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OZET

KAFA TRAVMALARINDA PNOMOSEFALUS

Dr. Seyho Cem YUCETAS

Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmanlk Tezi

Travmatik pndmosefalus; genelikle kafa tabani kiriklarinin paranazal bélgede,
mastoid hava hucrelerine ulagsmasi veya penetran cismin olusturdugu defekt yolu ile
havanin direkt olarak intrakraniyal kompartmanlara ulagsmasi ile olusur. Cesitli
serilerde kafa travmali hastalarin % 0.5-1'inde pndmosefalus saptanmistir.
Pénomosefalus epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventrikiler bdlgelerde
veya birden fazla kompartimanda saptanabilir. Calismada klinigimize kafa travmasi
sonrasi pnomosefalus gelisen 73 hasta degerlendirildi. Pndmosefalusun dagilimi,
yerlesim yeri, absorbe olma sureleri, eglik eden kanama, her ¢ekim esnasindaki
Glaskow Koma Skalasi, otore, rinore ve menenijit gelisen vakalar degerlendirildi. Kafa
travmasi sonrasi olusan pnémosefalus, siklikla trafik kazasi (%38.4) sonucu olmakta
ve en fazla frontal (%47,9), temporal (%35.7) bolge frakturleri eslik etmektedir.
Hastalarda pnomosefalusun intrakraniyal dagiiminin Glaskow Koma Skalasi degeri
ve norolojik tablo Uzerinde oOnemli degisiklere yol actigi gozlemlenmistir.
Pndémosefalus siklikla epidural+ subdural+ subaraknoid ve subaraknoid+
intraparankimal (%66) yerlesimli olup eslik eden kanama siklikla subdural kanama
ve kontluzyondu (%22). Meneniitli hastalarin gogunda (%80) otore, rinore veya ikisinin
beraber oldugu goruldld. Menenjit gelisen hastalarda klinik tablo ve seyri etkilenip
hastanede kalis sureleri uzamistir (11.88+6.35).

Kafa travmasi sonrasi pndmosefalus ile basvuran bir hastada pnémosefalusun
dagilimi, eslik eden kanama, otore, rinore, eslik eden fraktir, Glaskow Koma
Skalasr’nin degeri ve yuksek menenijit riskinin bilinmesi bu hastalarin takip ve

tedavisinde yararli olabilir.

Anahtar kelimeler: Glaskow Koma Skalasi, menenijit, otore, pndmosefalus, rinore
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ABSTRACT

PNEUMOCEPHALUS AT HEAD iNJURY
Dr. Seyho Cem YUCETAS

Neurosurgery Residency Thesis

Traumatic pneumocephalus exists generally when skull base fractures
reaches to paranasal area or mastoid air cells or air reaches directly to intracranial
compartments via defect path caused by penetrant body. In various series; 0.5-1 %
people who have problems of skull trauma were diagnosed with pneumocephalus.
Pneumocephalus can be diagnosed in epidural, subdural, subarachnoid, paranchimal
and ventricular areas or in more than one compartment. In this study 73 sick people,
who were diagnosed with pneumocephalus after skull trauma, were evaluated. The
cases of pneumocephalus spread, its original area and absorb period, hemorrhage,
the values of the Glasgow Coma Scale in the Computed Brain Tomography,
otorrhea, rhinorrhea and menegitis were evaluated. Pneumocephalus after skull
trauma exists mainly because of traffic accidents (38.4 %) and has the highest
percentage in the following results with frontal (47.9 %) and temporal (35.7 %) area
fractures. It has been observed that intracranial spread of pneumocephalus seen in
sick people caused important changes in the values of the Glasgow Coma Scale and
neurologic table. Pneumocephalus exists mostly (66%) in the epidural+subdural+
subarachnoid and subarachnoid+ intraparanchimal and the following hemorrhage
was generally in the subdural distance and contusion (22%) and intraparanchimal.
Otorrhea, rhinorrhea or both of them were seen in most of the menengitis cases
(80%). In the cases of people who have problem with menegitis stayed in the hospital
longer (11.88+6.35) because clinical course was affected.

Taking the spread of pneumocephalus, the following hemorrhage, otorrhea,
rhinorrhea, the following fracture, the value of the Glasgow Coma Scale and high risk
for menengitis can be useful for course and treatment of a sick person with

pneumocephalus after skull trauma.

Key word: Glasgow Coma Scale, menengitis, otorrhea, Pneumocephalus,

rhinorrhea
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1.GIRIS VE AMAC

Pnomosefalus kraniyal kavite icinde farkli nedenlerden dolayr hava
bulunmasidir. Pndmosefalus; kafa travmasi, infeksiyon, kafa kaidelerine invaze
timorler, cerrahi, radyoterapi, aclk meningomyelosel, ventrikulo-atrial-plevral-
peritoneal santlar, nitr6zoksit anestezisi, ventrikilografi, lomber ponksiyon sonucu ve
nadiren spontan olarak olusabilir (1,2,3,4).

Travmatik pnodmosefalus genelikle kafa tabani kiriklarinin paranazal bolgeye,
mastoid hava hucrelerine ulasmasi veya penetran cismin olusturdugu defekt yolu ile
havanin direkt olarak intrakranial kompartmanlara ulasmasi ile olusur (5). Cesitli
serilerde kafa travmali hastalarin %0,5—-1'inde pndmosefalus saptanmistir (6).
Pénomosefalus epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventrikiler bolgelerde
veya birden fazla kompartmanda saptanabilir. Semptom ve bulgular ¢esitli olup bunlar
genellikle bas agrisi, bag donmesi, bulanti, kusma, suur bozukluklari, bayilma, gérme
alani defektleri, kigilik degigikligi, hemiparezi, hemipleji, menenijit bulgulari, reflex
anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardir (7). Travmatik
pnomosefaluslara eslik eden rinore ve otore énemli bulgudur. Uzun sire otore ve
rinore olan olgularda menenijit nemli bir komplikasyondur (3,5).

Calismamizdaki amag¢ kafa travmasi nedeniyle klinigimize basvurup
pnomosefalus tespit edilen hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi, olgularda belli
zaman araliklari ile tekrarlanan Bilgisayarli beyin Tomografisi (BBT)de
pnomosefalusun dagilimi, yerlesim yerleri, rezorbsiyon sureleri, eslik eden kanamalar,
frakturler ve pnomosefalusun dagihiminin Glaskow Koma Skalasi (GKS) uzerindeki
etkilerini, otore, rinore dagilimini, menenjit gelisme sikligini ve menenjite bagh

mortalite ve morbidite sikligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 PNOMOSEFALUS

Kranial kavite iginde hava bulunmasina pndmosefalus veya pnémokranium
denir. Tum kafa travmalarinin %0,5-1’inde goralur. Bilgisayarli tomografinin kullanima
girmesi ile yaygin olarak tespit edilmeye baslanmistir (6,8,9).

Genellikle pnédmosefalusun olusmasinda iki mekanizma etkili olmaktadir: ilki
Balon-Valve sistemi olup hava kraniyal kavite igerisine girmekte ancak disariya c¢ikis
bulamamasi sonucu kranium iginde hapis olmaktadir. ikinci mekanizma ise beyin
omurilik sivisinin rinore, otore, veya fraktlr yerinde fistil olusmasina bagl olarak
disari sizmasi esnasinda atmosferik basincin kafa igi basingtan yliksek olmasina bagh
olarak negatif basing ile kraniyum igerisine giren havanin digari gikamamasi sonucu
olusur (6,10,11).

Pnomosefalus en sik kafa travmasi sonucu olusan kafa tabani kemik
fraktirlerinde meydana gelir ve bu hava yerlesim yerleri siklikla frontal bélgede ve
seyrek olarak posteriyor fossada bulunur (3,12,13,14). Ayni zamanda kraniofasiyal
operasyonlar, transsphenoidal cerrahi, ventikulo peritonal sant, ventrikilo-atrial-plevral
santlar, oturur pozisyondaki posteriyor fossa operasyonlarinda, lomber drenaj, spinal
anestezi, nitrézoksit anestezisi, infeksiyon, kafa kaidelerine invaze timorler, cerrahi,
radyoterapi, agik meningomyelosel, ventrikilografi, lomber ponksiyon, otitis media ve
nadiren spontan olusabilir (7,15,16,17,18).

Yapilan caligmalarda kraniyal kavite igerisinde havanin siklikla subdural
yerlesimli (%28.1) olup epidural (%7.1), subaraknoid, intraparankimal, intraventikuler
yerlestigi gorulmektedir. Bilgisayarli beyin tomografisinde 0.5 ml hacmindeki hava
kabarciklar tespit edilirken direk grafide bunu anlayabilmek i¢in en az 2 ml hacminde
hava bulunmasi gerekir (3,12,19). Pnémosefalus olan hastalarda degisik semptomlar
olusur. Bunlar genellikle bag agrisi, bag donmesi, bulanti, kusma, suur bozukluklart,
bayllma, gorme alani defektleri, kisilik degisikligi, hemiparezi, hemipleji, menenijit
bulgulari, reflex anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardir
(7,19,20,21).

intrakraniyal pnémosefalusun tedavisi mutlak cerrahi degildir. BOS fistiilii olan

hastalarda genellikle dura ilk bir haftada %85 tamir oldugu i¢in ilk basta konservatif



tedavi yapilir (22). Spontan rezorbe oldugu gibi rinore ve otorenin eglik ettigi olgularda
menenijit riski mevcut olup proflaktik antibiyotik kullanilir (23). Pndémosefalusda
mortalite yaklasik olara %13,6 olarak bildirilmigtir (24). Eger hastanin intrakraniyal
hava degerleri rezorbe olmuyor ve kafa i¢i basing artisina yol acgiyor ise cerrahi

muidahale de bulunup hava degerleri eksterne edilmelidir (1,6,23,25).

