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BÖLÜM  1
 UZAK LATERAL LOMBER DİSK HERNİLERİNİN 

OLGU SUNUMU EŞLİĞİNDE CERRAHİ TEDAVİ 
YAKLAŞIMLARININ İNCELENMESİ

Fahri ERYILMAZ1

GIRIŞ

Klinikte sıkça görülen lomber disk hernileri (LDH), intervertebral disk yapısının 
spinal kanal içerisine doğru bulgingi, protrüzyonu, ekstrüzyonu veya sekestras-
yonu olarak tanımlanmaktadır. Klasik olarak LDH, geliştiği mesafenin bir alt 
seviyesinden çıkan spinal sinire bası yaparak, bu sinir kökünün tutulumu ile 
birtakım klinik bulgu ve belirtilerin ortaya çıkmasına neden olur. Uzak lateral 
LDH’de ise bu durum farklıdır. Uzak lateral LDH’de disk materyali spinal kanal-
da, foramende veya daha lateraldeki bir anatomik lokalizasyonda aynı mesafeden 
çıkan spinal sinir köküne bası yaparak klinik bulgulara neden olur (5,9,12,15). 
Görüntüleme yöntemlerinin zaman içerisindeki modernizasyonu ile uzak lateral 
LDH; far lateral, ekstrem lateral, foraminal, ekstraforaminal ya da ekstrakanali-
küler gibi isimlerle belirtilmiş olup, cerrahi tedavilerinde farklı teknikler ortaya 
atılmıştır (5,9). Tüm LDH’lerin, yaklaşık %7-12’sini uzak lateral LDH’ler oluş-
turmaktadır (6). En sık görüldüğü yaş aralığı 50-78 olup, kadın-erkek oranları 
eşittir (1). Uzak lateral LDH’lerin görüldüğü disk mesafeleri en sıktan en aza 
doğru sıralanacak olunursa; L4-L5, L3-L4 ve L5-S1 şeklindedir (12). L1-L2 ve 
L2-L3 mesafelerinde görülme sıklığı ise oldukça düşüktür (2). Radyolojik olarak 
incelendiğinde uzak lateral LDH’ler en sık superiora ve laterale şeklinde görül-
mektedir (11). 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Yozgat Bozok Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahi AD.,  
drfahrier@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7030-9279
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BÖLÜM  2

LOMBER DİSK HERNİLERİNDE  
SPONTAN REGRESYON

Taner ENGİN1

GIRIŞ

Bel ağrısı, beyin ve sinir cerrahisi pratiğinde hastaların çok sık bir başvuru ne-
deni olup toplumun önemli bir kısmını etkileyen hatta toplumda yaygın iş gücü 
kaybına bile yol açabilen bir klinik tablodur. Lomber disk herniasyonu (LDH), 
intervertebral alanda yer alan diski oluşturan yapılar olan annulus fibrosus ve 
nükleus pulposus yapılarında meydana gelen dejenerasyon veya hasar sonucun-
da bütünlüklerinin bozulması sonucu genellikle nükleus pulposusun omurga 
kanalına doğru yer değiştirmesi sonucunda ortaya çıkan tablodur (7).

LDH’lerinin yol açtığı klinik tablolar bel ağrısı, bacak ağrısı gibi ağrı tablola-
rından ilerleyici duyu ve motor güç kayıpları, refleks kayıpları ile idrar ve gayta 
inkontinansı gibi geniş bir yelpazede olabilmektedir. Bu durum hastanın alınan 
hikayesi ile birlikte yapılacak detaylı nörolojik muayene ile tespit edilebilir.

Tedavi modalitelerine bakıldığında LDH için tedavi ana başlıklarında me-
dikal tedavi, konservatif tedavi ve cerrahi tedavi başlıkları göze çarpmaktadır. 
Genel olarak bel ağrısı semptomları ile başvuran ve yapılan nörolojik muayene-
sinde nörolojik kayıp olmayan hastalarda radyolojik inceleme ile birlikte değer-
lendirildiğinde uygun ise medikal ve konservatif tedavi tercih edilirken, şiddetli 
şikayet ile başvuran ciddi radikülopati bulgularına sahip ve yapılan nörolojik 
muayenede nörolojik defisit saptanan hastalara cerrahi tedavi önerilmektedir. 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD.,  
drtanerengin@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4810-0943
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tamışlardır. Olguların %40,74’ünün ilk 6 ayda, %26,98’nin 6-12 ay sürecinde, 
%32,28’inin ise 12 ay sonrasında regrese olduğunu belirtmişlerdir (6). Bizim ol-
gularımızda da ilk olguda 15 gün sonra, ikinci olgumuzda ise 1 ay sonra regres-
yon olduğu görüldü.

