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Patiënten met een ruimte-innemend supratentorieel herseninfarct, die achteruitgaan op ba-
sis van hersenoedeem, hebben een slechte prognose. De mortaliteit is ongeveer 80%. Tus-
sen 2002 en 2008 zijn 3 Europese gerandomiseerde onderzoeken verricht naar de waarde 
van decompressieve hemicraniëctomie, het Franse DECIMAL (DEcompressive Craniecto-
my in MALignant middle cerebral artery infarction), het Duitse DESTINY (DEcompressive 
Surgery for the Treatment of malignant Infarction of the middle cerebral arterY, en het Ne-
derlandse HAMLET (Hemicraniectomy after MCA infarction with life-threatening Edema 
Trial). Er is een meta-analyse verricht van uitkomsten van patiënten jonger dan 60 jaar, die 
binnen 48 uur werden geïncludeerd. Er werden gegevens van 109 patiënten in de analyse 
opgenomen. 58 patiënten werden geopereerd en 51 conservatief behandeld. Na een jaar 
waren 36 patiënten (71%) overleden na conservatieve en 12 (21%) na operatieve behande-
ling (Absolute Risico Reductie (ARR) 50%; 95% betrouwbaarheidsinterval (95%-BI) 34-
66%). Twaalf patiënten (24%) hadden een goed herstel na conservatieve en 23 (40%) na 
chirurgische behandeling (mRS ≤ 3; ARR 16%; 95%-CI 0,1-33%). Dit betekent dat na ope-
ratie de kans op overleven twee tot drie maal zo groot is en de kans op een goed herstel 
verdubbelt. De kans te overleven met een ernstige handicap (mRS 4 of 5) wordt echter on-
geveer drie maal zo groot. Deze informatie zal voor iedere patiënt in het licht van persoon-
lijke ideeën over kwaliteit van leven beoordeeld moeten worden. Bij patiënten met een su-
pratentorieel herseninfarct die na 48 uur door oedeem achteruitgingen werd geen verschil 
gevonden in uitkomst, ook niet in mortaliteit. In deze patiëntengroep is chirurgische decom-
pressie dus geen bewezen effectieve behandeling.
(Tijdschr Neurol Neurochir 2010;111:154-9)

Chirurgische decompressie bij het 
ruimte-innemende herseninfarct: 
zinvol of onzinnig?

Inleiding
Grote infarcten in het stroomgebied van de arteria 
cerebri media kunnen gepaard gaan met oedeem-
vorming, die in ernstige gevallen kan leiden tot ce-
rebrale inklemming (zie Figuur 1 op pagina 155). 
Patiënten met klinische verschijnselen van een der-
gelijk ruimte-innemend herseninfarct hebben hier-
door een slechte prognose: in prospectief onderzoek 
bedroeg de mortaliteit 78% en in recente klinische 
studies 71%, ondanks maximale medicamenteuze 
therapie.1,2 Levensbedreigende oedeemvorming 

treedt op bij 1-5% van de patiënten met een hersen-
infarct.3 Bij jonge patiënten met een herseninfarct is 
inklemming de belangrijkste doodsoorzaak.4

Cerebrale inklemming en overlijden ten gevolge van 
oedeemvorming treden meestal op tussen de tweede 
en vijfde dag na het ontstaan van het infarct.1 De 
klinische presentatie bestaat uit een daling van het 
bewustzijn en het uitvallen van functies van de her-
senstam, naast de focale uitval die het gevolg is van 
het herseninfarct. Waarschijnlijk is de verplaatsing 
van hersenweefsel in eerste instantie de oorzaak van 
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de klinische achteruitgang, en niet de intracraniële 
drukverhoging.5 
Er zijn diverse behandelingen beschreven om oe-
deemvorming en intracraniële drukverhoging tegen 
te gaan, zoals toediening van mannitol, glycerol, 
corticosteroïden of furosemide, hyperventilatie en 
sedatie met barbituraten. Van geen van deze behan-
delingen is in klinische studies een gunstig effect 
aangetoond en er wordt gesuggereerd dat deze wei-
nig effectief of zelfs schadelijk zijn.6 

