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ÖZET 
 

KAFA TRAVMALARINDA PNÖMOSEFALUS 
 
 
 

Dr. Şeyho Cem YÜCETAŞ 
 

Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmanlık Tezi 
 

 
Travmatik pnömosefalus; genelikle kafa tabanı kırıklarının paranazal bölgede, 

mastoid hava hücrelerine ulaşması veya penetran cismin oluşturduğu defekt yolu ile 

havanın direkt olarak intrakraniyal kompartmanlara ulaşması ile oluşur.  Çeşitli 

serilerde kafa travmalı hastaların % 0.5–1’inde pnömosefalus saptanmıştır. 

Pönomosefalus  epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventriküler bölgelerde 

veya birden fazla kompartımanda saptanabilir. Çalışmada kliniğimize kafa travması 

sonrası pnömosefalus gelişen  73 hasta değerlendirildi. Pnömosefalusun dağılımı, 

yerleşim yeri, absorbe olma süreleri, eşlik eden kanama, her çekim esnasındaki 

Glaskow Koma Skalası, otore, rinore ve menenjit gelişen vakalar değerlendirildi. Kafa 

travması sonrası oluşan pnömosefalus, sıklıkla trafik kazası (%38.4) sonucu olmakta 

ve en fazla frontal (%47,9), temporal (%35.7) bölge fraktürleri eşlik etmektedir.  

Hastalarda pnömosefalusun intrakraniyal dağılımının Glaskow Koma Skalası değeri 

ve nörolojik tablo üzerinde önemli değişiklere yol açtığı gözlemlenmiştir. 

Pnömosefalus sıklıkla epidural+ subdural+ subaraknoid ve subaraknoid+ 

intraparankimal (%66)  yerleşimli olup eşlik eden kanama sıklıkla subdural kanama 

ve kontüzyondu (%22). Menenjitli hastaların çoğunda (%80) otore, rinore veya ikisinin 

beraber olduğu görüldü. Menenjit gelişen hastalarda klinik tablo ve seyri etkilenip 

hastanede kalış süreleri uzamıştır (11.88±6.35).   

Kafa travması sonrası pnömosefalus ile başvuran bir hastada pnömosefalusun 

dağılımı, eşlik eden kanama, otore, rinore, eşlik eden fraktür,  Glaskow Koma 

Skalası’nın değeri ve yüksek menenjit riskinin bilinmesi bu hastaların takip ve 

tedavisinde yararlı olabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Glaskow Koma Skalası,  menenjit, otore,  pnömosefalus,  rinore                                                             
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ABSTRACT 

 

PNEUMOCEPHALUS AT HEAD ĐNJURY 
 

Dr. Şeyho Cem YÜCETAŞ 
 

                            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.GĐRĐŞ VE AMAÇ 

 

Pnömosefalus kraniyal kavite içinde farklı nedenlerden dolayı hava 

bulunmasıdır. Pnömosefalus; kafa travması, infeksiyon, kafa kaidelerine invaze 

tümörler, cerrahi, radyoterapi, açık meningomyelosel, ventrikülo-atrial-plevral-

peritoneal şantlar, nitrözoksit anestezisi, ventrikülografi, lomber ponksiyon sonucu ve 

nadiren spontan olarak oluşabilir (1,2,3,4). 

Travmatik pnömosefalus genelikle kafa tabanı kırıklarının paranazal bölgeye, 

mastoid hava hücrelerine ulaşması veya penetran cismin oluşturduğu defekt yolu ile 

havanın direkt olarak intrakranial kompartmanlara ulaşması ile oluşur (5). Çeşitli 

serilerde kafa travmalı hastaların %0,5–1’inde pnömosefalus saptanmıştır (6). 

Pönomosefalus epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventriküler bölgelerde 

veya birden fazla kompartmanda saptanabilir. Semptom ve bulgular çeşitli olup bunlar 

genellikle baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, kusma, şuur bozuklukları, bayılma, görme 

alanı defektleri, kişilik değişikliği, hemiparezi, hemipleji, menenjit bulguları, reflex 

anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardır (7). Travmatik 

pnömosefaluslara eşlik eden rinore ve otore önemli bulgudur. Uzun süre otore ve 

rinore olan olgularda menenjit önemli bir komplikasyondur (3,5).  