2.2 TRAVMATIK BEYiN YARALANMALARI

Travmatik beyin yaralanmasi, kranium ve iceriklerine yonelik eksternal mekanik
bir kuvvetin uygulanmasi sonucu gegici, kalici, fonksiyonel yetersizlikler veya psikolojik
durumun olugsmasina denir. Kafa travmalar butun dunyada 45 yas alti travmadan
Olumlerin en sik sebebidir. Travmatik beyin yaralanmasi yilda yaklasik olarak
toplumun % 2’sinde gorulir. Bu nedenle prognozu belirleyici nedenlerin ortaya
cikarilmasi ve dogru tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi; travmatik beyin hasarinin
ikincil sonuglarinin azaltiimasi birinci dneme sahiptir. Kafa travmasina yaklasirken
birincil hasar ile ikinci hasar birlikte dusunulmeli, hatta birbiri Gzerine binebilecegi de

g6z 6nunde bulundurulmalidir (26,27,28).

2.2.1 PRIMER BEYIN YARALANMALARI

Beyin parankimine olan direkt travma olup, beynin kemik g¢ikintilara garpmasi
veya kemik fragmanlar ya da yabanci cisim tarafindan penetrasyonu sonucu olusur.
Cocuklarda daha esnek olan kafatasi kolaylikla deforme olur ve “kup’tipi
yaralanmayla sonugclanir. Erigkinlerde ise darbenin karsi tarafina, kemik c¢ikintilara
dogru beynin itilmesi “konturkup” lezyona yol acar. Akselerasyon-deselerasyon
kuvvetleri uzun beyaz cevher traktuslarinda kopup ayrilmaya neden olarak aksonal

bozulma ve sekonder hicre o6lumlerine neden olurlar.

Primer beyin yaralanmalari fokal (kafatasi fraktlrl, intrakranial kanama,
laserasyon, kontlzyon, penetran yaralanmalar) ya da diffuz (diffuz aksonal yaralanma)
olabilir (5,26,29).



2.2.1.1 Kafatasi Fraktiirleri

Kafatasi frakturleri kubbe ya da kaide kiriklari seklinde olabilirler. Kafatasi
kubbesi frakturleri gizgisel ve ¢okme karakterde olup sinUslere uzanabilirler. Kapal
kiriklarda dis ortam ile temas yokken, acik kiriklarda dis ortam ile temas olup santral
sinir sistemi enfeksiyonlari igin giris kapisi olusturur. Kafa kaidesi kiriklari ise genellikle
dagilan kuvvetlere bagli olarak meydana gelir ve beraberinde kraniyal sinir

yaralanmalari, otore ve rinore gorulebilir (27,29).

2.2.1.2 Epidural hematom

Kafatasina gelen darbe sonucu kiriga bagl olarak dural arter ve venlerde bazen
de diploik venlerde meydana gelen laserasyonlar sonucu olusur. Tum kafa travmasi
nedeni ile basvuranlarin % 1-2’sini olusturur. Kanamanin kaynagi ¢cogunlukla arteriyel
olup orta fossada olusan kanamalarin godu orta meningial arterdir. Erkeklerde 4 kat
daha fazla gorulup % 70 oraninda hemisfer ylzeyinde gorulir. Bu hastalarin kliniginde
lusid interval denen gegici iyilik hali vardir. Tedavide genellikle 1 cm Uzerindeki

hematomlar opere edilir (26,27,30).

2.2.1.3 Subdural hematom

Siddetli kafa travmalarinda kortikal ven veya pial arterlerin yaralanmalari ile
meydana gelir. Siddetli beyin travmalarinin %12-29'unda gorilir. ilk 48-72 saat iginde
olanlar akut, 3-20 gln arasi olanlar subakut, 3 haftadan sonra olusanlara ise kronik
subdural hematom denir. Cogunlukla temporal ve frontal bolgede gorulir. Mortalite

orani %60-80’dir. Tedavi nedene yonelik ve cerrahidir (31).

2.2.1.4 intraserebral hematom

Beyin parankimi i¢ine olan kanamalar olup asiri kortikal kontizyonun eslik ettigi
daha blyuk ve daha derin yerlesimli serebral damar yaralanmalarina sekonder olarak
meydana gelir. En blylk neden deselerasyon fazinda beyin dokusunun temporal,
frontal, oksipital bolgede kemik ¢ikintilarina garpmasi ile olusur. Tedavisi yer tutan ve
klinik bulgularin gelistigi ve herniasyon tehdidi olugturan hematomlarin cerrahi olarak

bosaltiimasi veya dekompresyondur (27).



2.2.1.5 intraventrikiiler hematom

Cok siddetli travmatik beyin yaralanmalari sonucu olugsan ve prognozu kotu olan

ventrikil i¢i kanamalardir (26,27).

2.2.1.6 Travmatik subaraknoid kanama (SAK)

Subaraknoid araliktaki yuzeyel mikrodamar kanamalaridir. Bagka bir serebral
patoloji eslik etmiyorsa bu tip bir kanama benign kabul edilebilir. Ancak kan yikim
artnleri araknoid villuslari bloke ederse kommunike hidrosefali ve hatta mevcut kan 3.

ya da 4. ventrikllU tikarsa nonkommunike hidrosefali olusur (24,27).

2.2.1.7 Kontlizyonlar

Travma sonrasi serebral dokuda makroskobik ve mikroskobik gorulebilecek
ufak kanama alanlaridir. Hemen her zaman kontlzyonun etrafinda 6dem ile birliktedir.
Bu tip lezyonlar BT de radyo-opaksiz incelemede intraparankimal punktat ve heterojen
hiperdens lezyonlar olarak izlenir. Kup (lezyonun hemen altinda) ya da konturkup
(lezyonun kargi tarafinda) kontlizyonlar, vaskuler harabiyet ile doku harabiyetinin bir
kombinasyonu sonucu olugur. Yaralanmadan sonraki ilk birka¢ saat iginde kontlzyon
alanindaki kuglik kanama odaklari kiiglik ve masum gorulebilirler ancak bir sire sonra
bu alanlar buylyup kanamaya donusme egilimindirler. Beynin derin yapilarinin
travmatik deformasyonu olup komaya kadar varabilen suur kaybi ile seyreden, yaygin
norolojik defisitlere yol agar. Konkluzyon, diffiz aksonal yaralanmanin daha hafif bir
formudur (24,26).

2.2.1.8 Serebral Higroma

Cogdunlukla kafa travmasini izleyerek olusan berrak, ksantokromik veya hafif
kanli subdural mesafedeki birikimlere denir. Higroma muhtemelen araknoiddeki bir
yirtiktan beyin omirilik sivisi (BOS)’ nin subaraknoid mesafeye gegmesi sonucu olusur.

Tum intrakranial yer tutan lezyonlarin %10’'unu olusturur. Hastalara %39 oraninda



kafatasi kirigi eslik eder. BT'de yarim ay seklinde extra-aksiyal BOS dansitesinde
birikim gorulur (24,27).

2.2.1.9 Diffiiz Aksonal Yaralanma

DAY (diffiz aksonal yaralanma), beynin beyaz cevherinde olusan jeneralize
harabiyettir. YUksek hiza bagl akselerasyon ve deselerasyon esnasinda basin lateral
hareketlerine bagh falks ve tentoriyumdaki asiri esneme bu tip yaralanmaya yol
acabilir (26).

2.2.2 SEKONDER BEYiN YARALANMALARI

Primer travmaya bir yanit olarak meydana gelen sistemik ve intrakranial olaylar
olup néronal harabiyet ve hicre élumune yol acar. Primer travma tarafindan tetiklenen
enflamatuvar olaylar, mikrosirktlasyonun bozulmasina ve néronal batinliguin ortadan
kalkmasina yol acgar. Dolayisiyla sistemik hipotansiyon, hipoksi, hiperkapni,
intrakranial basing artigi gibi sekonder yaralanmalar primer beyin travmasi tarafindan

baslatilan bir seri fizyolojik degisikliklerin biyokimyasal sonuglaridir.

Sekonder beyin yaralanmalari, primer travmanin etkisiyle daha ileri hlcresel
harabiyetler sonucunu yansitir. Primer travmay takiben saatler ya da gunler iginde
meydana gelir. Hemen daima iskemik tipte olup %80’in Uzerinde fatal seyreder.
Sekonder beyin yaralanmalari nérokimyasal aracilarla yayilirlar. Travmanin siddetinin
artisi, artmakta olan kafa ici basinci ile sikica ilgilidir. Basing artisi serebral hipoksi,

iskemi, 6dem, hidrosefali ve herniasyona neden olabilir (26, 27,28).

2.2.2.1 Hipoksi

Hipoksi olarak kabul edilen kan gazi degeri PO,’nin 60 mmHg altinda olmasidir.
Kafa travmalarinda erken dénem hipoksi %18-20 iken ¢arpmadan resusitasyona kadar
olan bir zaman dilimi incelendiginde ise bu oran %45’lere kadar c¢ikmaktadir.
Hipoksinin nedeni birincil, ikincil yaralanma olabilecegi gibi travma esnasinda
pulmoner degisiklere de bagh olabilir. Bu asamada yapilacak en ivedi girisim

hastalarin erken entibasyonu ve ventilator destegine alinmasidir (27).



2.2.2.2 Hipotansiyon

Siddetli yaygin hipotansiyon ve iskemik olaylar sistolik kan basincinin epizotlar
halinde 90 mmHg altinda seyretmesi ile gerceklesir. Kafa travmalarindaki dlumlerin %
90’inda histopatolojik olarak iskemik hasar gdsterilmistir. Bazi hastalarda hipotansiyon
siddetli multipli travma veya kan kaybi ile agiklanamamaktadir, bu durumda iskemik
epizotlarin nedeni nodrojenik olabilir. Hastalarda tedavide yeterli sivi replasmani

yapilmali ve sonra nedene yonelik yaklagiimahdir (27).

