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Decompressive Surgery for Malignant Middle Cerebral Artery

Infarctions

Malign Orta Serebral Arter infarktinda Dekompresif Cerrahi

Mehmet Tecellioglu, Suat Kamisli

inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Malatya, Tirkiye

Abstract

Aim: The aim of the study is to evaluate patients who underwent decompressive surgery
followed by malignant MCA infarction diagnosis in our center and compare and discuss our
results with the current literature.

Materials and Methods: This is a retrospective evaluation of thirty-one malignant middle
serebral artery infarction patients who underwent decompressive surgery and were
admitted to the Inonu University Turgut Ozal Medical Center, Neurology Clinic Stroke Unit
between January 2013 and May 2015.

Results: All patients underwent decompression + duraplasty procedures. The survival rate
of the patients who underwent surgery and were followed for at least six months was 29%.
The mean age of 18 women and 13 men patients was 65.5 years. The survival rate was 50%
in patients under <65.

Conclusion: The mortality rate was higher than expected compared with the literature
because of the wide range of indications. We observed that multiple risk factors for
cerebrovascular diseases and age (above 65) resulted in a statistically significant increase in
postoperative mortality. The decompressive surgery in eligible patients may reduce
mortality and may provide partial functional well-being.
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Oz

Amag: Merkezimizde malign Orta serebral arter tikanikhidi ile takip edilirken dekompresif
cerrahi uygulanmis olan hastalari degerlendirmek ve sonuclarini giincel literatir bilgileriyle
kargilagtirarak tartigmak.

Gereg ve Yontem: Ocak 2013-Mayis 2015 tarihleri arasinda inénii Universitesi Turgut Ozal
Tip Merkezi Néroloji klinigini inme Unitesinde malign Orta serebral arter tanisi almis ve
dekompresif cerrahi yapilmig 31 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin tamamina dekompresyon+duraplasi cerrahi prosedirid uygulandi. 18
kadin, 13 erkek hastanin yas ortalamasi 65,5'ti. Cerrahi uygulanan hastalarin en az alti aylk
izlem sonunda sag kalim orani %29 olarak bulundu. Yas <65 alindiginda sag kalim %50
oraninda gdzlendi.

Sonug: Mortalite orani literatur ile karsilastirldiginda beklenenden yiiksek olmakla beraber
bu durumun cerrahi icin hasta segiminde kriterlerin daha genis aralikta tutulmasindan
kaynaklandigi diistinilmektedir. inme icin risk faktérii sayisinin birden fazla olmasi ve
cerrahiye alinan hastalarin yaginin >65 olmasinin cerrahi sonrasi mortaliteyi istatiksel olarak
anlamli bir sekilde arttirdigi gorilmustir. Uygun hastalarda yapilan dekompresif cerrahi
mortaliteyi azaltirken, fonksiyonel anlamda kismi iyilik hali saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: inme; Malign OSA Tikanikligi; Dekompresif Cerrahi.
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GIRIS

inme, merkezi sinir sisteminde iskemi ya da kanamaya
bagl olarak ortaya c¢ikan nérolojik defisit seklinde
tamimlanir. Nérolojik acil bir durumdur. inme hemen
bitln Glkelerde morbiditenin ve uzun sireli sakatligin en
6nemli  nedeni olup  endustrilesmis  lkelerde,
kardiyovaskiler hastaliklar ve kanserden sonra tgiincl en
stk 6lum nedenidir (1,2). 2010 Dinya saghk &rguti
verilerine gére her yil dinyada 15 milyon yeni inme
vakasi gorilmekte olup bunlarin Ucte biri &limle
sonlanmakta, Ulgte birinde ise kalic sakatliklar
olusmaktadir (3). inmelerin biyik cogunlugu iskemik
inme olup (%80), digerleri intraserebral hemoraji (%15)
ve subaraknoid kanamadir (%5) (4). Ulkemizde de ulusal
dlzeyde tim yas gruplarinda gorilen ilk 10 8lim nedeni
arasinda serebrovakiler hastaliklar %15 ile ikinci sirada
yer almaktadir.