Voorspellen van ernstige 
oedeemvorming
Van een aantal factoren is gesuggereerd dat deze de 
vorming van fataal hersenoedeem voorspellen, zoals 
ernstige neurologische uitval bij opname in het zie-
kenhuis en een hypodensiteit in ten minste tweederde 
van het stroomgebied van de arteria cerebri media op 
een vroege CT-scan. De positief voorspellende waar-
de van deze factoren is echter te gering om patiënten 
te selecteren voor chirurgische decompressie of een 
andere intensieve behandeling.7 In 2 studies bleek 
de voorspellende waarde van een infarctvolume van 
meer dan 145 cm3 op diffusiegewogen MRI binnen 

14 uur na het ontstaan van het infarct of ten minste 
82 ml op ‘apparent diffusion coefficient (ADC) maps’ 
in de eerste 6 uur hoog te zijn.8,9 In de acute fase na 
een herseninfarct wordt in Nederland en België ech-
ter weinig gebruikgemaakt van MRI. Vóór daadwer-
kelijke klinische achteruitgang kan daarom tot nu toe 
niet eenduidig voorspeld worden welke patiënten een 
agressieve behandeling behoeven.

Chirurgische decompressie
De weefselverplaatsing en toename van de intra-
craniële druk kunnen worden verminderd door 
een chirurgische decompressie waarbij een groot 
deel van het schedeldak wordt verwijderd en een 
duraplastiek wordt uitgevoerd (zie Figuur 2). Het 
beschadigde hersenweefsel krijgt hierdoor de ruimte 
om buiten de schedel te zwellen, waardoor binnen 
de schedel compressie van gezond weefsel wordt 
voorkomen en secundaire hersenschade kan worden 
beperkt.10,11 De ingreep is relatief eenvoudig en kan 
in ieder neurochirurgisch centrum verricht worden. 
De frequentst voorkomende complicatie is het ont-
staan van een epidurale of subdurale bloeding. In 
prospectieve en gerandomiseerde studies kwamen 

Figuur 1. CT-scan van een ruimte-innemend herseninfarct 

van een 48-jarige man 24 uur na het ontstaan van een hemi-

parese rechts en afasie.

Figuur 2. CT-scan van hetzelfde herseninfarct na chirur- 

gische decompressie.
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deze bloedingen bij ongeveer 5% van de geopereer-
de patiënten voor, maar bij geen van hen leidde dit 
tot toename van de neurologische uitval.1,2,11,12 
De meeste publicaties over ervaringen met chirur-
gische decompressie bij patiënten met ruimte-in-
nemende herseninfarcten betreffen relatief kleine, 
ongecontroleerde series. In de jaren 90 van de vo-
rige eeuw zijn 2 grotere prospectieve onderzoeken 
uit Duitsland gepubliceerd, die zeer gunstige re-
sultaten beschreven. Gesuggereerd werd dat het 
percentage patiënten met een slecht herstel (over-
lijden of ernstige handicap) verminderd werd door 
chirurgische decompressie van 95% naar respec-
tievelijk 50% en 16%.10,11 De onderzoeken kenden 
echter te veel methodologische tekortkomingen 
om de resultaten direct te kunnen extrapoleren 
naar de praktijk. Bovendien was de informatie over 
het functionele herstel van de patiënten beperkt. 
De operatie werd daarom in die tijd in Nederland 
slechts sporadisch toegepast. 

Nederlandse studie
Van 2002 tot 2008 hebben neurologen en neuro-
chirurgen uit 6 Nederlandse centra deelgenomen 
aan de ‘Hemicraniectomy after middle cerebral 

artery infarction with life-threatening edema trial’ 
(HAMLET).2,13 Patiënten tot en met 60 jaar met 
een ruimte-innemend infarct in het stroomgebied 
van de arteria cerebri media werden binnen 96 uur 
na het ontstaan van de symptomen geïncludeerd 
als de behandelende neuroloog de indruk had dat 
er een grote kans bestond op overlijden door cere-
brale inklemming. Deze inschatting moest worden 
gebaseerd op ernstige neurologische uitval, geleide-
lijke achteruitgang van het bewustzijn en ruimte-
innemend oedeem op een CT- of MRI-scan van de 
hersenen. De in- en exclusiecriteria van HAMLET 
staan vermeld in Tabel 1. Patiënten werden geran-
domiseerd tussen chirurgische decompressie en 
conservatieve behandeling op een intensive care of 
een stroke-unit. De primaire uitkomstmaat was het 
functionele herstel na 1 jaar, gemeten met de ‘mod-
ified rankin scale’ (mRS). Daarnaast werd onder 
meer de kwaliteit van leven onderzocht.
In HAMLET zijn 64 patiënten geïncludeerd, van 
wie de helft een operatie heeft gehad en de andere 
helft medicamenteuze behandeling. Na 1 jaar wa-
ren 19 patiënten (59%) overleden die alleen medica-
menteus waren behandeld en 7 (22%) patiënten die 
een operatie hadden gehad (absolute risicoreductie 
(ARR) 38%; 95%-betrouwbaarheidsinterval (BI) 