2.2.2.3 Kafa Travmasina Bagli Beyin Omurilik Sivisi Fistiilleri

Ozellikle kafa tabani fraktiirlerinde BOS fistiilleri olugsmaktadir. BOS fistiilleri ile
ilgili ilk bildirim Miller (1826) tarafinda yapilip daha sonra Harvey Cushing (1929)
tarafindan bahsedilmistir (32). Kafa tabani fraktiri olanlarda beyin omurilik sivisi
fustllleri sonucu hastalarin %20 sinde pnémosefalus olusur. Yaklasik olarak tum kafa
travmalarinin %3’Unde, ylksek enerjili penetran kafa travmalarinin %9’u ve baziller
kafa tabani fraktiriG olanlarin %12-30’'unda serebrospinal BOS fistlline
rastlaniimaktadir. Cocuklarda BOS fistullerinin olusumu daha dislk olmaktadir. Bunun
nedeni c¢ocuklarda kafatasinin daha esnek olmasi ve frontal sindsin 4-12 yaslar
arasinda olusmasidir. Travmatik BOS fistlli sonucu otore, rinore ve farenks akintisi
gelisebilmesi icin sirasi ile kafa kaide kirigi, dural bir defekt ve araknoid membranda
yirtik olmasi gerekir (33). BOS’un disariya ¢ikabilmesi icin bu defektin sinlslere veya
kemigin pnomatize bolgelerine erismis olmasi ve sinusler igindeki mukoza engelinin de
yirtimasi gerekmektedir. BOS fistulu olgularinin buyuk c¢ogunlugu on kafa kaide
travmasi sonucudur. Orta ve arka fossanin etkilendigi temporal kemik fraktirleri ostaki
tlpu vasitasi ile orta kulaktan rinore ile kendini gésteren BOS fistulliine yol acabilir.
BOS fistlllerinin ¢cogu konservatif tedavi ile komplikasyon gelismeksizin iyilesebilirler
fakat pnomosefalus, menenjit ve hidrosefali de gelisebilir. Menenijit gorulme orani
%10-50 arasinda degismekte olup %10 olguda travmanin ilk haftasi icinde BOS
sizintisinin kesilmesinden sonra ortaya cikar. Sadece BOS sizintisina bagli mortalite
%10 oraninda olmakla birlikte ilave serebral patolojiler bu orani oldukga
yukseltmektedir.

Posttravmatik BOS kagagi 2/3 oraninda 1 hafta i¢cinde kendiliginden diuzelme
sansina sahiptir. Rinore tarzinda BOS fistuli %80 oraninda gorulurken, spontan
kapanma sansi daha yuksek olan otore %20 oraninda goérulur. Travmatik BOS
sizintisi daima kan ile karigiktir (13,32,34).



Travmatik BOS fistlllerinin en sik sebebi trafik kazalaridir. BOS sizintisina
sahip hastalarin 4/5’inde lineer fraktur hatti saptanirken, geri kalaninda ¢okme kirigi ve
delici yaralanmalar bulunur. BOS sizintisi olgularin %80’inde ilk 48 saat icinde
gorulurken, travmanin 3 ayi icinde BOS sizintisi gorilmesi %95 oranlarina c¢ikar.
Bilateral orbital ekimoz ( Raccoon’s eyes ), 1 ve 2 kraniyal sinir yaralanmalari 6n kafa
kaide kirigina, mastoid boélgesi hematomu ( Battle’s sings ), 7. ve 8. kraniyal sinir
yaralanmalari orta fossa veya arka fossa kiridina isaret edebilir. Burundan veya
kulaktan kanama gelmesi durumunda bunun BOS ile karnisip karismadigi
incelenmelidir. Kraniyal sinir tutulumuna baglh en sik gozlenen semptom anosmi olup
bunu yuz felci, isitme kaybi, diplopi ve gdérme kaybi takip eder.

Radyolojik olarak pnémosefali BOS fistulu gelistiginin veya gelisebileceginin bir
gOstergesidir. BOS fistllu gelisen hastalarda anterior, orta ve posterior fossada fraktir
goérulmektedir. On fossa kinginin daha sik gorilmesi ile rinore goériilmesi arasinda
pozitif bir korelasyon vardir. Orta fossa frakturleri rinore ve otoreye, arka fossa
fraktirleri ise otoreye yol acabilirler. Intratekal metrizamidli BT sisternografi BOS
fistllinG lokalize etmede kesin ve oldukga guvenilir bilgi vermesi acisindan degerlidir
(17,27,34).

2.2.2.4 Rinore:

Beyin omurilik sivisinin burundan gelmesidir. Travmatik rinorenin gogu (%70) 1
hafta igerisinde konservatif yontemlerle durur. Tedavide oncelikli olarak lomber drenaj
yapilir. Eger rinore devam eder ise transkraniyal veya transsfenoidal olarak dura tamir
edilir (36).

2.2.2.5 Otore

Beyin omurilik sivisinin kulaktan gelmesidir. Temporal kemigin petroz kisminin
frakturleri, BOS fistulu yonunden 6zellik arzeder. Petroz kemik icinde vestibulokohlear,
fasiyal, yluzeyel petrozal sinir ve korda timpani yer alir. Travmatik otore blyuk oranda
kendini sinirlar. Uzun sure devam eden otore durumunda lomber drenaja alinir. Eger.

otore buna ragmen devam eder ise cerrahi olarak dura tamiri yapilir (22,35).

2.2.2.6 Posttravmatik epilepsi
Epilepsi kranioserebral yaralanmanin en sik gorulen ge¢ komplikasyonudur.

Kapal kafa travmasi olgularinda %5, kafatasi kiridi ve beyin yaralanmasi eglik eden



olgularda ise %50 oraninda gorulurler. Temelinde hemen daima korteksin
laserasyonu veya kontlzyonu mevcuttur. Posttravmatik epilepsinin gelisme riski
travmanin sidetine baghdir. Epilepsi egilimi parietal ve posterior frontal bdlge
travmalarinda attigi gértlmektedir. Kafa travmasi ile ilk nébet arasinda gegen sire
degiskendir. Cok az sayidaki hastada yaralanma aninda jeneralize ndbet izlenir.
Tedavide genellikle tek ila¢g tedavisi tercih edilip erken dénemde fenitoin ve

karbamazepin kullanilir (27,35).

2.2.2.7 Travma Sonrasi Otonomik Disfonksiyon Sendromu

Siddetli kafa travmasindaki problemlerden birisi de otonomik disfonksiyon
sendromudur ve siklikla koma halinde veya kalici bitkisel yasam durumunda
gozlemlenebilir. Dakikalar veya saatler suren siddetli ekstansor postur, yogun terleme,
hipertansiyon ve tasikardi ile birlikte olan donemlerdir. Bu sempatik aktivite artis
nobetleri ve postur hali agrili bir uyaran veya bir organin gerilmesi ile uyarilabilir.

Tedavide narkotikler ve diazepam kullanilabilir (35).

2.2.2.8 Travma Sonrasi Ortaya Cikan Ekstrapramidal ve Serebellar Bozukluk
Serebral travma ile Parkinson hastaliginin gelisimi arasindaki nedensel iligki
uzun yillardir tartisiimaktadir. Hakim gorus aralarinda iligki olmadigidir. Genellikle

bazal gangliyon ve derin serebellar kanamalarda ortaya ¢ikar (35).

2.2.2.9 Posttravmatik Hidrosefali

Bu durum siddetli kafa travmasinin ¢ok yaygin olmayan bir komplikasyonudur.
Aralikli bas adrisi, kusma, konflzyon, ve sersemlik hali baslangicta goérilen
belirtilerdir. Daha sonra mental durgunluk, apati ve psikomotor gerilik hali gérultr. Bu

hastalar Ventrikllo-Peritonal sant takilmasina dramatik cevap verirler (27,35).

2.2.2.10 Posttravmatik Postkonviilzif Sendrom

Degisik derecelerde ve boyutta semptomlardan olugan ve tedavisi psikiyatrik
yaklagim ve destekle sinirli bir tablodur. Tanida oncelikli olarak organik sendromlarin
olmadigindan emin olunmaldir. Genellikle minér kafa travmalarindan sonra goralur.

En sik semptomlar bas agrisi, bas dénmesi, hafiza guglikleri, somatik semptomlar,



kognitif semptomlar ve psikososyal sorunlardir. Tedavi tamamen semptomatik ve

deste@e yoneliktir (27).

2.2.2.11 Posttravmatik Menenijit

Kafa travmalarindan sonra olusan menenijit degdisik serilerde farkl insidanslar
da gorulmektedir. Literatirde Kautman ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
menenjit insidansi %0,2-17 arasinda bildiriimektedir. Travma sonrasi rinore veya
otoresi olan hastalarda menenijit sikhiginin arttigr gorulmektedir. Ayni zamanda rinore
ve otorenin beraber bulunmasi veya BOS akintisinin 7 ginden uzun surmesi de
menenjit sikhgini artirmaktadir. Postravmatik BOS akintisi olan hastalarda akut
donemde %20 ve ge¢ donemde ise yaklagik olarak % 57 menenijit geligir (24,36,37).

Kafa travmasi sonrasi olusan menenijitte etken olarak genellikle streptococcus
pneumoniae, haemophilus influenzae, staphilococcus aureus, neisseria meningitis rol
almaktadir. Kafa travmasi sonrasi olusan menenjite bagli uzun sire hastanede yatan
hastalarda daha nadir olarak gram negatif basillere de rastlanir. Bu hastalarda
menenijit klinigi glnler, haftalar ve hatta aylar sonrada gorulebilir. Bu hastalarda olusan
semptomlar nontravmatik menenijit ile benzerdir. Bu hastalarda teshise yonelik olarak
kan ve BOS sivisinin mikroskobik incelenmesi, kullturlerinin alinmasi ve radyolojik

tetkiklerin yapilmasi ile tani konulur (23,37,38).
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2.3 GLASKOW KOMA SKALASI

Hastanin suur seviyesini ve zedelenme siddetinin degerlendiriimesinde yaygin
kabul goren pratik bir skaladir. Skala suurlu olma ve koma arasinda ayirm
yapmamakta ve herhangi bir anda hastanin verdigi en iyi motor cevap, verbal
performans ve g6z agma reaksiyonunu kayit ederek suur seviyesini belirlemektedir.
Suur seviyesi, komanin derinligi ve zedelenmenin siddeti her bir reaksiyona ait skorlar

toplanarak elde edilir. Toplam puan 3 ile 15 arasindadir ( 27).