inmedeki yiiksek mortalite ve morbiditenin  nemli
sebeplerinden biri enfarkt veya hemoraji alanin
etrafindaki yaygin 6dem sonucu gelisen kafa i¢i basing
artisina bagl herniasyondur. iskemi alani ne kadar genis
olursa, intrakranial hacim sabit oldugundan &demli
dokunun sismesi daha fazla olacak ve kafa ici basincinda
artma meydana gelecektir. Bu durum normal beyin
parankimini  etkileyerek beyin kan dolasimini ve
dolayisiyla da perfiizyon basincini bozacaktir (5). Malign
orta serebral arter (OSA) enfarktlari, lober ve kortikal
hematomlar unkal ve transtentorial herniasyona yol
acarken, serebellar enfarkt, serebellar ve beyin sapi
hematomlari ise transforaminal tonsiller herniasyona yol
acabilirler (6). Malign OSA infarkti terimini ilk olarak
Hacke ve ark. kullanmis olup, ilk 48 saat icinde gelisen
biylk enfarkt alaninin, artan beyin 6demi ve kitle etkisi
ile genellikle ilk hafta icinde, agresif medikal tedaviye
ragmen transtentorial herniasyon ve 6lime yol agmasi ile
sonuglanabilen orta serebral arter tikanikliklarini
tanimlamak icin kullanilmigtir (7). Tim akut iskemik
inmelerin %10 kadarini olusturur. Malign OSA infarktinda
OSA sulama alaninda BT'de en az %50 hipodansite ve
2/3'unden fazlasinda perfiizyon defekti vardir (8). Malign
OSA enfarktlar etkin medikal tedaviye ragmen %80'lere
varabilen ylksek mortalite oranina sahiptir (9).

Dekompresif cerrahi ilk olarak 1901 yilinda Kocher
tarafindan postravmatik beyin édemi igin, 1905 yilinda
ise Cushing tarafindan beyin timérlu bir vakada kafa igi
basinci azaltmak igin yapilmistir (10,11). Ginimiizde en
stk uygulanan sekliyle (Kraniektomi+duraplasti) 1981
yilinda Rengachery tarafindan gergeklestirilmistir (12,13).
Amac cerrahi dekompresif kraniyektomi ile ilave hacim
alani saglamak ve enfarkt- 6dem-enfarkt kisir dénglsiini

Tablo 1. Modifiye Rankin Skalasi

kirmaktadir. Cerrahinin komplikasyonlarr; yara
enfeksiyonu, higroma, beyin omurilik swvi  kagagd,
hidrosefali ve paradoksal herniasyon olarak sayilabilir
(14). Buradaki 6nemli sorunlardan biri hangi hastalarin
dekompresif  cerrahiden  fayda  gorecekleri ve
zamanlamadir. inme olayinin baginda bu sorunun
cevabini vermek oldukga gli¢ olmakla beraber bu islemin

geri  donusimsiz olaylarin  gelismesinden  &nce
uygulanmasi akilcidir. Béylece normal dokunun ve
penumbranin  kompresyonu  &nlenerek  enfarktin

sinirlandinlmasi mimkiin olacaktir (15). Bir bagka ifadeyle
genis enfarktli ve biyik hematomlu hastalarda, medikal
tedaviye ragmen kitle etkisinde artis devam etmekteyse
dekompresif cerrahi yasam kurtarici bir tedavi secenegi
olabilir (16,17).

Bu yazida, merkezimizde akut inme olgularindan malign
OSA infarkti olan ve dekompresif cerrahi uygulanan
hastalar retrospektif olarak degerlendirilmis olup,
operasyon sonrasi izlem sureleri, sag kalim oranlar,
dizabilite skorlari ve sag kalim oranlarini etkileyen risk
faktorleri mevcut literatir bilgileriyle karsilagtinlmistir.

