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Çocukluk çağı beyin kitlelerinde Gamma Knife 
Radyocerrahi’nin yeri: Tek merkezli retrospektif 
çalışma

The role of Gamma Knife Radiosurgery in pediatric brain 
masses: A single-center retrospective study

Rasim Asar1 , Defne Şahinoğlu Berker2

1Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, Pamukkale University, Denizli, Türkiye 
2Neurosurgery Clinic, Hatay Training and Research Hospital, Hatay, Türkiye

ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı, Gamma Knife radyocerrahisinin (GKRC) pediyatrik intrakraniyal neoplastik 
lezyonların tedavisindeki etkinliğini ve güvenliğini değerlendirmektir.

Yöntem: 2015–2025 yılları arasında Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirurji Anabilim Dalı’nda 
Gamma Knife radyocerrahisi uygulanan 25 pediyatrik hasta retrospektif olarak incelenmiştir. Takip süresi 6 
aydan kısa olan, erken dönemde eksitus olan veya düzenli takibi yapılamayan olgular dışlanmış ve nihai analiz 
14 hasta üzerinden gerçekleştirilmiştir. Hastaların demografik verileri, patolojik tanıları, lezyon yerleşimleri, 
uygulanan dozlar ve takip süreleri değerlendirilmiştir.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 14 hastanın yaş ortalaması 12,4 ± 3,4 yıl olup, %64,3’ü kız, %35,7’si erkektir. 
Uygulanan radyasyon dozları 6 –20 Gy (ortalama: 13,2 ± 4,4 Gy) arasında olup, ortalama takip süresi ise 41,6 
± 36,1 ay olarak hesaplanmıştır. Patolojik olarak en sık görülen lezyonlar gliyal tümörlerdir. Genel tedavi 
yanıtları incelendiğinde, 6 hastada (%42,8) lezyon boyutlarında küçülme, 3 hastada (%21,4) lezyonun tamamen 
kaybolduğu, 3 hastada (%21,4) stabil seyir ve 2 hastada (%14,4) lezyon boyutlarında artış gözlenmiştir.

Sonuçlar: Bu bulgular, Gamma Knife radyocerrahisinin cerrahiye uygun olmayan, derin yerleşimli veya 
rekürren intrakraniyal lezyonlarda pediyatrik hasta grubunda etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olabileceğini 
düşündürmektedir. Ancak örneklem sayısının sınırlı olması ve hasta grubunun heterojen yapısı nedeniyle 
sonuçların dikkatli yorumlanması gerekmektedir. Daha geniş ve homojen serilerle yapılacak çalışmalar, 
yöntemin etkinliğini daha net ortaya koyacaktır.

Anahtar Kelimeler: pediyatrik beyin tümörleri, stereotaktik radyocerrahi, pediyatrik nöroonkoloji
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Giriş

Beyin kitleleri, çocukluk çağında en sık görülen 
solid tümörler olup insidansı 1,15–5,14/100.000 
arasında değişmektedir.1-4 Bu tümörler, 
çocukluk çağında en sık 4. ölüm sebebidir ve 
tedavide genellikle mikrocerrahi, kemoterapi ve 
radyoterapiyi içeren multidisipliner bir yaklaşım 
benimsenmektedir. Bu yöntemlerin her biri 
gelişmekte olan çocuk organizmasında belirli 
yan etki riskleri taşımaktadır.3,5 Ancak cerrahiye 
uygun olmayan, derin yerleşimli ya da çok sayıda 
lezyon içeren olgularda biyopsi sonrası veya tam 
eksizyonun sağlanamadığı durumlarda Gamma 
Knife radyocerrahi (GKRC), tedavi algoritmalarına 
entegre edilmektedir.6-9

GKRC, intrakraniyal lezyonların tedavisinde 
kullanılan stereotaktik bir radyoterapi 
yöntemidir. Üç boyutlu lokalizasyon sistemleri 
sayesinde yalnızca hedef dokuya yüksek doz 
gamma ışını uygulanmasına olanak tanıyarak 
çevre sağlıklı dokuların korunmasına yardımcı 
olur ve konvansiyonel radyoterapiye kıyasla 

radyasyona bağlı radyotoksisite riski azdır.4,10-12 
Pediyatrik hastalarda Gamma Knife uygulaması, 
yaşa bağlı anatomik ve fizyolojik farklılıklar 
nedeniyle daha dikkatli planlama gerektirir. 
Özellikle 2 yaş altındaki çocuklarda stereotaktik 
çerçevenin sabitlenmesi güçleşirken, 3 yaş altı 
olgularda gelişmekte olan beyin dokusunun 
radyasyona duyarlılığı da ek özen gerektirir. 
Ayrıca bazı çocuklarda işlem sırasında anestezi 
ihtiyacı doğabilmektedir. Tüm bu nedenlerle 
GKRC, çocuk hastalarda erişkinlere kıyasla 
daha dikkatli ve multidisipliner bir yaklaşımla 
uygulanmalıdır. Bu çalışmada, çocuk hastalarda 
Gamma Knife radyocerrahisi ile tedavi edilen 
neoplastik intrakraniyal lezyonların klinik 
özellikleri retrospektif olarak değerlendirilmiştir.

Gereç Yöntem

Bu çalışmaya, Pamukkale Üniversitesi Tıbbi 
Araştırmalar Etik Kurulu’nun izni doğrultusunda 
başlanmıştır (Sayı: E-60116787-020-776633). 
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirurji 

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficacy and safety of Gamma Knife radiosurgery (GKRS) in 
the treatment of pediatric intracranial neoplastic lesions.

Materials and Methods: A retrospective review was performed of 25 pediatric patients who underwent Gamma 
Knife radiosurgery at the Department of Neurosurgery, Pamukkale University Faculty of Medicine, between 
2015 and 2025. Patients with a follow-up period shorter than 6 months, early mortality, or insufficient/irregular 
follow-up were excluded, and the final analysis was conducted on 14 patients. Demographic data, pathological 
diagnoses, lesion locations, prescribed doses, and follow-up durations were evaluated.

Results: The mean age of the 14 included patients was 12.4 ± 3.4 years; 64.3% were female and 35.7% were 
male. Prescribed radiation doses ranged from 6 to 20 Gy (mean: 13.2 ± 4.4 Gy), and the mean follow-up duration 
was 41.6 ± 36.1 months. Glioma-related tumors were the most common pathological lesions. Overall treatment 
responses showed lesion shrinkage in 6 patients (42.8%), complete disappearance in 3 patients (21.4%), stable 
disease in 3 patients (21.4%), and lesion progression in 2 patients (14.4%).

Conclusion: The findings suggest that Gamma Knife radiosurgery is a safe and effective option for pediatric 
patients with intracranial lesions that are not amenable to surgery, are deeply located, or are recurrent. With 
appropriate patient selection, GKRS provides favorable tumor control with low complication rates. Further 
large-scale, prospective studies are warranted to better define the role of GKRS in pediatric neuro-oncology.

Keywords: pediatric brain tumors, stereotactic radiosurgery, pediatric neuro-oncology
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Anabilim Dalı’nda, 2015–2025 yılları arasında beyin 
tümörü tanısıyla Gamma Knife radyocerrahisi 
uygulanan 18 yaş altı toplam 25 hastanın tıbbi 
kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir.

Çalışmaya dahil edilme kriteri olarak, işlem 
sonrası en az 6 aylık klinik ve radyolojik takip 
verisine sahip olma şartı aranmıştır. Bu kapsamda, 
takip süresi 6 aydan kısa olan bir hasta, işlem 
sonrası 6 aylık süre içinde vefat eden üç hasta 
ve teknik nedenlerle düzenli takibi yapılamayan 
yedi hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Nihai analiz, 
bu kriterleri karşılayan 14 hasta üzerinden 
gerçekleştirilmiştir. Birden fazla Gamma Knife 
uygulaması yapılan hastalarda ise ilk tedaviden 
itibaren klinik ve radyolojik takip verileri analiz 
kapsamına alınmıştır.

Bu çalışma tanımlayıcı (deskriptif) nitelikte olup, 
istatistiksel analizler ağırlıklı olarak tanımlayıcı 
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum–
maksimum değerler ve yüzdeler) kullanılarak 
gerçekleştirilmiştir.

Tüm hastalardan bilgilendirilmiş onam formu 
alınmıştır. Hastaların demografik özellikleri 
(yaş ve cinsiyet), patolojik tanıları, radyolojik 
görüntülemeleri ve uygulanan radyocerrahi 
dozları detaylı olarak incelenmiştir. 

İşlem öncesinde, hastalara kontrast madde 
verilerek T1 ağırlıklı, ince kesitli manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) gerçekleştirildi. 
Ardından, hastanın yaşına uygun anestezi 
protokolü (1 genel anestezi, 1 sedasyon, 12 lokal 
anestezi) eşliğinde stereotaktik çerçeve kafatasına 
sabitlendi ve gerekli ölçümler yapıldı (Şekil 1). 
Bu işlemi takiben bilgisayarlı Beyin tomografisi 
(BBT) çekildi. Elde edilen MRG ve BBT verileri 
bilgisayar ortamında birleştirilerek, tedavi 
planlama yazılımı aracılığıyla lezyona özgü 
radyasyon dozu belirlenerek uygun tedavi planı 
oluşturuldu (Leksell Gamma Knife® Perfexion™, 
Elekta). GKRC uygulamasının tamamlanmasının 
ardından çerçeve çıkarıldı ve hastalar yaklaşık 
1 saat klinik gözlem altında tutuldu. Herhangi 
bir komplikasyon ya da ek semptom gelişmeyen 
olgular, aynı gün taburcu edildi.

Hacmi büyük ve kritik anatomik yapılara komşu 
lezyonlarda, radyasyon güvenliğini artırmak 
amacıyla hacimsel evreleme (volume staging) 
yaklaşımı tercih edilmiştir. Bu yöntemde hedef 
hacim alt bölümlere ayrılarak farklı seanslarda 
tedavi uygulanmış ve her seans stereotaktik çerçeve 
ile yeniden planlanarak gerçekleştirilmiştir.

Bulgular

Bu çalışmaya dahil edilen toplam 14 hastanın 9’u 
kız (%64,3), 5’i ise erkek (%35,7) idi. Hastaların yaş 
ortalaması 12,4 ± 3,4 yıl (6–17 yıl) olarak belirlendi. 
Uygulanan dozlar 6 – 20 Gy (13,2 ± 4.4 Gy) olarak 
hesaplandı. Ortalama takip süresi ise 41,6 ± 36,1 
ay (7 – 96 ay) idi.

Patolojik tanılara göre değerlendirildiğinde en 
sık karşılaşılan tümör grubu gliyal tümörler 
olup, dört hastada saptanmıştır. Bu hastaların 

Şekil 1. Genel anestezi altına GKRC uygulanan 3 yaş 
çocuğun görüntüsü
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ilki 15 yaşındaki kız hasta patoloji sonucu DSÖ 
derece 3 gliyal kitle olarak raporlanmıştır. Cerrahi 
sonrası dönemde rezidü kitlesine yönelik lezyon 

için Karnofsky skoru düşük olması nedeniyle 
radyoterapi (RT) uygun görülmedi ve hastaya 
GKRC yapıldı. 5. ay kontrol görüntülemesinde 

Tablo 1. Gamma Knife Radyocerrahi uygulanan hastaların özellikleri

Cinsiyet Yaş Patoloji Yerleşim Marjinal Doz 
(Gy)

Takip Süresi 
(Ay) Tümör Kontrolü

K 15 Gliyal Talamus 14 7 Progresyon nedeniyle eksitus
K 15 Gliyal Talamus 20, 20 8 Progresyon nedeniyle eksitus
K 17 Gliyal Beyin Sapı 20,12,6,6,6 96 Lezyon boyutlarında küçülme
E 11 Gliyal Tektal 12 96 Stabil lezyon
K 11 Hamartom Hipotalamus 12 16 Lezyon boyutlarında küçülme
K 14 Hemanjiyoblastom 4.ventrikül 15 42 Lezyon boyutlarında küçülme
K 13 Koroid Pleksus 

Papillomu
Lateral 

Ventrikül
12 96 Lezyon boyutlarında küçülme

E 7 Kraniofarengiom Sellar 14 12 Lezyon kayboldu
E 6 Kraniofarengiom Sellar 10,14 37 Lezyon kayboldu
E 13 Medulloblastom Beyin Sapı 12 18 Lezyon boyutlarında küçülme
E 14 Meningiom Kavernöz Sinüs 12 11 Stabil lezyon
K 8 Meningiom Kavernöz Sinüs 14 12 Lezyon boyutlarında küçülme
K 17 Meningiom Orta fossa 12 48 Lezyon kayboldu
K 13 Rabdomyosarkom Orbita 20 84 Stabil lezyon

Şekil 2. Talamik kitle nedeniyle ameliyat edilen 15 yaşında kız hastanın ameliyat sonrası erken MR 
görüntüsü (A). Karnofsky skoru düşüklüğü nedeniyle radyoterapiye uygun görüşmeyen hastaya 
GKRC uygulandı (B). 7. ayında progresyon gözlenmesi nedeniyle palyatif 2. Seans GKRC uygulandı (C)
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lezyon boyutlarında artış olması ve Karnofsky 
skoru düzelen hastaya RT yapıldı. Hasta RT’den 
2 ay sonra vefat etti. İkinci hasta 15 yaş kız hasta 
olup patolojisi yüksek dereceli gliyal kitle olarak 
sonuçlanmış. Karnofsky skoru düşük olduğu 
için hastaya RT yapılamadı ve GKRC planlandı. 
7. ay kontrol görüntülemesinde progresyon 
izlenen hastanın Karnofsky skor düşüklüğü 
olması nedeniyle RT planlanmadı ve tekrar GKRC 
uygulandı. Hasta ilk GKRC tedavisinin 8. ayında 
vefat etti (Şekil 2).  Diğer iki olgudan biri olan 
17 yaşındaki kız hastada beyin sapı yerleşimli 
pilositik astrositoma (DSÖ Derece 1) yönelik hacim 
bölünerek 18 aylık süreçte 5 farklı seansta ve her 
tedavide stereotaktik çerçeve yeniden uygulanarak 
GKRC gerçekleştirildi. 96 ay sonunda lezyonda 
küçülme izlendi. Bu olguda lezyonun hacmi ve 
beyin sapı yerleşimi nedeniyle kritik nörovasküler 
yapılara yakınlığı göz önünde bulundurularak 
hacimsel evreleme uygulanmış, hedef hacim alt 
bölümlere ayrılarak farklı marjinal dozlar her bir 

alt hacme ayrı ayrı planlanmış ve belirli zaman 
aralıklarıyla uygulanmıştır. 11 yaşındaki erkek 
hastada ise tektal yerleşimli Diffüz Astrositomun 
(DSÖ Derece 2) tedavi sonrasındaki 96 aylık 
takibinde stabil seyrettiği görüldü. Patolojilere 
göre marjinal doz, takip süreleri ve sonuçlar 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Meningiom saptanan üç hastanın ilki 14 yaşında 
Nörofibromatozis Tip 2 (NF – 2) tanısı olan erkek 
hastanın kavernöz sinüs yerleşimli kitlesine GKRC 
uygulanmış olup 11 aylık takibinde lezyon stabil 
kalmıştır. İkinci hasta olan 8 yaşında kız hastanın 
kavernöz sinüs yerleşimli cerrahi sonrası rezidü 
olan kitlesine (Psammomatöz meningiom (DSÖ 
Derece 1)) yönelik GKRC uygulandı ve 12 aylık 
takipte lezyonun küçüldüğü gözlenmiştir. Üçüncü 
hasta olan 17 yaşındaki kız hastanın orta fossa 
anteriyor kesiminde yerleşen meningioma 12 
Gy dozunda tedavi uygulandı (Şekil 3). 48 aylık 
takipte lezyon izlenmedi.