Turk ve ark. yayınladıkları 76 hastalık serilerinde regresyon saptadıkları has-
taların Lomber MR sürelerini karşılaştırdıklarında MR tetkikleri arasında 11 
hafta aralık olduğunu ifade etmişlerdir (9). Albayrak ve ark. ise 14 gün sonra 
disk hernisinin regrese olduğunu bildirmişlerdir (1). Bu durumda bizim 2 ol-
gumuzdaki zamanlamayı desteklemektedir. Buttermann GR, disk herniasyon 
tiplerini karşılaştırdığında sekestre ve ekstrüde olan disk herniasyonlarının bü-
yük boyutlarda olmasına rağmen regrese olma olasılıklarının yüksek olduğunu 
bildirmiştir (3).

SONUÇ

Lomber Disk Herniasyonları, insanlarda günlük yaşamı etkileyebilen ciddi 
semptomlara yol açabilen durumlardır. Hastaların klinik değerlendirilmesinde 
tam ve detaylı bir nörolojik muayenenin yapılması esastır. Yapılan radyolojik gö-
rüntüleme ile klinik tablonun birlikte değerlendirilmesi uygun olacaktır. Cerrahi 
kararı verilen hastalarda operasyon öncesi yeniden değerlendirilme yapılmalı, 
şikayetlerinde azalma ifade eden ve nörolojik muayenesinde iyileşme saptanan 
hastalarda disk herniasyonun regrese olabileceği akla getirilmesi ve kontrol 
Lomber MR çekilmesi uygun olacaktır.
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BÖLÜM  3

BİLATERAL OSSİFİYE KRONİK  
SUBDURAL HEMATOM

Mustafa ARSLAN1 
Ceyhun YILMAZ2

GIRIŞ

Kronik subdural hematom (KSDH), beyin ve sinir cerrahisi pratiğinde sık kar-
şılaşılan bir patoloji olmasına rağmen hematom komponentlerinin kalsifikas-
yonu ve hatta kemik formasyonu oluşumu oldukça nadir görülmektedir. Kalsi-
fiye KSDH, ilk olarak 1884 yılında Von Rokitansky tarafından otopsi materyali 
üzerinde tanımlanmıştır (1). Yıllar içinde yapılan vaka bildirimlerinin analizi, 
kalsifiye KSDH’un tüm KSDH’lar içerisinde %0.3-%2.7 sıklıkta olduğunu gös-
termektedir (2). Kemik formasyonu oluşumu kalsifikasyon sürecinin ileri evre-
lerinde gerçekleşmekle birlikte terimsel olarak kalsifiye KSDH ile kemikleşmiş 
(ossifiye) KSDH’u ayırt etmenin önemli olduğu belirtilmektedir (4). Yapılan sis-
tematik derlemeler kalsifiye ya da ossifiye KSDH’un Birleşik Devletler, Japonya 
ve Türkiye’de daha yaygın olduğunu ortaya koymuştur (4).

Ossifiye KSDH patogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır; ancak uzun süren 
hematom varlığı, zayıf venöz drenaj ve kalsifikasyona yatkınlık yaratan meta-
bolik durumların patogeneze katkı sağlayan faktörler olduğu söylenebilir. Lite-
ratürdeki genel kanı, ossifikasyonun pediatrik populasyonda ve travma sonrası 
görülen KSDH’larda daha yaygın görüldüğü şeklindedir. Ancak kafa travması 

1 Uzm. Dr., Gaziantep Şehir Hastanesi, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., 
mustafa_arslan@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-2787-7422

2 Asis. Dr., Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., cey.yilmaz@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-2184-5881
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BÖLÜM  4

SPONTAN RİNORE İLE BAŞVURAN  
PSÖDOTÜMÖR SEREBRİ OLGUSU

Zeliha ÇULCU GÜRCAN1 

Ali KAPLAN2

GIRIŞ

Non-travmatik BOS kaçakları sıklıkla yetişkinlerde görülür. Travmatik kaçakla-
rın aksine aralıklı şekilde akıntı gerçekleşir, genellikle tek taraflıdır ve pnömose-
fali eşlik etmez (2). Koku duyusu sıklıkla korunur. Sebepleri arasında cribriform 
kemikte veya orta fossada agenezi, paranazal sinüzit, intrakranial kitleler, hid-
rosefalinin eşlik ettiği ya da etmediği intrakranial basınç artışları ve geçirilmiş 
transsfenoidal cerrahiye sekonder empty sella sendromu bulunmaktadır (4).

