen-
mistir (11). Ancak bu bulgular cerrahi endikasyonla iligkilen-
dirilebilir. Ayni calismada 5 radyolojik bulgu (dérdinct ventri-
kil asimetrisi, prepontin sistern basisi, quadrigeminal sistern
basisi, temporal hornlarda genisleme, foramen magnumda
tonsillerin izlenmesi) incelenerek “CIS skoru” adinda bir skor-
lama sistemi olusturulmus ve cerrahi gerektiren hastalar ayirt
etmede istatistiksel olarak anlaml bildirilmistir (11). Daha fazla
calisma ile desteklenirse objektif verilere dayali cerrahi endi-
kasyon kriterleri olusturulmasinda katki saglayabilir.

Calismamizda basvuru GKS skorunun median 13 (IQR 13-15)
oldugu, preoperatif GKS skorunda basvuruya gére 9 puana
(IQR 4.5-12.5) dusus oldugu (p=0.003) goérildi (Tablo V).



Kiper G. ve ark: Suboksipital Dekompresif Kraniektomide Mortalite ve Fonksiyonel Sonug

Tablo VI: Taburculukta Fonksiyonel Sonuca Etki Eden Faktérlerin Analiz Sonuglari

Veri Taburculukta iyi fonksiyonel Tabljlrculukta kot p-degeri
sonug (n) fonksiyonel sonug (n)
Yas median (IQR) 45 (33-46.5) 61 (57-65.5) 0.004°
Cinsiyet (erkek) 2 (%16) 10 (%83) 0.516"
Komorbid hastaliklar
Hipertansiyon 0 (%0) 6 (%100) 0.229*
Diyabetes mellitus 0 (%0) 4 (%100) 0.516*
Koroner arter hastalig 0 (%0) 4 (%100) 0.516*
Atrial fibrilasyon 1(%100) 0 (%0) 0.200*
Diger komorbiditeler 1 (%33) 2 (%66) 0.516*
Semptom
Bas agrisi 1 (%100) 0 (%0) 0.200"
Bulanti-kusma 2 (%50) 2 (%50) 0.154*
Dengesizlik 2 (%28) 5 (%41) 0.569*
Biling bulanikhg 1(%16) 5 (%83) 1.000*
Nobet 0(%0) 2 (%100) 1.000*
Senkop 0 (%0) 1 (%100) 1.000*
Basvuru GKS skoru median (IQR) 15 (14-15) 13 (10-15) 0.365*
Basvuru mRS median (IQR) skoru 2 (1.5-3.5) 5 (2-5) 0.365 @
Oklude arter
Vertebral arter 2 (%33) 4 (%66) 0.525*
Baziler arter 0 (%0) 5 (%100) 0.505*
PiCA 1 (%25) 3 (%75) 1.000*
Enfarkt alani
Sol unilateral 1 (%14) 6 (%85) 1.000**
Sag unilateral 1 (%33) 2 (%66) 1.000**
Bilateral 1 (%20) 4 (%80) 1.000**
Hemorajik transformasyon 1 (%25) 3 (%75) 1.000*
Beyin sapi basisi 1(%11) 8 (%88) 0.525*
Dérdiincl ventrikll basisi 2 (%18) 9 (%81) 1.000*
EVD uygulamasi 1 (%20) 4 (%80) 1.000*
Basvuru-cerrahi siresi (saat) median (IQR) 32 (28-37) 20 (12.5-48) 0.448 @
Gerileme-cerrahi slresi (saat) median (IQR) 4 (3-7.5) 6.5 (4-12) 0.448 @
Preoperatif GKS skoru median (IQR) 13 (13-13) 7.5 (3-11) 0.031 2
Preoperatif MRS skoru median (IQR) 5 (5-5) 5 (5-5) 1.000 2
Yatis slresi (giin) median (IQR) 17 (14-20.5) 20 (6.5-30) 0.945 %

*Ki-kare Fischer’s exact testi, **Ki-kare Pearson testi, Bagimsiz érneklemler Mann-Whitney U testi kullaniimisti. GKS: Glasgow koma skalasl,
mRS: Modifiye Rankin skalasi, PICA: Posterior inferior serebellar arter, EVD: Eksternal ventrikiler drenaj, IQR: Ceyrekler araligi.
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Tablo VII: 1 Yillik Kontrolde Fonksiyonel Sonuca Etki Eden Faktérlerin Analiz Sonuglari