Tabel 1. In- en exclusiecriteria van de ‘Hemicraniectomy after middle cerebral artery infarction 
with life-threatening edema trial’ (HAMLET).*

Inclusiecriteria

Infarct in het stroomgebied van de arteria cerebri media in de voorafgaande 96 uur**

National Institute of Healt Stroke Scale (NIHSS)-score ≥16 voor infarcten in de niet-dominante hemisfeer of ≥21 voor 

infarcten in de dominante hemisfeer

Daling van het bewustzijn tot een score op de Glasgow-comaschaal van ≤13 voor infarcten in de niet-dominante 

hemisfeer of een oog- en motorscore van ≤9 voor infarcten in de dominante hemisfeer

Tekenen van ischemie in minimaal tweederde van het stroomgebied van de arteria cerebri media met de aanwezigheid 

van ruimte-innemend oedeem. ‘Midline shift’ is niet obligaat

Leeftijd van 18 tot en met 60 jaar

Mogelijkheid om te starten met de behandeling binnen 3 uur na randomisatie

Geschreven ‘informed consent’

Exclusiecriteria

Infarcering van een gehele cerebrale hemisfeer

Aanwezigheid van een andere oorzaak voor bewustzijnsdaling, zoals metabole ontregeling of medicatie

Twee wijde, lichtstijve pupillen

*=voor een volledige lijst van in- en exclusiecriteria zie referentie 2, **=alleen in de patiëntengroep die binnen 48 uur na het ontstaan van het 
infarct werd geïncludeerd, nam na de operatie de kans op overlijden af en bestond een toegenomen kans op een goed functioneel herstel.
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15-60%). De operatie had echter geen statistisch 
significant effect op het functionele herstel van de 
patiënten zoals gedefinieerd volgens de primaire uit-
komstmaat: na een jaar hadden in beide behandel-
groepen 8 patiënten een goed of matig goed functi-
oneel herstel (mRS-score ≤3). Veertien chirurgisch 
behandelde patiënten (44%) en 9 medicamenteus 
behandelde patiënten (28%) woonden weer thuis. 
Met betrekking tot de kwaliteit van leven en aan-
wezigheid van depressiesymptomen bestonden geen 
verschillen tussen de behandelgroepen. In de sub-
groepen gebaseerd op leeftijd (jonger dan 50 jaar 
versus 50 tot en met 60 jaar), aanwezigheid van 
afasie en het tijdstip waarop de behandeling werd 
gestart (binnen 48 uur versus na 48 uur) waren de 
resultaten wat betreft de primaire uitkomstmaat in 
essentie gelijk. Een opvallende bevinding was wel 
dat in de subgroep van 39 patiënten die binnen 48 
uur na het ontstaan van de symptomen werd behan-
deld, de kans op een slecht functioneel herstel klei-
ner was na operatieve behandeling, indien een slecht 
herstel werd gedefinieerd als een mRS-score van 5 of 
hoger: 10 patiënten (48%) hadden een slecht herstel 
na operatie en 14 (78%) na medicamenteuze behan-
deling (ARR 30%; 95%-BI 1-59%). Chirurgische 
decompressie in de groep die pas na 48 uur werd 
geopereerd, leidde niet tot een beter herstel. In deze 
groep bestond zelfs geen effect op de kans op overlij-
den. Opmerkelijk is dat op één na alle patiënten, on-
geacht de uitkomst, achteraf aangaven met de keuze 
van behandeling tevreden te zijn en opnieuw voor 
dezelfde behandeling te kiezen. 