Öncelikle tanıyı netleştirebilmek gerekmektedir. Sıvının toplanmasının ar-
dından glukoz ölçülmesi en pratik yöntemlerden biridir ancak %45-75 yalan-
cı pozitif olabildiğinden negatifliği daha anlamlıdır. BOS’un glukoz değeri %30 
mg‘ın üzerindeyken mukusta ve lakrimal sekresyonlarda bu değer %5 mg’ın al-
tındadır (6). Daha yüksek oranda doğrulukla saptanan beta 2 transferrin testinde 
ise pozitiflik sadece BOS ve göz vitröz sıvısında mevcuttur (5). Beta 2 transferrin 
ölçümünün sensitivitesi %99, spesifitesi %95 oranındadır. Eğer kan ile karışmış 
halde akıntı varsa temiz bir spanç ya da örtüye damlatılmasında halo görün-
tüsünün olması da BOS lehine olan bulgulardandır. Sıvının BOS olduğunun 
saptanmasının ardından kaçak lokalizasyonunu bulabilmek önemlidir. Çünkü 
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ORCID iD: 0000-0002-6564-1963
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BÖLÜM  5
VERTEBRA FRAKTÜRÜ VE  

HİPERKLASEMİ İLE PRESENTE B HÜCRELİ  
KEMİK LENFOMASI OLGUSU

Abdurrahman ÇETİN1

GIRIŞ

Lenfomalı hastalar tipik olarak hızla büyüyen semptomatik bir kitleyle, çoğun-
lukla boyunda, karında veya mediastende nodal genişlemeyle görülebilirken, 
vücudun herhangi bir yerinde kitlesel lezyon olarak da ortaya çıkabilirler. Evre I/
II hastalıkla başvuranlarda ekstranodal tutulum yaygındır (14). Hastaların yak-
laşık yüzde 30’unda sistemik “B” semptomları (ateş, kilo kaybı, sırılsıklam gece 
terlemeleri) gözlenir ve hastaların yarısından fazlasında serum laktat dehidroje-
naz (LDH) yüksekliği saptanır (15,16).

Kemik metastazları, başta akciğer, meme ve prostat olmak üzere pek çok katı 
kanser türünün uzaktan nüksetmesinin yaygın bir belirtisidir. Multipl miyelom 
hastalarında kemik tutulumu da yaygın olabilir ve lenfoma hastalarında hastalık 
tutulumunun birincil veya ikincil bölgesi kemik olabilir. Kemik patolojisi alanın-
da gelişen bir kırığa patolojik kırık denir. Bazı durumlarda, kemik tahribatının 
boyutu, bir kırılmanın kaçınılmaz olmasına rağmen henüz meydana gelmemiş 
olmasına kadardır ve yaklaşan kırık olarak adlandırılır. Patolojik kırıklar iyi huy-
lu bir lezyona (örneğin Paget hastalığı, dev hücreli kemik tümörü, hemanjiyom), 
birincil kemik tümörüne (osteosarkom, kondrosarkom) veya metastatik karsi-
nom, multipl miyelom gibi kötü huylu bir tümör veya lenfomaya sekonder ola-
bilir. Tedavinin amacı, altta yatan etiyolojiye bakılmaksızın, morbiditeyi en aza 
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ADULT 4. VENTRİKÜL KOROİD PLEKSUS 
PAPİLLOMA OLGUSU