Şekil 3. 17 yaşında sağ orta çukur yerleşimli meningiom hastasının MR görüntüleri (A), GKRC planlaması (B), 48. 
ayında tamamen kaybolduğunu gösteren MR görüntüleri (C)



Asar R ve Berker Şahinoğlu D. Pediyatrik Beyin Tümörlerinde Gamma Knife Radyocerrahisi Sinir Sistemi Cerrahisi Derg 2026;11(1)﻿:1-11

6

Kraniofarengiom tanılı iki erkek hastadan ilki 7 
yaşında olup cerrahi patolojisi adamantinamatöz 
kraniofarengiom olarak sonuçlanmıştır. Önce 
transkraniyal, 4 ay sonra transsfenoidal yolla 
cerrahi yapılan hastaya ilk ameliyatının 6. ayında 
rezidü kitle nedeniyle GKRC uygulandı. 9. ayında 
kitlenin kistik komponenti için cerrahi yapılan 
hastanın 12 aylık takibi sonucunda kitlenin 
kaybolduğu görüldü. Diğeri hasta ise 6 yaşında 

olup transsfenoidal yolla 2 kez ameliyat edilmiş ve 
rezidü kitlesine yönelik hacim bölünerek 2 seans 
GKRC yapıldı (Şekil 4). 37 aylık takipte kitlenin 
kaybolduğu tespit edilmiştir. 

8 yaşında iken cerrahi tedavi yapılan ve patolojisi 
medulloblastom klasik tip derece 4 olarak 
raporlanan erkek hastaya cerrahi sonrasında RT 
uygulanmış, 5 yıl sonraki kontrollerinde nüks 
olması nedeniyle nodüler lezyonlarına yönelik 
GKRC planlanmıştır. 18 aylık izlemde lezyon 
boyutlarında belirgin küçülme izlenmiştir. Bu 
hasta tedavinin 2. yılında pnömoni nedeniyle 
vefat etmiştir. 

11 yaşındaki bir kız hastada hipotalamik 
hamartom 16 aylık takipte küçülme göstermiştir. 
İşlem öncesinde günde 20 defa jelastik tipte 
nöbeti olan hastanın takiplerinde nöbet sayısının 
8’e düştüğü görülmüştür (Şekil 5). Von Hippel 
Lindau sendromu tanısı olan 14 yaşındaki 
kız hastanın 4.ventrikül çıkışında yerleşmiş 
hemanjiyoblastomu nedeniyle GKRC yapılmış 
olup 42 aylık takibinde tümör boyutlarında 
küçülme gözlenmiştir (Şekil 6). Lateral ventrikül 
yerleşimli koroid pleksus papillomu olan 13 yaş 
kız hastada 96 aylık takipte lezyon boyutlarında 
anlamlı küçülme kaydedilmiştir. Orbita yerleşimli 
rabdomyosarkom tanısı alan 13 yaşındaki kız 
hastada ise 84 ay süren takipler boyunca lezyonun 
stabil kaldığı görülmüştür.

Bu çalışmaya dahil edilen 14 hastanın tedavi 
yanıtları değerlendirildiğinde, 6 hastada (%42,8) 
lezyon boyutlarında küçülme, 3 hastada (%21,4) 
lezyonun tamamen kaybolduğu, 3 hastada 
(%21,4) stabil seyir ve 2 hastada (%14,4) lezyon 
boyutlarında artış gözlenmiştir.

Tartışma

GKRC, pediyatrik beyin tümörlerinin ve vasküler 
malformasyonların tedavisinde giderek 
artan şekilde tercih edilen, hedefe yönelik 

Şekil 4. 7 yaşında 2 kez transsfenoidal yolla cerrahi 
yapıldıktan sonra kalan rezidüye yönelik hacim 
bölünerek 2 seans uygulanan GKRC tedavi planları 
ve üçüncü yıl kontrolü
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Şekil 5. 11 yaşında Hipotalamik hamartoma yönelik GKRC tedavi uygulaması (A), işlem öncesi (B) ve 16. ay 
kontrolü (C)

Şekil 6. 14 yaşında Hemanjiyoblastom tanılı kız hasta. GKRC tedavi planlaması (A), işlem öncesi (B) ve sonrası 
(C) MR görüntülemeleri
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bir radyocerrahi yöntemdir. Arteriyovenöz 
malformasyonlar (AVM), kavernom, metastaz, 
kraniofarengiom, schwannom, meningiom, 
hipofiz adenomları, ependimom, astrositom, 
gliyal tümörler, medulloblastom, hipotalamik 
hamartom, koroid pleksus papillomu, atipik 
teratoid / rabdoid tümör (AT/RT) gibi lezyonların 
tedavisinde tercih edilmektedir.4-7,9,13-24 
Uygulanan dozlar genellikle 10 –16 Gy aralığında 
yoğunlaşmakta olup, lezyonun histolojik alt tipi, 
hacmi ve anatomik yerleşimi doz belirlemede 
belirleyici olmaktadır.13,23

Pediyatrik stereotaktik radyocerrahi (SRC) 
uygulamaları üzerine yapılan ilk kapsamlı 
metaanaliz en az beş pediyatrik olguya ait sonuç 
bildiren çalışmaları kapsayan bir sistematik 
derlemedir. Yaklaşık 400 beyin tümörü vakasında 
SRC’nin etkinliği değerlendirilmiştir. Bulgulara 
göre, lokal kontrol oranları iyi huylu tümörlerde 
(kraniyofarenjiyom ve pilositik astrositom) 
%89, kötü huylu tümörlerde (medulloblastom, 
ependimom ve yüksek dereceli gliyom) %71 olarak 
rapor edilmiştir. Çalışmada, SRC’nin çocukluk 
çağında tümör kontrolü açısından tatmin edici 
sonuçlar sunduğu belirtilmiş; bununla birlikte 
hasta veya tümöre ait özelliklerle tedavi başarısı 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.13

Gliyal Kitleler

Düşük dereceli gliyomlar, hipotalamik gliyomlar 
ve juvenil pilositik astrositomlar gibi iyi huylu 
pediyatrik beyin tümörlerinde GKRC, cerrahiye 
alternatif olarak etkili tümör kontrolü ve düşük 
morbidite oranlarıyla dikkat çekmektedir. Farklı 
olgu ve hasta serilerinde uygulanan marjinal 
dozlar genellikle 12-16 Gy aralığında olup, hem kısa 
vadede hızlı tümör regresyonu hem de uzun vadede 
progresyonsuz sağkalım sağlamıştır.7,13,17,20,21 24 
hastayı içeren çalışmada ortanca tümör hacmi 
2,4 cm³ olan ve cerrahi olarak çıkarılamayan ya 
da nüks eden gliyomlarda GKRC sonrası %71 
oranında tümör hacminde küçülme, %21 oranında 
ise tam gerileme gözlenmiş; 144 aylık uzun dönem 

takipte progresyonsuz sağkalım oranı %83 olarak 
bildirilmiştir. Ayrıca, tümör progresyonunun 
yalnızca büyük hacimli lezyonlarla anlamlı ilişki 
göstermesi, GKRC’nin özellikle küçük hacimli 
lezyonlarda etkili olduğunu desteklemektedir.21 
Ortalama 2,92 cm³ tümör hacmine sahip diğer 
düşük dereceli gliyal kitlelerde uygulanan 13,47 
Gy ortalama doz ile genel lokal kontrol oranı 
%89’a ulaşırken, yüksek dereceli gliyal  kitlelerde 
(3,05 cm³ hacim, 17,23 Gy ortalama doz) bu oran 
%71’de kalmıştır.13 Başka bir çalışmada ise 12 
düşük dereceli gliyom olgusuna ortalama 15,2 Gy 
uygulanmış 2 hastada progresyon izlenmiş, 12 
yüksek dereceli gliyomda ise ortalama doz 18,8 Gy, 
takiplerinde 6 hastada progresyon görülmüştür.23

Meningiom

Pediyatrik meningiom ve schwannom olgularında 
GKRC ve yüksek lokal kontrol oranları ve kabul 
edilebilir güvenlik profili ile dikkat çekmektedir. 
Samancı ve ark. çalışmasında, ortalama yaşı 
14,4 olan 57 çocukta uygulanan GKRC sonrası, 
78 intrakraniyal tümörün %85,9’unda stabilite 
veya regresyon sağlanmıştır.15 Ortalama yaşı 15,4 
olan 26 pediyatrik hastaya ait 40 schwannom ve 
meningiom vakası değerlendirildiği çalışmada 
ortalama 12,8 Gy doz ile tedavi edilen tümörlerin 
tamamında 51 aylık takipte ya stabilite ya da boyut 
azalması gözlenmiştir. NF2 ile ilişkili olmayan 
olgularda tümör gerileme oranı %100 iken, NF2 
ilişkili olgularda bu oran %68,9 olup aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.9 
Ortalama hacmi 2,6 cm³ olan 20 meningiomu 
içeren çalışmada ortalama 12,55 Gy marjinal 
doz uygulanmış ve 6 tümörde küçülme, 14’ünde 
stabilite izlenmiştir. Bu çalışmalar, çocukluk çağı 
meningiom ve schwannomlarda GKRC/SRV’nin 
özellikle cerrahiye uygun olmayan veya rekürren 
vakalarda yüksek etkinlik ve düşük komplikasyon 
riskiyle güçlü bir tedavi seçeneği sunduğunu 
ortaya koymaktadır.5,9,15
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Kraniofarengiom

Eder ve ark.’nın çalışmasında, yaşları 7–15 
arasında değişen 7 hastada ortalama 3,7 cm³ tümör 
hacmine, ortalama 10,4 Gy (8–12 Gy) marjinal doz 
uygulanmış; ortalama 33 aylık takipte 4 hastada 
belirgin küçülme gözlenmiş, 2 hastada klinik 
iyileşme sağlanmış ve hiçbir hastada endokrin 
ya da görsel kayıp izlenmemiştir.23 Murphy’nin 
analizine göre, altı çalışmanın meta-verilerine 
dayanarak kraniofarengiom hastalarında 
ortalama tümör hacmi 2,12 cm³ (0,65–3,7 cm³), 
ortalama SRC dozu 13,13 Gy (10,4–14,4 Gy) olup; 
hastaların %80,5’i daha önce cerrahi geçirmiş, 
%7,93’ü ise radyoterapi almıştır. Ortalama takip 
süresi 40,94 ay olup, lokal kontrol oranı %89 
olarak bildirilmiştir.13 Ayrıca, 82 hastalık başka 
bir çalışmada GKRC ile konvansiyonel radyoterapi 
karşılaştırıldığında, her iki grupta benzer 
sağkalım ve lokal kontrol oranları elde edilmiş, 
ancak GKRC’nin bilişsel gerileme ve endokrin 
işlev bozukluğu açısından daha avantajlı olduğu 
belirlenmiştir.25 Bu bulgular, GKRC’nin pediyatrik 
kraniofarengiomlarda güvenli, etkili ve yaşam 
kalitesini koruyucu bir tedavi seçeneği olduğunu 
ortaya koymaktadır.

Medulloblastom

GKRC’nin rolünü değerlendiren literatür son 
derece sınırlı olmakla birlikte, mevcut veriler 
bu yaklaşımın nüks veya metastatik hastalıkta 
potansiyel bir tedavi seçeneği olabileceğini 
göstermektedir. Waugh ve ark., metastatik nüks 
medulloblastomalı üç pediyatrik hastada GKRC 
uygulamış; 20–25 Gy dozlarında ve tek seansta 
gerçekleştirilen tedavide yan etki bildirilmemiştir. 
Tüm hastalarda uzun süreli progresyonsuz 
sağkalım sağlanmıştır.18 Murphy’nin meta-
analizinde ise yalnızca iki çalışmada pediyatrik 
medulloblastom verisi bulunduğu, toplamda 11 
pediyatrik hasta yer aldığı ve ortalama uygulanan 

GKRC dozunun 14,5 Gy olduğu belirtilmiştir. 
Ortalama lokal kontrol oranı %73 olarak 
hesaplanmış, ancak lokal kontrol süreleri ve takip 
süreleri tutarlı biçimde bildirilememiştir.13

Hipotalamik Hamartom

Tripathi ve ark. çok merkezli retrospektif bir 
çalışmada, ortalama yaşı 16 olan 39 hastada 
hipotalamik hamartom nedeniyle GKRC sonrası 
elde edilen klinik, endokrinolojik ve radyolojik 
sonuçlar değerlendirilmiştir. Uygulanan doz 
ortalama 16 Gy olarak bildirilmiştir. Tedavi sonrası 
%28’inde lezyon hacminde azalma gözlenirken, 
%55,2’sinde Engel I/II düzeyinde anlamlı nöbet 
kontrolü sağlanmıştır. Bu bulgular, GKRC’nin 
özellikle küçük hipotalamik hamartomlarda etkili 
nöbet kontrolü sağladığını ve düşük yan etki 
profili ile güvenli bir tedavi alternatifi sunduğunu 
göstermektedir.14 3 pediyatrik hipotalamik 
hamartom hastasının yer aldığı başka çalışmada 
hastalara marjinal 12 Gy doz uygulanmış ve 
ortalama 42 aylık takipte, nöbet sıklığı ve 
şiddetinde belirgin azalma gözlenmiştir. Lezyon 
boyutlarında değişiklik izlenmemiştir.23

Hemanjiyoblastom

Literatür bilgisi oldukça sınırlı olmakla birlikte 
Eder ve ark. çalışmasında 2,9 cm³ hacmindeki 
lezyona 12 Gy marjinal doz uygulanmış, 48 aylık 
takipte tümör hacminde belirgin azalma sağlanmış 
ve tedaviye bağlı herhangi bir komplikasyon 
bildirilmemiştir.23 

Koroid Pleksus Papillomu

Eder ve ark. çalışmalarında koroid pleksus 
papillomu (KPP) olan bir hastaya 12 Gy marjinal 
doz ile GKRC uygulamıştır. 33 aylık takipte 
hacminde azalma izlenmiş ve radyasyona bağlı 
komplikasyon rapor edilmemiştir.23 Bu bulgular, 
GKRC’nin KPP gibi nadir görülen pediyatrik 
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intrakraniyal tümörlerde de etkili bir lokal kontrol 
sağlayabileceğini göstermektedir.

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. 
Öncelikle örneklem sayısının düşük olması ve tümör 
tiplerinin heterojen dağılım göstermesi, elde edilen 
sonuçların genellenebilirliğini sınırlamaktadır. 
Ayrıca başlangıçta değerlendirilen hasta sayısının 
bir kısmının takip yetersizliği veya erken 
dönem kayıp nedeniyle analiz dışı bırakılması, 
çalışma grubunun küçülmesine neden olmuştur. 
Çalışmanın retrospektif ve tek merkezli tasarımı 
ile istatistiksel analizlerin tanımlayıcı düzeyde 
kalması da diğer önemli sınırlılıklar arasındadır. 
Bu nedenle elde edilen bulguların daha geniş, 
homojen hasta gruplarında ve prospektif 
çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Sonuç

Bu çalışma, Gamma Knife radyocerrahisinin 
pediyatrik intrakraniyal neoplastik lezyonların 
tedavisinde, özellikle cerrahiye uygun olmayan 
veya derin yerleşimli olgularda, güvenli ve etkili 
bir seçenek olabileceğini düşündürmektedir. 
Ancak örneklem sayısının sınırlı ve hasta 
grubunun heterojen olması nedeniyle bu 
bulguların dikkatli yorumlanması gerekmektedir. 
Daha geniş örneklemli ve prospektif çalışmalar, 
yöntemin etkinliği ve uzun dönem sonuçlarını 
daha net ortaya koyacaktır.
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Açık transforaminal lomber interbody füzyon 
cerrahisinde komplikasyonlar: Sistematik derleme ve 
meta-analiz

Complications associated with open transforaminal 
lumbar interbody fusion: A systematic review and meta-
analysis

Sanubar Nazarlı1 , Zeynep Sude Kalay2 , Doğan Güçlühan Güçlü1

1Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, İstanbul Aydın University, İstanbul, Türkiye 
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmanın amacı açık transforaminal lomber interbody füzyon cerrahisi sonrası bildirilen başlıca 
komplikasyonların birleşik oranlarını sistematik derleme ve meta-analiz yöntemi ile değerlendirmektir.