GEREGC VE YONTEM

Degerlendirmeye Ocak 2013-Mayis 2015 tarihleri
arasinda indénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Noéroloji  klinigi inme Unitesinde inme tanmisi almisg
hastalardan malign OSA enfarkti olan 18 kadin, 13 erkek
toplam 31 hasta alindi. Degerlendirmeye alinan
hastalarin ayrintili anamnezleri, 6zgegmisleri, nérolojik
muayeneleri kaydedildi. Enfarkt alani BT ve MRG
tetkikleri ile belirlendi. Olgular klinik ve radyolojik olarak
takip edilerek herniasyon riski acgisindan Nérosiruriji
Anabilim dali ile konsulte edildi. Medikal tedaviye
ragmen beyin édemi ve doku siftinde artis gdsteren
hastalar herniasyon gelisimini  énlemek amaciyla
Nérogirurji tarafindan dekompresif cerrahiye alindi.
Cerrahiye alinma kriterleri etkili medikal tedaviye ragmen
bilingte gerileme ve beyin herniasyon klinik bulgularinin
ortaya ¢ikmasi, yasam beklentisinin 3 yildan az olmamasi,
tedaviyi bozacak baska ciddi bir hastaligin olmamasi,
inme 6ncesi modifiye Rankin Skalasi (mRS) skorunun=2
olmamasi, Glaskow Koma Skalasinda (GKS) >2 azalma
olmasi, bilateral 1s1ga yanitsiz dilate pupil olmamasi, 1sik
refleksinin aliniyor olmasi ve gebelik olmamasi olarak
belirlendi. Cerrahi uygulanan hastalarin inme sonrasi
cerrahiye kadar gecgen sureleri, risk faktorleri, gelis ve
cikis GKS, mortalite oranlari, dizabilite skorlari ve cerrahi
sonrasi yasam streleri kaydedildi. Fonksiyonel bagimlilik
ve iyilesmeleri degerlendirmek icin mRS kullanildi (Tablo
1).

Hi¢ semptom yok

oCUNhWN=0O

Olim

Belirgin sakatlik yok, semptomlara ragmen hasta guinlik aktivitelerini ve gérevlerini yerine getirebiliyor

Hafif sakatlik; gegmiste yaptigi bitin olagan gérev ve aktiviteleri yapamiyor ama yardim olmaksizin kendi iglerini yapabiliyor
Orta derecede sakatlik; kendi islerini gérmek igin kismen yardima ihtiyaci var, ama kendi basina yardimsiz yiriyebiliyor

Agir sakatlik; yardimsiz yiriiyemiyor ve yardimsiz bedensel ihtiyaglarini karsilayamiyor

Cok agir sakatlik; yataga bagimli, inkontinans ve devamli bakima ve dikkate muhtag
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Calismanin istatistikleri SPSS ver 20.0 (Statistical Package
for the Social Sciences) istatistik programi kullanilarak

yapildi.  Surekli  degiskenlerin  dagillm  paternleri
Kolmogrov-Smirnov  testi ile olculdu. Tki grubun
ortalamalari student t- testi ile karsjlastinldi. Non-

parametrik verilerin karsjlastiriimasinda Fisher exact chi-
square testi kullanildi. Veriler, ortalama ve standart
sapmalar (SS) olarak verildi. [statistiksel anlamhlik
seviyesip<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

1-13 giin icinde etkili anti-6dem tedaviye ragmen klinik
kotllesme gosteren ve dekompresif cerrahiye alinan 18
kadin, 13 erkek olmak lzere toplam 31 malign OSA
enfarkth hasta degerlendirildi. Malign OSA kriteri olarak;
BT ve MRG'da OSA sulama alaninin en az %50'sinde
hipodansite olmasi alindi (8). Yaglani 31-81 (ortalama
65.5) arasinda  degisen  hastalann  tamamina

kraniektomi+duraplasti cerrahi
(Resim 1).