BÖLÜM  6

Tezcan ÇALIŞKAN1

GIRIŞ

Dünya sağlık örgütü bazı histolojik özelliklerine göre Koroid Pleksus Tümörle-
ri (KPT)'lerini üç gruba ayırmıştır. Yavaş büyüyen ve iyi huylu bir tümör olan 
grade 1 veya Koroid Pleksus Papillomu (KPP), tekrarlama olasılığı daha yüksek 
olan orta dereceli bir tümör olan grade 2 veya atipik KPP ve koroid pleksusun 
maliğn neoplazmı olan grade 3 veya koroid pleksus karsinomu (KPK)’dur. KPP’u 
tipik olarak iyi huylu primer beyin tümörü ile kabul edilir (10). Koroid pleksus 
epitel tümörleri intraventriküler nadir lezyonlardır. Hem çocuklarda hem de ye-
tişkinlerde beyin tümörlerinin %0,5’ini oluştururlar. Çocuklarda %10 ile %20
’si yaşamın ilk yılında teşhis edilir ve genellikle supratentorial olarak yerleşirler. 
Yetişkinlerde KPT neredeyse sadece infratentorial olarak yerleşir ve diğer tü-
mör oluşumlarına kıyasla ters bir durumu temsil eder (4). KPP görülme sıklığı 
oldukça azdır ve tüm tümörlerin %0,4-0,6’sını oluşturur. KPP her yaşta ortaya 
çıkabilir, ancak çoğunlukla 10 yaşına kadar olan çocuklarda görülür ve çocuk-
larda görülen tüm intrakranial tümörlerin %3’ünü oluşturur. Lokalizasyon yaşa 
göre değişir. Çocuklarda lateral ventriküllerde, yetişkinlerde ise 4. ventrikülde en 
sık görülür. Klinik bulgular, intrakranial basınç artışının ve merkezi sinir sistemi 
(MSS) hasarının seyrine göre farklılık gösterir (5). Yerleşim yerine bağlı olarak 
KPP obstrüktif hidrosefali(HS), vertigo, diplopi, lateral bakış felci ve görme alanı 
defektleri gibi belirtiler ve semptomlarla karşımıza gelebilir (3). Çocuklar genel-
likle artmış baş çevresi veya değişmiş mental durumla gelirken, yetişkinler intrak-
1 Doç. Dr., Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD.,  
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teknik zorluğu açısından hastalar preop dönemde ameliyat ve olası riskler hak-
kında detaylı bilgilendirilmelidir. Hasta beyin sapı ve serebellum yaralanması 
veya enfarktüs riski hakkında tam olarak bilgilendirilmelidir. Ayrıca kranial 
sinir hasarı ve diğer postoperatif komplikasyonlar gibi diğer endişeleri de tam 
olarak kabul etmelidir. Nüks açısından GTR vakalarında bile uzun süreli klinik 
takip ve seri görüntüleme önerilir. 
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BÖLÜM  7

PSÖDOTÜMÖR SEREBRİ SENDROMUNA  
NEDEN OLMUŞ ÇÖKME KIRIĞI

Mehmet Edip AKYOL1 

Onur TUTAN2

GIRIŞ

İlk kez 1897 tanımlanmış olan Psödotümör serebri (PTS) diğer isimleri "idiyo-
patik intrakraniyal hipertansiyon" veya "benign intrakraniyal hipertansiyon" 
olan intrakranial hipertansiyonun (beyin içi basınç artışı) bir formudur ve ge-
nellikle beyin tümörü varmış gibi belirti gösterir, ancak görüntüleme testlerinde 
tümör veya kitle bulunmaz. Bu durum, ventrikülomegali oluşturmadan beyin 
ve omurilik sıvısının normalden fazla birikmesi nedeniyle intrakranial basın-
cın yükselmesine yol açar. Psödotümör serebri, baş ağrıları, görme problemleri 
(özellikle görme kaybı), mide bulantısı, kusma, kulak çınlaması ve bazen nöro-
lojik bulgular gibi çeşitli belirtilerle kendini gösterir (1).

Bu hastalık, özellikle genç, obez kadınlarda daha yaygın olarak görülse de, 
her yaştan bireyi etkileyebilir. Psödotümör serebri, tedavi edilmediği takdirde 
görme kaybına ve diğer nörolojik komplikasyonlara yol açabilir. Bu nedenle, er-
ken tanı ve tedavi büyük önem taşır. Psödotümör serebri genellikle klinik belir-
tiler, oftalmolojik muayene ve görüntüleme yöntemleri ile teşhis edilir.

Psödotümör serebrinin kesin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, gene-
tik faktörler, obezite, bazı ilaçlar, sinüs ven trombozlar ve kan basıncı ile ilişkili 
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BÖLÜM  8

OMURGADA ÇOKLU KORPUS ÇÖKMESİ OLAN 
HASTALARDA VERTEBROPLASTİ: OLGU SUNUMU

Abdulmutalip KARAASLANLI1 

Mehmet Reşit ÖNEN2 
Evren YÜVRÜK3

GIRIŞ

Vertebroplasti (VP), omurga kırıklarında son yıllarda en çok kullanılan minimal 
invazif tedavi yöntemlerinin başında gelmektedir. ilk kez 1987 yılında Galibert 
ve Deramond tarafından C2 vertebrasında bulunan bir hemanjiom olgusuna 
uygulanarak tanımlanmıştır (1). Bu tedavinin amacı PMMA enjeksiyonu ile 
omurganın kısmi yükseklik restorasyonu, korpusun güçlendirilmesi, termal ve 
biyomekanik etki ile ağrının azaltılması prensibine dayanmaktadır. Osteoporo-
tik kırıklar dışında primer veya metastatik omurga tümörleri önemli endikasyon 
gruplarını oluşturur. 