Yöntem: PubMed, Scopus ve Google Scholar veri tabanlarında sistematik literatür taraması yapılmıştır. Açık 
TLIF uygulanan hastaları içeren ve cerrahi komplikasyon verilerini raporlayan çalışmalar dahil edilmiştir. 
Dahil edilen çalışmalardan dural yırtık, cerrahi alan enfeksiyonu, nörolojik defisit, psödoartroz ve reoperasyon 
verileri çıkarılmıştır. Komplikasyon oranlarının birleşik tahminleri random-effects modeli kullanılarak 
hesaplanmıştır.

Bulgular: Meta-analize toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma dahil edilmiştir. Birleşik analizde dural yırtık oranı 
%7,5 (%95 GA: %3,7–%11,3), enfeksiyon oranı %3,5 (%95 GA: %1,5–%5,5), nörolojik defisit oranı %1,9 (%95 GA: 
%0–%3,7), psödoartroz oranı %2,0 (%95 GA: %0,05–%4,0) ve reoperasyon oranı %2,6 (%95 GA: %0,5–%4,7) olarak 
bulunmuştur. Tüm analizlerde çalışmalar arasında anlamlı heterojenite gözlenmemiştir (I²=%0).

Sonuç: Açık TLIF cerrahisi sonrası komplikasyon oranlarının genel olarak düşük olduğu görülmektedir. En 
sık bildirilen komplikasyon dural yırtık olup cerrahi alan enfeksiyonu ve nörolojik defisit oranları literatürde 
bildirilen aralıklarla uyumludur. Açık TLIF cerrahisinin güvenlilik profilini daha net ortaya koyabilmek için 
daha geniş örneklemli ve prospektif çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.

Anahtar Kelimeler: açık transforaminal lomber interbody füzyon, lomber füzyon, spinal cerrahi, cerrahi 
komplikasyonlar, meta-analiz
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Giriş

Lomber Lomber dejeneratif hastalıklar, bel ağrısı 
ve nörolojik semptomların en sık nedenlerinden 
biri olup konservatif tedaviye yanıt vermeyen 
hastalarda cerrahi tedavi gerektirebilmektedir1. 
Spinal füzyon teknikleri bu hastalıkların cerrahi 
tedavisinde yaygın olarak kullanılan yöntemler 
arasında yer almaktadır.2 Transforaminal lomber 
interbody füzyon (TLIF), ilk olarak Harms ve 
Rolinger tarafından tanımlanmış olup posterior 
yaklaşımla intervertebral füzyon sağlanmasına 
olanak tanıyan bir cerrahi tekniktir.3 TLIF 
tekniği, sinir köklerine daha sınırlı retraksiyon 
gerektirmesi nedeniyle avantaj sağlar.4 Açık 
TLIF tekniği çeşitli lomber patolojilerin cerrahi 
tedavisinde yaygın olarak uygulanmaktadır. 
Bununla birlikte, TLIF prosedürü dural 
yırtık, enfeksiyon ve nörolojik defisit gibi 
komplikasyonlarla ilişkilendirilebilmektedir.5 
Özellikle revizyon cerrahilerinde komplikasyon 
oranlarının artabileceği bildirilmiştir.6.Literatürde 
TLIF sonrası komplikasyon oranlarının farklı 
cerrahi tekniklere ve hasta özelliklerine bağlı 
olarak değişkenlik gösterebildiği bildirilmiştir.7 

Bu nedenle mevcut verilerin sistematik olarak 
değerlendirilmesi ve birleşik komplikasyon 
oranlarının ortaya konulması önem taşımaktadır. 
Bu çalışmanın amacı açık TLIF cerrahisi sonrası 
bildirilen başlıca komplikasyon oranlarını meta-
analiz yöntemi ile değerlendirmektir.

Metod

Çalışma Tasarımı

Çalışma, sistematik derleme ve meta-analizlerin 
raporlanmasına yönelik PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) kılavuzuna uygun olarak 
yürütülmüştür.8

Literatür Taraması

Literatür taraması PubMed, Scopus ve Google 
Scholar veri tabanları aracılığıyla sistematik 
olarak gerçekleştirilmiştir. Arama sırasında 
“transforaminal lumbar interbody fusion”, “open 
TLIF”, “complications”, “lumbar fusion” ve “spine 
surgery” anahtar kelimeleri kullanılmıştır. İlgili 

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the pooled incidence of major complications reported after 
open transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) surgery using a systematic review and meta-analysis.

Methods: A systematic literature search was conducted in PubMed, Scopus, and Google Scholar databases. 
Studies reporting surgical complications in patients undergoing open TLIF were included. Data on dural 
tear, surgical site infection, neurological deficit, pseudoarthrosis, and reoperation were extracted. Pooled 
complication rates were calculated using a random-effects model.

Results: Seven studies involving a total of 402 patients were included in the meta-analysis. The pooled incidence 
rates were 7.5% (95% CI: 3.7–11.3) for dural tear, 3.5% (95% CI: 1.5–5.5) for infection, 1.9% (95% CI: 0–3.7) for 
neurological deficit, 2.0% (95% CI: 0.05–4.0) for pseudoarthrosis, and 2.6% (95% CI: 0.5–4.7) for reoperation. No 
significant heterogeneity was observed across studies (I² = 0%).

Conclusion: Complication rates following open TLIF surgery appear to be generally low. Dural tear was the 
most frequently reported complication, while infection and neurological deficit rates were consistent with 
previously reported literature. Larger prospective studies are needed to better define the safety profile of open 
TLIF surgery.

Keywords: open transforaminal lumbar interbody fusion, lumbar vertebrae, spinal fusion, postoperative 
complications, meta-analysis
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çalışmaların referans listeleri de ek çalışmaların 
belirlenmesi amacıyla ayrıca incelenmiştir.

Dahil Etme Kriterleri

Çalışmalar aşağıdaki kriterlere göre meta-analize 
dahil edilmiştir:

1.	Açık TLIF cerrahisi uygulanan hastaları 
içermesi

2.	Cerrahi komplikasyon verilerini raporlaması

3.	İnsan çalışması olması

4.	İngilizce dilinde yayımlanmış olması

Dışlama Kriterleri

Aşağıdaki özelliklere sahip çalışmalar analiz 
dışında bırakılmıştır:

1.	Minimal invaziv TLIF çalışmalarının açık 
TLIF’den ayrı analiz edilmemesi

2.	Komplikasyon verilerinin raporlanmaması

3.	Olgu sunumları, editöriyal veya derleme 
makaleleri

4.	Hayvan veya kadavra çalışmaları

Veri Çıkarımı

Dahil edilen çalışmalardan yazar adı, yayın yılı ve 
toplam hasta sayısı gibi temel çalışma özellikleri 
ile dural yırtık, enfeksiyon, nörolojik defisit, 
psödoartroz ve reoperasyon gibi komplikasyon 
verileri çıkarılmıştır. Elde edilen veriler analiz 
için standart bir veri tablosuna kaydedilmiştir.

İstatistiksel Analiz

Komplikasyon oranlarının birleşik tahminleri 
random-effects modeli kullanılarak 
hesaplanmıştır. Analizler Jamovi istatistik yazılımı 
kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmalar arası 
heterojenite I² istatistiği ile değerlendirilmiş 
olup I² değerinin %25’in altında olması düşük 
heterojenite olarak kabul edilmiştir.

Bulgular

Çalışma Seçim Süreci

Literatür taraması sonucunda veri tabanlarından 
toplam 70 kayıt elde edilmiştir. Üç yinelenen 
kayıt çıkarıldıktan sonra 67 çalışma başlık ve 
özet düzeyinde taranmıştır. Tüm bu çalışmaların 
tam metinleri değerlendirilmiş ve 60 çalışma 
çeşitli nedenlerle dışlanmıştır. Dışlama nedenleri 
arasında minimal invaziv TLIF çalışmalarının 
yer alması, komplikasyon verilerinin rapor 
edilmemesi, derleme veya meta-analiz çalışmaları, 
olgu sunumları veya küçük olgu serileri, İngilizce 
olmayan yayınlar ile biyomekanik veya hayvan 
çalışmaları bulunmaktadır.  Sonuç olarak 7 çalışma 
meta-analize dahil edilmiştir. Çalışma seçim süreci 
Şekil 1’de gösterilmiştir.  Meta-analize dahil edilen 
çalışmalar incelendiğinde, açık TLIF cerrahisinin 
farklı hasta popülasyonlarında değerlendirildiği 
görülmektedir. Takahashi ve ark. tarafından 
yapılan çalışma erken dönem klinik sonuçları 
ortaya koymuştur.9 Lau ve ark. minimal invaziv 
ve açık teknikleri karşılaştırmıştır.10 Wang ve ark. 
benzer şekilde klinik sonuçları değerlendirmiştir.11 
Adogwa ve ark. prospektif tasarımda sonuçları 
incelemiştir.12 Serban ve ark. randomize çalışma 
ile karşılaştırmalı veriler sunmuştur.13 Abbasi ve 
ark. obez hastalarda sonuçları değerlendirmiştir.14

Çalışmaların Özellikleri

Meta-analize dahil edilen 7 çalışma, açık TLIF 
cerrahisi uygulanan hastalarda komplikasyon 
oranlarını değerlendiren çalışmalardan 
oluşmaktadır. Bu çalışmalar toplamda 402 
hastayı kapsamaktadır. Dahil edilen çalışmalar 
farklı yıllarda yayımlanmış olup dural yırtık, 
cerrahi alan enfeksiyonu, nörolojik defisit, 
psödoartroz ve reoperasyon gibi komplikasyonları 
raporlamaktadır. Çalışmaların temel özellikleri 
Tablo 1’de sunulmuştur.
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Komplikasyon Verileri

Dahil edilen çalışmalarda bildirilen 
komplikasyonlar arasında dural yırtık, enfeksiyon, 
nörolojik defisit, psödoartroz ve reoperasyon yer 
almaktadır. Çalışmalara ait komplikasyon verileri 
Tablo 2’de özetlenmiştir.

Dural Tear

Toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma analiz 
edilmiştir. Random-effects modeli kullanılarak 
yapılan meta-analiz sonucunda açık TLIF cerrahisi 
sonrası dural yırtık oranı %7,5 (95% güven aralığı: 
%3,7–%11,3) olarak bulunmuştur. Çalışmalar 
arasında heterojenite saptanmamıştır (I² = %0) 
(Şekil 2).

Enfeksiyon

Toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma analiz 
edilmiştir. Random-effects modeli kullanılarak 
yapılan meta-analiz sonucunda açık TLIF cerrahisi 
sonrası cerrahi alan enfeksiyon oranı %3,5 (95% 

güven aralığı: %1,5–%5,5) olarak bulunmuştur. 
Çalışmalar arasında anlamlı heterojenite 
saptanmamıştır (I² = %0).

Nörolojik Defisit

Toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma analiz 
edilmiştir. Random-effects modeli kullanılarak 
yapılan meta-analiz sonucunda açık TLIF cerrahisi 
sonrası nörolojik defisit %1,9 (95% güven aralığı: 
%0–%3,7) olarak bulunmuştur. Çalışmalar 
arasında anlamlı heterojenite saptanmamıştır (I² 
= %0).

Psödoartroz

Toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma analiz 
edilmiştir. Random-effects modeli kullanılarak 
yapılan meta-analiz sonucunda açık TLIF cerrahisi 
sonrası psödoartroz oranı %2,0 (95% güven aralığı: 
%0,05–%4,0) olarak bulunmuştur. Çalışmalar 
arasında anlamlı heterojenite saptanmamıştır (I² 
= %0).

Tablo 1. Dahil edilen çalışmaların özellikleri ve hasta popülasyonları
Çalışma Yıl Ülke Tasarım n Takip Süresi
Takahashi ve ark. 2011 Japonya Prospektif kohort 21 24 ay
Lau ve ark. 2013 ABD Retrospektif kohort 49 12 ay
Wang ve ark. 2014 Çin Prospektif kohort 39 36 ay
Terman ve ark. 2014 ABD Retrospektif kohort 21 31 ay
Adogwa ve ark. 2015 ABD Prospektif kohort 108 >24 ay
Serban ve ark. 2017 Romanya Randomize çalışma 40 12 ay
Abbasi ve ark. 2018 ABD Retrospektif kohort 124 Belirtilmemiş
Toplam 402

Tablo 2. Bireysel çalışmalara göre komplikasyon vakalarının dökümü
Çalışma n Dural Yırtık Enfeksiyon Nörolojik Defisit Psödoartroz Reoperasyon
Takahashi 2011 21 0 0 0 0 1
Lau 2013 49 4 2 1 1 1
Wang 2014 39 3 1 1 1 1
Terman 2014 21 2 1 0 0 1
Adogwa 2015 108 9 4 3 2 3
Serban 2017 40 3 1 1 1 1
Abbasi 2018 124 9 5 2 3 2
TOPLAM 402 30 14 8 8 10
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Şekil 1. Çalışma seçim sürecini gösteren PRISMA 2020 akış diyagramı

Not: Veri tabanı taraması sonucunda toplam 70 kayıt belirlenmiştir. Üç yinelenen kayıt çıkarıldıktan sonra 67 çalışma başlık ve özet 
düzeyinde taranmıştır. Tam metin değerlendirme sonrasında 60 çalışma çeşitli nedenlerle dışlanmış ve nihai meta-analize 7 çalışma 
dahil edilmiştir.
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Reoperasyon

Toplam 402 hastayı içeren 7 çalışma analiz 
edilmiştir. Random-effects modeli kullanılarak 
yapılan meta-analiz sonucunda açık TLIF 
cerrahisi sonrası reoperasyon oranı %2,6 (95% 
güven aralığı: %0,5–%4,7) olarak hesaplanmıştır. 
Çalışmalar arasında heterojenite saptanmamıştır 
(I² = %0) (Şekil 3).

Birleşik Sonuçların Özeti

Meta-analiz sonucunda açık TLIF cerrahisi sonrası 
bildirilen başlıca komplikasyonların birleşik 
oranları hesaplanmıştır. Random-effects modeli 
ile yapılan analizde dural yırtık oranı %7,5 (%95 
GA: %3,7–%11,3), enfeksiyon oranı %3,5 (%95 
GA: %1,5–%5,5), nörolojik defisit oranı %1,9 (%95 
GA: %0–%3,7), psödoartroz oranı %2,0 (%95 GA: 
%0,05–%4,0) ve reoperasyon oranı %2,6 (%95 GA: 
%0,5–%4,7) olarak bulunmuştur. Tüm analizlerde 

çalışmalar arasında anlamlı heterojenite 
gözlenmemiştir (I² = %0). Meta-analiz sonucunda 
elde edilen birleşik komplikasyon oranları 
Tablo 3’te özetlenmiştir.

Dahil edilen gözlemsel çalışmaların 
metodolojik kalitesi Newcastle–Ottawa Ölçeği 
(NOS) kullanılarak değerlendirilmiştir. NOS 
değerlendirmesi sonucunda çalışmaların toplam 
puanlarının 6 ile 8 arasında değiştiği görülmüş 
olup, tüm çalışmalar orta veya yüksek metodolojik 
kalite düzeyinde bulunmuştur. Çalışmaların kalite 
değerlendirme sonuçları Tablo 4’te sunulmuştur.

