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ÖNSÖZ

Tıp biliminin en karmaşık ve zorlu alanlarından biri olan nöroşirürji, sadece hastaların 
yaşamını doğrudan etkileyen müdahalelerle değil, aynı zamanda klinik öngörü ve bilimsel 
keşiflerle de zenginleşmektedir. Bu kitap, nadir rastlanan vaka sunumlarına odaklanarak, 
nöroşirürji pratiğine değerli bir katkı sunmayı hedeflemektedir.

Nöroşirürji: Nadir Vaka Sunumları başlıklı bu eser, beynin ve omuriliğin karmaşık 
yapılarıyla ilgili az görülür klinik durumlara dair derinlemesine analizler içermektedir. 
Her bir vaka, multidisipliner yaklaşımların önemini vurgularken, modern tıbbın sundu-
ğu gelişmiş teknolojiler ve cerrahi tekniklerle nasıl ele alındığını da detaylandırmaktadır. 
Kitapta sunulan her vaka, sadece nöroşirürji uzmanlarına değil, aynı zamanda tıp dünya-
sında nadir karşılaşılan bu hastalıkların tanı ve tedavisinde yol gösterecek değerli bilgilere 
ulaşmak isteyen her sağlık profesyoneline rehberlik edecektir.

Bilimsel ilerlemeler çoğunlukla nadir rastlanan ve karmaşık olguların derinlemesine 
incelenmesiyle elde edilmektedir. Bu nadir vakalar, nöroşirürji biliminin sınırlarını zorla-
yan önemli buluşlara kapı aralayarak, mevcut tedavi protokollerine katkı sağlamaktadır. 
Kitapta yer alan her bir vaka, gerek patofizyolojik gerekse cerrahi yaklaşımlar açısından 
önemli dersler sunmakta ve genç nöroşirürji uzmanlarına zengin bir kaynak oluşturmak-
tadır.

Bu eserin hazırlanmasında katkı sağlayan tüm değerli meslektaşlarıma ve yazarlara te-
şekkürlerimi sunarken, kitabın tıp dünyasında yeni ufuklar açmasını temenni ediyorum.

Saygılarımla,

Dr. Hüseyin Doğu

Editör
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BÖLÜM 1

AILESEL GEÇIŞLI NÖROFIBROMATOZIS 
TIP 2 SENDROMU, OLGU SUNUMU

Ali Osman MUÇUOĞLU 1

GİRİŞ 

Nörofibromatozis Tip 2 (NF2), sinir sisteminde özellikle bilateral vestibüler schwannom 
ve multipl menenjiom oluşumu ile karakterize edilen genetik bir hastalıktır. Genellikle 
vestibüler schwannom olarak görülen bu tümörler, vestibüler ve kohlear sinirleri etkile-
yerek işitme kaybı, dengesizlik ve kulak çınlaması gibi belirtilere yol açar. NF2, genetik 
olarak otozomal dominant geçişli olup, NF2 genindeki mutasyonlar sonucu ortaya çı-
kar. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde omurilik, beyin ve diğer sinirlerde de tümörler 
gelişebilir(1). Klinik tanı kriterleri; bilateral vestibüler schwannom, unilateral vestibüler 
schwannom ve iki diğer farklı tümör yada son iki kriterden bir tanesi ile aile hikayesinin 
veya multipl menenjiomların birlikteliğini içerir(2). Hastalığın seyri çeşitlilik gösterse de 
genellikle ilerleyicidir ve sağırlık, körlük, beyin sapı basısı, yürüme bozuklukları ve para-
lizi ile birlikte giden önemli morbiditeler ile sonuçlanır. Tipik olarak 20’li yaşlarda ortaya 
çıkar, ama %40’dan fazlası 50 yaşlarında kaybedilir(3). Tedavi konusunda lezyonların yer-
leşim yeri, büyüklüğü ve sayısı önemlidir. Uygun hastalarda cerrahi tedavi, anjiogenez in-
hibe edici ajanların verilmesi yada radyocerrahi planlanabilir(4). Bu yazımızda anne-kız 
olan iki nörofibromatozis tip 2 hastasını sunuyoruz.

OLGU 1 

Otuz üç yaşında kadın hastanın, çocukluk döneminden başlayan işitme azlığı şikayeti 
varmış. O dönemde hiç doktora başvurmamış. Son 3 yıldır işitme azlığı tam sağırlığa dö-
nüşmüş. Bununla beraber önce konuşma bozukluğu yaşamış. Sonra hiç konuşmamaya 
başlamış. Konuşmada tam kayıp sonrası hastane başvurusu yapılmış. Yapılan beyin gö-

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi Özel Medicine Hospital Hastanesi, Beyin ve Sinir 
Cerrahisi AD., aliosmanmucuoglu@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1748-6337
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BÖLÜM 2

FRONTAL PORENSEFALIK KISTE BAĞLI GELIŞEN 
EDINSEL CHIARI MALFORMASYONU VAKASI: 

KISTO-PERITONEAL SHUNT ILE BAŞARILI 
YÖNETIM

Hüseyin DOĞU 1

GİRİŞ 

Chiari malformasyonu, klasik olarak serebellar tonsillerin foramen magnumdan omurilik 
kanalına doğru sarkması şeklinde tanımlanır. Chiari malformasyonları, tip 0’dan tip 5’e 
kadar sınıflandırılmakta olup, Chiari tip 1 malformasyonu en yaygın varyanttır. Ancak, 
klinik ve radyolojik korelasyondaki değişkenlikler nedeniyle evrensel olarak kabul edil-
miş bir tanım bulunmamaktadır. Chiari tip 1 malformasyonu klinik olarak asemptomatik 
olabileceği gibi, çocukluktan yetişkinliğe kadar bir dönemde öksürükle tetiklenen baş ağ-
rıları ve nörolojik semptomlarla da ortaya çıkabilir. Tip 2, 3 ve 4 Chiari malformasyonları 
doğuştandır ve daha ağır bir klinik tablo ile seyreder. Tip 0, 0.5, 1.5 ve kompleks Chiari 
malformasyonları gibi sınıflandırmalar son zamanlarda sıklıkla kullanılmaktadır. Bunun 
yanı sıra bu tanımlamalar tartışmalı olup genel kabul görmemiştir (1).

Yeni patofizyolojik tanıma göre Chiari malformasyonu, inferior serebellar yapıların 
foramen magnum seviyesinde fonksiyonel bir engel oluşturması ve bu durumun nöral 
aksın bası altında kalmasına ya da kraniovertebral bileşkede beyin omurilik sıvısı (BOS) 
akışının engellenmesine yol açması olarak tanımlanır. Bu tanım, Chiari malformasyonu-
nu yalnızca tonsiller herniasyon olarak değerlendirmekten öteye taşıyarak, subaraknoid 
alandaki araknoid kalınlaşmalar ve kemik malformasyonları gibi diğer patofizyolojik fak-
törleri de içermektedir (2). Chiari malformasyonuna syringomyeli eşlik edebilir ve semp-
tomatik Chiari malformasyonu vakalarında cerrahi tedavi olarak suboksipital dekompres-
yon tercih edilmektedir (3).

Edinsel Chiari malformasyonu (ECM), genellikle intrakraniyal basınç değişiklikle-
ri veya kraniovertebral bileşkede meydana gelen yapısal anormalliklerden kaynaklanır. 