Bu olgu serimizde osteoporoza sekonder çoklu omurga kırıklarında VP’nin 
etkinliğini gösteren uygulamalarımızı sunmaktır.

OLGU SUNUMU 1

82 yaşında kadın hasta. Uzun süredir devam eden sırt ve bel ağrısı nedeniyle 
çekilen torakolomber MR tetkiklerinde T12-L1-L2 vertebralarında kompresyon 
1 Dr., Van Yüzüncüyıl Ünüversitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD., a.karaaslanli2106@gmail.com, 
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rımızda komşu seviye VP ‘lerin aynı kesi kullanılarak yapılamasının da mümkün 
olduğunu gördük. Özellikle yaşlı bireylerde VP uygulamasında temel amaç ağrı 
kontrolü ve korpus yüksekliğinin korunmasıdır. Bu nedenle uygulanacak semen 
miktarının torakal vertebralarda 1.5-2 cc lomber omurgalarda 3 cc’yi aşmama-
sına özen göstermekteyiz. Bir diğer önemli nokta sementi olabildiğince vertebra 
korpusunun anteriomedial bölgesinde odaklayarak vermektir. Hem bu şekilde 
sement enjekte edebilmek hemde olası sement kaçağı durumunda riski azalmak 
için giriş noktasını olabildiğince lateralden seçerek transvers proçes ile pedikül 
bileşim noktasına odaklanmaktayız. Torakal omurgalarda kostotransvers aralık-
tan korpusa girmek önemli bir avantaj sağlamaktadır. Verilecek sementin kıva-
mı hekimin tecrübesi ile paraleldir. Korpusun sertliği, kanülün lokalizasyonu, 
omurga bütünlüğü gibi faktörlere göre ayarlanmalıdır. 
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KRANİAL HEMANJIOBLASTOMA; VON 
HIPPEL-LINDAU SENDROMU OLGUSU

Mehmet Edip AKYOL1

GIRIŞ

Merkezi sinir sistemi (MSS) hemanjiyoblastomu sporadik bir tümör olarak veya 
kalıtsal von Hippel-Lindau (VHL) hastalığının bir bileşeni olarak ortaya çıkar. 
Klasik rapor, İsveçli patolog Arvid Lindau’nun (1892-1958) kistik serebellar tü-
mörler üzerine tezini sunduğu 1926 yılına dayanmaktadır (1). Lindau, bu tümör-
leri Stockholm’deki Seraphimer Hastanesi’nde inceledi ve araştırmasını, böbrek, 
pankreas ve böbrek üstü bezlerinin ek viseral tümörleri olan hastaların otopsi 
protokollerini ve örneklerini gördüğü Berlin, Leipzig, Prag ve diğer üniversite 
enstitülerine daha uzun bir yolculukla genişletti (1). Bu tür hastalardan birkaçın-
da serebellar tümörlerin ve gözlerin histolojisini karşılaştırarak, her ikisinin de 
aynı olduğuna dair kanıt sağladı. Bugün retinanın anjiyomu veya hemanjiyob-
lastomu terimini kullanıyoruz. Hastalığa Lindau hastalığı adını vermeyi öneren 
kişi, ünlü beyin cerrahı Harvey Cushing’di. Ancak mütevazı İsveçli, Alman göz 
doktoru Eugen von Hippel’in (1867-1939) etkisini vurguladı ve artık her iki isim 
de belirsiz bir şekilde kullanılıyor (1).

Von Hippel-Lindau (VHL) sendromu, çoklu tümör ve kist oluşumuna yol 
açan, otozomal dominant kalıtımla geçen nadir bir genetik hastalıktır. VHL 
sendromu özellikle santral sinir sistemi, göz, böbrek, pankreas ve adrenal bezleri 
etkileyen lezyonlarla karakterizedir. Beyinde ve omurilikte en sık görülen tümör 
türü ise hemanjiyoblastomalardır (2).
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