Tartışma

Bu meta-analiz, açık TLIF cerrahisinin kabul 
edilebilir bir güvenlilik profiline sahip olduğunu 
ve komplikasyon oranlarının genel olarak düşük 
seyrettiğini göstermektedir. Bulgular, dural 

Şekil 2. Dural yırtık forest plot. Şekil 3. Reoperasyon forest plot.
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yırtığın en sık karşılaşılan komplikasyon olduğunu 
ortaya koyarken, diğer komplikasyonların daha 
düşük oranlarda görülmesi bu cerrahi yaklaşımın 
klinik açıdan güvenli bir seçenek olduğunu 
desteklemektedir. Lomber füzyon cerrahileri, 
dejeneratif lomber patolojilerin tedavisinde yaygın 
olarak kullanılan yöntemler olup, farklı cerrahi 
teknikler ve endikasyonlar açısından literatürde 
geniş şekilde tanımlanmıştır.15 Bu teknikler 
arasında yer alan TLIF, posterior yaklaşımla 
intervertebral füzyon sağlanmasına olanak 
tanıması ve sinir köklerine daha sınırlı retraksiyon 
gerektirmesi nedeniyle önemli avantajlar 
sunmaktadır.3,4 Bu özellikler, özellikle nörolojik 
komplikasyon riskinin azaltılması açısından 
klinik olarak önem taşımaktadır. Literatürde TLIF 
cerrahisine bağlı komplikasyonlar incelendiğinde, 
dural yırtık ve cerrahi alan enfeksiyonunun 
en sık karşılaşılan komplikasyonlar olduğu 
görülmektedir.5,16 Önceki çalışmalarda dural 
yırtık oranlarının %2–10 arasında değiştiği 
bildirilmiştir16. Bu çalışmada elde edilen %7,5’lik 
oran, literatürde bildirilen değerlerle uyumlu olup 
dural yırtığın açık TLIF cerrahisinde beklenen 
ancak yönetilebilir bir komplikasyon olduğunu 

göstermektedir. Cerrahi alan enfeksiyonu ve 
nörolojik komplikasyonlar spinal cerrahi sonrası 
klinik sonuçları etkileyen önemli faktörlerdir. 
Literatürde enfeksiyon oranlarının genellikle 
%1–5 arasında değiştiği bildirilmektedir.5,16 Bu 
çalışmada elde edilen %3,5’lik enfeksiyon oranı 
literatür ile uyumludur. Nörolojik defisit oranının 
%1,9 gibi düşük bir düzeyde bulunması ise TLIF 
tekniğinin sinir köklerine minimal retraksiyon 
gerektiren yapısı ile açıklanabilir.4 Bu bulgular, 
açık TLIF cerrahisinin nörolojik açıdan güvenli bir 
yöntem olduğunu desteklemektedir. Psödoartroz 
ve reoperasyon oranları, cerrahi başarının uzun 
dönem göstergeleri arasında yer almaktadır. 
Literatürde psödoartroz gelişiminin cerrahi 
teknik, implant özellikleri ve hasta faktörlerinden 
etkilendiği bilinmektedir.17 Bu çalışmada 
psödoartroz oranının %2,0 olarak bulunması, 
açık TLIF cerrahisinin başarılı füzyon oranları 
sağlayabildiğini düşündürmektedir. Benzer 
şekilde düşük reoperasyon oranı (%2,6), klinik 
sonuçların genel olarak tatmin edici olduğunu 
göstermektedir. Bu çalışmada tüm analizlerde 
istatistiksel heterojenite gözlenmemiştir (I² = 
%0); ancak bu bulgu dikkatle yorumlanmalıdır. 

Tablo 4. Dahil edilen çalışmaların kalite değerlendirmesi (Newcastle-Ottawa Ölçeği).
Çalışma Seçim (0–4) Karşılaştırılabilirlik (0–2) Sonuç (0–3) Toplam Puan (0–9)
Takahashi ve ark. 3 1 2 6
Lau ve ark. 4 1 2 7

Wang ve ark. 3 1 2 6
Terman ve ark. 3 1 2 6
Adogwa ve ark. 4 2 2 8
Abbasi ve ark. 3 1 2 6
Serban ve ark. 4 2 2 8

Tablo 3. Açık transforaminal lomber interbody füzyon cerrahisi sonrası birleşik komplikasyon oranları
Komplikasyon Çalışma Sayısı (k) Birleşik Oran (%) %95 Güven Aralığı Heterojenite (I2, %)
Dural Yırtık 7 7,5 3,7 – 11,3 0
Enfeksiyon 7 3,5 1,5 – 5,5 0
Nörolojik Defisit 7 1,9 0 – 3,7 0
Psödoartroz 7 2,0 0,05 – 4,0 0
Reoperasyon 7 2,6 0,5 – 4,7 0
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Dahil edilen çalışma sayısının sınırlı olması ve 
olay sayılarının düşük olması, çalışmalar arası 
gerçek varyasyonun istatistiksel olarak ortaya 
konulamamasına neden olmuş olabilir. Bu nedenle 
heterojenitenin bulunmaması, gerçek klinik 
heterojenitenin olmadığı anlamına gelmeyebilir.

Bu çalışmanın önemli bir güçlü yönü, yalnızca 
açık TLIF cerrahisine ait verilerin analiz edilmesi 
ve minimal invaziv tekniklerin dışlanmasıdır. Bu 
yaklaşım, açık TLIF’e özgü komplikasyon profilinin 
daha net değerlendirilmesine olanak sağlamıştır. 
Ayrıca dahil edilen çalışmaların metodolojik 
kalitesinin orta ve yüksek düzeyde olması, elde 
edilen bulguların güvenilirliğini artırmaktadır. 
Bununla birlikte çalışmanın bazı kısıtlılıkları 
bulunmaktadır. Dahil edilen çalışmaların 
çoğunun retrospektif tasarıma sahip olması 
potansiyel seçim yanlılığına neden olabilir. Ayrıca 
toplam hasta sayısının sınırlı olması ve çalışmalar 
arasında hasta popülasyonları ile takip süreleri 
açısından farklılıklar bulunması, sonuçların 
genellenebilirliğini kısıtlayabilir. Bunun yanı sıra, 
düşük olay sayıları bazı analizlerde istatistiksel 
gücün sınırlı kalmasına yol açmış olabilir.

Kısıtlılıklar

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. 
Öncelikle meta-analize dahil edilen çalışmaların 
önemli bir kısmı retrospektif tasarıma sahip 
olup bu durum potansiyel seçim yanlılığına yol 
açabilir. Ayrıca dahil edilen çalışmaların hasta 
popülasyonları, cerrahi teknik detayları ve takip 
süreleri arasında farklılıklar bulunması sonuçların 
genellenebilirliğini sınırlayabilir. Bununla birlikte 
meta-analize dahil edilen çalışma sayısının ve 
toplam hasta sayısının nispeten sınırlı olması 
da çalışmanın bir diğer kısıtlılığıdır. Gelecekte 
daha geniş hasta serilerini içeren prospektif ve 
çok merkezli çalışmaların yapılması açık TLIF 
cerrahisinin komplikasyon profilini daha net 
ortaya koyabilir.

Sonuç

Bu meta-analiz açık TLIF cerrahisi sonrası 
komplikasyon oranlarının genel olarak düşük 
olduğunu göstermektedir. En sık bildirilen 
komplikasyon dural yırtık olup cerrahi alan 
enfeksiyonu, nörolojik defisit ve reoperasyon 
oranları literatürde bildirilen aralıklarla 
uyumludur. Açık TLIF cerrahisinin güvenlilik 
profilini daha iyi ortaya koyabilmek için daha 
geniş örneklemli ve prospektif çalışmaların 
yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.

Etik kurul onayı

Bu çalışma, daha önce yayınlanmış çalışmalara 
dayanan bir sistematik derleme ve meta-analizdir. 
Doğrudan insan veya hayvan denek yer almadığı 
için etik kurul onayı gerekmemiştir.
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Spontan intrakranyal hipotansiyonda tedavi 
algoritması ve kantitatif radyolojik analiz: 
Tek merkezli dokuz hastalık vaka serisi

Spontaneous intracranial hypotension: Single-center 
experience of nine cases and proposed management algorithm

Deniz Akpınar1 , Eren Andıç1 , İrem Yaren Uysal1 , Duygu Dölen Burak1 , Tuğrul Cem Ünal1 , 
Pulat Akın Sabancı1 , Yavuz Aras1

1Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, İstanbul University, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Amaç: Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SİH), BOS’un spinal düzeyde kaybına bağlı heterojen bir hastalıktır. 
Bu çalışmada Bern SİH skoru ve morfometrik MRG ölçümleri ile etiyoloji arasındaki ilişki değerlendirilerek 
basamaklı bir tedavi algoritması önerilmesi amaçlanmıştır.

Yöntemler: Mart 2020–Şubat 2026 tarihleri arasında SİH tanısı doğrulanan dokuz hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Bern skoru (0–9), pontomezensefalik açı (PMA), mamillo-pontin mesafe (MPM) ve klivoaksiyel 
açı (CXA) sistematik olarak ölçüldü. Hastalar Schievink sınıflamasına göre dört alt tipe ayrıldı; klinik yanıt NRS 
tabanlı üç kademeli sınıflamayla, komplikasyonlar Clavien-Dindo sistemiyle değerlendirildi.

Bulgular: Dokuzunun tamamı kadın olan hastalar (ortanca yaş 49,5 yıl) arasında Tip 1 (n=3), Tip 2 (n=1), 
Tip 3 CVF (n=2) ve kriptojenik (n=3) dağılımı saptandı. PMA 27,4°–37,5°, MPM 3,3–4,6 mm, CXA 141,5°–167,3° 
arasında ölçüldü; tüm değerler normal sınırların altındaydı. Venöz distansiyon işareti sekiz hastada (%88,9) 
pozitifti. Sekiz hastada (%88,9; %95 GA %52,0–%99,7) tam klinik yanıt elde edildi; Clavien-Dindo Grade IV–V 
komplikasyon gelişmedi.

Sonuç: Bern skoru, PMA ve CXA değerleri SİH etiyolojik alt tipi ve tedavi karmaşıklığıyla tutarlı biçimde 
örtüşmektedir. Tip 1 osteofitik sızıntılarda anatomik bası varlığında direkt cerrahi gereklidir; Tip 3 CVF’ler EKY’ye 
refrakter olup endovasküler embolizasyon birinci basamak invaziv tedaviyi oluşturur. CVF embolizasyonu 
sonrası rebound intrakraniyal hipertansiyon açısından MRG izlemi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: spontan intrakraniyal hipotansiyon; Bern spontan intrakraniyal hipotansiyon skoru; 
pontomezensefalik açı; klivoaksiyel açı; epidural kan yaması; BOS-venöz fistül; tedavi algoritması
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Giriş

Spontan Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SİH), 
travma veya lomber ponksiyon gibi tetikleyici bir 
faktör  olmaksızın gelişen spinal BOS kaçağına 
bağlı, ortostatik baş ağrısıyla seyreden sekonder 
bir baş ağrısı sendromudur.1,2 Kadınlarda 
erkeklere kıyasla yaklaşık 2:1 oranında daha sık 
görülür; vakaların büyük çoğunluğu yaşamın 
dördüncü ve beşinci evresinde (30–50 yaş aralığı) 
kümelenmektedir.3 Son yıllarda gerçekleştirilen 
popülasyon bazlı çalışmalar yıllık insidansı 
4–5/100.000 olarak ortaya koymuştur.4,5

Schievink ve ark. tarafından önerilen sınıflamaya 
göre BOS sızıntıları üç tipe ayrılır: Tip 1 (osteofitik 
veya kalsifiye disk kaynaklı dural yırtık), Tip 2 
(rüptüre meningeal divertikül) ve Tip 3 (BOS-
venöz fistül, CVF).6 Bu etiyolojik ayrım, tedavi 
seçimini doğrudan etkilemektedir: Tip 1 ventral 
yırtıklarda kör epidural kan yaması (EKY) 
çoğunlukla yetersiz kalır; Tip 2 divertiküllerde 
hedefli EKY etkili olabilir; Tip 3 CVF’ler ise EKY’ye 

yanıtsız olup endovasküler veya cerrahi oklüzyon 
gerektirir.5,6,7,8

Radyolojik değerlendirme alanında Bern SİH 
beyin MRG skoru (0–9) spinal kaçak olasılığını 
tahmin etmede %79 duyarlılık ve %98 özgüllük 
sağlamaktadır.7 Pontomezensefalik açı (PMA) 
≥40° eşiğinin EKY yanıtını öngördüğü bildirilmiş;9 
klivoaksiyel açı (CXA) ise kaudal beyin sarkmasının 
nesnel bir ölçütü olarak tanımlanmıştır. Bu 
parametrelerle tedavi protokolü arasındaki ilişkiyi 
gösteren çalışmalar son derece kısıtlıdır.

Bu vaka serisinde Mart 2020–Şubat 2026 
tarihleri arasında İstanbul Tıp Fakültesi 
Nöroşirürji kliniğine yatırılan dokuz SİH hastası 
sunulmaktadır. Çalışmanın amaçları: (i) Bern 
skoru, pontomezensefalik açı (PMA), mamillo-
pontin mesafe (MPM) ve klivoaksiyel açı (CXA) 
parametrelerini sistematik biçimde tanımlamak; 
(ii) her etiyolojik alt tip için uygulanan basamaklı 
tedavi kararlarını betimlemek; (iii) uygulanabilir, 
kanıta dayalı bir yönetim algoritması önermektir.

ABSTRACT

Aim: Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a heterogeneous syndrome arising from spinal CSF leakage. 
This study aimed to assess the relationship between the Bern SIH score, morphometric MRI measurements, and 
aetiological subtype, and to propose a stepwise management algorithm.

Methods: Nine patients with confirmed SIH admitted between March 2020 and February 2026 were 
retrospectively evaluated. Bern score (0–9), pontomesencephalic angle (PMA), mammillopontine distance 
(MPM), and clivo-axial angle (CXA) were systematically measured. Patients were classified into four subtypes 
per Schievink criteria; clinical response was assessed using an NRS-based three-tier grading system, and 
complications were graded with the Clavien-Dindo classification.

Results: All nine patients were female (median age 49.5 years). Subtype distribution was as follows: Type 1 (n=3), 
Type 2 (n=1), Type 3 CVF (n=2; both admissions from the same patient), and cryptogenic (n=3). PMA ranged from 
27.4° to 37.5°, MPM from 3.3 to 4.6 mm, and CXA from 141.5° to 167.3°; all values were below normal reference 
ranges. The venous distension sign was positive in eight patients (88.9%). Complete clinical response was 
achieved in eight patients (88.9%; 95% CI 52.0%–99.7%); no Clavien-Dindo Grade IV–V complications occurred.

Conclusion: The Bern score, PMA, and CXA consistently correlate with SIH aetiological subtype and treatment 
complexity. Type 1 osteophytic leaks with significant cord compression require direct surgical repair; Type 
3 CVFs are refractory to EBP and mandate endovascular embolisation as first-line invasive treatment. Post-
embolisation rebound intracranial hypertension necessitates active MRI surveillance.

Keywords: spontaneous intracranial hypotension; Bern SIH score; pontomesencephalic angle; clivo-axial angle; 
epidural blood patch; CSF-venous fistula; treatment algorithm; case series
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Yöntemler

Çalışma Tasarımı

Bu çalışma, İstanbul Tıp Fakültesi Nöroşirürji 
kliniğinde yürütülen tek merkezli retrospektif bir 
vaka serisidir. Çalışma Helsinki Bildirgesi’nin 2013 
revizyonuna ve PROCESS 2023 kılavuzuna10 uygun 
olarak gerçekleştirilmiştir. Retrospektif tasarım 
ve hasta verilerinin tam anonimleştirilmesi 
nedeniyle etik kurul onayı gerektirmemektedir.