Tablo 1- Glaskow Koma Skalasi

Puan Go6z agma Sozel cevap Motor yant

6 - - Emirlere uyar

5 - Oriyente AQgriyi lokalize eder

4 Spontan Konfl Agriya ceker

3 Konusma ile Uygun olmayan Fleksiyon(dekortike)
2 Agniyla Anlasiimaz Ekstensor(deserebre)
1 Cevap yok Cevap yok Cevap yok

Kafa travmalar Glaskow Koma Skorlamasindaki toplam puanlamaya gore 3 gruba
ayrilmaktadir:

1- Hafif kafa travmasi GKS 14-15

2- Orta kafa travmasi GKS 9-13

3- Agir kafa travmasi GKS 8 |
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Harran Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigine Agustos 2008 ile Agustos 2009 tarihleri
arasinda poliklinik ve acil servis yoluyla bagvuran, kafa travmasi sonucu pnémosefalus
tespit edilen ve medikal tedavi yapilan 73 hasta dahil edildi. Cerrahi midahale yapilan
hastalar degerlendirme disinda birakild1.

Hastalar hastaneye basvurdugunda ayrinti anamnez alindi, fizik ve nérolojik
muayene yapildi. Hastalarin yas ve cinsiyete goére dagilimi, pnémosefalusun olus
nedenleri, hastalara ilk bagvurdugunda birinci,1-3 gun icerisinde ikinci ve 3-20. gunler
arasinda ucgluncu kontrol bilgisayarli beyin tomografileri ¢ekildi. Pndomosefalusun
intrakranial dagihmi, yerlesim yerleri, abzorbsiyon sureleri, BBT ¢ekimleri esnasindaki
GKS’sI degerleri, eslik eden kanamalar, frakturler, otore, rinore, ndbet geciren hasta
sayisl, agik yarasi olan ve menenijit gelisen vaka sayisi kaydedildi. Otore ve rinore
olan olgularda menenijit sikligi, menenijitli hastalarda pnémosefalusun dagilimi, eslik
eden kanamalar, frakturler, menenjite bagli morbidite, mortalite oranlari ve hastalarin
hastanede kalig sureleri kaydedildi.

Veriler SPSS 11.5 for Windows ortamina aktarildi. Calismada elde edilen tum
veriler istatiki olarak degerlendirilirken SPSS 11.5 for Windows programi kullanildi.
Verilerin minimun ve maksimal degerleri, ortalama standart sapmalari hesaplanarak,
yuzde cinsinden oran olarak ifade edildi. Veriler analiz edilirken regresyon analizi,
Mann Whitney U, One Way Anova testleri yapilmistir. Sonuglarda P<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgularin ortalama yasi 32(2—-80)'idi. Hastalarin 57(%78,1 )'si erkek, 16(%21.9)
sI kiz olup, erkek olanlarin 31(%42.4)i 16 yasindan buylk, 26 (%35.6)’sI 16 yasindan
klguktl, bayanlarin 5(%6.8 )i 16 yasindan blyuk, 11(%15.1 )’si 16 yasindan kiguk
idi.

Tablo 2- Yaslarin cinsiyete gore dagilimi.

CINSIYET
Grup TOPLAM
erkek kadin
Cocuk (0-16) 26 11 37
35.6% 15.1% 50.7%
42.4% 6.8% 49.3%
TOPLAM 57 16 73
78.1% 21.9% 100.0%

(t=0.871, df=71, P>0.05)
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Hastalarin 28(%38.4)'inde trafik kazasi, 26(%35.6)'sinda yuksekten disme,

14(%19)'Unde darp , 5(%6.8)inde atesli silah yaralanmasi sonucu pnémosefalus

gelistigi goruldu.

30

trafik kazasi yuksekten disme

darp atesli silah yaralan

OLUS NEDENI

Grafik 1- Travmatik pndmosefaluslarin olus nedenlerine gore dagilimi.

(t=0.871, df=69, P>0.05)
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Calisma grubundaki hastalarda pnomosefalus’a eglik eden frakturlerin 35(
%47.9)’i frontal, , 26(%35.7)’s1 temporal, 6(%8.2)’sinda parietal, 1(%1.4)'inde oksipital,
2(% 2.8)’sinde frontoparietal, 1(%1.4)inde frontoparietotemporal, 3(%4.1)'inde

parietotemporal frakturler olarak tespit edildi.

O Frontal

B Parietal

O Temporal

O Oksipital

B Frontoparietal

O Frontoparietotemporal
B Parietotemporal

SAYI

1
FRAKTUR

Grafik 2- Pndmosefalusa eslik eden fraktirlerin dagihmi.

Pnomosefalus olan hastalara eslik eden frakturler, Mann Witney U testi ile
karsilagtirildi. Kargilastirma sonucunda pnomosefalus ile frontal, temporal fraktur

arasinda anlamli iligki bulunmustur (Mann whitney U P<0.01).
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Resim1- Frontal sinUsu igine alan fronto- bazal fraktur.
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Resim 2- Fronto-orbital fraktlrin ve frontal pnémosefalus’un direk grafide gérinuma.
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Resim 3- Otorenin eslik ettigi sag temporal lineer fraktlir ve pmémosefalus.
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Pnoémosefaluslu hastalarin 20(%27.3)'sinde

subdural hematom,
17(%23.2)’'sinde kontizyon, 10(%13.6)nunda epidural hematom, 3(% 4.1)Unde

intraserebral hematom, 4(%5.4)'Unde Subaraknoid kanama eslik ediyordu.

hastada herhangi bir kanama tespit edilmedi.

20

18

16

14|

12

SAYI 10

1
KANAMALAR

O Epidural hematom

B Subdural hematom

O Subaraknoid
Olntraserebral hematom
B Kontuzyon

O Kanama bulunmayan

Grafik 3- Pnémosefalus’a eglik eden kanamalarin dagilimi.
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Pnoémosefalusu olan hastalarda eslik eden kanamalar, Mann Witney U testi ile

karsilastirildi. Kargilastirma sonucunda pnémosefalus ile subdural kanama, kontlizyon

olan hastalar arasinda anlaml iliski bulunmustur (Mann Whitney P<0.01).
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Resim 4- Frontal kontizyon ve pndmosefalus beraber goriimesi.
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Resim 5- intraserebral kanama ve pnémosefalus beraber goriilmesi.
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Hastalara 0-24 saat icinde yapilan BBT'de pnémosefaluslarin dagilimlari 10(%
13.7)unda epidural, 5(%6.8)'inde subdural, 12(%16.4)’'Unde epidural +subdural, 23

(%31.5)'inde epidural+subdural+subaraknoid,

parankimal+ subaraknoid+intraventikuler yerlesmisti.

14(%20.5)’inde
subaraknoid, 5(%6.8)'Unde intraparankimal, 4(%5.4)inde epidural

parankimal+

+subdural+

25+

20

15

Hasta Sayisi

10

1
Pnémosefalusun Dagilimi

@ Epidural

m Subdural

O Epidural+subdural

O Epidural+subdural+subaraknoid
m Subaraknoid+intraparankimal

O intraparankimal

m Epidural+subdural+subaraknoid

+intraparankimal+intraventrik iler

Grafik 4- ilk BBT de pndmosefalusun dagilimi.

Pnodmosefalus olan hastalar yapilan ilk BBT de pndmosefalusun dagilimi, mann

witney u testi ile karsilastirildi. Karsilastirma sonucunda tim pnomosefaluslar ile

epidural+subdural+ subaraknoid pnémosefalusun dagilimi anlamli bulunmustur (Mann

whitney P<0.01).
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Hastalara 1-3gln igcinde yapilan ikinci BBT'de pndmosefalus’un dagihmi 4(%
9.6)’Unde Epidural, 3(% 4.1)'Unde subdural, 10(% 5.6)'nunda Epidural +subdural, 18
(%24.6)'inde Epidural+subdural+subaraknoid, 15(%25.2)'inde parankima+
subaraknoid, 5(% 6.8)'inde intraparankimal, 4(%4.1)'Unde de Epidural +subdural+

parankimal+intraventikuler yerlesmisti.

18- 0 Epidural

16 m Subdural

14

19 O Epidural+subdural

SAYI 10 0 Epidural+subdural+subaraknoid
8,
61 B Subaraknoid+intraparankimal
Y @ Intraparankimal
2,
0 B Epidural+subdural+subaraknoid
1 +intraparankimal+intraventrik ler
. : 072 saat igerisinde rezorbe olan
PNOMOSEFALUSUN YERI hasta saysi

Grafik 5- 1-3. gun icerisinde ¢ekilen BBT de pndmosefalusun dagilimi.

Hastalar yapilan ikinci BBT de pnomosefalusun dagihmi, Mann Whitney U testi
ile karsilagtirildi. Karsilagtirma sonucunda epidural+subdural+ subaraknoid ve
Subaraknoid+intraparankimal pnoémosefalusun dagilimlari tim pnémosefaluslar

arasinda anlamli bulunmustur (Mann whitney P<0.01).
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Hastalara 3-20 gun iginde yapilan tGglncli BBT'de pnémosefalusun dagilimi
1(%1.3)’inde epidural, 1(%1.3)’inde subdural, 7(%9.5)’sinde epidural +subdural, 14
(%8.2)'Unde epidural+subdural+subaraknoid, 13(%14.0)’Unde parankimal+
subaraknoid, 4(%1.4)Unde intraparankimal, 4(%1.4)’Unde Epidural+subdural
+parankimal+intraventikuler yerlesmisti. 3-20. gun iginde yapilan Uguncu BBT de

pnomosefalusun tamamen rezorbe oldugu hasta sayisi ise 29(%39.7) idi.