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
huseyindogu@gmail.com, ORCID iD: 0000 0002 7754 4984
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ğin, Wang J ve arkadaşlarının çalışmasında, birçok vakada primer nedenin ortadan kaldı-
rılması ile Chiari malformasyonunun çözülme eğilimi gösterdiği rapor edilmiştir. Bunun-
la birlikte, bazı vakalarda yeterli iyileşme sağlanamamış ve suboksipital dekompresyonun 
ek bir tedavi olarak gerekli olduğu bildirilmiştir (6).

Sunduğumuz bu ECM vakasında, primer lezyon olarak değerlendirilen basınçlı po-
rensefalik kiste yönelik tedavi uygulanmıştır. Kisto-peritoneal şant işlemi ile kafa içi ba-
sınç dengelenmiş ve ECM’nin tedavisi başarılı bir şekilde gerçekleştirilmiştir.

Bu vakayı benzersiz kılan özellik, uzun yıllar önce beyin tümörü cerrahisi sonrası 
gelişen porensefalik kiste bağlı ECM gelişmesidir. Literatürde ECM’nin genellikle spinal 
kökenli veya intrakraniyal basınç değişikliklerine yol açan nedenlerle ilişkilendirildiği va-
kalar rapor edilmiştir. Ancak, beyin tümörü ameliyatı sonrası gelişen porensefalik kist gibi 
nadir bir durumun ECM’ye yol açması ve bu durumun kisto-peritoneal şant cerrahisi ile 
başarılı bir şekilde tedavi edilmesi oldukça sıra dışıdır. Vakanın, suboksipital dekompres-
yon gerektirmeden yalnızca primer lezyona yönelik tedavi ile başarılı bir sonuç vermesi, 
literatürdeki benzer vakalardan farklı olarak dikkat çekmektedir.

SONUÇ 

ECM intrakraniyal basınç değişiklikleri ve kraniospinal dinamiklerdeki bozukluklara 
bağlı olarak gelişebilir. ECM’nin tedavisinde öncelikli olarak primer nedenin düzeltilmesi 
hedeflenmeli, gerekli durumlarda posterior fossa dekompresyonu da değerlendirilmelidir.
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BÖLÜM 3

COVID-19 ENSEFALITI ILE KARIŞAN ERKEN 
EVRE GLIOBLASTOMA OLGUSU

Meltem CAN İKE 1 

Hüseyin DOĞU 2

GİRİŞ 

Glioblastoma (GBM), Dünya Sağlık Örgütünün sınıflama sistemine göre evre 4 olarak 
tanımladığı glioma olup erişkinlerde görülen primer malign beyin tümörleri arasında en 
agresif ve yaygın olanıdır. İnsidansı yaş ile artan GBM’in ortalama görülme yaşı 64 olup, 
erkeklerde kadınlara oranla yaklaşık iki kat fazladır (1). GBM’ler sıklıkla supratentoriyal, 
multifokal veya multisentrik yerleşimlidir. Vaskülaritesi ve mitojenitesi yüksek, nekrotri-
zan ve yoğun infiltratif tümörlerdir (2). GBM kendi arasında primer (%90) ve sekonder 
olarak sınıflandırılır (3). Radyolojik olarak  manyetik rezonans görüntüleme (MRG) de 
periferi ödemli, irregüler halkasal kontrastlanan kitlesel lezyonlar olarak görülür (4,5). 
GBM radyolojik ve klinik olarak ensefalit ve inflamatuar demiyelinizan türü hastalıklar 
ile karışabilir.

Ensefalit, beyin parankiminin iltihaplanması durumudur. Çoğunlukla etken viral bir 
ajan olup otoimmün ve paraneoplastik durumlar da ensefalite neden olabilir (6). Ensefalit 
tanısı, klinik, MRG ve beyin omurilik sıvısında (BOS) spesifik ajanın ya da otoantikorun 
saptanmasına dayanır. BOS’ ta protein yüksekliği, hücre saptanması gibi anormal bulgu-
lar beklenir (7). Ensefalitte ise radyolojik olarak beyin dokusunda yaygın inflamasyon ve 
kontrast tutulumu gösteren bölgesel anormallikler görülür. Özellikle otoimmün ensefalit-
lerde, GBM benzeri kitle lezyonları ortaya çıkabilir. Etkene yönelik tedavi protokolleri ile 
sekelsiz iyileşme sağlanabilmektedir.

Klinik olarak hem GBM hem de ensefalit baş ağrısı, epileptik nöbet, bilişsel bozuk-
luklar ve nörolojik defisit ile prezente olabilir. Radyolojik olarak, erken dönemde GBM’in 
1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi Özel Medicine Hospital Hastanesi, Nöroloji AD., 

drmeltemcanike@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3991-9474
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Literatürde erken evre GBM ile karşılaşıldığında yapılması önerilen uygulamalar üç ay 
boyunca ayda bir MRG takibi veya biyopsi incelemesidir (8,9). Bizim vakamızda da ayırıcı 
tanı yapıldıktan sonra erken dönem MRG kontrolü yapılarak biyopsi ile GBM patolojik 
tanısı konulmuş oldu. Hızlıca cerrahi rezeksiyon üzerine yapılan radyoterapi ve kemote-
rapi ile hastamız üçüncü yıl takibine devam ediyor.

Bu vakanın özelliği hem klinik hem de radyolojik olarak başlangıçta ensefalit ile ka-
rıştırılmış olmasıdır. Literatürde, ensefalit ile karışan GBM vakaları nadir görülmekle bir-
likte, COVID-19 gibi ek faktörlerin tanıda daha fazla karışıklığa yol açması vakayı daha 
da özel kılmaktadır. Bu vaka, doğru tanı konulmadığında inflamatuar ve neoplastik sü-
reçlerin ayırt edilmesinin ne kadar zor olabileceğini ve bu durumun tedavi yönetiminde 
gecikmelere yol açarak hastalığın prognozunu olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir.

SONUÇ 

Vakamızın önemi, GBM’in erken dönemde tipik radyolojik özelliklere sahip olmaması 
onu ensefalit gibi enfeksiyöz ve inflamatuar hastalıklar ile karışmasına yol açabilmesidir. 
Bu tür bir karışıklık, tedavi yönetimde gecikmelere neden olup hastalığın prognozunu 
olumsuz etkiler. Bu vaka sunumunda, ensefalit ve inflamatuar süreçler ile GBM’in klinik 
ve radyolojik benzerliklerini vurgulamak ve zamanında doğru tanı koymanın önemini 
göstermek istedik.
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BÖLÜM 4

LOMBER DISK HERNIASYONU AMELIYATI 
SONRASI DISK MESAFESINDE KALAN CERRAHI 

ALET PARÇASININ ZAMANLA SEMPTOMATIK 
HALE GELMESI

Hüseyin DOĞU 1

GİRİŞ 

Lomber disk herniasyonu, en sık 30-50 yaş arası yetişkinlerde görülmekte olup, genel po-
pülasyonun yaklaşık %1-2’sini etkileyen bir rahatsızlıktır (1). Lomber disk herniasyonu, 
intervertebral diskin fibröz annulusunun yırtılması sonucu nükleus pulpozusun dışa doğ-
ru fıtıklaşması ve bu süreçte sinir kökü ile kauda equinaya bası yapması durumunu ifade 
eder. Bu durum bel ve bacak ağrılarına, his değişiklikleri ve kuvvet kaybına yol açabilir, 
bu da kişinin günlük hayatını ciddi şekilde etkiler. Tedaviye genellikle konservatif yakla-
şımlarla başlanır; aktivitenin kısıtlanması,medikal ve fizik tedavi ile semptomlar kontrol 
altına alınmaya çalışılır. Ancak konservatif tedavi sonuç vermediğinde, cerrahi müdahale 
gerekir ve diskektomi en sık uygulanan cerrahi yöntemdir (2).