Veri 1 y|II!k kontrolde iyi 1 yl"llf kontrolde kot p-degeri
fonksiyonel sonug (n) fonksiyonel sonug (n)
Yas median (IQR) 46.5 (33-53.5) 61 (57-65.5) 0.010*
Cinsiyet (erkek) 3 (%25) 9 (%75) 1.000*
Komorbid hastaliklar
Hipertansiyon 0 (%0) 5(%100) 0.103*
Diyabetes mellitus 0 (%0) 4 (%100) 0.516*
Koroner arter hastalig 1 (%25) 3 (%75) 1.000*
Atrial fibrilasyon 1 (%100) 0 (%0) 0.267*
Diger komorbiditeler 1 (%383) 2 (%66) 1.000*
Semptom
Bas agrisi 1 (%100) 0 (%0) 0.267*
Bulanti-kusma 2 (%50) 2 (%50) 0.516*
Dengesizlik 2 (%28) 5(%71) 1.000*
Biling bulanikhig 2 (%33) 4 (%66) 1.000*
Nobet 0 (%0) 2 (%100) 1.000*
Senkop 0 (%0) 1 (%100) 1.000*
Basvuru GKS skoru median (IQR) 14 (13-15) 13 (10-15) 0.5712
Basvuru mRS median (IQR) skoru 3.5 (1.5-5) 5 (2-5) 0.753 @
Oklide arter
Vertebral arter 3 (%50) 3 (%50) 0.235*
Baziler arter 0 (%0) 5 (%100) 0.231*
PiCA 1 (%25) 3 (%75) 1.000*
Enfarkt alani
Sol unilateral 1 (%33) 2 (%66) 1.000*
Sag unilateral 2 (%28) 5(%71) 1.000**
Bilateral 1 (%20) 4 (%80) 1.000**
Hemorajik transformasyon 1 (%25) 3 (%75) 1.000 2
Beyin sapi basisi 2 (%22) 7 (%77) 1.000*
Dérdincl ventrikdl basisi 3 (%27) 8 (%72) 1.000*
EVD uygulamasi 1 (%20) 4 (%80) 1.000*
Basvuru-cerrahi siresi (saat) median (IQR) 37 (28-45) 19 (12.5-34.5) 0.177 @
Gerileme-cerrahi slresi (saat) median (IQR) 3 (2-7.5) 7 (4-12) 0.104 @
Preoperatif GKS skoru median (IQR) 13 (11-13) 7 (3-11) 0.056 @
Preoperatif mRS skoru median (IQR) 5 (5-5) 5 (5-5) 1.000 @
Yatis slresi (glin) median (IQR) 18.5 (14-22) 20 (6.5-30) 0.949 @

*Ki-kare Fischer's exact testi, **Ki-kare Pearson testi, Bagimsiz érneklemler Mann-Whitney U testi kullanilmisti. GKS: Glasgow koma skalasi,
mRS: Modifiye Rankin skalasi, PICA: Posterior inferior serebellar arter, EVD: Eksternal ventrikiiler drenaj, IQR: Ceyrekler araligi.
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Tablo VIII: Mortaliteye Etki Eden Faktorlerin Analiz Sonuclari