Buitenlandse studies
In Frankrijk en Duitsland werden in dezelfde tijd 
vergelijkbare gerandomiseerde onderzoeken gedaan: 
de Franse ‘Decompressive craniectomy in malignant 
middle cerebral artery infarcts’ (DECIMAL)-studie 
en de Duitse ‘Decompressive surgery for the treat-
ment of malignant infarction of the middle cerebral 
artery’ (DESTINY)-studie. Deze studies werden 
gestaakt na respectievelijk 38 en 32 inclusies, van-
wege mortaliteitsverschillen tussen de behandel-
groepen en de lage inclusiesnelheid.
Omdat de onderzoeksprotocollen van alle 3 relatief 
kleine Europese studies grotendeels overeenkwa-
men, konden de data worden samengevoegd. In de 
analyse van deze samengevoegde data zijn alleen 
patiënten opgenomen die binnen 48 uur na het ont-
staan van de symptomen werden geïncludeerd. Hier 
is voor gekozen, omdat de Franse en Duitse studies 
patiënten binnen 30 en 36 uur includeerden. Boven-
dien was in HAMLET de mortaliteit van conserva-
tief behandelde patiënten in de subgroep die na 48 
uur werd geïncludeerd (36%) veel lager dan die in 
de subgroep die binnen 48 uur werd geïncludeerd 
(78%). Dit suggereert dat patiënten die na 48 uur 
na het begin van de symptomen klinisch achteruit-
gaan, een gunstigere prognose hebben en niet per 
definitie een ‘maligne’ herseninfarct hebben.
Een eerste analyse van samengevoegde data werd 
verricht toen HAMLET nog gaande was.12 Nadat 
HAMLET was afgerond, is deze analyse geactuali-
seerd. In de uiteindelijke meta-analyse werden data 
van 109 patiënten opgenomen; 58 patiënten wer-
den geopereerd en 51 conservatief behandeld. Na 

chirurgische
decompressie (n=58)

mRS=2

conservatieve
behandeling (n=51)

7 7 12

362102 1

16 16

mRS=3 mRS=4 mRS=5 overleden

Figuur 3. Verdeling van de scores op de ‘modified rankin scale’ na 1 jaar.
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een jaar waren 36 patiënten (71%) overleden die 
alleen medicamenteus waren behandeld en 12 pa-
tiënten (21%) die een operatie hadden gehad (ARR 
50%; 95%-BI 34-66%). Twaalf patiënten (24%) 
hadden een goed of relatief goed functioneel her-
stel (mRS-score ≤3) na conservatieve behandeling 
en 23 patiënten (40%) na chirurgische decompres-
sie (ARR 16%; 95%-BI -0,1-33%; zie Figuur 3). 
Dit betekent dat er 2 patiënten geopereerd moeten 
worden om 1 extra patiënt in leven te houden en 
6 om er 1 extra te behoeden voor een ernstige blij-
vende handicap of overlijden.
Het effect van de operatieve behandeling laat zich 
echter niet alleen in deze getallen uitdrukken. De 
kans op overleven is groter na de operatie, maar 
de kans op overleven met een ernstige handicap 
neemt ook toe: 23 overlevenden (40%) na chirurgi-
sche decompressie en 3 patiënten (6%) na medica-
menteuze behandeling waren ernstig gehandicapt 
(mRS-score 4 of 5). 

‘Evidence based medicine’
Klinische beslissingen worden niet alleen gebaseerd 
op resultaten van wetenschappelijk onderzoek, 
maar ook op ethische gronden. Waardeoordelen 
spelen daarbij een rol. Vooral wanneer een poten-
tiële behandeling invloed heeft op de kwaliteit van 
leven, spelen waardeoordelen een belangrijke rol. 
Het lijdt geen twijfel dat chirurgische decompres-
sie een effectieve behandeling is bij patiënten met 