Diskektomi, spinal cerrahinin en sık yapılan ameliyatlarından biridir ve çoğunlukla 
posterior girişimle gerçekleştirilir. Dar bir alandan ameliyat aletleri ile disk mesafesine 
ulaşılarak gerçekleştirilir. Bu cerrahi teknikte cerrahın görüş alanı sınırlıdır. Bu nedenle, 
ameliyat sahasının bir kısmı ve ameliyat aletlerinin uç kısımları cerrahın görüş alanı dışın-
da kalır. Bu durum çalışılan cerrahi alana hakimiyeti azaltığı için birtakım sorunlara yol 
açabilir. Bu sorunların başında görülemediği veya ulaşılamadığı için çıkarılamayan disk 
fragmanları yer alır bu da erken veya geç dönemde rekürren disk herniasyonlarına neden 
olabilir (3). Daha nadir olarak ameliyat aletleri vertebra çevresindeki vasküler ve viseral 
yapılarda hasar oluşturabilir ve bu durum da ağır bir klinik tabloya neden olabilir (4). Bu 
sorunların yanında intervertebral disk mesafesine hakimiyetin kısıtlılığı disk mesafesine 
düşen veya içinde kalan cerrahi alet parçalarının çıkarılmasında zorluk yaşatabilir (5, 6).

Cerrahi aletler genellikle yüksek dayanıklılık ve işlevsellik sağlamak için özel alaşımlı 
metallerden üretilir. Ancak zamanla bu metaller korozyona uğrayarak zayıflayabilir, bu da 
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disk cerrahisi sırasında cerrahi aletin ucu kırılarak vücutta kalmış ve bu nedenle hastalar 
hekimlere malpraktis iddiasıyla dava açmıştır. Adli Tıp Kurumu tarafından bilirkişilik ya-
pılan bu olaylar komplikasyon olarak değerlendirilmiştir (8). Cerrahi aletlerin periyodik 
muayenesi yapılmalı, kırılma durumunda tutanak düzenlenmeli ve hastaya uygun bir şe-
kilde bilgi verilmelidir. Cerrahi aletlerin düzenli aralıklarla yenilenmesi ve bakımının ya-
pılması hem cerrahın hem de hastane idaresinin medikolegal sorumluluktan korunması 
için önemlidir. Bu işlemlerle ilgili resmi kayıtların tutulması, ileride oluşabilecek hukuki 
durumlar için güvence sağlar. Eğer cerrahi alet kırılırsa, kırılmanın nedenleri, özellikle 
yıpranma ya da metal yorgunluğu olup olmadığı araştırılmalıdır. Bu kayıtlar, olası dava 
süreçlerinde savunma amacıyla kullanılabilir ve sorumlulukların net bir şekilde belirlen-
mesine yardımcı olur (8).

Bu vakayı özel kılan, daha önce lomber diskektomi ameliyatı geçiren bir hastada disk 
mesafesinde kalan metalik alet parçasının uzun süre asemptomatik kalması ve zamanla 
minimal vücut hareketleriyle yer değiştirerek nöral yapılara bası yapmasıdır. Alet parçası, 
hastada semptom oluşturduktan sonra mikrocerrahi yöntemle başarılı bir şekilde çıka-
rılmıştır. Bu nadir durum, vücutta kalan alet parçalarının zamanla yer değiştirip çevre 
dokulara zarar verebileceğini ve semptomatik hale gelebileceğini göstermesi açısından 
önemlidir ve benzer vakalar için dikkate değer bir örnek teşkil etmektedir.

SONUÇ 

Bu vaka, disk mesafesinde kalan metalik alet parçalarının uzun süre asemptomatik kalabi-
leceğini ve zamanla yer değiştirerek nöral yapılara bası yaparak semptomatik hale gelebi-
leceğini göstermektedir. Cerrahi aletlerin yapısal zayıflamaları ve kırılmaları nadir de olsa 
ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Bu nedenle, cerrahi aletlerin düzenli bakımı, periyo-
dik kontrolü ve gerektiğinde yenilenmesi önem arz etmektedir. Ayrıca, ameliyat sırasında 
böyle bir komplikasyon meydana geldiğinde hastaya bilgi verilmesi ve gerekli yasal kayıt-
ların tutulması medikolegal süreçlerin yönetimi açısından kritik öneme sahiptir.
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BÖLÜM 5

ENDOSKOPIK TRANSORAL YAKLAŞIMLA 
ÜST SERVIKAL OMURGADAKI KURŞUN 

ÇEKIRDEĞININ ÇIKARILMASI: OLGU SUNUMU 
VE LITERATÜR DEĞERLENDIRMESI

Duygu DÖLEN 1 
Cafer İkbal GÜLSEVER 2 
Halil CAN 3 
Aydın AYDOSELİ 4 
Altay SENCER 5

GİRİŞ 

Ateşli silah yaralanmaları (ASY), dünya genelinde sivil toplumda giderek artan bir sorun 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu tür yaralanmaların küresel ölçekte artması, toplumla-
rın güvenliği ve sağlık sistemleri üzerinde önemli bir yük oluşturmuştur. ASY, hastaların 
yaşam kalitesini, fonksiyonel kapasitelerini ve sosyal hayatlarını ciddi şekilde etkileyerek 
uzun süreli morbiditeye ve mortaliteye neden olabilmektedir (1). Özellikle baş ve boyun 
bölgesine isabet eden ateşli silah yaralanmaları, tüm ASY’lerin yaklaşık %30’unu oluştu-
rarak önemli bir klinik problem teşkil etmektedir (2).

Baş ve boyun yaralanmaları, özellikle erkeklerde ve siyah ırkta daha sık görülmek-
tedir. Bu tür yaralanmalar, çoğunlukla genç popülasyonda daha yüksek mortalite oran-
ları ile ilişkilendirilmektedir (3). Bu yaralanmaların en ciddi komplikasyonları arasında 
nörolojik defisitler ve vasküler hasarlar yer almakta olup, ölüm oranları özellikle vasküler 
yaralanmaların varlığında belirgin şekilde artmaktadır (4). Ulusal Omurilik Yaralanması 
İstatistik Merkezi’ne göre, ateşli silah yaralanmaları, omurilik yaralanmalarının en yaygın 
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tedavisinde etkili bir yöntemdir (30-33). Bu olgu sunumunda da gösterildiği gibi, transo-
ral endoskopik yaklaşım ile kurşun çekirdeğinin başarılı bir şekilde çıkarılması, bu yönte-
min kompleks vakalarda bile güvenle kullanılabileceğini göstermektedir.

Ancak bu yöntemin bazı zorlukları da mevcuttur. Cerrahi alanın sınırlı olması, ka-
nama kontrolü ve kurşun çekirdeği gibi sert cisimlerin çıkarılmasında teknik zorluklara 
neden olabilir. Bu tür zorluklar, deneyimli bir cerrah ve uygun ekipmanlarla aşılabilir. Bu 
olguda, nöronavigasyon ve C-kollu skopi yardımıyla doğru konum belirlenmiş ve cerrahi 
başarı sağlanmıştır. Literatürde bildirilen benzer vakalarda da transoral endoskopik yak-
laşımın düşük komplikasyon oranları ve yüksek başarı oranları ile ilişkili olduğu görül-
mektedir (30, 32).

