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Ozet: Serebral enfarkt sonras: kitle etkisi gosteren akut
beyin sismesi sik degildir. Béyle hastalar 6liimciil
diizeyde olup klinisyene simirh tedavi secenegi birakir.
Tami konulur konulmaz operasyon disi tutucu tedavi
(hiperventilasyon, ozmotik ajanlar) hemen tatbik
edilmelidir. Serebellar ya da serebral enfarkt sonrasi akut
beyin sap1 basis1 gelistiren ve tibbi tedaviye yanit
alinamayan olgularda dekompresif kraniektomi hayat
kurtaricidir. Biz serebral ve serebellar enfarkt nedeniyle
akut beyin sap1 kompresyonu gelisen 14 hasta opere ettik.
Tibbi tedaviden yamit alinamamis bu olgularin tiimiine
dekompresif kraniektomi uygulandi. Dért olgu harig tiim
olgular yasamaktadir. Iki yillik takip sonucunda olgularin
¢ogu (10 olgudan 7'si) yiirtiyebilmekte ve bir bagkasinin
yardimi olmaksizin gtinliik aktivitelerini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Serebral enfarkt, serebellar enfarkt,
kraniektomi

Abstract: Acute massive brain swelling after cerebral
infarction is not common. For patients experiencing this
uncommon, but lethal phenomena, however, few
management options are available to the clinician.
Nonoperative therapy using hyperventilation, osmotic
agents must be instituted soon after the diagnosis is
made. Decompressive craniectomy for acute brain stem
compression either from cerebral or cerebellar infarction
is life saving in cases when medical therapy is insufficent.
We have managed 14 patients (8 men and 6 women with
an avarage age of 57 years) with acute brain stem
compression due to cerebral and cerebellar infarction. All
were treated with decompressive craniectomy after
conventional medical therapy failed to achieve a
response. All patients survived except 4. At the 2 year
follow up examination, most of them (7 of 10) are able to
walk and do their activities without help.

Key Words: Cerebral infarction, cerebellar infarction,
craniectomy

GIRiS

Kiiclik seriler halinde bildiriler olmasina karsin
kraniektomi enfarkta sekonder olarak gelisen malign
serebral ve serebellar 6demin tedavisinde etkili ve
hayat kurtaria bir girisim olarak gériilmektedir (3,
5, 6, 10, 12, 15, 17). Cerrahi dekompresif islem
enfarkth olgularda medikal tedavinin yetersiz kaldig:
durumlarda kullanilan alternatif bir tedavi seklidir.
Akut enfarkt periyodunda olusan siddetli beyin
odemi olim nedeni olarak bilinmektedir (1, 2, 4).
Bircok klinik, deneysel galismalar ve otopsi
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calismalari iskemik enfarktin akut fazindaki 6liimiin
herniasyon sonucunda olustugunu bildirmektedir
(8). Bu cerrahi girisimin en 6nemli 6zelligi
zamanlamadir. Herniasyon bulgularimin ortaya
¢itkmasindan 6nce yapilacak olan girisim hayat
kurtaric1 olabilmektedir.

HASTALAR VE YONTEM
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji

Anabilim Dalinda 1995-1997 yillar1 arasinda 14 masif
enfarktli olguya dekompresif cerrahi uygulannmustir.
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Olgularin tiimi hastanemiz Noroloji Anabilim
Dalindan konsiiltasyon sonucunda alinmiglardir. Bu
olgularin 8'i erkek, 6's1 ise kadind1. Olgularin yaslar:
31-77 arasinda degismekteydi. Hastalarin 5'inde sag
internal karotid arter alaninda, 3'tinde sol internal
karotid alaninda ve 2'sinde de sol arteria serebri
media alaninda enfarkt mevcut iken 4 olguda
serebellar enfarkt saptanmisti. Olgularimizin 4tinde
etiyolojik faktor olarak kardiyolojik patoloji
saptanmustir. Olgularin tiimii yapilan tibbi tedavilere
yanit alinamamis olgulardi. Serebral enfarkt: olan
olgularda ilerleyici biling kotiilesmesi, tentoriyel
herniasyon bulgularmin ortaya gikmasi, bilgisayarh
tomografi (BT) de 1 cm den daha fazla orta hat siftinin
bulunmasi, ilk ve operasyon 6ncesi BT'lerindeki
farklhiliklar (Sekil 1, 2, 3, 4, 5, 6) cerrahi endikasyon
kriterleri olarak kabul edilirken serebellar enfarktl
olgularda ilerleyici biling kotiilesmesi, tonsiller
herniasyon bulgularinin ve baslangicta mevcut
olmayan beyin sap1 bulgularinin ortaya ¢ikmasi ve
BT de 4.ventrikiil basisinin olmasi olgular: cerrahiye
gotiiren kriterler olmustur.