Çalışmamızdaki amaç kafa travması nedeniyle kliniğimize başvurup 

pnömosefalus tespit edilen hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımı, olgularda belli 

zaman aralıkları ile tekrarlanan Bilgisayarlı beyin Tomografisi (BBT)’de 

pnömosefalusun dağılımı, yerleşim yerleri, rezorbsiyon süreleri, eşlik eden kanamalar, 

fraktürler ve pnömosefalusun dağılımının Glaskow Koma Skalası (GKS) üzerindeki 

etkilerini,  otore, rinore dağılımını, menenjit gelişme sıklığını ve menenjite bağlı 

mortalite ve morbidite sıklığını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

 

2.1 PNÖMOSEFALUS 

 

Kranial  kavite  içinde hava bulunmasına pnömosefalus veya pnömokranium 

denir. Tüm kafa travmalarının %0,5-1’inde görülür. Bilgisayarlı tomografinin kullanıma 

girmesi ile yaygın olarak tespit edilmeye başlanmıştır (6,8,9).  

Genellikle pnömosefalusun oluşmasında iki mekanizma etkili olmaktadır: Đlki 

Balon-Valve sistemi olup hava kraniyal kavite içerisine girmekte ancak dışarıya çıkış 

bulamaması sonucu kranium içinde hapis olmaktadır. Đkinci mekanizma ise beyin 

omurilik sıvısının rinore, otore, veya fraktür yerinde fistül oluşmasına bağlı olarak 

dışarı sızması esnasında atmosferik basıncın kafa içi basınçtan yüksek olmasına bağlı 

olarak negatif basınç ile kraniyum içerisine giren havanın dışarı çıkamaması sonucu 

oluşur (6,10,11).  

Pnömosefalus en sık kafa travması sonucu oluşan kafa tabanı kemik 

fraktürlerinde meydana gelir ve bu hava yerleşim yerleri sıklıkla frontal bölgede ve 

seyrek olarak posteriyor fossada bulunur (3,12,13,14). Aynı zamanda kraniofasiyal 

operasyonlar, transsphenoidal cerrahi, ventikülo peritonal şant, ventrikülo-atrial-plevral 

şantlar, oturur pozisyondaki posteriyor fossa operasyonlarında, lomber drenaj, spinal 

anestezi, nitrözoksit anestezisi, infeksiyon, kafa kaidelerine invaze tümörler, cerrahi, 

radyoterapi, açık meningomyelosel, ventrikülografi, lomber ponksiyon, otitis media ve 

nadiren spontan oluşabilir (7,15,16,17,18).   

Yapılan çalışmalarda kraniyal kavite içerisinde havanın sıklıkla subdural 

yerleşimli (%28.1) olup epidural (%7.1), subaraknoid, intraparankimal, intraventiküler 

yerleştiği görülmektedir. Bilgisayarlı beyin tomografisinde 0.5 ml hacmindeki hava 

kabarcıkları tespit edilirken direk grafide bunu anlayabilmek için en az 2 ml hacminde 

hava bulunması gerekir (3,12,19). Pnömosefalus olan hastalarda değişik semptomlar 

oluşur. Bunlar genellikle baş ağrısı, baş dönmesi,  bulantı, kusma, şuur bozuklukları, 

bayılma, görme alanı defektleri, kişilik değişikliği, hemiparezi, hemipleji, menenjit 

bulguları, reflex anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardır 

(7,19,20,21).   