Hasta Seçimi

Klinik kayıtlarında Mart 2020–Şubat 2026 tarihleri 
arasındaki intrakraniyal hipotansiyon tanılı 
hastalar tarandı. On bir olgu saptandı; iki olgu 
yatış sürecinde tanının kesin olarak dışlanması 
nedeniyle analize dahil edilmedi (Şekil 1). Kalan 
dokuz hasta çalışma kohortunu oluşturmaktadır. 
Dahil etme ölçütleri: ICHD-3 7.2.3 kriterleri11 
veya Cheema ve ark. multidisipliner kılavuz 
tanı kriterlerini12 karşılayan SİH tanısı; klinik ve 
nörogörüntüleme kayıtlarının mevcudiyeti olarak 
belirlendi. Tedavi modalitesi veya klinik ağırlık 
derecesine dayalı dışlama ölçütü uygulanmadı.

Kantitatif Radyolojik Değerlendirme

Kranyal MRG bulguları Bern SİH kranyal MRG 
skorlama sistemi7 kullanılarak sistematik 
olarak değerlendirildi (pakimeningeal kontrast 
tutulumu, venöz sinüs distansiyonu/VDİ, subdural 
sıvı koleksiyonu, suprasellar sisterna, prepontin 
sisterna ve hipofiz büyümesi; toplam 0–9 puan). 
PMA, sagittal T1 MRG’de mezensefalon dorsal 
yüzeyi ile pons ventral yüzeyi arasındaki kesişim 
açısı olarak ölçüldü (normal 55–75°; EKY yanıt 
eşiği ≥40°).9 MPM, midsagittal T1’de mamiller 
cismin alt ucundan ponsa dik mesafe olarak 
tanımlandı. CXA, sagittal BT görüntülerinde klivus 
posterior yüzeyi boyunca çizilen hat ile C2 aksı 
arasındaki açı olarak ölçüldü (normal >135°). 
VDİ, orijinal tanımına uygun şekilde kaydedildi.13 
Tüm ölçümler tek bir araştırmacı tarafından 

retrospektif olarak yapıldı. PMA ve MPM ölçüm 
teknikleri Şekil 2’de gösterilmektedir.

İstatistiksel Analiz

Sürekli değişkenler ortanca ve çeyrekler arası 
aralık (ÇAA) ile; kategorik değişkenler sıklık 
ve yüzde (%) olarak ifade edildi. Oranlar için 
%95 güven aralıkları Clopper–Pearson kesin 
yöntemiyle hesaplandı. Klinik yanıt, sayısal ağrı 
skoru (NRS) tabanlı üç kademeli sınıflama ile 
değerlendirildi; komplikasyonlar Clavien–Dindo 
sınıflamasına göre derecelendirildi.14 Preoperatif 
ve postoperatif radyolojik parametreler 
arasındaki farklar Wilcoxon işaretli sıra testi 
ile analiz edildi. Bern skoru ile PMA/MPM 
arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı 
(ρ) kullanılarak değerlendirildi. Etiyolojik alt 
tipler ile klinik yanıt arasındaki ilişki Fisher kesin 
testi ile analiz edildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
p<0,05 olarak kabul edildi. Ancak küçük örneklem 
büyüklüğü nedeniyle tüm istatistiksel analizler 
keşifsel nitelikte yorumlandı. Tüm analizler R 
(sürüm 4.3) kullanılarak gerçekleştirildi. Aynı 
hastaya ait tekrarlayan yatışlar, tek bir klinik 
sürecin parçası olarak değerlendirilmiş ve 
istatistiksel analizde bağımsız gözlemler olarak 
kabul edilmemiştir. Bu nedenle analizler hasta 
düzeyinde gerçekleştirilmiştir.

Bulgular

Hasta Özellikleri

Çalışmaya dokuz hasta dahil edildi; tamamı 
kadın (%100), ortanca yaş 49,5 yıl (ÇAA 40,5–55,5; 
aralık 35–59). Başvuru şikayeti tüm olgularda 
baş ağrısıydı; ortostatik baş ağrısı dokuz olgunun 
yedisinde (%77,8) mevcuttu. Etiyolojik dağılım: 
Tip 1 osteofitik sızıntı (n=3: Vakalar 1, 2, 4), Tip 2 
rüptüre meningeal divertikül (n=1: Vaka 8), Tip 3 
CVF (n=2: Vakalar 6 ve 7, aynı hastanın iki yatışı) 
ve kriptojenik SİH (n=3: Vakalar 3, 5, 9). Ayrıntılı 
hasta özellikleri Tablo 1’de sunulmaktadır.
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Şekil 1. PROCESS 2023 kılavuzuna uygun hasta seçim akış şekli 

ICD-10 G93.2 kodu ile yapılan arşiv taramasında belirlenen 11 olgudan ikisi dışlanmıştır. Kalan 
dokuz hasta (Vakalar 1-9) Schievink sınıflamasına göre dört etiyolojik alt tipe ayrılmıştır: Tip 
1 osteofitik sızıntı (n=3: Vakalar 1, 2, 4), Tip 2 rüptüre meningeal divertikül (n=1: Vaka 8), Tip 3 
CVF (n=2: Vakalar 6, 7) ve Kriptojenik SİH (n=3: Vakalar 3, 5, 9). 

BOS = beyin omurilik sıvısı  •  CVF = BOS-venöz fistül  •  DSA = dijital subtraksiyon anjiografi  
•  EKY = epidural kan yaması  •  ICD-10 = Uluslararası Hastalık Sınıflaması  •  LP = lomber 
ponksiyon  •  MPM = mammillopontin mesafe  •  MRG = manyetik rezonans görüntüleme  
•  PMA = pontomezensefalik açı  •  CXA = klavyaksiyel açı  •  SİH = spontan intrakraniyal 
hipotansiyon  •  VJP = ventriküloperitoneal

*Vakalar 6 ve 7 aynı hastanın iki ayrı yatışını temsil etmektedir.
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Kantitatif Radyolojik Analiz

Ölçüm yapılabilen yedi hastada (Vakalar 1–5, 8–9) 
preoperatif PMA 27,4°–37,5° arasında dağıldı; 
tüm değerler normal referans aralığının (55–
75°) ve Wu ve ark.’nın EKY yanıt eşiğinin (≥40°)9 
belirgin altındaydı. MPM 3,3–4,6 mm (normal 
~9–12 mm), CXA 141,5°–167,3° arasında saptandı 
(Şekil 3). Venöz distansiyon işareti (VDİ) sekiz 
hastada (%88,9) pozitifti. Postoperatif görüntüleme 
mevcut olan dört hastada (Vakalar 1, 2, 3, 9) en 
belirgin PMA artışı Vaka 3’te gözlendi (+17,4°); 
ancak hiçbir hastada normal referans aralığına 
ulaşılamadı. Vaka 9’da üç ardışık EKY sonrasında 
klinik iyileşme elde edilmesine karşın PMA hafifçe 
geriledi (37,5°→34,6°).  Tüm ölçümler Tablo 2 ve 
Tablo 3’te özetlenmiştir (Şekil 4).

Bern skoru, PMA ve etiyolojik alt tip arasında 
tutarlı kümelenme gözlemlendi: CVF olguları 
(Vakalar 6–7) en yüksek Bern skoru (9) ve 
ölçülemeyen PMA ile ağır fenotipi temsil ederken, 
kriptojenik olgu Vaka 3 en düşük Bern skorunu (2) 

Tablo 2. Preoperatif ve post-tedavi PMA, MPM ve CXA ölçümleri ile uygulanan tedaviler

Vaka
PMA 

Preop 
(°)

PMA 
Postop 

(°)

Δ 
PMA

MPM 
Preop 
(mm)

MPM 
Postop 
(mm)

Δ 
MPM

CXA 
(°) Uygulanan Tedavi

Vaka 1 32,5° 36,7° +4,2° 5,1 mm 5,6 mm +0,5 
mm

163,6° Cerrahi: sağ D2-3 hemilaminektomi + dural 
fistül kapatma (Tisseel + Duragen)

Vaka 2 27,4° 30,1° +2,7° 3,3 mm 3,4 mm +0,1 
mm

167,3° EKY ×1 (L4-5, kör)

Vaka 3 28,8° 46,2° +17,4° 4,6 mm 6,4 mm +1,8 
mm

— EKY ×3 (L3-4; L2-3×2, floroskopi)

Vaka 9 37,5° 34,6° −2,9° 4,6 mm 5,1 mm +0,5 
mm

153,8° EKY ×3 (L4×2; L3-4 20cc, skopi)

Vaka 4 31,7° — — 3,6 mm — — 141,5° Cerrahi: L2-3 osteofit rezeksiyonu + Tisseel + 
Duragen duraplasti

Vaka 5 35,4° — — 3,8 mm — — 156,0° EKY ×2 (lomber, kör) → bilateral F-P burr-
hole drenajı

Vaka 8 27,6° — — 4,6 mm — — — EKY ×1 (L4-5, 20cc, floroskopi)
Vaka 6† ÖY ÖY — ÖY ÖY — 160,9° EKY başarısız (dış merkez) → BT miyel. → 

DSA Onyx embolizasyonu (D2 hemiazigos)
Vaka 7† ÖY ÖY — ÖY ÖY — 160,9° Suboksipital kraniyektomi + C1 arkusektomi 

+ C6 laminektomi → V/P şant (Strata 1.5)
Δ: fark; —: post-tedavi görüntüleme mevcut değil; ÖY: ölçüm yapılamadı. †Vakalar 6 ve 7 aynı hastanın iki ayrı yatışını temsil etmektedir. 
Normal referans: PMA 55–75°; EKY yanıt eşiği ≥40° (Wu ve ark.9); MPM normal ~9–12 mm; CXA normal >135°.

Şekil 2. A. Sağlıklı 27 yaş kadın (kontrol). 
Pontomezensefalik açının (PMA) ölçüm tekniği. 
Mid-sagittal T1 ağırlıklı görüntüde mesensefalon 
dorsal yüzeyi ile pons ventral yüzeyi arasına 
çizilen teğet çizgilerin kesişim açısı (mavi çizgiler) 
görülmektedir. Bu olguda ölçülen PMA 67° olup 
literatürde belirtilen 55-75° normal sınırları ile 
uyumludur. B. Sağlıklı 27 yaş kadın (kontrol). Mid-
sagittal T1 ağırlıklı MRG kesitinde mamillopontin 
mesafe (MPM) ölçümü. Mamiller cismin inferior 
kenarı ile ponsun superior kenarı arasındaki en 
kısa vertikal mesafe (mavi ok) gösterilmektedir. Bu 
mesafe, intrakraniyal hipotansiyona bağlı gelişen 
orta beyin çökmesinin saptanmasında objektif bir 
kriterdir
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ve en belirgin radyolojik iyileşmeyi (%17,4° PMA 
artışı) gösterdi. İstatistiksel analiz özeti Tablo 4’te 
verilmektedir. Prepontin ve suprasellar sisterna 
ölçümleri Şekil 5’te sunulmaktadır.

Tedavi Modaliteleri ve Sonuçlar

Kohort tüm tedavi spektrumunu yansıtmaktadır: 
tek EKY (Vaka 2), ardışık EKY (Vakalar 3 ve 9), Tip 

1 için primer dura tamiri (Vakalar 1 ve 4), EKY’den 
burr-hole drenajına ilerleyen yönetim (Vaka 5), 
endovasküler CVF embolizasyonu (Vaka 6) ve 
embolizasyon sonrası Chiari + hidrosefali için 
posterior fossa dekompresyonu + V/P şant (Vaka 
7).

Dokuz hastanın sekizi (%88,9; %95 GA %52,0–
%99,7) taburculukta tam yanıt bildirdi; Vaka 

Tablo 3. Prepontin ve suprasellar sisterna ölçümleri ile Bern skoru.

Vaka Prepontin 
Preop (mm)

Prepontin 
Postop (mm) Δ Prepontin Suprasellar 

Preop (mm)
Suprasellar 

Postop (mm) Δ Suprasellar Bern 
Skoru

Vaka 1 3,3 3,2 −0,1 5,5 4,8 −0,7 6
Vaka 2 2,7 3,4 +0,7 1,0 1,1 +0,1 5
Vaka 3 3,2 4,0 +0,8 1,9 3,3 +1,4 2
Vaka 4 5,2 — — 4,1 — — 5
Vaka 8 2,7 — — 1,8 — — 4

Bern kriterleri: prepontin sisterna ≤6,5 mm → 1 puan; suprasellar sisterna ≤4,0 mm → 1 puan. —: post-tedavi görüntüleme mevcut 
değil. Vakalar 5, 6, 7 ve 9 için sisterna ölçümleri teknik olarak gerçekleştirilememiştir; bu vakalarda Bern skoru kalan parametreler 
(pakimeningeal kontrast tutulumu, VDİ, subdural sıvı koleksiyonu, hipofiz büyümesi) üzerinden hesaplanmıştır.

Şekil 3. Orta sagittal BT görüntülerinde preoperatif CXA ölçümleri (Vakalar 1, 2, 4, 5, 6, 9) 

Sarı çizgiler ölçüm vektörlerini, sarı değerler açı büyüklüğünü göstermektedir. Vaka 3, 7 ve 8’e ait BT görüntüleri mevcut 
olmadığından bu vakalar figüre dahil edilmemiştir.
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Şekil 4. Preoperatif ve post-tedavi sagittal T1 MRG görüntüleri: MPM ve PMA ölçümleri 

Satırlar: A: Vaka 3 (kriptojenik), B: Vaka 1 (Tip 1, cerrahi), C: Vaka 2 (Tip 1, EKY). En belirgin iyileşme Vaka 3’te 
saptandı (PMA: 28,8° → 46,2°; Δ +17,4°). Vaka 9 için post-tedavi PMA gerilemiştir (37,5° → 34,6°); bkz. Tablo 2a.

8 kısmi yanıt ile taburcu edildi (göz ağrısı ve 
kulak basınç hissi devam etti). Clavien-Dindo 
Grade IV–V komplikasyon gelişmedi. Bir Grade 
IIIa komplikasyon kaydedildi (Vaka 5: sol bazilik 

ven trombozu, konservatif yönetildi); Vaka 7’de 
geçici görme bozukluğu (Grade II) taburculuk 
öncesinde düzeldi. Tüm tedavi detayları Tablo 5’te 
özetlenmiştir.
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Tartışma

Bu dokuz hastalık vaka serisi, köklü biçimde 
farklı yönetim stratejileri gerektiren heterojen bir 
hastalık grubunu kapsamaktadır. Kranyal MRG 
değişikliklerinin şiddeti ne olursa olsun tedavi 
seçimi esas olarak SİH alt tipine göre yapılmalıdır.

EKY: Endikasyonlar ve Sınırlar

EKY, SİH’de en sık tercih edilen birinci basamak 
girişimdir; tek prosedür sonrasında hastaların 
yaklaşık %64’ünde yanıt sağlar15; tekrarlayan 
uygulamalarla bu oran %80’i aşabilmektedir.16 
Bu seride EKY alan beş hastanın dördünde (%80) 
tam yanıt elde edildi. Vaka 2’de yaygın Tip 1 
sızıntıya karşın tek EKY ile tam yanıt sağlanması, 
diffüz fenotipin lomber EKY’ye olumlu yanıt 
verebileceğini düşündürmektedir. Buna 
karşın Vaka 8, BOS kaçağının radyolojik olarak 
kaybolmasına rağmen rezidüel semptomların 

devam ettiği EKY’ye kısmi yanıt örneğini 

oluşturmaktadır; bu durum EKY’nin serebral 

venöz basıncı akut artırarak geçici bir rebound 

fenomenine yol açabileceğini akla getirmektedir.