Cerrahi endikasyon konan tiim olgularin
yakinlarina hastanin prognozu ve sag kalim
durumunda olas: sekeller hakkinda ayrintili bilgi
verilmistir. Operasyonda at nali veya soru isareti
seklinde cilt flebi kaldirilmis olup, frontal, temporal
ve parietal kemikleri iceren genis bir kraniektomi
uygulanmistir. Mediobazal temporal lobun
herniasyonunu onlemek amaciyla orta fossa
dekompresyonuna 6zen gosterilmistir. Bunu takiben
dura y1ldiz seklinde agilmis ve perikranial greft veya
Tutoplast™ dura yardimiyla ok genis bir duraplasti

!

Sekil 1: Bir internal karotid arter enfarkti olgusunun ilk
gun alinan bilgisayarli tomografisi

“Tutoplast Dura Biodynamics International, Deutschland

Oner: Serebral wve Serebellar Enfarktlar

Sekil 2: Ayni olgunun 3.giin alinan bilgisayarh
tomografisinde enfarkt alani goriilmektedir.

Sekil 3: Ayni olgunun opere edilip kemik flebin yerine
konulmasindan sonraki bilgisayarll tomografisi
goriilmektedir.

Sekil 4: Bir serebellar enfarkt olgusunun bilgisayarh
tomografisi goriilmektedir.
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T
MEX:
WAT: 168H-224V

Sekil 6: Aym serebellar enfarkt olgusunun operasyon
sonrasi bilgisayarl tomografisi goriilmektedir

yapilarak korteksin ortiilmesine 6zen gosterilmistir.
Cikartilan kemik greft bacaga konularak kranioplasti
icin saklanmistir. Yasayan serebral enfarkth
olgularda 3-6.aylar arasinda kemik greft yerine
konulurken kemik korunamadig durumlarda akrilik
yardimiyla kranioplasti yapilmistir. Serebellar
enfarkth olgularda ise suboksipital kraniektomi ve
servikal 1.vertebranin posterior arkusunun
alinmasini takiben dura agilmas: yapilmistir.
Olgularin operasyon siireleri, 45-60 dakika arasinda
degismekte olup kan kullanilmamistir. Olgularin
ortalama hastanede kalis siireleri 28 giindiir.
Olgularm ek sorunlar: ve rehabilitasyonlar: bu
stirenin uzamasinda etkin olmustur. Olgularimizdan
4 1 erken postoperatif devrede kaybedilmistir. Cesitli
sekellerle taburcu edilen 10 olgudan 3'ti yasamlarin

Oner: Serebral we Serebellar Enfarktlar

bir baskasinin yardimiyla siirdiirmektedir.
Olgularin hastaneye alinis ve cikislarindaki norolojik
tablolar1 Glasgow Koma Skalasina uygun olarak
degerlendirilmis ve Tablo-I de 6zetlenmistir (15).