Endoskopik transoral yöntem, literatürde genellikle tiroidektomi, odontoidektomi ve 
kranyoservikal bileşke patolojilerinde kullanılmıştır (34-36). Bu vakada, aynı yöntem kur-
şun çekirdeğini çıkarmak için kullanılmış ve başarılı olmuştur. Bu, endoskopik transoral 
yaklaşımın farklı patolojilerde de etkili bir yöntem olabileceğini göstermektedir. Gelecek-
te, bu yöntemin daha geniş bir hasta popülasyonunda uygulanabilmesi için daha fazla 
prospektif çalışma ve randomize kontrollü deneme gereklidir.

SONUÇ 

Bu olgu sunumu, transoral endoskopik yöntemin üst servikal omurgadaki yabancı cisim-
lerin çıkarılmasında etkili ve güvenli bir yöntem olduğunu göstermeyi amaçlamaktadır. 
Kurşun çekirdeğinin lokalizasyonu ve potansiyel komplikasyonlar göz önüne alındığında, 
bu tür cerrahi girişimler hasta sağlığı, gelecekteki muhtemel tetkik ve tedavi süreçleri için 
önemlidir. Minimal invaziv cerrahi yöntemlerin kullanımı, hasta memnuniyetini artır-
makta ve cerrahi komplikasyonları azaltmaktadır. Uygun vakalarda transoral endoskopik 
yaklaşım tercih edilerek, hem mevcut komplikasyonlar önlenmiş hem de gelecekteki olası 
riskler minimize edilmiştir.
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BÖLÜM 6

FORAMEN MAGNUM STENOZU VE 
ATLANTOOKSIPITAL DISLOKASYONU OLAN BIR 
MUKOPOLISAKKARIDOZLU OLGUDA ANESTEZI 

YÖNETIMI

Ergün GÜNDÜZ 1 

Halil CAN 2

GİRİŞ 

Mukopolisakkaridoz (MPS), lizozomal depo hastalıkları grubuna ait, nadir görülen ge-
netik bozuklukdur (1). Bu hastalıklar, vücutta mukopolisakkaritlerin (glikozaminogli-
kanlar) yıkımını sağlayan enzimlerin eksikliği veya yetersizliği sonucu ortaya çıkar. Eksik 
veya hatalı enzim nedeniyle mukopolisakkaritler hücrelerde birikerek çeşitli organ ve do-
kularda hasara yol açar (2). Klinik bulgular arasında iskelet deformiteleri, büyüme geriliği, 
görme ve işitme bozuklukları ile kardiyovasküler sorunlar yer alabilir. Omurga stabili-
tesinin bozulması, glikozaminoglikan birikimi, omurlar arasında deformitelere, omurga 
instabilitesine ve disk dejenerasyonuna yol açar. Bu da servikal spondilopatinin gelişimine 
zemin hazırlar, nörolojik semptomların ortaya çıkmasına ve spondilopatinin şiddetlen-
mesine yol açar (3). Son yıllarda lizozomal depolama bozukluklarının tedavisinde büyük 
ilerlemeler kaydedildi (4). Bu olgu sunumunda, foramen magnum stenozu ve atlantook-
sipital dislokasyonu olan bir MPS hastasının anestezi yönetimi ve cerrahi sürecinin nasıl 
dikkatle yönetildiğini ele alarak, bu tür kompleks hastalıklarda multidisipliner yaklaşımın 
önemini vurgulamayı amaçlıyoruz.

VAKA SUNUMU 

8 yaşında 14 kilo erkek hasta, boyun ağrısı, her iki kolda güçsüzlük ve uyuşma, bacaklarda 
gerginlik ve güçsüzlük yakınmaları ile kliniğimize başvurdu. Hastanın çekilen servikal 

1 Dr.Öğr.Üyesi, Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. drergunduz@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-5344-8250

2 Doç.Dr., Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin Cerrahisi Kliniği AD., halilcandr1971@hotmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-5699-4089
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önemlidir. Boyun hareketlerine dikkat edilerek servikal omurga stabilitesinin korunması 
gereklidir. MPS hastalarında entübasyon ve genel anestezi yönetimi zorlayıcı olabilir. Ha-
vayolu yönetimi zor olduğundan, cerrahi ekip ile anestezi ekibinin yakın işbirliği yapması 
önemlidir. En uygun yaklaşım, mümkünse fiberoptik entübasyon veya video laringoskopi 
benzeri tekniklerin kullanılmasıdır.
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BÖLÜM 7

GENIŞ KRANIOPLASTI DEFEKTLERINDE 3 
BOYUTLU BASKI TEKNOLOJISI VE DÜŞÜK 

MALIYETLI ALTERNATIFLER

Hüseyin DOĞU1

GİRİŞ 

Kranioplasti, kraniektomi ameliyatı sonrası oluşan kraniyal defektlerin onarılması ama-
cıyla yapılan cerrahi bir girişimdir. Kraniektomi defekti, genellikle travma, tümör, enfek-
siyon gibi nedenlerle yapılmış veya dekompressif cerrahi sonucunda meydana gelir. Bu 
defektler, beyin dokusunu dış etkilerden korumak ve estetik görünümü iyileştirmek ama-
cıyla kranioplasti ameliyatı ile kapatılır.

Günümüzde kranioplasti işlemi için farklı malzemeler kullanılmaktadır. Bunlar ara-
sında polimetil metakrilat (PMMA), titanyum, hidroksiapatit ve otolog kemik gibi çeşitli 
materyaller bulunmaktadır (1). Sıklıkla tercih edilen PMMA hem dayanıklılığı hem de 
uygun maliyeti nedeniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak, kraniektomi defektinin 
büyük olduğu durumlarda, kullanılan malzemeye kraniuma estetik ve anatomik açıdan 
uyumlu bir şekil vermek uğraştırıcı olabilmektedir. Ameliyatın gidişatı cerrahın el bece-
risine ve tecrübesine bağlı olarak ilerler. Uygun şekil verilemediğinde, ameliyat sonrası 
kişilerde estetik açıdan memnuniyetsizlik ve dolayısıyla psikolojik sorunlar ortaya çıka-
bilmektedir (2).

Bu tür olumsuzlukların önüne geçmek için, son yıllarda üç boyutlu (3B) rekonstrüksi-
yon teknolojisi büyük bir yenilik olarak karşımıza çıkmıştır. 3B rekonstrüksiyon, tıpta bir-
çok alanda kullanılmakta olup, özellikle kranioplastide cerrahi sonuçların iyileştirilmesi 
ve hastanın estetik beklentilerinin karşılanması açısından önem kazanmıştır. Bu teknoloji 
sayesinde, hastaya özel ve kusursuz uyum sağlayan implantlar üretilerek kranioplasti ame-
liyatlarında kullanılmaktadır (1).