Tip 1 Osteofitik Sızıntı: Cerrahi Endikasyon

Vakalar 1 ve 4’te osteofitik bası nedeniyle EKY 

atlanarak direkt cerrahi tamir uygulandı ve her iki 

olguda tam iyileşme sağlandı. Belirgin anatomik 

bası varlığı, EKY denemesi yapılmadan direkt 

cerrahiyi zorunlu kılmaktadır. Vaka 9’da C3-4 

düzeyinde BOS kaçağı şüphesi BT miyelografi ile 

tam lokalize edilemedi; ardışık EKY ile klinik yanıt 

elde edilmesi bu olguyu kriptojenik fenotip olarak 

konumlandırmaktadır, ancak uzun dönemde 

kesin defekt saptanması halinde hedefe yönelik 

tedavi yeniden gündeme gelebilir.

Tablo 4. İstatistiksel analiz özeti. †Keşifsel nitelikte; n=4–9 çıkarımsal güç kısıtlıdır. %95 GA: Clopper-Pearson kesin 
yöntemi. EKY: epidural kan yaması
Analiz Değişken / Grup Sonuç / İstatistik p Etki büyüklüğü / Not
A. Wilcoxon İşaretli Sıra Testi — Preop vs. Postop (n=4: Vakalar 1, 2, 3, 9)
Wilcoxon (ΔPMA) Preop vs postop PMA (°) Medyan Δ: +6,3° 

(ÇAA: +2,7–+17,4)
0,250† r=0,50 (orta-büyük); n=4 

güç kısıtlı
Wilcoxon (ΔMPM) Preop vs postop MPM 

(mm)
Medyan Δ: +0,5 mm 
(ÇAA: +0,1–+1,8)

0,375† r=0,37; n=4 güç kısıtlı

B. Spearman Korelasyonu — Bern Skoru ile Radyolojik Parametreler (n=7: Vakalar 1–5, 8–9)
Spearman ρ (Bern–PMA) Bern skoru – preop PMA ρ=−0,64 (ters yönlü 

orta-güçlü)
0,118† Bern arttıkça PMA düşüyor; 

klinik yönde anlamlı
Spearman ρ (Bern–MPM) Bern skoru – preop MPM ρ=−0,57 (ters yönlü 

orta)
0,178† Bern arttıkça MPM 

kısalıyor
C. Fisher Kesin Testi — Etiyolojik Alt Tip ile Klinik Yanıt
Fisher kesin testi Etiyolojik alt tip – tam 

yanıt (4×2)
Tip 1: 3/3; Tip 2: 
0/1; Tip 3: 2/2; 
Kriptojenik: 3/3 tam

0,111† Keşifsel; Tip 2 tek olgu 
sınırlı

D. Kesin %95 GA (Clopper-Pearson) — Klinik Sonuçlar
Tam yanıt oranı 8/9 (%88,9); kesin %95 

GA
%52,0–%99,7 — Geniş GA küçük n yansıtır

EKY tam yanıt oranı EKY alan 5 hastada 4/5 
(%80,0)

Kesin %95 GA: 
%28,4–%99,5

— Vakalar 2, 3, 5, 8, 9

†Keşifsel nitelikte; n=4–9 çıkarımsal güç kısıtlıdır. Etki büyüklüğü r=Z/√n; r≥0,5 büyük etki. Tüm analizler R v4.3 ile gerçekleştirilmiştir.
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Tip 3 CVF: Embolizasyon ve Rebound

Vakalar 6 ve 7 (aynı hasta, iki yatış) CVF yönetiminin 
iki kritik ilkesini örneklemektedir. İlk yatışta dış 
merkezlerdeki EKY denemelerine yanıtsız Bern 
9 olgu, BT miyelografi ile D2 hemiazigos CVF’si 
olarak tanımlanarak başarılı DSA embolizasyonu 
(Onyx) ile tedavi edildi; Pre- ve post-embolizasyon 
MRG görüntüleri Şekil 6’da sunulmaktadır.17,18 
İkinci yatışta embolizasyon sonrası rebound 
intrakraniyal hipertansiyon, sekonder Chiari 
morfolojisi ve komünikan hidrosefali gelişti; 
posterior fossa dekompresyonu ve V/P şant 
gereksinimi oldu. Bu komplikasyon CVF tedavisi 

sonrasında aktif radyolojik izlemin kritik önemini 
vurgulamaktadır.

Önerilen Tedavi Algoritması

Bu bulgular ve mevcut literatür ışığında etiyolojik 
alt tipe dayalı basamaklı bir yönetim çerçevesi 
önerilmektedir (Şekil 7). Algoritma, Schievink 
sınıflamasını karar düğümü olarak kullanan 
altı aşamalı bir akışı temsil etmektedir: tanısal 
görüntülemenin standartlaştırılmasından 
başlayarak Tip 1 için cerrahi, Tip 2 ve kriptojenik 
olgular için EKY, Tip 3 CVF için ise EKY 
gecikmeksizin endovasküler embolizasyonu 

Tablo 5. Tüm hastaların tedavi modaliteleri, işlem detayları ve klinik sonuçlar

Vaka Tedavi Modalitesi EKY n EKY 
Seviyesi Kılavuzlama Taburculukta 

Sonuç Komplikasyon Clavien-
Dindo

CXA 
(°)

Vaka 1 Cerrahi: sağ D2-3 
hemilaminektomi + 
dural fistül kapatma

0 — — Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 163,6°

Vaka 2 Tek EKY (L4-5) 1 L4-5 Kör (direnç 
kaybı)

Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 167,3°

Vaka 3 Üç ardışık EKY (L3-4; 
L2-3×2)

3 L3-4; L2-3 Floroskopi Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 —

Vaka 4 Cerrahi: L2-3 osteofit 
rezeksiyonu + Tisseel 

+ Duragen

0 — — Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 141,5°

Vaka 5 EKY ×2 (lomber) → 
bilateral F-P burr-

hole drenajı

2 Lomber 
×2

Kör Tam klinik 
yanıt

Sol bazilik ven 
trombozu (6 

cm)

Grade 
IIIa

156,0°

Vaka 6 BT miyel. → DSA 
Onyx embolizasyonu 

(D2 hemiazigos)

0* — — Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 160,9°

Vaka 7 Suboksipital 
kraniyektomi + C1 
arkusektomi + C6 

laminektomi → V/P 
şant

0 — — Tam klinik 
yanıt

Geçici görme 
bozukluğu 
(düzeldi)

Grade II 160,9°

Vaka 8 Tek EKY (L4-5, 20cc) 1 L4-5 Floroskopi Kısmi yanıt 
(göz ağrısı, 

kulak basınç 
devam)

Yok Grade 0 —

Vaka 9 Üç ardışık EKY (L4×2; 
L3-4 20cc, skopi)

3 L4; L4; 
L3-4

Floroskopi Tam klinik 
yanıt

Yok Grade 0 153,8°

EKY: epidural kan yaması; CVF: BOS-venöz fistül; DSA: dijital substraksiyon anjiyografi; V/P: ventriküloperitoneal şant; CXA: klivoaksiyel 
açı. *Vaka 6 başvurusu öncesinde dış merkezde başarısız EKY uygulanmıştır.
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Şekil 5. Preop ve postop sagittal T1 MRG görüntülerinde prepontin ve suprasellar sisterna ölçümleri 

Satırlar: A: Vaka 3, B: Vaka 1, C: Vaka 2. Kırmızı çerçeve Bern eşik altı değerleri (prepontin ≤6,5 mm, suprasellar ≤4,0 
mm); yeşil çerçeve normal sınır. Bern eşikleri: Dobrocky ve ark., JAMA Neurol 2019.
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Şekil 6. Vaka 6 sagittal T1 MRG görüntüleri: A: embolizasyon öncesi ileri düzeyde brain sagging ve slit ventrikül. 
B: CVF embolizasyonu sonrası kısmi düzelme. C: Anatomik distorsiyon nedeniyle PMA ve MPM ölçümü 
yapılamamıştır

Şekil 7. Önerilen SİH Tedavi Algoritması.

Schievink sınıflamasına dayalı basamaklı yönetim çerçevesi. Renk kodlaması tedavi modalitesini yansıtmaktadır: yeşil, belirgin 
anatomik basının eşlik ettiği Tip 1 osteofitik sızıntıda direkt cerrahi tamir endikasyonunu; turuncu, EKY’nin birinci basamak tedavi 
olarak uygulandığı durumları (diffüz bulgulu Tip 1, Tip 2 rüptüre meningeal divertikül ve kriptojenik SİH) ve mor, EKY’ye yanıtsız 
Tip 3 BOS-venöz fistülde endovasküler embolizasyonu göstermektedir. Uyarı bandı: Bern skoru ≥7 ile PMA <30° birlikteliği yüksek 
komplikasyon riskini ve düşük eskalasyon eşiğini işaret etmektedir. EKY: epidural kan yaması; CVF: BOS-venöz fistül; DSA: dijital 
substraksiyon anjiyografi; BT Miyel.: bilgisayarlı tomografi miyelografisi; PMA: pontomezensefalik açı; MPM: mamillopontin mesafe; 
CXA: klivo-aksiyal açı
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önermektedir. Bern skoru ≥7 ile PMA <30° 
birlikteliği, düşük eskalasyon eşiği ve yakın izlem 
gerektiren yüksek riskli grubu tanımlamaktadır.

1.	Tüm hastalarda gadolinyumlu kranyal MRG 
(Bern, PMA, MPM, CXA) + tam spinal MRG. 
Spinal MRG negatif veya lokalizasyon dışıysa 
dekübitus BT miyelografi.

2.	Tip 1 osteofitik sızıntı: Belirgin anatomik 
bası → direkt cerrahi; diffüz bulgu → EKY 
denenebilir.

3.	Tip 2 rüptüre meningeal divertikül: Hedefli 
EKY birinci basamak; yetersiz yanıtta 
perkütan/cerrahi obliterasyon.

4.	Kriptojenik veya lokalize edilemeyen sızıntı: 
Büyük hacimli lomber EKY (≥20 mL); yetersiz 
yanıtta erken tekrar.

5.	Tip 3 CVF: EKY gecikmesi olmaksızın 
endovasküler embolizasyon veya cerrahi 
oklüzyon. Post-embolizasyonda seri MRG 
zorunlu.

6.	Bern ≥7 + PMA <30°: Yüksek komplikasyon 
riski; düşük eskalasyon eşiği ve yakın takip.

Çalışmanın Sınırlılıkları

Retrospektif tasarım ve küçük örneklem (n=9) bu 
çalışmanın temel kısıtlılıklarıdır. EKY hacimleri 
bazı olgularda doğrulanamamış; kantitatif MRG 
ölçümleri tek araştırmacı tarafından yapılmıştır 
(interrater güvenilirlik analizi yoktur). Serideki 
tüm hastaların kadınlardan oluşması, Tip 2 
grubunda yalnızca tek olgu bulunması ve Tip 
3 CVF grubunun aynı bireyin iki yatışından 
oluşması genellenebilirliği kısıtlamaktadır. 
Yapılandırılmış hasta temelli sonuç ölçütleri (HIT-
6, PGIC) prospektif toplanmamış; uzun dönem 
takip yalnızca bir alt küme için mevcuttur.

Sonuç

Bu dokuz hastalık ardışık vaka serisi SİH 
yönetiminin altta yatan sızıntı etiyolojisine 
göre basamaklandırılması gerektiğini ortaya 

koymaktadır. Bern skoru, PMA ve CXA değerleri 
etiyolojik alt tip ve tedavi karmaşıklığıyla tutarlı 
biçimde örtüşmekte; bu parametreler standart 
klinik değerlendirmeye ek bir karar destek 
aracı olarak kullanılabilmektedir. Kriptojenik 
SİH fenotipi (Bern 2, normal spinal MRG, LP 
basıncı <5 cmH2O) erken tedaviyle tam yanıt 
elde edilebilen özgün bir alt grubu temsil 
etmektedir. CVF olgusundaki tam trajektori 
— embolizasyon, rebound hipertansiyon, 
sekonder Chiari + hidrosefali — basınç 
dinamiklerinin embolizasyon sonrasında aktif 
radyolojik izlem gerektirdiğini vurgulamaktadır. 
Prospektif çok merkezli kayıtlar ve standardize 
görüntüleme protokolleri, SİH alanında daha 
yüksek kanıt düzeyli araştırmaları mümkün 
kılacaktır.

Etik kurul onayı

Bu  çalışma  retrospektif  bir  tasarıma  sahip 
olduğundan, insan katılımcılardan doğrudan veri 
toplanmamış ve müdahale gerçekleştirilmemiştir; 
bu nedenle etik kurul onayı alınmamıştır.
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Ventriküler sistem patolojilerinde cerrahi girişim 
gerektiren olguların etiyolojik spektrumu ve 
klinik özellikleri: Tek merkezli retrospektif 
analizventriküler cerrahi serisi

Etiological spectrum and clinical characteristics of cases 
requiring surgical intervention in ventricular system 
pathologies: A single-center retrospective analysis - 
Ventricular Surgery Series

Burcu Göker1 , Ömer Batu Hergünsel1 , Aziz Hüseyin Baysa1 , Merve Nur Ağır1

1Department of Neurosurgery, Şişli Etfal Training and Research Hospital, University of Health Sciences, İstanbul, Türkiye

ÖZ

Amaç: Ventriküler sistem patolojileri, hidrosefali, ventrikülit ve intraventriküler obstrüktif lezyonlar gibi geniş 
bir klinik spektrumu kapsamakta olup sıklıkla cerrahi girişim gerektiren kompleks durumlar oluşturmaktadır. 
Bu çalışmada, ventriküler cerrahi girişim uygulanan olguların etiyolojik dağılımı, cerrahi endikasyonları ve 
klinik özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmada, tek merkezde ventriküler sistem patolojileri nedeniyle Temmuz 
2020 – Mart 2026 tarihleri arasında gerçekleştirilen toplam 51 cerrahi girişim incelenmiş olup bu girişimler 39 
hastaya aittir. Olgular etiyolojik nedenlere göre sınıflandırıldı.

Bulgular: Cerrahi endikasyonlar değerlendirildiğinde, en sık nedenin tümör ilişkili obstrüktif patolojiler 
olduğu (%23.5) saptandı. Bunu şant disfonksiyonu (%19.6) ve enfeksiyon (%17.6) izlemekteydi. Hastaların yaş 
ortalaması 10.2±14.0 yıl olup, medyan yaş 3.0 yıl (aralık: 0.25–46 yıl) olarak saptandı. Olguların önemli bir 
kısmında birden fazla cerrahi girişim gereksinimi olduğu gözlendi.

Sonuç: Ventriküler sistem patolojileri heterojen etiyolojiye sahip olup sıklıkla tekrarlayan cerrahi müdahaleler 
gerektiren kompleks klinik tablolar oluşturmaktadır. Hasta yönetiminde etiyolojik faktörlerin doğru 
değerlendirilmesi kritik öneme sahiptir.