3-20 GUN iCINDE YAPILAN BBT DE PNOMOSEFALUSUN
DAGILIMI
OEpidural
B Subdural
30
25 O Epidural+subdural
20 . .
O Epidural+subdural+subaraknoid
HASTA SAYISI 15
B Subaraknoid+intraparankimal
10
5 Ointraparankimal
0
1 B Epidural+subdural+subaraknoid+in
PNOMOSEFALUS YERI traparankimal+intraventrikiler
072 saat igerisinde rezorbe olan
hasta sayisi

Grafik 6- 3-20 gun icinde yapilan Uguncu BBT de pndmosefalusun dagilimi.
Pnoémosefalus olan hastalara yapilan tgtinci BBT'de pnémosefalusun dagilimi,

Mann Whitney u testi ile karsilastirildi Karsilastirma sonucunda pnomosefalus dagilimi

ile ilgili anlamli iliski bulunmadi (Mann Whitney P>0.05).
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Resim 6- Epidural yerlesimli pndmosefalus, sol frontal lineer fraktir.
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Resim 7- Subdural, subaraknoid, intraparankimal pnédmosefalus
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Resim 8- Epidural, subdural, subaraknoid, intraparankimal, silviyan, interhemisferik
pnomosefalus
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Resim 9- intraparankimal, interpedinkiler, baziller, ambient sisternde pnémosefalus.
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Resim 10- Frontal sinUse agilan intraparankimal ve subdural, subaraknoid, 3.
ventrikilde pnémosefalus.
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Resim 11- Epidural, subdural, subaraknoid, parankimal pnémosefalus.
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Resim: 12- Lateral venrikil ve intraparankimal pnémosefalus.
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Resim 13- Atesli silah yaralanmasi ve lateral ventrikiil pnomosefalus.
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Resim 14- Quadrigeminal pleyt de pnomosefalus
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Pnoémosefalus olgularinin 37(%50.7)'sinde de agik yara veya cilt kesisi mevcut,

36 (%49.3)'sinde acgik yara veya cilt kesisi tespit edilmedi.

Tablo 3- Pndmosefalusa eglik eden cilt kesisi olan hastalarin dagilimi

Aclk yarasi olan hasta sayisi 37 %50.7

Aclk yara sayisi olmayan hasta sayisi 36 % 49.3

Pnemosefaluslu hastalarin takibi esnasinda 6(%8.4) hasta ndbet gecirdi. 67
(%91.6) hastada nobet gortulmedi

Tablo 4- Pndmosefalusu olan ve ndbet gegiren hastalarin dagilimi.

Nobet gecirenler 6 %8.4

Nobet olmayanlar 67 % 91.6

34



Hastalara ilk BBT, 1- 3 gunler iginde ikinci , 3-20 gunler arasinda yapilan

uclncu BBT cekildiginde hastanin GKS’si de@erlerinin ortalamasi kaydedildi.

Tablo 5- ilk degerlendirme sonrasi ortalama 1.GKS’si degerleri

Pnémosefalusun yeri Hasta saysi GKS
epidural 10 13.6
subdural 5 10.8
epidural+subdural 12 11.3
epidural+subdural+subaraknoid 23 10.7
Subaraknoid+ intraparankimal 14 10.5
intraparankimal 5 11.5
Epd+Sub+subaraknoid+intraparankimal+intraventrikler 4 8.6
Total 73 11.2
7
6 = BBT1
5 o -epidural
|:|s ubdural
4 o
-intra parankimal
3. Bl epidural+subdural
> . :lepidural+subdural+
intraparankimal
< 1 |:|Epd+Sub+itp+inv
a; (O [ Isub+inp

4,00 8,00 10,00 12,00 14,00
6,00 9,00 11,00 13,00

GKS1

Grafik 7- ilk degerlendirme sonrasi ortalama 1.GKS degerlerinin dagilimi
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1-3. gunde ¢ekilen BBT esnasinda yapilan norolojik muayenede ortalama

GKS’si degerleri tabl 6’da verilmigtir.

Tablo 6- 1-3 gln icerisinde ¢ekilen BBT esnasinda hastalarin ortalama GKS’si

Pnémosefalusun yeri Hasta saysi GKS
Epidural
P 10 135
Subdural
5 12.0
Epidural + Subdural
P 12 12.4
Epidural + Subdural + Subaraknoid 23 110
Subaraknoid + Intraparankimal
P 14 10.8
Intraparankimal
P 5 13.0
Epidural + Subdural + Subaraknoid + intraparankimal + intraventrikiiler 4 8.6
Total
/3 12.2
12
BBT2
10+ Bl cpidural
:lsubdural
8«
-intra parankimal
6 -epidural+subdural
|:|epidural+subdural+
4 4 intraparankimal
[ ]Epd+Sub+Ytp+Ynv
2.
[ Isub+inp
S
6 o, -Tam rezorpsiyon

7%%%,%, "%,%% 2070 20, %, %%,

GKS2

Grafik 8-1-3. glinde yapilan BBT esnasinda ortalama GKS degerleri.
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3-20. gunlerde yapilan BBT esnasinda ortalama GKS dederleri tablo 7'de verilmistir.

Tablo 7- 3-20 gln icerisinde yapilan BBT esnasinda hastalarin ortalama 3. GKS’si

degerleri
Pnémosefalusun yeri Hasta saysi GKS
Epidural 10
15.0
Subdural 5
13.6
Epidural + Subdural 12
14.0
Epidural + Subdural + Subaraknoid 23 110
Subaraknoid + Intraparankimal 14
13.0
Intraparankimal 5
14.0
Epidural + Subdural + Subaraknoid + intraparankimal + intraventrikiiler 4 8.6
Total 73
13.5
40
BBT3
-epidural
30 1 s ubdural
-intra parankimal
20 o -epidural+subdural
:lepidural+subdural+
intraparankimal
104 [ ]Epd+Sub+itp+inv
[Isub+inp
>
% O ._&Il 1.0 N im_n [ | -Tam rezorpsiyon
3,00 5,00 8,00 13,00 15,00
4,00 7,00 12,00 14,00
GKS3

Grafik 9-3-20. glinlerde yapilan BBT esnasinda ortalama GKS degerleri
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PNOMOSEFALUS YERLESIM YERINE GORE ORTALAMA GKS
SKALASINDAKI DEGISIM
18
@ Epidural
16
m Subdural
14 ]
—‘ O Epidural+subdural
® 12 H — I
)
I.IQJ O Epidural+subdural+subaraknoid
o»n 10 — — I
X
(&)
< m Subaraknoid+intraparankimal
= 8 H - - L
<
-
:‘. .
% 6 Ll || || | | | @ Intraparankimal
4 — — || | m Epidural+subdural+subaraknoid
+intraparankimal+intraventriktle
r
21 T | 7| |0 Toplam hastalarn GKS'nn
ortalamasi
0 M L
1 2 3
PNOMOSEFALUSUN YERLESIM YERI

Grafik 10- BBT1, BBT2 ve BBT3'deki pndmosealusun dagilimi ile GKS 1, GKS 2
GKS3’lUn karsilastirimasi BBT1, BBT2 ve BBT3 ile GKS 1, GKS 2, GKS 3 One Way
Anova ile karislastirildi. Kargilastirma sonucunda BBT 1- GKS 1 ileri dizeyde
anlamli(F=4.73, df=6,66 P<0.001), BBT 2- GKS 2 anlamh (F=2.384, df=7,65 P<0.05)
ve BBT 3- GKS 3 ileri dizeyde anlamli (F=4.834, df=6,66 P<0.001) olarak tespit edildi.
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Hastalarin 10(%13,6)’'unda otore, 9(%12.3)’'unda rinore, 2(%2.8)’sinde ise rinore ve
otore beraber olmak Uzere toplam 21(%29.4 ) hastada otore veya rinore tespit
edildi.

SAYI

N W ~ O O N 00 ©O O

N

o

Otore Rinore Otore+ Rinore
OTORE VE RINORE DAGILIMI

Grafik 11- Pndmosefaluslu hastalarda otore ve rinore dagilimi.

Pndmosefalus hastalarinda otore , rinore degerlendirildi. Hastalarda otore veya rinore

dagihmi yénunden anlamli iliski gérulmedi. (P>0.05)
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63( %87.7) hasta normal iyilesirken 10(%12.3) vakada menenijit gelisti.

Tablo 8- Menenijit gelisen hasta sayisi

Normal 63 % 87.7

Menenijit 10 % 12.3

Menenijit olan 4(%10) vakada otore, 3(%30) vakada rinore, 1(%10) vakada otore ve

rinore beraber goruldl, 2(%20) vakada ise otore ve rinore tepit edilmedi.

. B
351 |
3] | @ Otore
291 | m Rinore
SAYl 21
1,5- i 0 Otore ve rinore beraber
| B gorlnenler
0 Otore e rinore olmayan
0,51 menenjitli hastalar
0,
1
OTORE VE RINORE

Grafik 12- Menenijit gelisen hastada otore ve rinore dagilimi.

Menenijit ile otore ve rinore olan hastalar, Mann Whitney U testi ile karsilastiriidi.
Kargilagtirma sonucunda Meneniit ile otore, rinore olan hastalar arasinda ¢ok anlamli
iliski bulunmustur (Mann Whitney U=208.25 , df=2,71 , P<0.01).
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Menenijit geligsen hastalarin 3(%30)0 Epidural+subdural+subaraknoid,
4(%40)0 parankimal+subaraknoid, 1(%10) intraparankimal, 2(% 2.6)’sinde epidural

+subdural+parankimal+ subaraknoid+intraventrikiler pnédmosefalus tespit edildi.

MENENJITLIi HASTALARDA PNOMOSEFALUSUN YERLESIMi
4 - @ Epidural
3.5 m Subdural
3 _
O Epidural+subdural
2.5
O Epidural+subdural+subara
SAYl 2- knoid
m Subaraknoid+intraparanki
1.5 mal
1- m intraparankimal
0.5 m Epidural+subdural+subaral
knoid+intraparankimal+int
0- raventrikUler
1
YERLESIM YERI

Grafik 13- Menenijit gelisen hastalarin BBT’sinde pnémosefalus dagilimi.

Menenijit ile BBT1, BBT2 ve BBT3 Mann Whitney U testi ile karsilastiriidi.
Karsilastirma sonucunda Menenijit ile BBT1(Mann-Whitney U=216, df=72, P>0.05) ile
Menenjit ile BBT2(Mann-Whitney U=270, df=72, P>0.05 ) arasinda anlaml iligki
bulunmadi. Ancak Menenijit ile BBT3 arasinda anlamh iliski bulunmustur (Mann-
Whitney U=196, df=72, P<0.05 ).
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Travmatik pnémosefalus olup menejit gelisen hastalarin  2(%20.0)’sinde de
frontal, 3(%30.0)Unde temporal, 1(%10.0)inde frontoparietal, 2(%20.0) sinde

frontoparietotemporal, 2(%20.0)’sinde parietotemporal fraktir tespit edildi.