Bu çalışmada, geniş bir kraniektomi defekti bulunan bir vakaya 3B rekonstrüksiyon 
teknolojisi ile kişiye özel bir kalıp hazırlanmış ve bu kalıp ameliyat sırasında kranioplasti 
için kullanılmıştır. Bu vakayı ve uygulanan yöntemin detaylarını sunuyoruz.
1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
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SONUÇ 

Sonuç olarak, bu çalışma, geniş kraniyal defektlerin onarımında 3B rekonstrüksiyon ve 3B 
yazıcı teknolojisinin kullanımının düşük maliyetli ve erişilebilir bir yöntemini sunmakta-
dır. Ücretsiz yazılım ve ev tipi 3B yazıcı kullanılarak kişiye özel bir implant oluşturulması, 
maliyeti önemli ölçüde düşürürken, aynı zamanda anatomik yapıya uygun ve estetik açı-
dan tatmin edici bir sonuç elde edilmesini sağlamıştır. Bu yaklaşım, sadece cerrahi sonuç-
ları iyileştirmekle kalmayıp, cerrahların yüksek maliyetli harici hizmetlere bağımlılığını 
azaltarak daha hızlı ve verimli bir tedavi süreci sunmalarına olanak tanımaktadır. Sonuç-
lar, gelecekte kranioplasti ve benzeri cerrahi işlemlerde 3B baskı teknolojisinin yaygınla-
şarak, kişiye özel çözümler geliştirme potansiyelini göstermektedir.
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BÖLÜM 8

KOMPLIKE INTRAKRANIYAL HIPOTANSIYON 
YÖNETIMI

Cafer İkbal GÜLSEVER 1 
Alperen POYRAZ 2 
Duygu DÖLEN 3 
Aydın AYDOSELİ 4

GİRİŞ 

Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SİH), beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı nedeniyle 
ortaya çıkan nadir bir durumdur ve genellikle ortostatik baş ağrıları ile kendini gösterir 
(1,2). Vakaların çoğu spinal travma veya tıbbi prosedürlerle ilişkili olsa da, bazıları kendi-
liğinden meydana gelir. BOS-venöz fistüller (BVF), SİH’nin nadir ancak önemli bir nede-
nidir ve BOS’un doğrudan venöz sisteme kaçması sonucu gelişir. BVF’nin teşhis edilmesi 
zordur, genellikle ileri görüntüleme tekniklerine ihtiyaç duyulur (3,4).

SİH, pakimeningeal kalınlaşma ve beyin sarkması gibi karakteristik görüntüleme bul-
gularına yol açabilir (5). Her ne kadar birçok hasta konservatif tedavi veya epidural kan 
yamasına iyi yanıt verse de, özellikle BVF içeren karmaşık vakalar daha ileri müdahaleler 
gerektirebilir. Bu müdahaleler arasında endovasküler prosedürler veya cerrahi tedavi yer 
alabilir. Ayrıca, BOS kaçağının kapatılmasından sonra ortaya çıkan sekonder intrakrani-
yal hipertansiyon, tanınan bir komplikasyon olup, tedavi sürecini daha da karmaşıklaştı-
rabilir (6,7).

Bu olgu sunumu, BVF bağlı karmaşık bir SİH tanı ve tedavisinde karşılaşılan zorluk-
ları ortaya koymakta olup, hastanın yönetiminde sekonder intrakraniyal hipertansiyonun 
1 Araş.Gör., İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
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yukarıda da belirtildiği gibi temelde yatan idiopatik intrakraniyal hipertansiyon tablosu-
nun belirteci olabilir. Sonuç olarak hasta VPŞ yerleştirilmesi ile tedavi edilebildi, bu da İK-
B‘ın yönetilmesinin bu olgudaki temel sorunlardan biri olabileceğini düşündürmektedir.

Chiari malformasyonunu ele almanın yanı sıra, aynı seansta hastanın daha önce kal-
sifiye disk hernisi nedeniyle ameliyat geçirdiği C6-C7 bölgesini yeniden değerlendirmeyi 
uygun bulduk. Başlangıçta bu bölgenin hastanın semptomlarına katkıda bulunduğu düşü-
nülmüştü. Bu nedenle, C6 posterior laminektomi gerçekleştirildi ve ventral duraya fibrin 
yapıştırıcı, önlem amacıyla uygulandı, ancak ameliyat sırasında anormal bir BOS kaçağı 
tespit edilmedi.

Bu vakanın karmaşıklığı, özellikle BVF ile komplike hale gelen SİH’nin yönetiminde 
çok yönlü bir yaklaşımın gerekliliğini vurgulamaktadır. Kaçağın kaynağını belirlemede 
ileri görüntüleme teknikleri kritik öneme sahiptir. Tedavi genellikle konservatif yönetim, 
endovasküler prosedürler ve cerrahi müdahalelerin bir kombinasyonunu gerektirir. Ayrı-
ca, BOS kaçağının kapatılmasından sonra gelişebilecek sekonder intrakraniyal hipertansi-
yonun farkında olunmalı, bu durum ek terapötik önlemler gerektirebilir.

Bu vaka, sekonder intrakraniyal hipertansiyonun yönetiminde VPŞ yerleştirilmesinin 
gerektiği ve literatürde daha önce rapor edilmeyen bir terapötik müdahalenin uygulanma-
sı açısından özellikle dikkat çekicidir. Ayrıca bu vaka, cerrahi müdahale gerektirebilecek 
sekonder nörolojik komplikasyonlara karşı uyanık olunmasının önemini de ortaya koy-
maktadır.

SONUÇ 

Bu vaka, BVF’ye bağlı SİH yönetimindeki zorlukları vurgulamakta ve ileri görüntüleme 
ile çok yönlü değerlendirmenin önemine dikkat çekmektedir. Fistülün endovasküler yolla 
kapatılması başarılı olsa da sekonder intrakraniyal hipertansiyon önemli zorluklar yarat-
mış ve nihayetinde VPŞ yerleştirilmesini gerektirmiştir. Serebellar tonsiller herniasyon 
gibi sekonder sorunların erken tanınması ve yönetimi büyük önem taşımaktadır. Sunulan 
vaka, sekonder intrakranyal hipertansiyonun erken müdahale ile kontrol altına alınması-
nın muhtelif cerrahi müdahale ihtiyacının önüne geçebileceğine işaret eder.
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BÖLÜM 9

LOMBER İNTRADURAL YERLEŞİMLİ MERMİ 
ÇEKİRDEĞİNİN YER DEĞİŞTİRMESİ VE 

CERRAHİ TEDAVİSİ

Hüseyin DOĞU 1

GİRİŞ 

Spinal travmalar hem bireyler hem de toplumlar üzerinde ciddi sosyoekonomik etkilere 
sahip olup, bu durum sağlık sistemleri için büyük bir yük oluşturmaktadır. Özellikle genç 
bireyler arasında yaygın görülen spinal travmalar, iş gücü kaybı, uzun süreli rehabilitasyon 
gereksinimi ve yaşam kalitesinde belirgin düşüşlere yol açmaktadır. Spinal travmaların en 
sık nedenleri arasında trafik kazaları ve düşmeler yer almakla birlikte, ateşli silah yaralan-
maları da önemli bir neden olarak öne çıkmaktadır (1).

Ateşli silah yaralanmalarına bağlı spinal travmalar, klinik olarak geniş bir yelpazede 
farklı belirtilerle ortaya çıkmaktadır (2). Bu tür yaralanmalar hem kemik hem de nöral ya-
pıları etkileyerek ciddi hasarlara yol açabilir. Klinik tablo, asemptomatik vakalardan total 
plejiye kadar değişkenlik gösterebilir ve bazı durumlarda mortal seyredebilir. Ateşli silah 
yaralanmaları genellikle omurganın dorsal spinal bölgesinde görülmektedir (2). Lumbo-
sakral bölgede daha az rastlanmasına rağmen, bu bölgede meydana gelen ateşli silah yara-
lanmalarının %70’inin inkomplet nörolojik tablo ile seyrettiği, buna karşın servikal bölge 
yaralanmalarının %70’inin komplet nörolojik tablo ile sonuçlandığı bildirilmiştir (4).

Spinal ateşli silah yaralanmaları genellikle nöral bası, spinal instabilite, beyin omurilik 
sıvısı (BOS) kaçağı, enfeksiyon ya da kurşun zehirlenmesi riski gibi nedenlerle cerrahi te-
davi edilir. Bu tip semptomatik vakalarda genellikle cerrahi tedavi olarak dekompresyon, 
duraplasti ve mermi çekirdeğinin çıkarılması uygulanmaktadır (5).