Cerrahi sonrasi 9 (%29) hasta yasarken (izlem suresi en az
180 giin), 22 (%71) hasta kaybedildi. Sag kalimla cinsiyet
arasinda anlamli farkliik yoktu (erkek sag kalim %30.8,
kadin sag kalim %27.8). Yasayan hastalarin yas ortalamasi
62,6 iken, kaybedilenlerin 66,7 olarak gbézlendi.
Etyolojide hastalarin %61,3'U kardiyoembolik inme iken,
%38,7'si aterotrombotik inme olarak saptandi. Olen
hastalarin cerrahi sonrasi ortalama yasam sureleri 12,8
glindi. Bu hastalarin 12'si kardiyak nedenlerden, 3'UG
enfeksiyon nedeniyle, 7 hasta ise herniasyon nedeniyle
Slmustu. Cerrahiye alinan hastalarin cerrahi  &ncesi
ortalama GKS’lari 8.45, ortalama mRS ise 4.26 idi.
Yagayan hastalarin mRS'na bakildiginda operasyon
dncesi ortalama deger 4 iken, Slenlerin ise 4,36 olarak
saptandi. Yasayan hastalarin cerrahi 6ncesi ortalama
GKS'st 9,22 iken olenlerin 8,14 olarak bulundu.

prosediri uygulandi

Hastalarin inme sonrasi cerrahiye kadar gecen ortalama
stresi 3,16 gundu. Hastalarin %22,6'sinda hemorajik
transformasyon gelisti (Tablo 2).

Resim 1. Aksiyal non-kontrast BT incelemesi. a-Gelis BT incelemesi. b-1. glinde sol OSA sulama alaninda ortaya cikan enfarkt, sol
lateral ventrikiilde 6deme sekonder silinme. c-Dekompresif cerrahi sonrasi hastada operasyon O6ncesine gére herniasyon

bulgularinin belirginlesmedigi gériliyor.

Tablo 2. Dekompresif cerrahi uygulanan hastalarin dzellikleri

Yasayan(N=9) Ex(N=22) p

Yas, yil 62,6 £7,21 66,7 13,18 0,282
Erkek, n(%) 4(%44,4) 9(%40,9) 0,583
Hemorajik transformasyon, n(%) 3(%9,7) 4(%12,9) 0,319
Ortalama GKS 9,22 8,14 0,222
Ortalama mRS 4 4,36 0,074
Risk faktorleri, n(%)

Hipertansiyon 4(%44,4) 14(%63,6) 0,279

Diyabet 1(%11,1) 6(%27,3) 0,320

Sigara 2(%22,2) 1(%4,5) 0,195

Koroner arter hastahidi 2(%22,2) 10(%45,5) 0,215

Atrial fibrilasyon 0(%0,0) 3(%13,6) 0,343

Hiperlipidemi 1(%3,2) 3(%13,6) 0,298

Cerrahi zamani, GKS, ve mRS degerleri, etyoloji, yas ve
hemorajik transformasyon parametrelerinin sag kalimla
istatistiksel olarak anlamli olmadigi gérildu. Risk
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faktérleri olarak hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastaligi, hiperlipidemi, aritmi ve sigara degerlendirmeye
alindi. Teker teker risk faktorlerinin sag kalm ile
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istatistiksel olarak anlamli olmadigi fakat risk faktoru
sayisinin sag kalimla istatiksel olarak anlamli oldugu
gorildu (risk faktori sayisi yok veya bir ise sag kalim

Tablo 3. Risk faktéri sayisinin mortalite ile iligkisi

%25,8, Uzerindeyse %3,2. p:0,031) (Tablo3). Yasayan
hastalarin izleminde mRS degerinde ortalama 1 puan
azalma goézlendi.

Risk sayisi Yasayan(n) (%) Ex (n) (%) P degeri

<1 8 (%25,8) 10 (32,39) 0031

>1 1(%3,2) 12 (38,7) !