  Đntrakraniyal pnömosefalusun tedavisi mutlak cerrahi değildir. BOS fistülü olan 

hastalarda genellikle dura ilk bir haftada %85 tamir olduğu için ilk başta konservatif 
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tedavi yapılır (22). Spontan rezorbe olduğu gibi rinore ve otorenin eşlik ettiği olgularda 

menenjit riski mevcut olup proflaktik antibiyotik kullanılır (23).   Pnömosefalusda 

mortalite yaklaşık olara %13,6 olarak bildirilmiştir (24). Eğer hastanın intrakraniyal 

hava değerleri rezorbe olmuyor ve kafa içi basınç artışına yol açıyor ise cerrahi 

müdahale de bulunup hava değerleri eksterne edilmelidir (1,6,23,25).  

 

2.2  TRAVMATĐK BEYĐN YARALANMALARI 

Travmatik beyin yaralanması, kranium ve içeriklerine yönelik eksternal mekanik 

bir kuvvetin uygulanması sonucu geçici, kalıcı, fonksiyonel yetersizlikler veya psikolojik 

durumun oluşmasına denir.  Kafa travmaları bütün dünyada 45 yaş altı travmadan 

ölümlerin en sık sebebidir. Travmatik beyin yaralanması yılda yaklaşık olarak 

toplumun % 2’sinde görülür. Bu nedenle prognozu belirleyici nedenlerin ortaya 

çıkarılması ve doğru tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi; travmatik beyin hasarının 

ikincil sonuçlarının azaltılması birinci öneme sahiptir. Kafa travmasına yaklaşırken 

birincil hasar ile ikinci hasar birlikte düşünülmeli, hatta birbiri üzerine binebileceği de 

göz önünde bulundurulmalıdır (26,27,28). 

 

2.2.1 PRĐMER BEYĐN YARALANMALARI  

Beyin parankimine olan direkt travma olup, beynin kemik çıkıntılara çarpması 

veya kemik fragmanlar ya da yabancı cisim tarafından penetrasyonu sonucu oluşur. 

Çocuklarda daha esnek olan kafatası kolaylıkla deforme olur ve ‘‘kup’’tipi 

yaralanmayla sonuçlanır. Erişkinlerde ise darbenin karşı tarafına, kemik çıkıntılara 

doğru beynin itilmesi ‘‘konturkup’’ lezyona yol açar. Akselerasyon-deselerasyon 

kuvvetleri uzun beyaz cevher traktuslarında kopup ayrılmaya neden olarak aksonal 

bozulma ve sekonder hücre ölümlerine neden olurlar. 

Primer beyin yaralanmaları fokal (kafatası fraktürü, intrakranial kanama, 

laserasyon, kontüzyon, penetran yaralanmalar) ya da diffüz (diffüz aksonal yaralanma) 

olabilir (5,26,29). 
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2.2.1.1 Kafatası Fraktürleri  

Kafatası fraktürleri kubbe ya da kaide kırıkları şeklinde olabilirler. Kafatası 

kubbesi fraktürleri çizgisel ve çökme karakterde olup sinüslere uzanabilirler. Kapalı 

kırıklarda dış ortam ile temas yokken, açık kırıklarda dış ortam ile temas olup santral 

sinir sistemi enfeksiyonları için giriş kapısı oluşturur. Kafa kaidesi kırıkları ise genellikle 

dağılan kuvvetlere bağlı olarak meydana gelir ve beraberinde kraniyal sinir 

yaralanmaları, otore ve rinore görülebilir (27,29). 

 

2.2.1.2 Epidural hematom  

Kafatasına gelen darbe sonucu kırığa bağlı olarak dural arter ve venlerde bazen 

de diploik venlerde meydana gelen laserasyonlar sonucu oluşur.  Tüm kafa travması 

nedeni ile başvuranların  % 1-2’sini oluşturur. Kanamanın kaynağı çoğunlukla arteriyel 

olup orta fossada oluşan kanamaların çoğu orta meningial arterdir. Erkeklerde 4 kat 

daha fazla görülüp % 70 oranında hemisfer yüzeyinde görülür. Bu hastaların kliniğinde 

lusid interval denen geçici iyilik hali vardır. Tedavide genellikle 1 cm üzerindeki 

hematomlar opere edilir (26,27,30). 