Literatürde, mermi çekirdeğinin spinal kanaldaki hareketliliği ile ilgili makaleler bu-
lunmaktadır (6-10). Bu çalışmada, ateşli silah yaralanması sonrası vücutta kalan intra-
dural mermi çekirdeğinin zamanla semptomatik hale geldiği ve bu nedenle uygulanan 
cerrahi sırasında yer değiştirdiği bir lomber ateşli silah yaralanması vakasını sunuyoruz.

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
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BÖLÜM 10

LOMBER SINOVIYAL KISTIN SPONTAN 
GERILEMESI: BIR VAKA SUNUMU

Demet Aygün ÜSTEL 1

GİRİŞ 

Sinovial kistler, eklem yüzeyine bitişik olarak ortaya çıkan, iyi huylu ve genişleyen yapılar 
olarak tanımlanır. Vücuttaki tüm eklemlerde görülebileceği gibi, spinal aks boyunca da 
yer alabilirler. Farklı çalışmalarda, lomber bölgede sinovial kistlerin radyolojik tetkiklerde 
%0.6 ile %7.3 arasında değişen oranlarda tespit edildiği bildirilmiştir. Bu kistler genellikle 
altıncı dekatta ve kadınlarda daha sık görülmektedir. Klinik olarak asemptomatik kalabi-
lecekleri gibi, sıklıkla radiküler ağrı, nörolojik defisit ve nörojenik kladikasyo gibi belir-
tilerle de kendilerini gösterirler. Lomber bölgede en sık L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde göz-
lemlenen sinovial kistler, genellikle dejeneratif sürecin bir parçası olarak kabul edilmekte 
ve %51-80 oranında spondilozis ve spinal instabilite ile ilişkilendirilmektedir. Konservatif 
tedaviye yanıt vermeyen ve nörolojik defisit gelişen vakalarda cerrahi müdahale tercih 
edilmektedir. Bununla birlikte, literatür de nadir de olsa kendiliğinden kaybolan sinovial 
kist vakaları bildirilmiştir (1). Bu makalede, başlangıçta cerrahi müdahale planlanan, an-
cak konservatif tedavi ile takip edilirken kendiliğinden kaybolan büyük bir L5/S1 sinovial 
kist vakasını sunuyoruz

VAKA SUNUMU 

71 yaşında kadın hasta, yaklaşık 6 aydır devam eden bel ve sağ bacak ağrısı şikâyetiyle 
ayaktan tedavi bölümüne başvurdu. Ağrı, özellikle yürürken artmakta ve dinlenme ile 
kısmen hafiflemekteydi. Nörolojik muayenede sağ ayakta plantar fleksiyon güç kaybı (4/5) 
ve sağ S1 dermatomunda duyu kaybı tespit edildi. Daha önce herhangi bir travma öyküsü 
veya belirgin ek hastalık bulunmamaktaydı. Lomber manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) L5-S1 seviyesinde tekal keseye sağ lateralden bası yapan, sağ lateral exit zonu ob-

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi,Medicine Hastanesi, Nöroloji AD., demetaygun@yahoo.com, 
ORCID iD: 0000-0002-1828-1811
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BÖLÜM 11

OMURILIK (OMURGA) VE BEYNE 
METASTAZ YAPAN NÜKS INTRAKRANIYAL 
HEMANJIYOPERISITOMA: VAKA SUNUMU

Halil CAN 1

GİRİŞ 

Meningeal hemanjiyoperisitoma, hızlı büyüme paterni ve zengin vaskülariteye sahip nadir 
ve agresif bir mezenkimal tümördür (3,4,26). Kapillerleri çevreleyen ve Zimmerman peri-
sitleri olarak bilinen kontraktil hücreler olan perisitlerden köken alırlar (3,16,17,21,23,28). 
Hemanjiyoperisitomalar ilk olarak 1942 yılında Stout ve Murray tarafından tanımlanmış-
tır (22). İntrakraniyal hemanjiyoperisitoma, ilk defa 1954 yılında Begg ve Garrett tarafın-
dan bildirilmiştir (2).

Hemanjiyoperisitomlar genellikle deri altı yumuşak dokuda ve iskelet sisteminde or-
taya çıkar. Merkezi sinir sisteminden veya kemikten nadiren kaynaklanırlar (1). Merkezi 
sinir sistemi (MSS) hemanjiyoperisitomları nadirdir ve tüm meningeal tümörlerin %2-
4’ünü (6,11,23), tüm merkezi sinir sistemi tümörlerinin ise %1’inden daha azını oluşturur 
(6,20,21,26).

İlk başta menenjiomların bir varyantı olarak kabul edilen hemanjiyoperisitomalar, 
Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından farklı bir antite olarak tanımlanmıştır (3,16,28). 
Hemanjiyoperisitomalar WHO derece II olarak sınıflandırılmış olmasına rağmen, anap-
lastik hemanjiyoperisitomalar WHO derece III olarak değerlendirilmiştir (1,5,16).

Benign menenjiomlardan farklı olarak, meningeal hemanjiyoperisitomalar, yüksek 
lokal nüks ve uzak metastaz oranına sahip tümörlerdir (23). Kemik, karaciğer, akciğer ve 
merkezi sinir sistemi, hemanjiyoperisitomalarda en sık metastaz görülen bölgeler olarak 
bildirilmiştir (23,26,27).

Meningeal hemanjiyoperisitomalar, klinik ve radyolojik olarak menenjiomlara benzer 
özellikler gösterir. Cerrahi öncesinde ayırt edilmesi zor olabilecek, soliter fibroz tümörler-

1 Doç.Dr., Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., halilcandr1971@hotmail.com, 
ORCID: 0000-0002-5699-4089
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bildirmiştir. Hemanjiyoperisitoma hastalarında genel 5-10-15 ve 20 yıllık sağkalım oran-
ları sırasıyla %93, %67, %45 ve %23 olarak bildirilmiştir (1).

SONUÇ 

İntrakraniyal hemanjiyoperisitomalar, lokal nüks ve ekstrakraniyal metastaz ile karak-
terize nadir ve agresif tümörlerdir. Meningiomlar ve hemanjiyoperisitomaların ameliyat 
öncesi ayırt edilmesi, optimal tedavi stratejilerinin belirlenmesinde büyük önem taşır. He-
manjiyoperisitomaların birincil tedavisi her ne kadar total cerrahi rezeksiyon olsa da, tü-
mörün yüksek vaskülaritesi nedeniyle intraoperatif kanama geniş çaplı total rezeksiyonu 
engelleyebilir. Ameliyat öncesi embolizasyon, intraoperatif kan kaybını azaltarak tümö-
rün tamamen çıkarılmasını sağlar. Bu tümörlerin yönetimi, multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirir. Lokal nüks ve uzak metastaz riski yüksek olduğundan, bu hastalar uzun bir süre 
klinik ve radyolojik olarak takip edilmelidir.
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PEDIKÜL VIDASI TEKNIĞI ILE AMELIYAT 
EDILEN HASTADA AYNI SEGMENTTE 

REKÜRREN LOMBER DISK HERNIASYONU 
GELIŞMESI

Hüseyin DOĞU 1

GİRİŞ 

Lomber disk herniasyonu, modern toplumda en sık görülen omurga hastalıklarından 
biri olarak bel ağrısının yaygın sebeplerinden biridir. Lomber disk herniasyonu dünya 
genelinde nüfusun %10’una kadarını etkileyebilmekte ve özellikle iş gücünün aktif olduğu 
çalışma çağındaki bireylerde ciddi sorunlara yol açmaktadır (1). Lomber disk herniasyo-
nu, omurilikten çıkan sinir köklerine baskı yaparak ağrı, kas güçsüzlüğü, duyu kaybı ve 
reflekslerde azalma gibi nörolojik defisitlere yol açabilir. Bu durum, hastaların yaşam ka-
litesini düşürmenin yanı sıra işgücü kaybına da neden olur, dolayısıyla hem bireysel hem 
de toplumsal bir sorun teşkil eder.