Veri 1 ylll!k kontrolde iyi 1 yl||I|f kontrolde kot p-degeri
fonksiyonel sonug (n) fonksiyonel sonug (n)
Yas median (IQR) 62 (60-65.5) 51 (46.5-57) 0.040 *
Cinsiyet (erkek) 7 (%58) 5 (%41) 0.569*
Komorbid hastaliklar
Hipertansiyon 6 (%100) 0 (%0) 0.007*
Diyabetes mellitus 4 (%100) 0 (%0) 0.077*
Koroner arter hastalig 2 (%50) 2 (%50) 1.000*
Atrial fibrilasyon 0 (%0) 1(%100) 0.467*
Diger komorbiditeler 1 (%33) 2 (%66) 0.569*
Semptom
Bas agrisi 0 (%0) 1 (%100) 0.467*
Bulanti-kusma 2 (%50) 2 (%50) 1.000*
Dengesizlik 4 (%57) 3 (%42) 1.000*
Biling bulanikhg 3 (%50) 3 (%50) 1.000*
Nobet 1 (%50) 1 (%50) 1.000*
Senkop 0 (%0) 1 (%100) 0.467*
Basvuru GKS skoru median (IQR) 13 (5-14.5) 15 (13-15) 0.189°
Basvuru mRS median (IQR) skoru 5(2.5-5) 2 (2-5) 0.463 @
Okllde arter
Vertebral arter 3 (%50) 3 (%50) 1.000*
Baziler arter 3 (%60) 2 (%40) 1.000*
PiCA 2 (%50) 2 (%50) 1.000*
Enfarkt alani
Sol unilateral 1 (%33) 2 (%66) 0.413*
Sag unilateral 3 (%42) 4 (%57) 0.413*
Bilateral 4 (%80) 1 (%20) 0.413*
Hemorajik transformasyon 3 (%75) 1 (%25) 0.569*
Beyin sapi basisi 6 (%66) 3 (%33) 0.315*
Doérdincl ventrikll basisi 7 (%63) 4 (%36) 0.282*
EVD uygulamasi 3 (%60) 2 (%40) 1.000*
Basvuru-cerrahi siresi (saat) median (IQR) 16 (12-34.5) 32 (22.5-45) 0.152 @
Gerileme-cerrahi siresi (saat) median (IQR) 9.5 (5-14) 4 (2.5-6) 0.040°
Preoperatif GKS skoru median (IQR) 6.5 (3-9.5) 13 (10-13) 0.040°
Preoperatif mRS skoru median (IQR) 5 (5-5) 5 (5-5) 1.000 @
Yatis siresi (giin) median (IQR) 17 (6-24.5) 20 (14-29) 0.536 @

*Ki-kare Fischer’s exact testi, **Ki-kare Pearson testi, 2Bagimsiz érneklemler Mann-Whitney U testi kullaniimisti. GKS: Glasgow koma skalasl,
mRS: Modifiye Rankin skalasi, PICA: Posterior inferior serebellar arter, EVD: Eksternal ventrikiler drenaj, IQR: Ceyrekler araligi.
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Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede de benzer
sekilde dusls saptanmig, bagvuru GKS skoru duslk veya de-
rin koma halinde degerlendirilen hastalarin prognoz beklentisi
kétl oldugu icin konservatif tedavi edildigi 6éne sUrtlmustar
(6). Baska bir meta analiz ve sistematik derlemede de preo-
peratif GKS skoru 9 (aralik 6-12) olarak saptanmis (1). Bir ¢a-
ismada basvuru GKS 11-15 iken preoperatif GKS 3-13 (2),
baska bir calismada preoperatif GKS 8 (7), diger calismalarda
ortalama preoperatif GKS 7.5 bildirilmistir (1-10,12,13). Hep-
si birlikte degerlendirildiginde uygulamada yaygin olarak or-
ta-yUksek GKS ile bagvuran hastalara GKS puani dismesi ile
cerrahi yapildigi gérilebilmektedir.

Literatiirde GKS skorlari ile fonksiyonel sonug veya mortalite
iliskisi Uzerine farkl sonug ve esik degerler goriimektedir; pre-
operatif GKS skoru 9 ve (zeri olan hastalarda kotli sonucun
ve mortalitenin azaldigini bildiren, GKS skoru 3-8 olan hasta-
larin kot sonugcla iliskilendirildigi, basvuru ve preoperatif GKS
skorlarinin sonug ile iligkilendirilemedigi, basvuru GKS skoru
ile sonuc arasinda iliski saptanan, preoperatif GKS skoru 8
veya altinda olmasinin fonksiyonel sonugcla iligskisi olmadigini
bildiren galismalar mevcut (1,2,4,7,8,9). Calismamizda basvu-
ru GKS skorunun fonksiyonel sonug veya mortalite ile iligki-
si saptanmadi. Ancak preoperatif GKS skoru hem mortalite
(p=0.040) hem de taburculukta iyi sonug (p=0.031) ile iligkili
goruldu. Mortalite grubunda preoperatif GKS skoru median
6.5 (IQR 3-9.5) iken mortalite olmayan grupta preoperatif GKS
skoru median 13 (IQR 10-13) idi (p=0.04). Taburculukta iyi so-
nu¢ gosteren (MRS 0-2) hastalarin median preoperatif GKS
skoru 13 (IQR 13-13) iken kotlu fonksiyonel sonu¢ gdsteren
(mRS 3-6) hastalarin median GKS skoru 4.5 (IQR 3-11) oldu-
gu gorlldi (p=0.03). Bu veriler dogrultusunda hastalara yatak
basi objektif sartlarda degerlendirme imkani saglayan ve yay-
gin kullanimi olan GKS skorunun mortalitenin azaltiimasi ve iyi
fonksiyonel sonug saglanmasi amaciyla hastalarda yakin takip
edilmesini, GKS skorunun kot fonskiyonel sonug grubunun
en iyi skoru olan 11 degerinin altina diismeden SDK yapilmasi-
ni 6nermekteyiz. Daha ileri calismalar ile ka¢ puanlik distsin
veya hangi esik degerin mortalite Uzerine etki ettigi belirlene-
rek cerrahi agisindan daha net endikasyonlar olusturulabilir. 1
yillik kontrolde iyi sonug ile preoperatif GKS skoru arasinda
anlaml bir iligki kurulamadi.