3,
2.5
2 @ Frontal
- m Parietal
SAYIl 1.5- O Temporal
O Oksipital
| m Frontoparietal
(a @ Frontoparietotemporal
N m Parietotemporal
0.5
0-
1
FRAKTUR

Grafik 14- Menenijit gelisen hastalarin BBT sinde fraktlr dagilimi.

Menenijit gelisimiyle ile olmayan hastalar ile temporal ve frontal fraktir olan
hastalar Mann Witney U testi ile karsilastirildi Kargilagtirma sonucunda meneniit ile
temporal ve frontal fraktlr olan hastalar arasinda ¢ok anlamli iligki bulunmustur (Mann
whitney u=204 , df=71 , P<0.01).
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Menenijiti olan pmonosefalus hastalarina eslik eden noncerahi kanamalarin
1(%10) epidural hematom, 2(%20)’si subaraknoid kanama, 2(%20)’si kontuzyon, 1(%

10) intraserebral hematom idi. Fakat 3(%30) hastada kanama tespit edilmedi.

MENENJITLIi HASTALARA ESLIK EDEN KANAMALAR

@ Epidural hematom

® Subdural hematom
SAYI 1.5 O Subaraknoid
O intraserebral hematom

1 m Kontuzyon

B @ Kanama bulunmayan

0.5

1
KANAMALAR

Grafik 15- Menenjit gelisen hastalarin BBT’sinde kanamalarin dagilimi.
Menenijit olan hastalardaki kanamalar Mann Whitney U testi ile karsilastiriidi

Karsilastirma sonucunda Menenijit ile kanama arasinda anlamli iligki bulunmamistir
(Mann whitney u= P>0.05).
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Menenijit olan hastalar ortalama 11.88+6.35 gln, menenijit olmayan hastalar ise
7.01£3.50 gun hastanede takip edildiler.

Tablo 9- Hastalarin hastanede kalis sUrelerinin ortalamasi

Menenijit olan 11.8846.35

Menenijit olmayan 7.01+3.50
20 20
10 = - 10

MENENJIT
B var
H_ﬂ__n- ILETTY 77T ==t

"FIFESTISPGEEEEEE 8

YATMA SURESI

SAM
o

Grafik-16 Hastalarin hastanede kalis strelerinin dagilimi

Menenijit olanlar ile olmayan hastalar yatig sureleri, Mann Whitney U testi ile
karsilastirildi Karsilastirma sonucunda menenijit olanlar ile olmayan hastalar arasinda

cok anlamli iliski bulunmustur (Mann Whitney U=145 , df=71 , P<0.01).
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Menenijit olan 5( % 50) vakada tam iyilesme, 3(%30) vakada nérolojik defisit

olusurken 2( %20) vaka ise ex oldu.

MENENJITLIi HASTALARIN KLIiNiK SEYRI

5,

4,5

4-

3,5

34

SAYI 2,5

@ Tamamen iyilesme

m Norolojik defisitle taburcu
O Ex olan vaka

1
KLINIK SONUG

Grafik 17- Menenijit olan hastalarin klinik dagilimlar

Pnomosefalus olup menenjit gelisen hastalarin normal hastalara gore

mortalitesinde anlamli iligki bulunmustur (Mann Whitney U= df=71, P<0.01).
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Menenijit olan hastalarin hi¢ birinde pnemosefalus 24 saatte kaybolmazken,
3(%30.0) vakada 1-3 gunde abzorbe oldu, 7(% 70) vakada ise 3-20 gun arasinda

abzorbe oldu.

SAYI

1
BBT 0-24,1-3,3-20

o 0-24 saat absorbe olanlar

m 1-3gtn absorbe olanlar

0O 3- 20 glin arasinda
absorbe olanlar

Grafik 18-Menenijiti olan hastalarda pnémosefalusun abzorbsiyon surelerinin dagilimi.

Menenjit ile BBT 3 Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Kargilagtirma

sonucunda menenijit ile BBT 3’deki pndmosefalusun dagilimi arasinda anlamli iligki

bulunmustur (Mann-Whitney U=196, df=72, P<0.01 ).
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5. TARTISMA

intrakraniyal pnémosefalus 1866 yilinda travmatik hastanin otopsisinde Thomas
ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Chiari ise 1884 yilinda kronik etmoid sinuzitli
hastanin otopsisinde saptamigtir. Radyolojik tanimlamasi ise 1913 yilinda Luckett ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir. 1914 vyilinda ise Wolf pnémosefalus tanimini
kullanmigtir.  Pndmosefalus tim kafa travmalarinin %0.5-1.0'inde nadir olarak
gorulmesine ragmen gunumuzde bilgisayarli tomografinin yaygin kullaniimasi ile bu
oran daha yuksek olarak saptanmaktadir. Lewin ve arkadaslari 1954 yilinda 308 kisi
Uzerinde yaptigi calismada pndémosefalus oranini %7.8 olarak bulmustur
(1,6,29,30,39).

Pnoémosefalusun nedenlerine baktigimizda Ahern’nin galismasinda travma en
sik neden olup %74 olarak bildirilmistir (1,18). Shehu ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada %90 oraninda pndmosefalusun nedeni olarak travma gosterilmigtir (40).
Diger nedenler arasinda ise tumoérler %12,9 oraninda olup 6zellikle paranazal,
nazofaringeal, osteom, menenjiom, fibrosarkom, hipofiz timérleridir. Bunlarla birlikte
infeksiyonlar  %8,8 kraniyal operasyonlar, konjenital kraniyum defektleri,
ventrikllografi, ventrikllo- peritoneal sant, nitr6zoksit anestezisi, kraniofasiyal
operasyonlar, transsphenoidal cerrahi, oturur pozisyondaki posterior fossa
operasyonlari, lomber drenaj, spinal anestezi, serebral anjiyografi, pozitif basingli
ventilasyon, hemodializ, karotid endarterektomi, subklavyan kateterizasyon, beyin
apsesi, subdural ampiyem, ylksek doz radyoterapi gibi durumlarda pndémosefalus
olusabilir (3,11,14,18,41). Calismadaki vakalarin tamaminda pndémosefalus’un en sik
nedeni travma olup travmanin olug sekillerine gore dagilimi su sekilde idi. Hastalarin
28(%38.4)i trafik kazasi, 26(%35.6)'si darp, 14(%19.2)0 yuUksekten dusme,
5(%6.8)'i atesli silah yaralanmasi sonucunda gelistigi gorulda.

Shehu ve arkadaslarinin yapmis oldugu 20 kisilik ¢alismada pnémosefalusun
erkeklerde daha fazla goéruldigi vurgulanmistir (40). Bizim vakalarda da benzer
sekilde hastalarin yag ortalamasi 32(2-80) olup 57(%78.1 ) si erkek, 16(%21.9 )’si kiz
olup, erkek olanlarin 31(%42.4)'i 16 yasindan buyuk, 26(%35.6)'si 16 yasindan
kUguktu, kadinlarin 5(%6.8 )i 16 yasindan buyuk , 11(%15.1 )i 16 yasindan kuguk idi.
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Pnomosefalus en sik kafa travmasi sonucu olusan kafa tabani kemik
fraktarlerinde meydana gelir. Steudelin c¢alismasinda kafa travmasina bagli
pnomosefalus’lu olgularin %68.4’Unde bazal veya bazale uzanan kirik saptanmistir
(3,6,24). Calisma grubundaki hastalarda pndmosefalus’a eslik eden frakturlerin sikhgi
sirasi ile 35(%47.9)'i frontal, 26(%35.7)’s1 temporal, 6(%8.2)’sI parietal, 3(% 4.1)'U
parietotemporal, 2(%2.8)’si frontoparietal, 1(%1.4)i oksipital, 1(%1.4)i de
frontoparietotemporal fraktlrler olarak tespit edildi. Bu degerlerin literatirdekine
benzer sekilde oldugu gorulda.

intrakraniyal havanin olusma mekanizmasi ve intrakraniyal havanin giris yerinin
tespiti tedavi yaklasiminda énemlidir. Kafa travmasi sonucu olusan pnomosefalusun
patofizyolojik olusumunda mekanizmalarin ilki Balon-valve sistemi seklinde olup hava
kraniyal kavite icerisine girmekte ancak disariya ¢ikis bulamamasi sonucu kraniyum
icinde hava hapsolmaktadir. Diger pnomosefalus olusma mekanizmasi ise beyin
omurilik sivisinin rinore, otore, veya fraktur yerinde fistil olusmasina bagh olarak
digari sizmasi esnasinda atmosferik basincin kafa igi basingtan yliksek olmasina bagh
olarak negatif basing ile kraniyum igerisine giren havanin disari cikamamasi sonucu
olusur (2,6,8,42). Bizim vakalardan 52(%71.3) hastada tip I, 21(% 28.7) hastada ikinci
mekanizmanin pnoémosefalusun olusumunda etkili oldugu goruldu.

BOS fistulleri ile ilgili ilk bildirim Miller (1826) tarafinda yapilmig olup daha sonra
Harvey Cushing (1929) tarafindan bahsedilmistir (23). Kafa tabani fraktlrli olan
hastalarin %20’sinde BOS fistlli sonucu pnémosefalus olusur. Lewis’in 100 hastalik
kafa tabani fraktiru olan serisinde %2 BOS fistllu tespit etmistir. Brawley ise 1250
kisilik kafa travmasi olan serisinde %11,5 kafa tabani fraktlri ve %2,8 oraninda BOS
fistlll tespit etmistir. Dalgic ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada ise kafa
tabani fraktirt olan hastalarin %2’sinde otore ve rinore goruldigu bildiriimiglerdir. Kafa
tabani frakturlerinde otore, rinorenin sikligi bu bolgedeki kemik bosluklar igindeki hava
hagrelerinin ¢oklugu kemik yapilarin daha ince ve dura ile kemige daha yapisik olmasi
nedeni ile bu bodlgedeki frakturlerde pnomosefalusun olusmasi daha kolaydir
(14,17,22,40,43). Bizim hastalarda da goéruldigu gibi otore, rinore veya beyin omirilik

sivisinin disari ¢ikmasi sonucu fistll tespit edilen 21(%28,7) vakada pnémosefalus
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olusmustu. Ayrica bunlarin dagihmi hastalarin 10(%13,6)'nunda otore, 9(%12.3)’unda
rinore, 2(%2.8)’sinde ise rinore ve otore beraber goruldu.