Toplam 9 (%29) 22 (%71)

TARTISMA oldugu gbsterilmistir (22,23). Bunun aksine bir baska
calismada ise erken doénem cerrahinin mortaliteyi

Malign OSA infarktlarinda kan basina  kontrolu, azaltigi, ge¢ ddénem cerrahide ise mortalitenin

antidédem tedavi gibi konvansiyonel medikal tedaviler azalmadig  fakat  dizabilite  agisindan  farklilik

zaman zaman intrakranial basinci azaltmakta etkisiz
kalabilmektedir. Bu durumda artmig kafa ici basinc
serebral kan akimini ve beyin oksijenasyonunu bozar. Bu
kisir dénguyl kirarak penumbra dokusunu kurtarmak
igin, geriye doénussiz hasar olusmadan, dekompresif
cerrahi uygulanarak 6demli beyin dokusuna genisleyecek
alan saglamak gerekir.

Dekompresif cerrahinin sag kalim ve fonksiyonel iyilesme
Uzerine etkileri son yillarda yapilan bazi caligmalarda, eski

calismalarin aksine olumlu sonuglar géstermistir (18).

Malign OSA enfarktlarinda dekompresif cerrahi ile ilgili

yapilan, 32 hastanin randomize edildigi DESTINY
calismasinda bir ayin  sonundaki mortalite orani
dekompresyon  yapilan  grupta = %12,  cerrahi

uygulanmayan grupta %53 saptanmistir (19). 64 hastanin
randomize  edildigi HAMLET calismasinda ise
ondoérdiincti  glinde mortalite orani  dekompresyon
yapilanlarda %16, yapilmayanlarda %56 bulunmustur
(20). 38 hastanin randomize edildigi DECIMAL
calismasinda mortalite orani  bir ayin sonunda
dekompresyon yapilanlarda %16, yapilmayanlarda %33
saptanmistir (21). Bizim calismamizda ise malign OSA
enfarkti olan dekompresif cerrahi uygulanan hastalarin
mortalite orani bir ayin sonunda %71 gibi yiksek bir

degerdeydi. Calismamizda malign  OSA  infarkth
hastalardan dekompresif cerrahiye alinmig olanlar
degerlendirilmis olup malign OSA tikanikhd olup

medikal tedavi ile takip edilen hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Bu durum calismamizdaki en &6nemli
sinirlayici  faktérdir.  Mortalite  oranlarinda  diger
caligmalardan bu farkliik ve mortalitenin neredeyse
malign OSA tikanikligi olan ve medikal tedavi verilen
hastalardaki mortalite oranlarina yaklagik  olmasi
cerrahiye alinan hastalarin secimiyle ilgili gériinmektedir.

Hastalarin akut enfarkt sonrasi cerrahiye alinma zamani
DESTINY calismasinda 36 saat, HAMLET calismasinda
24-96 saat, DECIMAL calismasinda 48 saat ile
sinirlandinlirken  sunulan  calismada degerlendirilen
hastalarin akut enfarkt sonrasi cerrahiye alinma zamani 1-
13 gin (ortalama 3,16 giin) gibi genis bir araliktaydi (22).
Cerrahinin ~ zamanlamasiyla  ilgili  yapilan  cesitli
calismalarda mortalite agisindan erken (0-23 saat) ve geg
(24-48 saat) cerrahi arasinda istatiksel olarak anlamli
sonuglar bulunmamasina ragmen giincel calismalarda
erken cerrahide komplikasyonlarin daha dustk oranda
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gostermedikleri gosterilmistir (24). Sonug olarak erken
cerrahinin mortalite Uzerine ya direkt etkisi oldugu ya da
komplikasyonlar Uzerinden dolayli etkisinin oldugunu
sdylemek yanls olmaz. Erken cerrahi igin hasta se¢iminde
enfarkt alaninin %50'den fazla olmasi durumlarinda 6.
saatteki difizyon MR  gorintilemesinde  enfarkt
volimi>82 ml ve 14. saatteki enfarkt volimi>145 ml ise
herniasyon agisindan oldukga yiksek risk belirtmekle
beraber masif &6dem gelisecedi ile ilgili tahmin
yetenegimiz yanilmaz olmadigindan gereksiz cerrahi
agisindan  dikkatli olunmalidir (22). Calismamizdaki
mortalitenin ylksek dederi retrospektif olarak calismaya
alinan hastalarda cerrahiye alinma zamaninin genis bir
aralikta olmasi ile ilgili olabilir.