Cerrahi tedavi, konservatif tedavilere yanıt vermeyen vakalarda sıklıkla tercih edilen 
bir yaklaşımdır. Mikrodiskektomi,endoskopik diskektomi gibi yöntemler, lomber disk 
herniasyonu tedavisinde etkili olmakla birlikte, her cerrahi girişim potansiyel komplikas-
yonlar içerir (2). Bu komplikasyonlar arasında enfeksiyon, sinir hasarı, dural yırtılma gibi 
erken dönem sorunlar bulunurken, en yaygın geç dönem komplikasyonlardan biri ise re-
kürren disk herniasyonudur. Rekürren disk herniasyonu, cerrahi müdahaleden sonra aynı 
seviyede disk herniasyonunun tekrarlanması olarak tanımlanır ve bu durum, hastaların 
yeniden cerrahi müdahale gereksinimi ile karşı karşıya kalmasına neden olur .

Literatürde, rekürren disk herniasyonu oranları %5-15 arasında değişmekte olup, cerra-
hi müdahale sonrası disk materyalinin tam olarak çıkarılamaması veya omurgadaki biyo-
mekanik dengesizliklerin devam etmesi gibi nedenlerle tekrarlayabilmektedir (3, 4). Rekür-
ren herniasyon vakalarında, konservatif tedavi yöntemlerine yanıt vermeyen durumlarda 
cerrahi tedavi uygulanması gerekebilir. Bu gibi durumlarda, cerrahi seçenekler arasında 

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
huseyindogu@gmail.com, ORCID iD: 0000 0002 7754 4984
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BÖLÜM 13

POSTERIOR PEDIKÜL VIDA FIKSASYONU 
CERRAHISI SONRASI ENSTRUMANDAN SES 

GELMESI: DÖRT OLGULUK BIR SERI

Hüseyin DOĞU1

GİRİŞ 

Omurga füzyon cerrahisi, spinal cerrahiler arasında en zor olanlardan biri olarak kabul 
edilebilir ve bir bilimsel prosedürden ziyade bir sanat olarak nitelendirilebilir (1). Omurga 
füzyon ameliyatları, genellikle vertebral kolonun belirli bir bölümünde hareketi sınırla-
mak veya kısıtlamak amacıyla gerçekleştirilir. Bu teknik ağrı ve hareket kısıtlılığı gibi zor-
layıcı semptomları hafifletmeyi, nöral yapıları korumayı amaçlar (2-3).

Diğer cerrahi işlemler gibi, spinal fiksasyon ameliyatlarının başarısı da birçok faktöre 
bağlıdır; omurga füzyon ameliyatlarında başarısızlık, prosedürden veya enstrüman yetmez-
liğinden kaynaklanabilir (4-6). Ancak, çoğu enstrüman yetmezliği, omurganın temel biyo-
mekanik özelliklerini ve fiksasyon tekniklerinin prensiplerini anlayarak önlenebilir (4-7).

Bu vaka serisinde, posterior pedikül vidası tekniği ile yapılan omurga fiksasyon ame-
liyatını takiben vücuttaki enstrümandan gıcırtılı seslerin gelmesi özellikli dört vaka rapor 
edilmiştir.

VAKA SUNUMU 

1. Vaka:
42 yaşında, inşaat işçisi olan bir erkek hasta, her iki alt ekstremitede ağrı şikayetiyle ayakta 
tedavi bölümüne başvurdu. Hastada alt ekstremitelerdeki ağrının yanı sıra hareket kısıt-
lılığı da mevcut idi. Alt ekstremitelerde ağırlık ve karıncalanma hissi tarif ediyordu ve 
ekstremite ağrısı genellikle yürürken ve dik duruşta mevcut olup, hasta oturduğunda ha-
fifliyordu (nörojenik kladikasyon).

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
huseyindogu@gmail.com, ORCID iD: 0000 0002 7754 4984
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çift taraflı kırık tespit edilmiş. Yalnızca hafif semptomlar olduğu için cerrahi müdahale 
yapılmamış (26).

SONUÇ 

Diğer cerrahi işlemlerde olduğu gibi, pedikül vida fiksasyon ameliyatlarında da kompli-
kasyonlar, bilinen cerrahi yöntemlere sıkı sıkıya uyulması, kullanılan enstrümanın biyo-
mekaniğinin iyi bilinmesi ve endikasyonun iyi belirlenmesiyle çoğu zaman önlenebilir. 
Kırık pedikül vidasının çıkarılması oldukça basit bir işlem gibi görünse de cerrah, pedi-
külde oluşabilecek herhangi bir hasarın revizyon ameliyatından elde edilecek faydanın 
riske edileceğini dikkate almalıdır (27,28).
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BÖLÜM 14

SPINAL ANESTEZI ILE SEZERYAN DOĞUM 
SONRASI GELIŞEN INTRAVENTRIKÜLER 

KANAMA, OLGU SUNUMU

Ali Osman MUÇUOĞLU1

GİRİŞ 

Spinal anestezi, 1898 yılından bu yana güvenli ve yaygın olarak tercih edilen bir anestezi 
yöntemi olarak uygulanmaktadır. Özellikle sezaryen doğumlarda, annenin bilincinin açık 
kalması ve bebeğin anestezik ajanlardan en az düzeyde etkilenmesi açısından önemli bir 
avantaj sunar. Spinal anestezi sonrası en sık karşılaşılan komplikasyon postdural baş ağrı-
sıdır (%0,5-6) (1). Daha nadir olarak ponksiyon yerinde ağrı, kanama, enfeksiyon, kranial 
olarak subdural veya epidural kanamalar da görülebilir. Eğer işlem sırasında dural yaralan-
ma nedeniyle beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı oluşursa, bu durum venlerde ve arterler-
de gerilme ve yırtılmalara yol açabilir. Bu nedenle subdural kanamalar daha sık gözlenir. 
İntraserebral kanama ise bazı yayınlarda 500.000’de 1 olasılıkla bildirilmiştir (2). Bizim 
olgumuzda tesbit edilen ventrikül içi kanama, çok daha nadir görülen bir durumdur.

VAKA SUNUMU 

30 yaşında kadın hastaya spinal anestezi ile planlı sezeryan doğum eylemi gerçekleşti-
rilmiş. Preoperatif dönemde herhangi bir ek hastalığı olmayan ve kan tetkikleri normal 
olarak görülen hasta anestezi tarafından ASA I olarak değerlendirilmiş. Peroperatif vital 
ölçümlerinde TA:140/90 mmHg, kalp atım hızı:70/dk, Sp02: %97 olarak ölçülmüş. Sonra-
sında 25 G spinal iğne ile L4-5 mesafesinden girilmiş. Şeffaf beyin omurilik sıvısı (BOS) 
gelişi sonrası 11 mg bupivakain ile blok yapılmış. Operasyon süresince anne ve bebekte 
herhangi bir problem olmamış. Hastanın doğum sonrası 2.saatte zonklayıcı tarzda baş 
ağrısı başlamış. IV hidrasyon ve analjezik tedaviye yanıt alınamayınca 2.gün Beyin BT 
çekilip tarafımıza danışıldı.

