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ÖZ 

Kraniyal boşluklarda hava bulunması olarak tanımlanan pnömosefali, nöroşirürjiyenler tarafından çok iyi bilinen bir durumdur. Pnömosefalinin 
spinal nedenleri arasında; spinal travmalar, penetran yaralanmalar, tümörler, enfeksiyonlar ile lomber ponksiyon ve laparoskobik biyopsi gibi 
iyatrojenik sebepler yer almaktadır. Spinal cerrahi esnasında istem-dışı durotomi meydana gelmesi ve beyin omurilik sıvısı kaçağı olması iyi 
bilinen ve sıkça karşılaşılabilen bir komplikasyondur. Lomber disk cerrahisinin bir komplikasyonu olarak pnömosefali ortaya çıkması çok nadir 
bir durumdur. Bu yazıda, rekküren disk herniasyonu nedeniyle opere edilen ve operasyon esnasında istem-dışı durotomi meydana gelmesini 
takiben semptomatik pnömosefali gelişen 54 yaşında bir kadın olgu sunulmaktadır. Postoperatif 1. günde şiddetli baş ağrısı, dengesizlik ve 
kusma yakınmaları başlaması üzerine çekilen bilgisayarlı beyin tomografisinde pnömosefali tespit edildi. Konservatif tedavi ile şikayetleri 
düzelen hasta bir hafta sonra nörolojik defisiti ve ağrısı olmadan taburcu edildi.      
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ABSTRACT 

Pneumocephalus, the presence of air in the cerebral cavity, is a well known entity for neurosurgeons. A spinal origin of pneumocephalus may 
be associated with spinal trauma, penetrating injury, tumors, infections, and iatrogenic causes such as lumbar puncture and laparoscopic 
biopsy. Involuntary durotomy and cerebrospinal fluid leakage during spinal surgery are well known complications. Lumbar disc surgery is 
rarely complicated with pneumocephalus. Here we present a case of a 54-year-old woman who underwent lumbar disc surgery for recurrent 
herniation in whom pneumocephalus occurred after intraoperative involuntary durotomy. The patient began to complain of headache and 
dizziness, and began vomiting on the first postoperative day. Head computed tomography scan revealed diffuse pneumocephalus. Her 
symptoms gradually improved and she was discharged free of pain with no neurological deficit after a week.      
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GiRiş

Pnömosefali, serebral boşluklarda hava bulunması durumu 
olarak tanımlanır (14).  En sık sebebi kafa travmasıdır (11). 
Neoplazmlar, enfeksiyonlar, nöroşirürjikal girişimler, paranazal 
sinüs cerrahisi ile lomber ponksiyon ve pnömosefalografi gibi 
iyatrojenik nedenler de tanımlanmıştır (4). 

Spinal cerrahi esnasında istem-dışı durotomi meydana 
gelmesi ve beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı olması iyi bilinen, 
sıkça karşılaşılabilen komplikasyondur (3). Bu yazıda rekküren 
disk herniasyonu nedeniyle opere edilen, cerrahi esnasında 
meydana gelen istem-dışı durotomiyi takiben ortaya çıkan 
semptomatik bir pnömosefali olgusu sunulmaktadır.

OlGU SUnUMU

54 yaşında kadın hasta, 2 yıldır devam eden bel ağrısı ve sol 
taraflı siyatalji nedeniyle kliniğimize başvurdu. Hasta 6 yıl önce 
sol L5-S1 intervertebral disk herniasyonu nedeniyle opere 

edilmiş ve postoperatif periyodu 4 yıl boyunca semptomsuz 
geçmiştir. Hastanın son 2 yıldır giderek artan, tıbbi tedaviye ve 
fizik tedaviye yanıt vermeyen bel ağrısı ve sol taraflı siyataljisi 
olması üzerine cerrahi girişim amaçlı kliniğimize yatırıldı. 
Hastanın yapılan nörolojik muayenesinde sol düz bacak 
germe testi 30 derecede pozitifti, sol S1 dermatomunda 
hipoestezi mevcuttu. Sol ayak plantar fleksiyonu 4/5 kas 
gücündeydi. Hastanın çekilen lomber manyetik rezonans 
görüntülemesinde (MRG), L5-S1 seviyesinde ekstrüde disk 
herniasyonu tespit edildi (Şekil 1). Hasta rekküren disk 
herniasyonu tanısıyla cerrahiye alındı. Cerrahi esnasında, 
yapışıklıklar ve yoğun fibrozis nedeniyle istem-dışı durotomi 
meydana geldi ve BOS kaçağı görüldü. Dura defekti yağ ve 
fibrin yapıştırıcı yardımıyla onarıldı. 

Hastanın anesteziden ayılma ve postoperatif erken dönemi 
sorunsuzdu. Postoperatif 1. günde şiddetli baş ağrısı, 
dengesizlik ve kusma yakınmaları başlaması üzerine çekilen 
bilgisayarlı beyin tomografisinde pnömosefali tespit edildi 
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(Şekil 2). Hastaya konservatif tedavi amaçlı %100 oksijen 
inhalasyonu, intravenöz hidrasyon, analjezik tedavi ve 
yatak istirahatı uygulandı. Semptomları tedricen azalan 
hasta postoperatif 7. gününde ek nörolojik defisiti ve aktif 
semptomu olmaksızın taburcu edildi.