Diger hasta segim kriterlerine bakilacak olursa HAMLET
calismasinda yasin 18-60 araliginda olmasi, National
Institutes of Health stroke scale (NIHSS) skorunun sag
hemisfer lezyonlarinda 16'dan, sol hemisfer lezyonlarinda
21'den buyik olmasi, yasam beklentisinin 3 yildan fazla
olmasi ve tedaviyi etkileyecek diger ciddi hastaliklarin
olmamasi sayilabilir (20). DECIMAL calismasinda yasin
18-55 araliginda olmasi, NIHSS skorunun 16'dan buyik
olmasi, sekonder hemorajik transformasyonun olmamasi,
yasam beklentisinin 3 yildan az olmamasi ve tedaviyi
bozacak ciddi baska bir hastaligin olmamasi sayilabilir
(21). DESTINY calismasinda ise yasin 18-60 arasinda
olmasi, NIHSS skorunun non-dominant hemisferde >18,
dominant hemisferde >20 olmasi, inme dncesi mRS >2
olmamasi, GKS<6 olmamasi, hemorajik transformasyon
olmamasi, yasam beklentisinin 3 yildan az olmamasi,
bagka bir ciddi hastaliginin olmamasi ve baska bir eslik
eden beyin lezyonu olmamasi olarak belirlenmistir (19).
Calismamizda yas sinirlamasi yoktu (31-81 yas, ortalama
65,5). Literatirde daha geng malign OSA enfarkth
hastalarda cerrahinin mortalite agisindan daha iyi
sonuclar verdigi bildirilmistir (22). Sunulan calismada
degerlendirilen hastalarin yagi <65 olarak alinirsa 14
hastanin 7 (%50,0)'si yasarken 7(%50,0) hasta ex
olmustur. Bir baska ifade ile sag kalim, cerrahiye alinan

hastalarin  yasi <65 oldugunda %29'dan %50,0'ye
¢cikmaktadir (Tablo 4).
Ayrica hastalarimizda sekonder hemorajik

transformasyon olmasi ve NIHSS skoru calismaya alinma
kriteri degildi. Calismamizdaki yliksek mortalite oraninin
nedeni hasta seciminde calismaya alinma kriterlerinin
genis bir aralikta olmasi olabilir.
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Tablo 4. Yas ile mortalite arasindaki iligki

Yas Yasayan (N) (%) Ex (N) (%) Toplam (N) P degeri
<65 7 (%50,0) 7 (%50) 14
>65 2 (%11,8) 15 (%88,2) 17 0,026

Mortalite oranlari DESTINY c¢alismasinda bir ay, HAMLET
calismasinda ondort giin ve DECIMAL calismasinda ise
bir aylik izlem sonuglarina gére verilmistir. Calismamizda
ise mortalite en az 180 glnlik izlem slresi sonunda
degerlendirildi. Bu durum daha kisa izlem slreleri olan
diger calismalara gére calismamizdaki yiksek mortalite
nedenlerinden biri olabilir. Daha uzun izlem sirelerinde
mortalite oranlarinin ne oldugu hasta sayisi artirilarak
degerlendirilmelidir.