TARTISMA

Masif hemisferik enfarkt nedeniyle
dekompresif cerrahi uygulamasi, BT nin 1980'l
yillardan itibaren ¢ok yaygin kullanim alani1 bulmasi
ile daha da fazla uygulanir hale gelmistir. 1968
yilindan itibaren yayinlar literatiirde bulunmakta
olup 2 yayin harig olgu sayilar1 14'ti gegmemektedir
(6,8,9,10,13, 18, 22). Wirtz 1997 yilinda 43 olguluk,
Schwab 1995 yilinda 37 olguluk birer seriyi
sunmustur (5, 20, 22). Bizim serimizdeki olgu sayisi
14'tiir. Olgularin yaslar: bu girisimde onemli bir
prognostik bir faktor olup bizim olgularimizin yas
ortalamasi 57'dir. Geng olgularda prognozun daha
iyi oldugu bilinen bir gergektir. Literatiirde biiyiik
gogunlukla yas ortalamasinin 50'nin altinda oldugu
goriilmektedir (11, 12, 18). Serebral ve serebellar
masif enfarkt olgularinda en énemli nokta hangi
olgularin ne zaman operasyona aliacaklaridir.
Geriye dontisti olmayan beyin sap1 bulgularinin
yerlesmesinden sonra yapilacak operatif
girisimlerden bir sonu¢ alinamayacag asikardir.
Enfarkt: takip eden 2-5.gtinler arasinda vazojenik
beyin 6deminin en {iist seviyeye ulastigi Shaw ve
arkadaslari tarafindan bildirilirken, Baund ve
arkadaslar1 herniasyona neden olan masif 6demin
iskemiyi takibeden ilk 48 saat iginde gelistiginiifade
etmislerdir (2,19).

Rengachary kraniektomiye agresif bir sekilde
medikal tedavinin uygulanmasindan once
bagvurulmamasini, fakat geriye dontisiin olmadig:
beyin harabiyetine kadar da beklenilmemesini
onermektedir (18). Young ise intrakranial basing
monitorizasyonunu énermekte ve bunun yardimiyla
cerrahiye gidilmesini bildirmektedir (22).

Bizim olgularimizda uyguladigimiz tedavi
protokoliinde su kriterler yer almaktadir: 1. Agresif

Glaskow sonug skalast:

Skor Anlam
5 lyi derecede iyilesme
4 Orta derecede sakatlik
3 Ciddi sakatlik
2 Persistan vejetatif durum
1 Oliim
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Tablo-I: Hastalarin 6zeti goriilmektedir.

Oner: Serebral ve Serebellar Enfarktar

Hasta no Enfarkt alam Yas, llk GKS* | Operasyon dncesi Operasyona kadar GSS*
cinsiyet GKS* gegen slire ( saat)
1 Serebellum 44, e 7 4 48 1
2 Sol internal karotis 31,k 13 7 96 4
3 Sol internal karotis 60, e 13 9 192 3
4 Sag internal karotis 77, k 13 9 144 3
5 Sag internal karotis 58, e 14 3 48 1
6 Sol medial serebral arter 59, k 12 9 48 4
7 Serebellum 66, k 14 9 48 3
8 Sag internal karotis 64, e 14 9 72 3
9 Sol internal karotis 51, e 10 7 48 3
10 Serebellum 55,k 14 9 72 3
11 Sag internal karotis 48, e 9 4 48 )
12 Sag internal karotis 61, e 12 9 96 3
13 Serebellum 68, k 12 3 48 1
14 Sol medial serebral arter 70, e 12 7 96 3