TARTIşMA

Tüm spinal prosedürlerin %5’i BOS fistülü ile komplike olur 
(5, 15). Ancak spinal cerrahi sonrasında pnömosefali ortaya 
çıkmasıyla ilgili sayılı vaka sunumu bulunmaktadır (2, 7, 12, 
14, 18, 20, 24). 

Pnömosefali, intrakraniyal kavitede, epidural, subdural, 
subaraknoid, intraventriküler ya da intraparankimal olarak 
görülebilir (24). En sık nedeni, özellikle kafa tabanı kırıklarının 
eşlik ettiği kafa travmalarıdır (8). Pnömosefalinin diğer 
intrakraniyal nedenleri arasında tümörler, enfeksiyonlar, BOS 
fistülleri, nitröz oksid (N2O) anestezisi ve kraniyal cerrahiler 
yer almaktadır (24). Spinal pnömosefali nedenleri arasında 
ise travmalar, penetran yaralanmalar , tümörler, enfeksiyonlar  
ile lomber ponksiyon ve laparoskobik biyopsi gibi iyatrojenik 
nedenler yer almaktadır (1, 6, 21, 22, 23). Posterior spinal 
cerrahi sonrası pnömosefali meydana gelmesi ile ilgili az 
sayıda olgu sunumu bulunmaktadır (2, 12, 14, 18, 20, 24). 

Pnömosefali genellikle baş ağrısı, bulantı, kusma, baş dönmesi, 
letarji, bilinç bozukluğu ve meningismus triyadı gibi özgün 
olmayan semptomlarla kendini gösterir (13). Pnömosefali 
tanısında konvensiyonel x-ray, bilgisayarlı tomografi ve MRG 
kullanılabilir. Bilgisayarlı tomografi, yüksek duyarlılığı ve 
özgünlüğü olan, ekonomik bir tanı aracı olup, 0.5cc kadar 
havayı tespit edebilmesiyle ilk seçenek tanı aracıdır. 

Pnömosefalinin patogenezinde iki mekanizma rol oynar: 
intrakraniyal basınçta azalma ve dura defekti (1). “Ters 
dönmüş şişe” hipotezinde tartışıldığı üzere; BOS kaçağı 
subaraknoid aralıkta negatif basınç oluşturmakta, bu negatif 
basınç sonucunda kaybedilen BOS yerine hava dolmaktadır 
(10). Bir diğer hipotez ise “balon-valf” mekanizmasıdır; 
paranazal sinüs cerrahisinde olduğu gibi, ekstrakraniyal 
basınç intrakraniyal basınçtan fazla olduğu durumlarda hava 
defektif olan bölgeden direkt olarak nüfuz etmektedir (17). 
N20 anestezisi de patogenezde rol oynayabilmektedir. Hava 
ile dolu boşluklara N20 azota oranla 34 kat daha hızlı nüfuz 
etmektedir; bu mekanizmayla daha önceden meydana gelen 
pnömosefalinin hacmi ve basıncı N2O anestezisi altında 
artmaktadır (16). Ayrıca gaz açığa çıkaran bakterilerin de 
pnömosefali mekanizasında rol oynadığı gösterilmiştir 
(19). Bizim olgumuzda, pnömosefalinin olası meydana 
geliş patogenezinde ters dönmüş şişe mekanizması ve N2O 
anestezisi rol oynamıştır. 

Semptomatik pnömosefali tedavisinde %100 oksijen 
inhalasyonu kullanılarak azotun difüzyon hızı arttırılmaya 
çalışılmaktadır (19). Hidrasyon, analjezikler, sedatifler, anti-
emetikler ve yatak istirahatı semptomatik pnömosefali 
hastalarının konservatif tedavisinde kullanılmaktadır (2). 
Hemen tüm olgularda bu tedaviler yeterli olmakta ve 
semptomlar 2-3 hafta içinde ortadan kalkmaktadır (2, 6).

SOnUÇ

Lomber disk cerrahisi sonrası semptomatik pnömosefali 
ortaya çıkması oldukça nadir görülen bir komplikasyondur. 
Cerrahi esnasında dura defekti gelişmesi ve BOS kaçağı 
olması, cerrahı bu olgularda pnömosefali gelişmesi açısından 
uyarıcı olmalıdır. Özellikle BOS kaçağı gelişen lomber disk 
cerrahileri sonrasında bir komplikasyon olarak pnömosefali 
görülebileceği akılda tutulmalıdır.

şekil 2: Hastanın çekilen bilgisayarlı beyin tomografisinde yaygın 
pnömosefali görülmektedir.

şekil 1:  Hastanın çekilen lomber MRG sinde, aksiyel kesitlerde 
sol L5-S1 rekküren disk hernisi görülmektedir.
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