EVD kateteri hasta takibi, nérolojik muayenesi ve radyolojik
bulgularina gére cerrahiden dnce acil kurtarici bir yéntem ola-
rak veya cerrahi ile es zamanli kombine bir tedavi olarak tercih
edilmistir. Literatirde posterior dolasim enfarkti Uzerine yapi-
lan galismalarda EVD takilma oranlar %44-100 bildirilmistir,
calismamizda %33'tlr (5,7,8). EVD uygulamasi ile hastalarda
fonksiyonel sonu¢ veya mortalite anlamh farklilk gdsterme-
mistir. Bir meta analizde cerrahiye ek olarak EVD takilan ve
nekrozektomi yapilan hastalarda mortalitenin azaldigi ancak
iki durumun da fonksiyonel sonuca etki etmedigi saptanmistir
(1). Bu durum nekrozektomi veya EVD takilmasi ile tonsiller
herniasyon ve dolayisiyla mortalitenin énlendigi, ancak islem-
lerin nérolojik dokuda mevcut hasari geri déndirememesi ne-
deniyle fonksiyonel sonuca etki etmedigi tezi ile aciklanmistir.
EVD takimasi ile fonksiyonel sonu¢ arasinda iligski olmadigini
belirten baska bir ¢calisma daha mevcuttur (7). Karsit olarak
baska bir ¢calisma EVD takiimasini iyi sonug ile iliskilendirmistir

).
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Hastalarin acil servis bagvurusundan cerrahiye alinmasina ka-
dar gecgen surenin fonksiyonel sonu¢ veya mortalite ile iligkisi
saptanmadi. Buna karsin hastanin nérolojik gerilemesi yani
cerrahi endikasyon goérilmesi ile cerrahiye baglanmasi arasin-
da gecen slrenin mortaliteye etki ettigi, fonksiyonel sonuca
etkili olmadigi izlendi. Mortalite grubunda nérolojik gerile-
me-cerrahi slresi median 9.5 saat (IQR 5-14) iken mortalite
olmayan grupta stre median 4 saat (IQR 2.5-6) oldugu gérildi
(p=0.04). Bu analiz suboksipital dekompresif kraniektominin
acil ve hayat kurtarici bir cerrahi oldugunu tekrar ortaya koy-
maktadir. Posterior dolasim enfarkti nedeniyle konservatif me-
dikal tedavi verilen hastalarin takibi yakin yapiimali ve cerrahi
endikasyon gelistigi anda belirlenip derhal vakaya alinabilmesi
amaciyla her an hazir takip edilmelidir. Daha dnceki ¢calisma-
lar incelendiginde ¢cogunlukla semptom baslangici ile cerrahi
arasindaki surenin degerlendirildigi, 17.5-60.5 saat gibi genis
bir yelpazede sonuglar bildirildigi gortldiu (4,7-10). Bir meta
analizde cerrahinin semptom baslangicindan itibaren 48 saat
icinde yapilmasinin fonksiyonel sonuca etki etmedigi ancak
mortalitenin azaltiimasina katki sagladigi belirtilmis (1). Ayling
ve ark. ve Mattar ve ark. semptom baslangicindan cerrahiye
kadar gecen slreyi; Mattar ve ark. ayrica ndrolojik gerileme-
den cerrahiye kadar gecen sireyi iyi fonksiyonel sonugcla iligkili
bulmus (1,9). Buna karsin baska ¢ calismada semptom bas-
langicindan cerrahiye kadar gecen slre fonksiyonel sonuca
etkisiz bildirilmis (4,7,10). Tim bu celigkili veriler ile hastalarda
sadece basvurudan itibaren gecen stre gdzetilerek koruyucu
cerrahi planlanmasi uygunsuz gérilmekle beraber cerrahi en-
dikasyon gorildigi an en hizh sekilde cerrahiye baglanmasi
hasta yararina olarak degerlendirildi.