* GKS: Glaskow Koma Skoru
** GSS: Glaskow Sonug Skoru

medikal tedaviye karsin bilincin kotiilesmesi
(entiibasyon, hiperventilasyon, mannitol ve
furosemid uygulanmas). 2. Tentoriyel herniasyon
bulgularinin ortaya gikmasi. 3. BT de 1 cm den fazla
orta hat siftinin varhig1. Serebellar enfarkt olgularinda
ise 1. Ilerleyici biling kotiilesmesi. 2. Baslangicta
olmayan beyin sap1 bulgularinin olmasi. 3. BT de
4.ventrikiil basisinin ortaya ¢ikmasi. Cerrahi
girisimde tiim yayinlar genis bir kraniektomi
yapilmasinin fakat kraniektomiye ozellikle
subtemporal kemik dekompresyonunun da ilave
edilmesini bildirmektedir (5, 20, 21). Bizim de tiim
olgularimizda subtemporal dekompresyona 6zen
gosterilmigtir. Baz1 yayinlarda kraniektomiye
ilaveten temporal lop rezeksiyonundan
bahsedilmekteysede taraftar toplamayan bir
tutum oldugu yayinlardan anlasilmaktadir (16).
Hicbir olgumuzda temporal lop rezeksiyonu
uygulanmamistir. Duranin yildiz seklinde
acilmasindan sonra literatiirde bildirildigi gibi
korteksin temporal adale fasyas: veya fasya latadan
alinan greft yardimiyla genis bir sekilde kapatiimasi
uygundur (3, 5, 21). Serebellar enfarkt olgularimizda
duraplasti uygulanmamigtir. Wirtz’in yayiminda
opere edilen 43 olgudan 31'nin yasadig: (%72.1)
bunlardan 7 olgunun yataga bagimli oldugu
bildirilirken yas farkinin prognozda énemli oldugu
vurgulanmistir (5). Schwab ve arkadaslari ise 1995
te yaptiklari yayinlarinda cerrahi girisim uygulanan
37 olguluk serileriyle tibbi tedavi uygulanan 21
olguluk serilerini sunmus ve opere olanlarda

mortalite %7 iken konservatif tedavi uygulananlarda
mortalitenin %76 oldugunu bildirmistir (21).
Delashaw 9 olguluk serisinden 6 tanesinin yasadigin,
Carter ve arkadaglan ise 14 olguluk serilerinden
11'min yasadigini ve bu 11 olgudan da 8'inin minimal
yardimla hayatim devam ettirdigini ifade etmektedir
(3, 6). Ogasawara ve arkadaslar1 1995 te yaptiklan
yayinlarinda 10 serebellar enfarktli olguya
dekompresif cerrahi uyguladiklarim ve 7 olgunun
yasadigim bildirmistir (14). Bizim 14 olgumuzdan 4'i
erken postoperatif devrede kaybedilmistir. Iki y1lin
sonunda 10 olgumuz yasamlarini stirdiirmektedir.
Sonug olarak biz dekompresif cerrahinin etkili bir
tedavi gekli oldugunu ve mortaliteyi azalttig gibi
norolojik olarak iyilesmeyi de sagladigim
vurgulamak isteriz.
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YORUM

Bu caligma serebral enfarkt sonucu geligen ve tibbi tedaviye yanit vermeyen malign beyin 6demine
yonelik olarak dekompressif cerrahi yonteminin uygulandigi vakalar kapsamaktadir. Bu yontemin
uygulanmasi ile 14 hastadan 10'unun hayata déndiiriilmesi cahismay1 degerli kilan bir noktadir. Bu sonug
Noroloji klinigi ile Norosiriirji kliniginin yakin igbirligi sayesinde gerceklestirilmistir.

Yazida belirtildigi gibi uygulanan bu teknigin herniasyon gelistiginde ve kalic beyin hasari
olustugunda bir yarar1 olmamaktadir. Nitekim calismada mortalite, sadece operasyon oncesi GCS'u 3 ve
4 olan hastalarda yasanmustir. Bu duruma varmadan hastalarda klinik gézlemin yani sira intrakranyal
basing monitdrizasyonunun ve beyin sap1 evoked potansiyellerinin takibinin uygun olacagi kanisindaymm.
(Ozellikle GCS'u 7 ve altindaki hastalarda).

Serebellar enfaktlarda kotiilesme ve herniasyon tablosuna yol acan faktorlerden bir tanesi de
hidrosefali olusumudur. Bu nedenle hidrosefalinin akildan tutulmasimnin ve gerektiginde ventrikiiler drenaj
uygulanmasinin yararh olacag: kanusindayim.

Dekompressif iglem gerceklegtirilmesine ragmen Glasgow Outcome Skorunun diisiik seyretmesinde
sadece cerrahinin suglanmamasi gerekir. Enfarkt ve sonrasinda gelisen intrensek olaylarin burada rol
aldig1 iyi bilinen bir noktadir. Bu nedenle prognoz hakkinda preoperatif dénemde aileye ayrintil bilgi
verilmis olmas: takdir edilecek bir husustur.

Do¢. Dr. Bektas ACIKGOZ
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