Kranium icine giren hava igeri girip orada kaliyor ve kafa igi basingta artis
yapiyorsa bu klinik duruma tansiyon pnomosefalus denir (23,44). Tansiyon
pndmosefalus travmatik kraniyum Kkiriklarinin  veya defektlerinin  énemli  bir
komplikasyonudur. Tansiyon pnomosefalusun balon-valv sistemi olan birinci
mekanizma ile gelistigi bilinmektedir. Ischiwata ve arkadaglari tansiyon pnémosefalus
da basingli subdural havanin orta hatta uyguladi§i basing nedeni ile frontal loblarin
ayrilmasini “Fuji Dag” isareti olarak tanimlamistir (3). Gonll ve arkadaslarina goére
tansiyon pnomosefalus genellikle travma sonrasi erken olugsan bir komplikasyon olup
tespit edildiginde orta hat sift olma ihtimalinden dolayi acil dekompesyon cerrahisi
yapilmasini  6nermigtir. Candira ve arkadaslarina goére ise interventrikiler
pnomosefalusu olan hastalarda orta hat yapilarinda sift ihtimali az olmasindan dolayi
acil cerrahi mudahale yapilmayabilir (45,46). Kont ve arkadaglari ise pndmosefalusun
bazi kraniyotomilerden birka¢ yil sonra bile olabilecedini bildirmistir (2,5,46). Takip
ettigimiz hastalarin 52(%71.3)'sinde tansiyon pnémosefalusa benzer mekanizma ile
pnomosefalus gelismisti. Tansiyon pndmosefalus ve eslik eden kanamadan dolayi
takip ettigimiz 2 hastaya acil olarak mudahalede bulunup tedavi edildi ve galismaya
dahil edilmedi.

Direk grafiklerde kirigin varhidi, sintsler ve mastoid hicreler ile iliskisi,
sintslerde hava sivi seviyesinin saptanabildigi gibi farkli pozisyonlarda alinan
grafilerde havanin hareketi ve sekli tani ve lokalizasyon konusunda yardimci olabilir.
Traves ve Wood'a gore pnomoefalus siklikla direk kraniografilerde gozden kacabilir.
Bilgisayarli tomografinin kullanima girmesi sonrasinda daha yaygin olarak tespit
edilmeye baslandi (21). Bilgisayarli beyin tomografisinin pnémosefaluslarin
saptanmasinda oOnemli bir yeri vardir. Cok az miktardaki (0.5cc) hava dahi bu
yontemle saptanabilmektedir (5,37,47). Ayrica bilgisayarli beyin tomografisi kirik
hatlarinin saptanmasi, basing artisi bulgulari, orta hat yapilarinda sift, ventrikller basi,
pnomosefalusa eslik eden hemorajiler, timorler, enfeksiyonlar, hava embolilerinin
saptanmasini da kolaylastirir (6,7,48,49). intrakranial havanin gérinimi tipiktir.
intrakranial hava ¢ok diisiik dansitede (-1000H) olup gevresinde ince beyaz bir halka
mevcuttur. Pnomosefalusun tespitinde MR ve dopler USG de kullanilabilir. Anatomik
lokalizasyona gore sekil alir. Markham yapmis oldugu 208 Kkisilik travma

hastalarindaki ¢galismada ilk 24 saat icerisinde 37 vakada pnomosefalus tespit etmistir
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(39). Biz ise hastalarimiza ilk hastaneye basvurduklarinda direk grafileri ve birinci, 1-3
gunlerde ikinci ve 3 -20 gun arasinda olmak Uzere 3 adet tomografi ¢ekip bu Ug
tomografiyi karsilastirdik.

intrakranial hava degerleri tek veya multipli yerlesimli olabilir, bunlar genellikle
yuvarlak ve bilgisayarli tomografide hipodens alan olarak gértlmektedir (6,7,19,48,50).
Yapilan c¢alismalarda pnomosefalusun daha ¢ok tek olanlarin bifrontal, bazal
sisternlerde ve subdural yerlestigi ancak multipli yerlesimli olanlarin ise daha ¢ok
frontal ve temporal yerlestigi bildiriimektedir (7). Pnémosefalusun epidural, subdural,
subaraknoid, parankimal, ventrikuler, vaskuler yerlesimli olabilece@i ve hava degerlerin
kanama ile benzer lokalizasyon gosterdigi gortulmektedir (3,50). Bizim vakalarda da
epidural hava deg@erleri konveks, subdural yerlesenler konkav ve intra parankimal
olanlar ¢cogunlukla yuvarlak ve intraventrikuler olanlar ise bulundugu anatomiye gore
sekil aldigi ve BBT’de hipodens alanlar olarak gortlmekte idi.

Sekerci ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise travmatik pndmosefalus
%51.1 ile en ¢gok subdural, % 32.4 ile subaraknoid, %Z20.6 ile epidural bolgede tespit
edildigi ifade edilmektedir (7). Bizim hastalarda ise pndmosefalusun dagilimlarinin
lietatirde farkh oldugu goéruldd. 10(%13.7)'u epidural, 5(%6.8)'i sadece subdural,
12(%16.4)'U epidural+subdural, 23(%31.5)i  epidural+subdural+subaraknoid,
14(%20.5)i  parankimal+subaraknoid, 5(%6.8)U0 intraparankimal, 4(%5.4)inde
epidural+subdural+parankimal+ subaraknoid + intraventikuler yerlesmisti.

intrakraniyal pnémosefalusun travmadan sonra tespit ediimesi ve bu tespit
edilen pnomosefalusun ne kadar surede abzorbe oldugu hastaligin seyrinde ve
hastanin norolojik muayenesi ile uyumunda onemlidir (7). Yapilan literatir
taramalarinda belli araliklara ¢ekilen kontrol BBT lerdeki pnémosefalusun dagilimi ile
GKS arasindaki iliski hakkinda bilgiye rastlanilmadi. Calismada hasta ilk
basvurdugunda birinci, 1-3 gln iginde ikinci ve 3-20 gunler arasinda son kontrol BBT
cektik. Bu hastalarda pndmosefalusu yerlesim yerine ve dagilimina bagh olarak
GKS’daki degerleri karsilastirip degerlendirdik. Hastalara yapilan BBT lerdeki
pnomosefaluslarin dagilimi ve Glaskow koma skalasindaki degisikler su sekilde idi:
Oncelikle pndémosefaluslarin  dagilimi  epidural, subdural, epidural-subdural,
intraparankimal, subaraknoid-intraparankimal, epidural-subdural-subaraknoid-
intraparankimal-intraventrikller seklinde degerlendirildi. Yapilan ilk BBT'deki
pnomosefalus dagilimi ile GKS skoru degerinin ortalamasi 11.2, ikinci kontrol

tomografideki pnémosefalus dagihmi sonucunda GKS dederlerinin ortalamasi 12.2,
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yapilan son kontrol BBT esnasinda pndmosefalus dagiimi bazi hastalarda tamamen
rezorbe oldugu ve GKS degerlerinin ortalamasi 13.5 olarak ylUkseldigi goruldi. Bu
hastalardaki pnomoserfalusun bulunma yerinin Glaskow koma skalasi Uzerinde etkili
oldugu gorulmektedir. 1.BBT, 2.BBT ve 3.BBT ile 1.GKS, 1-3 gun 2.GKS, 3-20 gun
3.GKS one way anova ile karsilastirildi. Karsilastirma sonucunda 1.BBT-.GKS ileri
diizeyde anlamli(F=4.73, df=6,66 P<0.001), 2.BBT-2.GKS anlamli (F=2.384, df=7,65
P<0.05) ve 3.BBT-3.GKS ileri dizeyde anlamli (F=4.834, df=7,65 P<0.001) bulundu.

Ayni zamanda intrakraniyal havanin noronlar Uzerinde toksik oldugu ve bu
nedenle havanin parankim Uzerinde yaptigi basinin yaninda ddem olugturarak néron
hasarinda etkili oldugu soylenmektedir (45). Bu hastalarin diger énemli bulgusu eslik
eden intrakranial kanamalardir. Travma sonrasi meydana gelen pnomosefaluslara
epidural, subdural, kontuzyon, diffiiz aksonal injiri eslik edebilir (5,7). ilk basvuru
esnasinda BBT'de pndmosefalusa eslik eden cerrahi sinirlarda olmayan kanamalarin
dagilimi 43(%58.9) skalp alti hematomu, 10(%14.0) epidural hematom, 14(%18.2)
subdural hematom, 22(%30.1) kontlzyon, 3(%4.1) intraserebral hematom, 5(% 6.8)
hastada subaraknoid kanama tespit edildi. Bizim vakalardaki kanamalarin dagilimi
Steudel’in yapmis oldugu calismaya benzer sekilde idi.

Kilingoglu ve ark. yapmis oldugu calismada beynin gesitli kompanzasyon
mekanizmalarindan dolayi ndrolojik bulgularin hava miktari 25 cc’yi gegtiginde ortaya
ciktigini ifade etmistir (23). Pnémosefalus hastalarinda degdisik semptomlar goralir ve
bunlar genellikle bas agrisi, bag donmesi, bulanti, kusma, suur bozukluklari, bayiima
gorme alani defektleri, kisilik degisikligi, hemiparezi, hemipleji, menenjit bulgulari,
reflex anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardir
(4,6,7,21,45,51). Aygun ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada perimezensefalik
pnomosefalusdan dolayi bilateral okulomotor sinir paralizisi bildirmislerdir. Bizim
hastalarda cesitli septomlarin yaninda ozelikle ndbet geciren ve menenjit gelisen
hastalari kaydedip bunlardan 6(%8,4) hastada ndbet, 10(%13,6) hastada menenijit
gorulda.