Hasta takibinin beyin cerrahi olmayan bir merkezde yapil-
masi, hastay! takip eden birimde uygun inme takibi yapacak
donanimda hemsire olmamasi ve gerilemenin erken vakitte
saptanamamasi, devam eden bir antitrombotik tedavinin et-
kisizlestiriime siresi, hastanin cerrahi veya anestezi acisindan
risk olusturabilecek faktorlerinin diizeltiime siresi (aneminin
dizeltilmesi, hemodinamik instabilitenin duzeltiimesi, hava
yolu guivenliginin saglanmasi, vb), hasta yakinlarindan onam
allnmasi amaciyla ulasim ve karar sireci gibi hastalarin taki-
binde cerrahi tedaviyi geciktirebilecek faktdrlerin hasta yatisin-
da ortaya konularak hazirlik yapilmasi; hastalarin uygun ekip
ve donanima sahip multidisipliner inme merkezlerinde her an
cerrahiye alinabilecegi bilinci ile hazir takip edilmesi ve stirenin
olabildigince kisaltiimasi mortaliteyi distrmek adina dnerilir.

SDK yapilan serebellar enfarkt hastalarinda koruyucu cerrahi-
nin yerini arastiran bir calismada 60 hastadan 28’i gelis GKS 9
ve Uzeri olmasi nedeniyle acil cerrahi yapilmadan takip edilmis
ve ilk 72 saat icinde enfarkt hacimlerince genisleme oranina
gore norolojik gerileme beklenmeden koruyucu SDK uygu-
lanmistir. Taburculukta koruyucu cerrahide iyi sonu¢ %64.3,
mortalite %3.5 iken acil cerrahide iyi sonu¢ %48.2, mortalite
%38.9 belirlenmistir. Koruyucu cerrahi istatistiksel olarak disik
mortalite ve iyi sonug ile iligkili bulunmustur. Bir yillik kontrolde
iyi sonu¢ koruyucu cerrahide %66.7, acil cerrahide ise %51
gorulmustur. Koruyucu cerrahi ile 1 yillik iyi sonuc istatistik-
sel olarak iligkili belirtilmistir (5). Koruyucu cerrahi igin uygun
adaylarin belirlenebilmesi ancak daha ileri calismalarda en-
farkt volimi ve ndrolojik durumun iligkisi ortaya konulursa net
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sekilde yapilabilecektir. Enfarkt alaninda ddemin yaklasik 2-5
gunde pik yaptigi bilinmektedir (11,13). Bu siUrede seri BT ler
ile ndrolojik gerileme olmasa dahi 6dem ve basi bulgularinin
takip edilmesi uygun olur.

Komplikasyon olarak ¢alismamizda cerrahi iligkili komplikas-
yonlar (yuzeyel yara iyilesmesi bozuklugu, BOS fistllu, me-
nenjit, ventrikdlit, hemoraji) incelendi, sadece 1 hastada (%6)
BOS fistlllu gelisti ve bu nedenle hasta reoperasyona alinip
dura onarimi yapildi. Diger ¢alismalarda komplikasyon orani
%23 ylzeyel yara yeri enfeksiyonu, %22.9 tim istenmeyen
olaylar (cerrahi iligkili ve ek olarak pnémoni ve sepsis gibi ta-
kipte gelisen patolojiler), %17 genel ve %9 BOS fistlll, %0
olmak Uzere degisen oranlarda bildirilmistir (1,4,9,10).

Hastanede yatis siresi bizim ¢calismamizda ortalama 24.3+26.6
(3-111) guindu. Yatis suresi ile mortalite veya fonksiyonel so-
nuc arasinda iliski saptanmadi. Serebellar inme hastalarinda
cerrahi tedavi yapilan ve yapilmayan hastalarin kiyaslandigi
bir calismada cerrahi tedavinin yatis stresini anlamli uzattig
belirlenmisg, cerrahi yapilan grupta median yatis stresi 17 gin
saptanmistir (11).

Mortalite galismamizda %53 olarak goérildu. Literatirde SDK
mortalite oranlarn %14-32 oldugu izlendi (1,4,7,9,10,11). Ca-
lismamizda mortalite oranlarinin yiiksek olmasi ytksek baziler
arter okllizyonu ve buna bagl beyin sapi enfarkti ile iligkili ola-
bilir. Tum hastalarda MRG mevcut olmadigindan ve optimal
degerlendirme BT ile yapilamayacagindan beyin sapi enfarkti
calismaya dahil edilmemistir.

Hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek tUzere mRS
o6lcegi kullanildi. Tim hastalarda taburculuk mRS 4 (IQR 2-4)
olarak hesaplandi. Fonksiyonel sonu¢ gruplamasinda iyi so-
nu¢ (MRS 0-2) gosteren 3 hasta (%20) gorlldi. Hastalarda
uzun doénem fonksiyonel sonuglar incelendiginde bir yillik iyi
fonksiyonel sonu¢g (MRS 0-2) %26’yd. Literatirde ¢ogunluk-
la postoperatif erken dénem, taburculuk veya 3 ayda yapilan
degerlendirmelere gére iyi sonu¢ %14-76 arasinda bildiriimis-
tir (1,2,4,8,9,10). 1 yillik yani uzun dénem fonksiyonel sonug
degerlendirmesi yapan bir ¢alisma ise iyi sonucu (MRS 0-3)
%54 bildirmistir (7). Bu uzun dénem sonucun galismamizla ki-
yaslanamayacagina, calismamizda ve genel olarak literatiirde
mRS skoru 3 olmasinin iyi sonug¢ olarak degerlendiriimedigine
dikkat edilmelidir.

Hayatta kalan hastalarin taburculuk ve bir yillik kontrol mRS
verileri kiyaslandiginda anlamli bir iyilesme gdzlendi, taburcu-
lukta mRS median 4 (IQR 2-4) iken 1 yillik kontrolde 1 (IQR
0-3.5) idi (p=0.026). Hastalarin uzun dénemde fonksiyonel so-
nu¢ acgisindan rehabilitasyon ile anlamli iyilesme gdsterdigi ve
bagimsizlik diizeylerinin arttigi goruldu.

Hastalarin taburculukta yapilan muayenelerinde GKS skoru 14
(IQR 14-14.5) ve 1 yillik kontrolde 14.5 (IQR 14.5-15) 6lculd.
Bu skorlar arasinda anlamli bir fark izlenmedi. GKS skoru fonk-
siyonel durumu degil hastanin suur diizeyini degerlendiren bir
olcek olmasi nedeniyle taburculuk sonrasi rehabilitasyon ile bir
iyilesme olmamasi olagan degerlendirildi.

Calismamizda incelenmemis olmakla birlikte hidrosefali, be-
yin sapi enfarkti varligi, enfarkt hacmi daha énce yapilan bazi

calismalarda fonksiyonel sonug ile iligkilendirilmistir ve daha
sonra yapilacak ¢alismalarda degerlendirilebilir (1,2,4,7,9,10).

Calismamizin kisith yanlari tek merkezli calisma olmasi, kisitli
hasta populasyonu, retrospektif calisma olmasidir. Ayrica be-
yin sapi enfarkti, hidrosefali, enfarkt hacmi gibi daha dnce baz
calismalarda fonksiyonel sonug ile iliskilendirilmis veriler MR
goruntlilemesi olmayan hastalar nedeniyle optimal yorum ya-
pilamayacagindan incelenememistir.

B SONUG

Calismamizda yUksek preoperatif GKS skoru ve geng yasta
olma, erken ddénem iyi fonksiyonel sonug ile iligkili bulunmus-
tur. Geng hasta yasi uzun dénem (1 yillik) iyi fonksiyonel sonug
(mRS 0-2, Kkisi yurtyebilir, kisisel bakimini yapabilir, yemek pi-
sirebilir, aligveris yapabilir ancak hastalik éncesi gerceklestirdi-
gi faaliyetlerin bazilarini gerceklestiremez) ile iligkilendirilmigtir.
Mortaliteyi azaltan faktorler geng yas, preoperatif yiksek GKS
skoru, ndrolojik gerilemeden sonra kisa slrede cerrahiye bas-
lanmasi ve hipertansiyon dykusu olmamasi olarak saptanmis-
tir. Yapilacak ¢cok sayida genis drneklemli calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri veya tasarimi: GK, TG, TK

Veri toplama: GK, TG, TK

Veri analizi ve yorumlama: GK, TG, TK

Makale taslaginin hazirlanmasi: GK, TG, TK

Makalenin kritik revizyonu: GK, TG, TK

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): GK, TG, TK
Tum yazarlar (GK, TG, TK) sonuglar gbzden gegirmis ve
makalenin son halini onaylamistir.
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