Anahtar kelimeler: hidrosefali, ventrikülit, şant disfonksiyonu, ventriküler cerrahi, nöroendoskopi
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Giriş

Ventriküler sistem patolojileri, serebrospinal 
sıvı (BOS) dolaşımının bozulmasına bağlı olarak 
gelişen ve geniş bir klinik spektrumu kapsayan 
nöroşirürjik hastalık grubunu oluşturmaktadır. 
Bu patolojiler arasında hidrosefali, ventrikülit 
ve intraventriküler yerleşimli kitle ya da 
kistik lezyonlar yer almakta olup çoğu zaman 
birbirleriyle ilişkili şekilde ortaya çıkmaktadır.1,2

Hidrosefali tedavisinde ventriküloperitoneal 
şant uygulamaları uzun yıllardır temel yaklaşım 
olmakla birlikte, şant disfonksiyonu ve enfeksiyon 
gibi komplikasyonlar önemli klinik sorunlar 
oluşturmaktadır.3Özellikle ventrikülit, invaziv 
nöroşirürjik girişimler sonrasında gelişebilen ve 
ciddi morbidite ile ilişkili bir komplikasyondur.4

Son yıllarda nöroendoskopik tekniklerin 
gelişmesiyle birlikte ventriküler sistem 
patolojilerinin yönetiminde minimal invaziv 
yaklaşımlar daha yaygın kullanılmaya 
başlanmıştır. Bununla birlikte gerçek klinik 

pratikte hastalar sıklıkla tek bir patoloji ile değil, 
birden fazla eşlik eden durum ile başvurmaktadır.

Bu çalışmada, ventriküler sistem patolojileri 
nedeniyle cerrahi girişim uygulanan olguların 
etiyolojik dağılımı ve klinik özelliklerinin bütüncül 
olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Literatürde ventriküler sistem patolojileri 
çoğunlukla tek bir hastalık grubu üzerinden 
incelenmiş olup bu patolojilerin etiyolojik 
çeşitliliğini ve cerrahi gereksinimlerini bütüncül 
olarak değerlendiren çalışmalar sınırlıdır. Bu 
çalışma, farklı etiyolojilere sahip ventriküler 
sistem patolojilerini tek bir çatı altında inceleyerek 
klinik pratiğe daha kapsamlı bir bakış açısı 
sunmayı amaçlamaktadır.

Gereç Ve Yöntem

Çalışma Tasarımı ve Hasta Popülasyonu

Bu çalışma retrospektif ve tek merkezli olarak 
planlandı. Şişli Etfal EAH Nöroşirürji Kliniği’nde 

ABSTRACT

Objective: Ventricular system pathologies encompass a broad and heterogeneous spectrum, including 
hydrocephalus, ventriculitis, and intraventricular obstructive lesions, often requiring surgical intervention. 
This study aimed to evaluate the etiological spectrum, surgical indications, and clinical characteristics of 
patients undergoing ventricular surgical procedures.

Methods: In this retrospective single-center study, a total of 51 ventricular surgical procedures performed 
between July 2020 and March 2026 were analyzed. Repeated interventions were consolidated under individual 
patients, and analyzed at both procedure level (51 surgeries) and patient level (39 patients). The mean age was 
10.2±14.0 years, with a median of 3.0 years (range: 0.25–46). Demographic data, underlying diagnoses, surgical 
indications, and etiological factors were systematically reviewed and classified. 

Results: The most common surgical indication was tumor-related obstructive pathology (23.5%), followed by 
shunt dysfunction (19.6%) and infection (17.6%). Congenital anomalies and cystic lesions were less frequently 
observed. A substantial proportion of patients required multiple surgical interventions, reflecting the chronic 
and dynamic nature of ventricular system pathologies.

Conclusion: Ventricular system pathologies represent complex clinical entities with heterogeneous etiologies 
and a high likelihood of requiring repeated surgical interventions. Accurate etiological assessment is essential 
for optimal patient management and may contribute to improved treatment strategies in this challenging 
patient population.

Keywords: ventricular system, hydrocephalus, ventriculitis, shunt dysfunction, neurosurgery, neuroendoscopy
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Temmuz 2020 – Mart 2026 tarihleri arasında 
ventriküler sistem patolojileri nedeniyle 
gerçekleştirilen toplam 51 cerrahi girişim toplam 
39 olgu incelendi. Analizler hasta bazlı olarak 
gerçekleştirilmiş, tekrarlayan girişimler ayrıca 
değerlendirilmiştir.

Analiz Yöntemi

Tekrarlayan cerrahi girişimler aynı hastalar 
altında birleştirilerek analizler yaklaşık 39 
benzersiz hasta üzerinden hasta bazlı olarak 
gerçekleştirildi.

Değerlendirilen Parametreler

•	 Demografik veriler

•	 Klinik tanı

•	 Cerrahi endikasyon

•	 Uygulanan cerrahi girişimler

•	 Etiyolojik faktörler

•	 Etiyolojik Sınıflama

•	 Tümör ilişkili obstrüksiyon

•	 Şant disfonksiyonu

•	 Enfeksiyon (ventrikülit)

•	 Konjenital anomaliler

•	 Kistik lezyonlar

•	 Diğer

Bu çalışmada analizler iki düzeyde gerçekleştirildi:

1.	Prosedür bazlı analiz (n=51 cerrahi)

2.	Hasta bazlı analiz (n=39 hasta)

Tekrarlayan girişimler hasta bazlı analizlerde 
tekil hasta altında değerlendirilmiştir.

İstatistiksel Analiz

Tanımlayıcı istatistiksel yöntemler kullanıldı. 
İstatistiksel analizde tanımlayıcı yöntemlere ek 
olarak, kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler 
ki-kare veya uygun durumlarda Fisher exact 

test kullanılarak değerlendirildi. İstatistiksel 
anlamlılık p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Toplam 51 cerrahi girişim ve 39 hasta analiz 
edildi. Hastaların yaş ortalaması 10.2±14.0 yıl 
olup, medyan yaş 3.0 yıl (aralık: 0.25–46 yıl) olarak 
saptandı. Yaş dağılımının geniş ve sağa çarpık 
olması, hasta grubunun heterojen yapısını ortaya 
koymaktadır (Tablo 1).

En sık cerrahi endikasyon tümör ilişkili obstrüktif 
patolojiler (%23.5) olarak belirlendi. Bu olgularda 
özellikle üçüncü ventrikül ve periventriküler 
lokalizasyonlu lezyonların BOS akımını bozarak 
hidrosefali gelişimine yol açtığı gözlendi.

İkinci sıklıkta şant disfonksiyonu (%19.6) yer 
almakta olup, bu hastalarda revizyon cerrahileri 
ve geçici ventriküler drenaj uygulamaları dikkat 
çekti.

Enfeksiyon ilişkili olgular (%17.6), ventrikülit ve 
intraventriküler inflamasyon ile karakterize olup 
sıklıkla tekrarlayan cerrahi girişim gerektiren 
kompleks bir hasta grubunu oluşturdu.

Konjenital anomaliler (%9.8) ve kistik lezyonlar 
(%5.9) daha düşük oranlarda izlenmiş olmakla 
birlikte, bu hastalarda uzun dönemli takip ve 
tekrar girişim gereksinimi dikkat çekti.

Olguların önemli bir kısmında birden fazla cerrahi 
girişim uygulanmış olup, bu durum ventriküler 
sistem patolojilerinin kronik ve tekrarlayıcı 

Tablo 1. Cerrahi endikasyonlara göre etiyolojik 
dağılım
Etiyoloji n %
Tümör ilişkili obstrüksiyon 12 23.5
Şant disfonksiyonu 10 19.6
Enfeksiyon 9 17.6
Konjenital anomaliler 5 9.8
Kistik lezyonlar 3 5.9
Diğer 3 5.9
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doğasını ortaya koymaktadır. Olguların etiyolojik 

dağılımı Şekil 1’de grafiksel olarak gösterilmiştir.

Tekrarlayan Cerrahi Girişimler

Ventriküler sistem patolojilerinin kronik ve 

dinamik doğası nedeniyle, olguların önemli bir 

kısmında birden fazla cerrahi girişim uygulandığı 

gözlendi. Tekrarlayan girişimler çoğunlukla şant 

disfonksiyonu, enfeksiyon gelişimi ve ventriküler 

drenaj ihtiyacının devam etmesi ile ilişkiliydi.

Bu durum özellikle enfeksiyon ilişkili olgularda ve 

şant bağımlı hastalarda daha belirgin olup, tedavi 

sürecinin çoğu zaman aşamalı ve uzun dönemli 

bir yaklaşım gerektirdiğini göstermektedir.

Analitik Bulgular

Etiyolojik gruplar ile tekrarlayan cerrahi 

gereksinimi arasında anlamlı bir ilişki 

saptandı (p=0,05). Özellikle enfeksiyon ve şant 

disfonksiyonu grubunda tekrar cerrahi oranı 

daha yüksek bulundu (Tablo 2).

Tartışma

Çalışmamızda elde edilen düşük medyan yaş 
ile birlikte geniş yaş aralığı, ventriküler sistem 
patolojilerinin özellikle pediatrik popülasyonda 
daha sık görülmekle birlikte erişkin yaş grubunu 
da kapsayan geniş bir klinik spektruma sahip 
olduğunu göstermektedir. Ayrıca yaş dağılımının 
sağa çarpık olması, ileri yaş grubundaki olguların 
sınırlı sayıda olmasına rağmen ortalamayı belirgin 
şekilde etkilediğini ortaya koymaktadır. Bu durum, 
benzer serilerde medyan değerin daha anlamlı 
bir gösterge olabileceğini desteklemektedir. 
Çalışmamızın uzun bir zaman dilimini kapsaması, 
elde edilen verilerin klinik pratiği yansıtma 
gücünü artırmaktadır.

Bu çalışma, ventriküler sistem patolojilerinin 
klinik pratikte çoğunlukla birden fazla patolojik 
sürecin etkileşimi sonucu ortaya çıktığını 
göstermektedir. Özellikle hidrosefali, enfeksiyon 
ve obstrüktif lezyonların birlikte bulunması, hasta 
yönetimini karmaşık hale getirmektedir.

Şant disfonksiyonu ve enfeksiyon, ventriküler 
cerrahinin en önemli komplikasyonları arasında 
yer almakta olup, literatürde bu durumların 
yüksek morbidite ve tekrar cerrahi gereksinimi 
ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.3-6 Çalışmamızda bu 
iki etiyolojinin yüksek oranda görülmesi, gerçek 
yaşam pratiği ile uyumludur.

Tümör ilişkili olguların belirgin oranı, ventriküler 
sistemin orta hat lezyonlarına karşı hassasiyetini 
göstermektedir. Bu hastalarda cerrahi yaklaşım 
çoğu zaman hem tanısal hem terapötik amaç 
taşımaktadır.

Şekil 1. Ventriküler cerrahi girişim gerektiren 
olguların etiyolojik dağılımı

Tablo 2. Demografik özellikler
Parametre Değer
Hasta sayısı 39
Ortalama yaş 10.2±14.0 yıl
Medyan yaş 3 yıl
Yaş aralığı 0.25–46 yıl
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Enfeksiyon ilişkili olgular, ventrikülitin invaziv 
girişimler sonrası gelişen ciddi bir komplikasyon 
olduğunu ortaya koymaktadır. Bu hastalarda 
tedavi sürecinin uzaması ve tekrarlayan girişim 
gereksinimi dikkat çekmektedir.4-7

Bu çalışmanın önemli bir bulgusu, cerrahi 
girişim sayısının hasta sayısından belirgin şekilde 
yüksek olmasıdır. Bu durum ventriküler sistem 
patolojilerinin kronik ve tekrarlayıcı doğasını 
göstermektedir.

Son yıllarda yapılan çalışmalar, ventrikülit ve 
ventriküler sistem enfeksiyonlarının nöroşirürjik 
girişimlerle güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu 
göstermektedir. Özellikle ventrikülostomi ve şant 
sistemleri ile ilişkili enfeksiyonların insidansı, 
modern serilerde dahi klinik açıdan önemli bir 
sorun olmaya devam etmektedir.8

Ayrıca, ventrikülit olgularının çoğunlukla 
sekonder ve kompleks klinik süreçlerin bir 
parçası olarak geliştiği ve bu hastalarda mortalite 
ve morbiditenin arttığı bildirilmektedir.9,10 Son 
yıllarda nöroşirürjide komplikasyon öngörüsüne 
yönelik veri temelli yaklaşımlar da ön plana 
çıkmaktadır.11

Bu çalışma, ventriküler sistem patolojilerinin 
yalnızca tek bir hastalık kategorisi altında 
değerlendirilemeyeceğini, aksine çoğu olguda 
birden fazla patolojik sürecin eş zamanlı olarak 
bulunduğunu ortaya koymaktadır. Bu yönüyle 
çalışma, ventriküler cerrahi gerektiren hastaların 
yönetiminde etiyoloji temelli yaklaşımın önemini 
vurgulamakta ve mevcut literatüre klinik pratikten 
elde edilen bütüncül bir bakış açısı sunmaktadır. 

Çalışmamızın temel bulgularından biri olan 
yüksek tekrar cerrahi gereksinimi, özellikle 
enfeksiyon ve şant disfonksiyonu gibi dinamik 
ve progresif süreçlerle ilişkili görünmektedir. 
Analitik değerlendirmeler, bu etiyolojik grupların 

cerrahi yükü belirgin şekilde artırdığını ortaya 
koymaktadır.

Literatürde ventriküler sistem patolojileri 
çoğunlukla tek bir hastalık grubu üzerinden 
değerlendirilirken, bu çalışma farklı etiyolojileri 
aynı hasta popülasyonu içerisinde analiz 
ederek klinik pratiğin gerçek heterojen yapısını 
yansıtmaktadır. Bu yönüyle çalışma, ventriküler 
cerrahiye yönelik etiyoloji temelli bütüncül 
yaklaşımın önemini ortaya koyan nadir serilerden 
biri olarak değerlendirilebilir.

Bu bulgular, ventriküler sistem patolojilerinin 
yönetiminde yalnızca anatomik ya da radyolojik 
değerlendirmelerin yeterli olmadığını, 
aynı zamanda etiyolojik faktörlerin tedavi 
planlamasında belirleyici rol oynadığını 
göstermektedir. Bu nedenle multidisipliner ve 
hasta bazlı yaklaşım önem kazanmaktadır.

Kısıtlılıklar

Retrospektif tasarım ve uzun dönem sonuç 
verilerinin sınırlı olması çalışmanın başlıca 
kısıtlılıklarıdır. Tek merkezli olması, sonuçların 
genellenebilirliğini sınırlayabilir.

Sonuç

Ventriküler sistem patolojileri, heterojen 
etiyolojiye sahip ve sıklıkla tekrarlayan cerrahi 
girişimler gerektiren kompleks klinik durumlardır. 
Bu hastaların yönetiminde etiyolojik faktörlerin 
doğru değerlendirilmesi ve bireyselleştirilmiş 
tedavi stratejilerinin uygulanması büyük önem 
taşımaktadır. Özellikle tekrarlayan cerrahi 
gereksinimi, bu hasta grubunun uzun dönemli ve 
dinamik bir takip gerektirdiğini göstermektedir.