een ruimte-innemend herseninfarct. De behande-
ling verkleint immers de kans op overlijden en ver-
groot de kans op een matig tot goed functioneel 
herstel. Over de vraag of de behandeling zinvol is, 
lopen de meningen desondanks uiteen. Sommige 
experts menen dat het onethisch is de behande-
ling te onthouden, vanwege de sterke afname van 
de kans op overlijden en de toegenomen kans op 
een goed functioneel herstel. Anderen vinden het 
juist onethisch de behandeling toe te passen, om-
dat door de operatie vooral patiënten met ernstige 
neurologische uitval in leven worden gehouden. 
Wetenschappelijk onderzoek zal dit verschil van 
mening niet oplossen. Toch kunnen de resultaten 
van de gerandomiseerde onderzoeken een rol spelen 
bij de beslissing de behandeling al dan niet toe te 
passen, niet wat betreft het oordeel over de waarde 
van de uitkomstmaten, maar bij de beoordeling van 
de kans op zo’n uitkomst. Hierbij kan opgemerkt 
worden dat er meer behandelingen toegepast wor-
den die de kans op overleven vergroten ten koste 
van een toename van het aantal overlevenden met 
een ernstige handicap, zoals een reanimatie bij een 
hartstilstand en opname op een intensive care bij 
ernstig traumatisch schedelhersenletsel. Deze be-
handelingen zijn algemeen geaccepteerd.

Chirurgische decompressie: 
bij welke patiënten?
Zoals hierboven beschreven, bestaan er geen ge-

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Chirurgische decompressie is een bewezen effectieve behandeling en dient te worden overwogen 

bij alle patiënten met een ruimte-innemend herseninfarct van 60 jaar en jonger, die binnen 48 uur na 

ontstaan van het infarct een daling van het bewustzijn vertonen op basis van dreigende inklemming 

door oedeem.

2. In deze patiëntengroep is door de behandeling de kans op overleven twee- tot driemaal zo groot en 

verdubbelt de kans op een goed functioneel herstel (mRS-score ≤3). De kans te overleven met een 

ernstige handicap (mRS-score 4 of 5) wordt echter ongeveer driemaal zo groot. Deze informatie zal voor 

iedere patiënt in het licht van persoonlijke ideeën over kwaliteit van leven beoordeeld moeten worden.

3. Patiënten met afasie dienen niet bij voorbaat van de behandeling te worden uitgesloten.

4. Chirurgische decompressie is geen bewezen zinvolle behandeling voor patiënten met een hersen- 

infarct die na 48 door oedeemvorming achteruit gaan.
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valideerde voorspellers van levensbedreigende oe-
deemvorming. Van de patiënten die binnen 48 uur 
in HAMLET werden geïncludeerd en niet chirur-
gisch werden behandeld, was binnen 2 weken 78% 
overleden.2 Het lijkt dus acceptabel om de inclusie-
criteria van HAMLET te gebruiken voor een eer-
ste selectie van patiënten bij wie een chirurgische 
decompressie kan worden overwogen (zie Tabel 1 
op pagina 156). Er bestaat geen bewijs van effecti-
viteit van chirurgische decompressie bij patiënten 
ouder dan 60 jaar, en vermoedelijk is de ingreep 
bij hen minder effectief. Inmiddels is in Duitsland 
een gerandomiseerd onderzoek naar het nut van 
chirurgische decompressie bij deze patiëntengroep 
gestart (DESTINY II-studie). Bij eerder onderzoek 
naar de kwaliteit van leven is geen verschil gevon-
den tussen patiënten met een infarct of bloeding in 
de linker en de rechter cerebrale hemisfeer.14 Bo-
vendien zijn bij geen van de hierboven genoemde 
Europese studies verschillen gevonden in het effect 
van chirurgische decompressie op functioneel her-
stel en kwaliteit van leven tussen patiënten met en 
zonder afasie. Patiënten met afasie dienen daarom 
niet bij voorbaat van chirurgische behandeling te 
worden uitgesloten.

Conclusie
Chirurgische decompressie is een bewezen effectieve 
behandeling en dient te worden overwogen bij pa-
tiënten met een herseninfarct van 60 jaar en jon-
ger, met of zonder afasie, die in de eerste 48 uur 
na het ontstaan van het infarct een daling van het 
bewustzijn vertonen op basis van dreigende inklem-
ming door oedeemvorming. In deze patiëntengroep 
vergroot de behandeling de kans op overleven twee- 
tot driemaal en verdubbelt het de kans op een re-
delijk tot goed functioneel herstel (mRS-score ≤3). 
De kans te overleven met een ernstige handicap 
(mRS-score 4 of 5) wordt echter ongeveer driemaal 
zo groot. Deze informatie zal voor iedere patiënt in 
het licht van persoonlijke ideeën over kwaliteit van 
leven beoordeeld moeten worden.
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