inme icin yas, cinsiyet, irk gibi degistirilemeyen risk
faktorlerinin yaninda hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, sigara, asemptomatik karotis stenozu ve
orak hucreli anemi gibi degistirilebilen risk faktorleri
sayilabilir. Suyama K ve ark. yaptigi ¢alismada malign
OSA infaktlarinda dekompresif cerrahi sonrasi mortalite
ile atrial fibrilasyonun iligkili oldugu gosterilmistir (25).
Hemisferik inmelerde uygulanan dekompresif cerrahi igin
prognostik faktorleri inceleyen bir baska calismada ise
hipertansiyonun cerrahi sonrasi koétl sonlanim igin
bagimsiz bir risk faktéri oldugu saptanmigtir (26).
Sunulan  calismada dekompresif cerrahiye alinan
hastalarin risk faktéri sayisinin  mortalite ile iligkili
oldugunu goérdik. Hipertansiyon, koroner arter hastaligi,
diyabet, sigara, hiperlipidemi ve aritmiyi iceren risk
faktori sayisi birden ¢ok oldugunda sag kalimin istatiksel
olarak anlamli bir sekilde azaldigi goérildiu. Bu durum
dekompresif cerrahi icin hasta seciminde gdz 6niinde
bulundurulmalidir.

Malign OSA infaktlarinda yapilan dekompresif cerrahinin
mortaliteyi azalttugi yapilan bircok calismada yukarida
bahsedildigi gibi gosterilmistir (19, 20, 21). Fakat bu
calismalarin ve diger bircok calismanin bir diger ve belki
de daha énemli amaclar cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilik
halinin degerlendirilmesidir. Yasam kalitesi ve bagimsiz
yasam cerrahinin etkili bir tedavi secenegi olup
olmadigini belirlemede 6nemlidir. Fonksiyonel agidan
bakildiginda bu ig¢ Avrupa calismasinda da, cerrahi
sonrasl iyi fonksiyonel sonu¢ i¢cin mRS<3 alindiginda
anlamli  iyilik saptanamamis olup ancak mRS<4
alindiginda anlamli fonksiyonel iyilik hali saptanmigtir
(22). Calismamizda yasayan hastalarin  takibinde
operasyon Oncesi ortalama mRS 4 iken, operasyon
sonrasi bu deder ortalamasi 3'e inmisti. Bdylece malign
OSA infarktl hastalara uygulanan cerrahi tedavinin
ozellikle <65 yas, erken cerrahi zamani ve inme igin
bilinen risk faktéri sayisi <1 oldugunda mortaliteyi
azalttigi fakat fonksiyonel anlamda hastalarin kendi
ihtiyaclarini gorebilmelerine yetecek diizeyde iyilesme
saglamadigi sdylenebilir.

SONUC
Malign OSA enfarktlarinda medikal tedaviye ragmen
kotilesen hastalarda yapilacak cerrahi mortaliteyi
azaltmakta ve kismende olsa fonksiyonel iyilik

15

saglamaktadir. Sunulan calismadaki mortalite oranlari
literatir ile karsilastinldiginda beklenen dizeyde
olmamakla beraber bu sonucun hasta sec¢iminde
kullanilan kriterlerin genis tutulmasina bagl oldugu
disunildd. Caligmamizda  &zellikle <65 vyas ve
serebrovaskiler hastaliklar icin  bilinen risk faktéri
sayisinin<1 olmasi disik mortalite agisindan istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bir baska ifade ile malign
OSA enfarkti olan ve dekompresif cerrahi yapilmasi
planlanan hastalarin yasi<é5 ve hipertansiyon, diyabet
gibi bilinen vaskuler risk faktéru sayisi birden fazla
degilse cerrahi sonrasi sag kalimin daha yiksek oranlarda
olacagi soylenebilir. Cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilik hali
ise daha az yuz gulldirict olmakla beraber kismende
olsa diizelme saglamaktadir. Calismamizda da istatiksel
olarak anlamli olmasada mRS degerinde cerrahi sonrasi
yasayan hastalarda 1 puanlik fark vardi. Sonuc olarak
malign OSA enfarktl hastalarda, etkin medikal tedaviye
ragmen beyin 6demindeki artis engellenemiyorsa, uygun
kriterlerle secilecek hastalarda dekompresif cerrahi iyi bir
tedavi secenegi olabilir. Bu konuda hasta sayisi artirilarak
ve daha secici davranilarak hangi hastalarin cerrahiden
fayda gorebileceklerini belirleyecek daha fazla sayida
calismaya ihtiyag vardir.
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