Etik kurul onayı

Bu çalışma etik kurul onayı gerektirmemektedir
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Kronik bel ağrısına neden olan şarapnel için erektör 
spina plan bloğu: Olgu sunumu ve literatür derlemesi

Erector spinae plane block for chronic low back pain due 
to retained shrapnel: A case report and literature review

Duygu Dölen Burak1 , Cafer İkbal Gülsever2 , Duran Şahin1 , Gökhan Özkan3 , Aydın Aydoseli1

1Department of Neurosurgery, İstanbul Faculty of Medicine, İstanbul University, İstanbul, Türkiye 
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ÖZ

İki yıl önce sivil bir ateşli silah yaralanması sonrası L2 vertebrasında şarapnel parçaları bulunan 28 yaşındaki 
erkek hasta kronik bel ağrısı ile başvurdu. Hastaya daha önce NSAİİ’ler, gabapentinoidler, antidepresanlar 
ve opioidler dâhil olmak üzere çeşitli farmakolojik tedaviler uygulanmasına rağmen yeterli ağrı kontrolü 
sağlanamamıştı. Omurgada yabancı cisim bulunması nedeniyle epidural girişimlerden kaçınıldı. Alternatif bir 
yöntem olarak T12 seviyesinde ultrason eşliğinde erektör spina plan bloğu (ESPB) uygulandı. İşlem sonrası 
hastada hızlı ve belirgin ağrı azalması sağlandı; ağrı skorlarında, mobilitede ve yaşam kalitesinde kalıcı 
iyileşme gözlendi. Bir yıllık takip süresince komplikasyon ya da semptom nüksü izlenmedi ve hasta ek analjezik 
girişimlere ihtiyaç duymadı. Bu olgu, omurgada retansiyonlu yabancı cisim bulunan ve geleneksel girişimsel 
yöntemlerin kontrendike olduğu hastalarda ESPB’nin kronik post-travmatik bel ağrısı tedavisinde güvenli ve 
etkili bir seçenek olabileceğini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: spinal ateşli silah yaralanması, kronik post-travmatik ağrı, rejyonal anestezi, erektör spina 
plan bloğu, ağrı tedavisi

ABSTRACT

A 28-year-old male presented with chronic low back pain persisting for two years following a civilian gunshot 
injury, with retained shrapnel fragments in the L2 vertebra. Despite multiple outpatient evaluations and extensive 
pharmacological treatments, including nonsteroidal anti-inflammatory drugs, gabapentinoids, antidepressants, 
and opioids, his pain remained inadequately controlled. Due to the presence of retained spinal foreign bodies, 
epidural interventions were avoided. As an alternative approach, an ultrasound-guided erector spinae plane 
block (ESPB) was performed at the T12 level. The patient experienced immediate and significant pain relief, 
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Introduction

Chronic pain management in patients with 
retained bullet fragments in the spine remains a 
significant clinical challenge. Gunshot wounds to 
the spine can lead to persistent pain even in the 
absence of neurological deficits, making treatment 
decisions complex. While surgical removal of bullet 
fragments is considered in cases of neurological 
compromise, instability, or infection, its role in 
pain management alone remains controversial.1,2

The erector spinae plane block (ESPB) is a novel 
regional anesthetic technique that has been 
widely utilized for the management of thoracic 
and lumbar pain. Unlike epidural injections, 
ESPB offers a safer alternative by delivering 
analgesia at a site remote from the primary 
pathology, reducing the risk of complications 
such as infection or neurological injury. Recent 
studies have demonstrated its efficacy in acute 
postoperative pain, trauma cases, and chronic 
back pain. However, to our knowledge, this is 
the first report describing ESPB for chronic post-
traumatic pain due to retained spinal shrapnel, 
highlighting its potential in cases where other 
interventional options are contraindicated.3

This case report presents a patient with chronic 
low back pain due to retained shrapnel in the 
spine, successfully treated with ESPB. The report 
highlights the effectiveness of ESPB as a pain 
management strategy and discusses its advantages 
over traditional approaches in patients with 
foreign bodies in the spine. 

Case Presentation

Two years after sustaining a civilian gunshot wound 
to the lower back, a 28-year-old male presented 
to the emergency department with a civilian 
gunshot wound to the lower back. Neurosurgical 
evaluation revealed shrapnel fragments in the 
right transverse process of the L2 vertebra and 
adjacent paravertebral muscles. Given the absence 
of neurological deficits, conservative management 
was initiated. However, he experienced persistent 
low back pain, which progressively worsened over 
the first three months and then stabilized at 5–6/10 
on the Visual Analog Scale (VAS).

He attended multiple outpatient visits and was 
prescribed various analgesics, including NSAIDs, 
tramadol, gabapentin, pregabalin, and selective 
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs; specifically 
sertraline), with minimal relief. Additionally, he 
developed gastric side effects. Two years post-
injury, he presented to our outpatient clinic with 
similar complaints and declined further use of 
adjuvant medications for chronic pain. Non-
pharmacological interventions had also been 
attempted, but with no significant improvement.

Neurological examination revealed normal motor 
strength (5/5) and intact deep tendon reflexes in 
both lower extremities. Sensory examination 
showed no hypoesthesia, allodynia, or dermatomal 
sensory loss. The straight leg raise test and 
femoral stretch test were negative bilaterally. Gait 
and coordination were unremarkable. However, 
the patient exhibited a compensatory right-sided 

with sustained improvement in pain scores, mobility, and quality of life. During a one-year follow-up period, no 
complications or recurrence of symptoms were observed, and the patient did not require additional analgesic 
interventions. This case highlights ESPB as a safe and effective option for managing chronic post-traumatic low 
back pain in patients with retained spinal fragments, particularly when conventional interventional techniques 
are contraindicated.

Keywords: spinal gunshot wound, chronic post-traumatic pain, regional anesthesia, erector spinae plane block, 
pain management
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trunk lean during ambulation, likely to offload 
pain from the left paravertebral region.

A well-healed scar was noted in the right lumbar 
region, 3 cm from the midline. Palpation of the 
paravertebral muscles overlying L2–L3 on the 
right side elicited sharp, localized pain rated 10/10 
on the Visual Analog Scale (VAS). There were no 
signs of radiculopathy, myelopathy, or systemic 
infection. Blood work and imaging showed no 
biochemical evidence of lead toxicity. Lumbar 
computed tomography (CT) revealed multiple 
shrapnel fragments around the right transverse 
process of the L2 vertebra (Figure 1) without 
fractures or misalignment.  

Due to the presence of retained foreign bodies in the 
spine and the associated infection risk, the patient 
had never received an epidural injection. He was 
referred to an anesthesiologist for evaluation of 
eligibility for an erector spinae plane block. After 
the discussion, the patient consented to a regional 
nerve block.

The patient received intravenous cefazolin (1.5 
g) preoperatively and was positioned prone. 
A C-arm scope confirmed the T12 vertebral 
level. Following surgical skin preparation with 
chlorhexidine, a high-frequency ultrasound was 
placed in a longitudinal position, 3 cm to the right 
of the midline. After identifying the erector spinae 
muscle and the right transverse process of T12, a 
10-cm, 18-gauge block needle was inserted into the 
interfascial plane between the transverse process 
and the erector spinae muscle. A total of 10 mL of 
0.5% bupivacaine HCl mixed with 5 mL of long-
acting corticosteroids was injected unilaterally 
along with 10 mL of sterile saline (0.9%) (Figure 2).

The procedure was uneventful, and the patient 
was discharged with paracetamol and oral 
amoxicillin-clavulanic acid three hours after the 
procedure. His hourly VAS scores were 3/10, 2/10, 
and 3/10, respectively. The patient was monitored 
post-procedure in the outpatient clinic. On 

postoperative day 3, his pain score on the Visual 
Analog Scale (VAS) was 1/10, compared to 10/10 at 
baseline. He reported a marked improvement in 
mobility and sleep quality. Follow-up evaluations 
were conducted monthly for a period of 12 months. 
At each visit, he maintained a VAS score of 0–2/10 
and reported no recurrence of symptoms, no need 
for additional medications or procedures, and 
a return to his baseline level of physical activity. 
No adverse effects related to the ESPB or delayed 
complications (e.g., infection, motor deficits) were 
observed. He did not require any emergency visits 
or further specialist consultations during this 
period. 

Discussion

The erector spinae plane block (ESPB) is a regional 
block technique initially described for chronic 
thoracic pain, including neuropathic and somatic 
components.3 Its indications have expanded to 
include not only chronic pain management but 
also acute postoperative pain following spine, 
orthopedic, and thoracic surgeries. Several reports 
have documented the use of ESPB in trauma 
patients. Ahiskalioglu et al. previously described 

Figure 1. Sagittal (left) and axial (right) lumbar CT 
images demonstrating retained metallic shrapnel 
fragments (highlighted by red arrow) adjacent to 
the right transverse process of the L2 vertebra. The 
fragments are embedded within the paravertebral 
musculature without evidence of vertebral fracture, 
canal intrusion, or spinal misalignment
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a case where ESPB was successfully applied for 
bilateral lumbar transverse process fractures.4 
Additionally, this technique has demonstrated 
efficacy in patients with traumatic rib fractures.5,6 
Here, we report a case of intractable chronic 
pain caused by retained bullet fragments in the 
spine. To our knowledge, there are no previously 
reported cases similar to ours. 

Although a definitive causal relationship 
between the retained shrapnel and the patient’s 
chronic pain cannot be proven without invasive 
diagnostics, the temporal onset, consistent 

localization, and reproducible pain with palpation 
over the L2 paravertebral region support a 
mechanical and possibly inflammatory origin 
linked to the foreign bodies. Imaging revealed 
retained metallic fragments in the right transverse 
process area, precisely beneath the site of 
maximal tenderness. Additionally, the absence 
of dermatomal symptoms, normal neurological 
findings, and the lack of spinal instability or other 
structural abnormalities on CT suggest that the 
pain was unlikely to originate from radiculopathy 
or segmental pathology. The marked and sustained 
response to a single-level ESPB targeting this 
region further supports a localized pain generator 
associated with the retained shrapnel. The clinical 
presentation was consistent with predominantly 
mechanical nociceptive pain, possibly with a 
myofascial component, rather than neuropathic 
pain.

The application of ESPB in spinal surgery as part of 
a multimodal analgesia regimen is a relatively new 
approach. Singh et al. reported significantly lower 
rates of blood loss and higher patient satisfaction 
in their study (blood loss: 5.1±3.17 vs. 57.70±5.90; 
p<0.001; patient satisfaction score: 9.52±0.65 vs. 
8.22±0.79; p<0.001). Randomized controlled trials 
have also demonstrated reduced postoperative 
opioid consumption with ESPB use.7-9 

Recently, Anshus et al. reported the use of ESPB 
in the emergency department (ED) for patients 
with chronic low back pain experiencing acute 
exacerbations. They observed significantly 
reduced VAS scores (81.5%) and a decreased 
length of stay in the ED (73.5 minutes), with most 
patients not requiring further ED admissions (5/6, 
83%). Moreover, all study participants remained 
opioid-free during follow-up, suggesting ESPB 
as a promising technique for chronic low back 
pain management.10 Similarly, our patient did not 
require further hospital admissions for intractable 
pain, apart from scheduled outpatient follow-ups, 
and reported no significant pain thereafter.

Figure 2. Ultrasound image demonstrating the 
erector spinae plane block procedure at the T12 
level. The needle is visualized in-plane, approaching 
the fascial plane between the erector spinae muscle 
(ESM) and the transverse process (TP). The spread 
of injectate, a local anesthetic (LA) mixed with 
a corticosteroid (CS), is observed in the target 
interfascial space (labeled LA+CS). Abbreviations: 
ESM – erector spinae muscle; TP – transverse 
process; LA – local anesthetic; CS – corticosteroid
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Since local anesthetics spread to wider areas 
in ESPB, it can be performed without direct 
involvement of the primary pathology, unlike 
epidural injections. Previous studies have shown 
that local anesthetic diffusion extends across five 
vertebral levels.11 In a cadaveric study where 
ESPB was performed with methylene blue dye, 
no anterior spread was observed, indicating that 
no local anesthetic reached the ventral rami.12 
Additionally, ESPB targets a site remote from 
neuraxial structures, offering a safer alternative 
to epidural injections.13 These clinical findings 
supported our decision to use ESPB in this case, as 
avoiding the primary pathology was particularly 
crucial given the retained foreign material in the 
spine. 

The efficacy of ESPB in managing chronic pain 
can be attributed to both its anatomical spread 
and the pharmacodynamics of the agents used. 
Anatomically, the local anesthetic is deposited 
in the fascial plane deep to the erector spinae 
muscle, allowing cephalocaudal spread over 
multiple dermatomes and affecting both dorsal 
rami and, to a lesser extent, ventral rami through 
indirect diffusion. This broad coverage explains 
the block’s utility in cases involving diffuse or 
deep somatic pain. Pharmacologically, long-
acting local anesthetics, such as bupivacaine, 
provide extended analgesia by inhibiting sodium 
channels in nociceptive fibers. The addition of 
corticosteroids contributes to anti-inflammatory 
effects and may potentially reduce ectopic neural 
discharge. This dual mechanism makes ESPB a 
compelling option in cases of complex spinal pain, 
including myofascial and possible neuropathic 
components, where conventional pharmacologic 
therapy alone proves insufficient. In previous 
reports, ESPB has provided relief lasting from 
weeks to several months for chronic pain, making 
the sustained one-year benefit in our patient 
particularly notable.14

Compared to other regional techniques such as 
paravertebral block (PVB) or epidural anesthesia, 
ESPB offers several practical and safety advantages. 
While PVB provides effective analgesia, it carries 
a higher risk of pneumothorax and technical 
complexity due to its proximity to the pleura and 
neuraxial structures. Epidural blocks, though 
effective, are often contraindicated in patients 
with retained foreign bodies or infection risk near 
the injection site. In contrast, ESPB is easier to 
perform under ultrasound guidance, has a lower 
complication rate, and achieves a wide craniocaudal 
spread of analgesia without penetrating deep into 
neurovascular structures. These features make 
it especially suitable for complex trauma cases 
or in patients where conventional blocks pose 
higher risks.15,16 Other potential interventions, 
such as paravertebral block, intercostal nerve 
block, or facet joint injections, were considered 
less suitable in this case due to the proximity 
of retained metallic fragments to the injection 
site, increasing the potential risk of infection or 
inadvertent contact with foreign bodies, as well 
as the broader dermatomal coverage required 
for adequate analgesia, which is more effectively 
achieved with ESPB.

The management of spinal gunshot injuries remains 
controversial.17 Neurological deterioration, 
instability, infection, and cerebrospinal fluid 
leakage are absolute indications for surgery. 
However, chronic pain without these factors 
presents a unique challenge for neurosurgeons.18 
Furthermore, removing the bullet may not always 
provide pain relief.19Despite reports suggesting 
that bullet extraction or spinal cord stimulator 
implantation can alleviate chronic pain in select 
patients.20

In this case, the patient was not considered an ideal 
surgical candidate due to the small, numerous, 
and scattered nature of the bullet fragments. 
Before pursuing complex surgical interventions, 
a conservative approach is often preferred. 
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Therefore, ESPB was chosen as a safe and effective 
alternative to manage his chronic pain.

This case report has several limitations inherent to 
its single-patient design, limiting generalizability 
and precluding comparison with other pain 
management strategies. Follow-up beyond one 
year was not available, restricting assessment of 
long-term durability. Placebo effects, regression to 
the mean, and natural symptom fluctuation cannot 
be excluded, although spontaneous improvement 
after prolonged chronic pain is uncommon. 
Nevertheless, the close temporal relationship 
between ESPB and pain relief, consistent pre-
procedural pain localization, and sustained 
symptom resolution despite discontinuation 
of analgesic medications suggest a clinically 
meaningful treatment effect. Larger case series 
and controlled studies are required to further 
evaluate the efficacy and long-term outcomes of 
ESPB in chronic post-traumatic spinal pain.

Conclusion

Given the rarity of this application, ESPB may be 
considered a viable first-line regional analgesia 
technique in cases of chronic pain associated with 
retained spinal foreign bodies, particularly when 
epidural access is contraindicated. Future use may 
benefit from a standardized approach, including 
careful imaging to assess fragment location, use 
of ultrasound-guided needle placement at least 
two vertebral levels away from the pathology, 
and structured follow-up to evaluate long-term 
outcomes. Establishing a clinical registry or 
multicenter case series could help guide practice 
and inform safety protocols.

Written informed consent was obtained from 
the patient for the publication of this case 
report, including relevant medical details and 
accompanying images. All personal identifiers have 

been removed to ensure patient confidentiality in 
accordance with ethical standards.
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