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi Tıp Fakültesi Özel Medicine Hospital Hastanesi, Beyin ve Sinir 
Cerrahisi AD., aliosmanmucuoglu@hotmail.com
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Bu vakayı benzersiz kılan özellik, spinal anestezi sonrası gelişen intraventriküler ka-
namanın literatürde sık görülen subdural hematomlar yerine izole ve tek taraflı olarak sağ 
lateral ventrikülde gözlenmiş olmasıdır. Literatürde, spinal anestezi sonrası en sık karşıla-
şılan komplikasyonlar arasında subdural hematom yer alırken, bizim vakamızda vasküler 
bir patoloji olmadan görülen intraventriküler kanama, nadir bir komplikasyon olarak dik-
kat çekmektedir. Aynı zamanda hastanın genç yaşta olması ve intrakraniyal kanama risk 
faktörlerini taşımaması, vakayı literatürdeki diğer vakalardan farklı kılmaktadır.

SONUÇ 

Spinal anestezi sonrası dirençli baş ağrısında inrakraniyal hemoraji riski akılda tutulma-
lıdır. Bu nedenle spinal anestezi sonrası geçmeyen baş ağrısı ve kusma ile başvuran hasta-
larda nörolojik muayene sonrasında mutlaka nörogörüntüleme (Beyin BT, Beyin MRG, 
Beyin MRG venografi, Beyin MRG anjiyografi) incelemeleri planlanmalıdır. Erken tanı 
ve tedavi, morbidite ve mortaliteye kadar uzanabilen komplikasyonların önüne geçebilir.
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SPONTAN SPINAL EPIDURAL HEMATOM

Hüseyin DOĞU1

GIRIŞ 

Spinal epidural hematom (SEH), spinal epidural boşlukta kan birikmesi sonucu oluşan 
nadir fakat ciddi bir klinik durumdur. Genellikle travma, cerrahi müdahale, koagülopati 
veya antikoagülan ilaç kullanımı gibi predispozan faktörlerle ilişkilendirilir (1). SEH’nin 
en önemli komplikasyonu, omurilik veya sinir kökleri üzerinde baskı yaparak ani ve iler-
leyici nörolojik defisitlere yol açabilmesidir. Bu durum, acil tanı ve tedavi gerektirir ve 
zamanında müdahale edilmezse kalıcı nörolojik defisitlere neden olabilir (2). Bu vaka 
raporunda SEH’nin klinik belirtileri, tanısal yöntemleri ve tedavi süreçleri incelenecek; 
ayrıca literatürdeki diğer vaka raporları ve çalışmalarla karşılaştırmalı olarak değerlendi-
rilecektir. Amacımız, SEH’nin tanı ve tedavi sürecine yönelik farkındalığı artırmak ve bu 
nadir görülen durumun yönetiminde nöroşirurjiyenlere yol gösterici bilgiler sunmaktır.

VAKA SUNUMU 

76 yaşında kadın hasta bel, kalça ağrısı ve ayaklarda kuvvetsizlik şikayetiyle acil poliklini-
ğimize başvurdu. Nörolojik muayenesinde sağ alt ekstremitenin plejik, sol alt ekstremite 
kuvvetinin 2/5 olduğu tesbit edildi. Dorsal 12 dermotomu altında hipoestezi mevcut idi 
ve dtr ler alt ekstremitede hipoaktif idi. Patolojik refleks saptanmadı. Sfinkter inkontinansı 
gözlenmedi. Konjestif kalp yetmezliği ve kalp ritim bozukluğu hastası ve rivaroksavan 15 
mg kullanmakta olan hastada kanama diyatezi saptanmadı. PT, APTT, INR normal sınır-
larda idi. Hastanın çekilen dorsal manyetik rezonans (MR) ında T11 vertebra korpusu ve 
L1 vertebra superior end plato düzeyi boyunca uzanım gösteren spinal kordu komprese 
edip sol laterale iten T2 ağırlıklı serilerde heterojen hipointens, T1 ağırlıklı serilerde ılımlı 

1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
huseyindogu@gmail.com, ORCID iD: 0000 0002 7754 4984
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SONUÇ 

Sonuç olarak, spontan spinal epidural hematom, nadir görülen ancak acil müdahale 
gerektirebilen ciddi bir klinik durumdur. Erken tanı ve tedavi, hastaların prognozunu 
önemli ölçüde etkilemektedir. Özellikle ilerleyici nörolojik defisit gelişen vakalarda cer-
rahi müdahale ile nörolojik iyileşme sağlanabilir ve sonuçlar yüz güldürücüdür. Bu vaka, 
nadir görülen SEH’nin tanı ve tedavi sürecinde dikkat edilmesi gereken noktaları vurgu-
lamaktadır.
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TEK SEMPTOMU ÖZOFAGEAL DISFAJI OLAN 
TIP I CHIARI MALFORMASYONU VAKASI: TANI 

VE TEDAVI SÜRECI

Demet Aygün ÜSTEL 1 

Hüseyin DOĞU 2 

Burak MANAY 3

GİRİŞ 

Chiari malformasyonları, serebellar tonsillerin foramen magnumdan aşağı doğru sarka-
rak beyin sapına baskı yaptığı nadir bir nörolojik bozukluktur. Tip I Chiari malformas-
yonu, özellikle serebellar tonsillerin kaudal herniasyonu ile karakterizedir ve bu durum 
bazen beyin sapı yapılarının basısına yol açarak genellikle baş ağrısı, dengesizlik, duyu-
sal kayıp ve güçsüzlük gibi çeşitli klasik nörolojik semptomlarla kendini gösterir. Disfaji, 
Chiari malformasyonlarının semptomları arasında kabul edilmekte olup, genellikle diğer 
nörolojik bulgularla birlikte ortaya çıkmaktadır. Literatürde, tek belirti olarak yutma güç-
lüğü görülen Chiari malformasyonu vakası ise yalnızca üç kez bildirilmiştir (1,2,3). Bu 
çalışmada tedaviye dirençli özofageal disfaji ile başvuran, ancak nörolojik muayene ve gö-
rüntülemeler sonucunda Tip I Chiari malformasyonu tanısı alan bir vaka sunulmaktadır. 
Bu tür vakalar, gastroenterolojik semptomların altında yatan nörolojik nedenlerin fark 
edilmesinin önemini vurgulamaktadır.

VAKA SUNUMU 

27 yaşındaki kadın hasta, üç yıl boyunca ilerleyici özofageal disfaji, göğüs ağrısı ve kilo 
kaybı şikayetleriyle gastroenteroloji kliniğine başvurdu. Başlangıçta sadece katı gıdaları 
yutarken zorlanan hasta, zamanla sıvı gıdalarda da zorluk yaşamaya başladı. İlk başvuru-
1 Dr.Öğr.Üyesi, İstanbul Atlas Üniversitesi, Medicine Hastanesi, Nöroloji AD., demetaygun@yahoo.com, 
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3 Dkt.Dr. İstanbul Atlas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dil ve Konuşma Terapi AD., 

burak.manay@atlas.edu.tr, ORCID iD: 0009 0000 9509 4633
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SONUÇ 

Chiari malformasyonu, klasik nörolojik belirtilerle ortaya çıkmasına rağmen, disfaji gibi 
nadir görülen semptomlara da neden olabilir. Bu vaka, disfajinin Chiari malformasyo-
nunun tek belirtisi olabileceğini ve bu tür semptomların diğer yaygın gastroenterolojik 
patolojilerden ayırt edilmesinin önemini vurgulamakla birlikte tek belirti olarak disfajide 
manometrik ve videofluroskopik incelemenin tanıya katkısı olması nedeniyle, literatüre 
nadir durumun tanınmasına katkıda bulunabilir.
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