Posttravmatik pnémosefalusda menenjit nadir goérilen 6nemli bir durumdur.
Kraniyodural fistll olan hastalarda yeterli antibiyoterapi yapiimadigi zaman vakalarin
%50’sinde menenijit gelisir. Diger bir galismada ise 200 travmatik pndmosefalus olan
hastada antibiyotik profilaksisi olmayan hastalarin %12’sinde menenijit gelistigi ifade
edilmektedir (8,10,19). Dalgi¢ ve ark. yapmis oldugu ¢alismada BOS fistlli ve dura
yirtigi olan hastalarin %7-30 da menenjit gelistigi bildirilmigtir (22). Travmatik
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pnomosefalusda menenijit gelisen hastalar genellikle frontal, temporal yerlesimli
pnomosefalusu olup otore, rinorenin eslik ettigi hastalardir. Yilmazer ise kafa travmasi
sonucu BOS fistuli gelisen hastalarin %10-50’sinde menenijit gelistigini bildirmistir
(17,23,36,40,52). Hastalarimizdaki degerler de literatlrle uyumlu olup 63(%86.3)
hasta normal iyilesirken 10 (%13.7) vakada menenijit gelisti. Menenjit olan 4 (%56.6)
vakada otore, 3(%44.4) vakada rinore, 1(% 22.2) vakada otore ve rinore beraber
goruldu, 2 vakada ise otore ve rinore tespit edilmedi. Menenijit ile otore ve rinore olan
hastalar, Mann Witney U testi ile kargilastirildi Karsilagtirma sonucunda Meneniit ile
otore ve rinore olan hastalar arasinda ¢ok anlamli iligki bulundu. (Mann whitney
u=208.25 , df=2,71 , P<0.01). Hastalarda pnémosefalusun yerlesimi benzer sekilde
6’'s1 frontal, 3’0 temporal,1’i frontoparietal olup dagilimi ise 3(%30)UG epidural+
subdural+ subaraknoid, 4(%40)'U parankima+ subaraknoid 1(%10)’i intraparankimal,
2(%20)’sinde epidura I+ subdural + parankimal + subaraknoid + intraventikller
pnomosefalus seklinde idi.

Travmatik pndmosefalus olup menejit gelisen hastalarin 2(%20.0)’sinde frontal,
3(%30.0)’4nde temporal, 1(%10.0)’inde frontoparietal, 2(%20.0)'sinde
Frontoparietotemporal, 2(%20.0)’'sinde parietotemporal fraktir tespit edildi. Yine ayni
sekilde menenjit olanlar ile olmayan hastalar ile temporal ve frontal fraktur olan
kargilagtirnildi. Kargilagtirma sonucunda menenijit ile temporal ve frontal fraktur
arasinda c¢ok anlamli iliski bulunmustur (P<0.01). Menenijitli hastalarda cerrahi
sinirlarda olmayan 1(%10) hastada epidural hematom, 2(% 20) hastada subaraknoid
kanama, 2(%20) hastada kontizyon, 1(%10) hastada intraserebral hematom tespit
edildi. 3(%30) hastada kanama tespit edilmedi.

Pnoémosefalus olan hastalarda menenijit siklikla frontal ve sfenoid sinuslerden
etkenin direk invazyon ile olmaktadir. Hastalarda genellikle etken olarak streptococcus
pneumoniae tespit edilir (1,52). Tanaka ve arkadaslarinin bildirdigi U¢ vakada etken
olarak beyin omirilik sivisinda Echerichia coli, Enterobacter cloace ve Klebsiella
aerogenez tespit edilmistir (7,37,38). Biz ise alti vakada streptococcus pneumoniae, 2
hastada stafilococcus aureus tespit ettik. Hastalar travmaya bagl olarak basvurup
konservatif antibiyotik baslandigi icin iki vakada etken Uretilemedi (6,18,23,36).

Menenijit olan hastalar ortalama 11.88+6.35 glin menenijit olmayan hastalar ise
7.01£3.50 ortalama gun olarak hastanede takip edildiler. Her ki gurup
karsilasildiginda ¢ok anlamh iligki tespit edildi. Menenijit olan 5(%50) vakada tam
iyilesme, 3(%30) vakada ndrolojik defisit goruldu, 2(%20) vaka ise eksitus oldu. Bu
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sonuglarda da goruldigu gibi pnémosefalus olup menenijit gelisen hastalar énemli
mortalite oranina sahiptir. Menenjit olan hastalarin hi¢ birinde pnemosefalus 24 saatte
de kaybolmazken, 3(%30.0) vakada 1-3 gunde abzorbe oldu, 7(%70) vakada ise 3-20
gun arasinda abzorbe oldu.

Travmatik pnémosefalusda ilk tedavi genellikle konservatif olup hastaya uygun
pozisyon verilir, bas c¢ok yukarida tutulmamali ve kafa i¢i basincini artiran
manevralardan olan bulanti, kusma ve valsalva manevrasindan kacginiimaldir.
Venkatesh ve Ark. nin ¢alismasina gére BOS fistlll olan hastalarda genellikle dura ilk
bir haftada %85 tamir oldugu icgin ilk bagta konservatif tedavi yapilir (21,33,40). Takip
etigimiz otore ve rinoresi olan 15(%71.2) hastada 1.hafta igerisinde duzelme oldugu
goruldd. Pndémosefalus hastalari bas vurdugunda uygun antibiyotik baslanmasini
Onerilmistir  (5,6,20,23,25). Biz hastalarimiza baslangicta ampicilin-sulbaktam,
gentamycin sulfate veya sefalosporin basladik; ancak menenijit gelisen vakalarda
enfeksiyon hastaliklari kliniginin onerisi dogrultusunda antibiyoterapi yapildi. Hastanin
Ikinmamasina, oksirmemesine ve fiziksel bir zorlama yapmamasina 6zen gosterilir.
ilk 72 saatte konservatif dnlemlere ragmen BOS sizintisi diizelmezse tekrarlayici
Lomber ponksiyon (LP) veya surekli lomber drenaj maksimum 4 giin 150 mil/giin BOS
drene edilecek sekilde denenebilir. Travmatik BOS fistill olan hastalarin 1/4’GUnde
lomber drenaj gibi girisimsel yontemlere basvurmak gerekmigtir. Lomber drenaj BOS
basincini azaltmak igin hastanin klinigine gore 3-7 gun kullanilabilir. Biz otore ve
rinoresi 1 haftadan fazla siren 5(%38) hastada ortalama 3 guin LP ile BOS drene ettik.
Pnoémosefalusda dizelme olmadigi zaman veya tansiyon pndmosefalus olugmasi
durumunda cerrahi tedavi yapilir (4,17,23,49). Cerrahi tedavide oncelikle fistul
kapatilmaya calisilir. Biz ¢alismadaki tum hastalari medikal olarak takip edip cerrahi
muldahale yapilan hastalar dederlendirmeye almadik. Ciddi kafa travmasi olan
hastalarda parankimde hasar veya kanama var ise antikonvilzan da baglanmalidir
(17,18,37). Biz hastalarimiza tedavi slreci boyunca uygun dozlar ile fenitoin basladik.
Yapilan galismalarda pnémsefalusda mortalite %13 civarindadir (6,7,26). Hastalardan
58(%79.5) vakada tam iyilesme gorulurken, 7(%9.6) hasta nérolojik defisit ile taburcu

edildi, literatlrdeki deg@erlerin altinda 8(%10.8) hasta eksitus oldu.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak travmatik pndmosefalus siklikla trafik kazasi (%38.4) sonucu
olusup en fazla frontal (%47.9) ve temporal lineer fraktir eglik etmektedir. Hastalarin
cogu erkek (%78.1) olup erigkin, cocuk ayirmi goérilmemektedir. Ek patolojisi
olmayan hastalarda prognoz iyi olup tedavi medikaldir. Hastalarda pnoémosefalusun
intrakranial dagiliminin Glaskow Koma Skalasi degeri ve nérolojik durumu Uzerinde
onemli degisiklere yol actigi goézlemlendi. Bizim vakalarda pnomosefalusun
dagiliminin GKS’ni dogrudan etkiledigi goruldi. Hastalar ilk basvurdugu andaki BBT
deki pndmosefalus dagilimi ve GKS’nin ortalama degeri 11.2, 1-3 gun sonra yapilan
tomografideki pndmosefalus dagilimi ve GKS degerinin ortalamasi 12.2, son olarak 3-
20 gln arasinda yapilan 3’ci BBT esnasindaki ortalama GKS degeri 13.5 olarak
degerlendirildi. BBT'deki pnédmosefalus ile GKS arasinda ileri derecede anlaml iligki
tespit edildi. Travmatik pnomosefalusda siklikla (%57) epidural+ subdural+
subaraknoid ve subaraknoid+intraparankimal hava degerleri tespit edilip, eslik eden
kanamalar siklikla subdural hematom ve kontiizyondur (%37). Otore ve rinoresi olan
vakalarda pnomosefalusun daha ge¢ abzorbe (%70) oldudu, bunun da menenjite
neden (%80) oldugu goruldu. Menenijitli hastalarin %20’si mortal seyretti. Otore (13.6)
ve rinoresi (%12,4) olan hastalara konservatif antibiyotik baslanmasi menenijit
gelisiminde dnem arzetmektedir. Travmatik pndmosefalus olup da menenjit gelisen
hastalarda norolojik durumu ve klinik seyri etkileyip hastanede kalig suresini anlamli
artirdig1 gorulmektedir (P<0.01).

Bu konudaki bilgiler cok eskiye dayansa da travmatik pnodmosefalus ile bas
vuran bir hastada pnomosefalusun dagihmi, vyerlesim yeri, pnomosefalusun
abzorbsiyon suresi, eslik eden fraktlr ve kanamanin Glaskow koma skalasi Uzerinde
belirleyici oldugu, ayni zamanda otore ve rinoresi olan hastalarda yuksek mortaliteye
sahip menenijit riskinin bilinmesi bu hastalarin takip ve tedavisinde yararli olmakla

birlikte bu konu Uzerinde daha ileri galismalara ihtiyag vardir.
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