 

2.2.1.3 Subdural hematom  

Şiddetli kafa travmalarında kortikal ven veya pial arterlerin yaralanmaları ile 

meydana gelir. Şiddetli beyin travmalarının %12-29’unda görülür. Đlk 48-72 saat içinde 

olanlar akut, 3-20 gün arası olanlar subakut, 3 haftadan sonra oluşanlara ise kronik 

subdural hematom denir. Çoğunlukla temporal ve frontal bölgede görülür. Mortalite 

oranı %60-80’dir. Tedavi nedene yönelik ve cerrahidir (31). 

 

2.2.1.4 Đntraserebral hematom  

Beyin parankimi içine olan kanamalar olup aşırı kortikal kontüzyonun eşlik ettiği 

daha büyük ve daha derin yerleşimli serebral damar yaralanmalarına sekonder olarak 

meydana gelir. En büyük neden  deselerasyon fazında beyin dokusunun temporal, 

frontal, oksipital bölgede kemik çıkıntılarına çarpması ile oluşur. Tedavisi yer tutan ve 

klinik bulguların geliştiği ve herniasyon tehdidi oluşturan hematomların cerrahi olarak 

boşaltılması veya dekompresyondur (27). 
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2.2.1.5 Đntraventriküler hematom  

Çok şiddetli travmatik beyin yaralanmaları sonucu oluşan ve prognozu kötü olan 

ventrikül içi kanamalardır (26,27). 

 

2.2.1.6 Travmatik subaraknoid kanama (SAK)   

Subaraknoid aralıktaki yüzeyel mikrodamar kanamalarıdır. Başka bir serebral 

patoloji eşlik etmiyorsa bu tip bir kanama benign kabul edilebilir. Ancak kan yıkım 

ürünleri araknoid villusları bloke ederse kommunike hidrosefali ve hatta mevcut kan 3. 

ya da 4. ventrikülü tıkarsa nonkommünike hidrosefali oluşur (24,27). 

 

2.2.1.7 Kontüzyonlar 

Travma sonrası serebral dokuda makroskobik ve mikroskobik görülebilecek 

ufak kanama alanlarıdır. Hemen her zaman kontüzyonun etrafında ödem ile birliktedir. 

Bu tip lezyonlar BT de radyo-opaksız incelemede intraparankimal punktat ve heterojen 

hiperdens lezyonlar olarak izlenir. Kup (lezyonun hemen altında) ya da konturkup 

(lezyonun karşı tarafında) kontüzyonlar, vasküler harabiyet ile doku harabiyetinin bir 

kombinasyonu sonucu oluşur. Yaralanmadan sonraki ilk birkaç saat içinde kontüzyon 

alanındaki küçük kanama odakları küçük ve masum görülebilirler ancak bir süre sonra 

bu alanlar büyüyüp kanamaya dönüşme eğilimindirler.  Beynin derin yapılarının 

travmatik deformasyonu olup komaya kadar varabilen şuur kaybı ile seyreden, yaygın 

nörolojik defisitlere yol açar. Konküzyon, diffüz aksonal yaralanmanın daha hafif bir 

formudur (24,26). 

 

2.2.1.8 Serebral Higroma   

Çoğunlukla kafa travmasını izleyerek oluşan berrak, ksantokromik veya hafif 

kanlı subdural mesafedeki birikimlere denir. Higroma muhtemelen araknoiddeki bir 

yırtıktan beyin omirilik sıvısı (BOS)’nın subaraknoid mesafeye geçmesi sonucu oluşur. 

Tüm intrakranial yer tutan lezyonların %10’unu oluşturur. Hastalara %39 oranında 
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kafatası kırığı eşlik eder. BT’de yarım ay şeklinde extra-aksiyal BOS dansitesinde 

birikim görülür (24,27). 

 

2.2.1.9 Diffüz Aksonal Yaralanma 

DAY (diffüz aksonal yaralanma), beynin beyaz cevherinde oluşan jeneralize 

harabiyettir. Yüksek hıza bağlı akselerasyon ve deselerasyon esnasında başın lateral 

hareketlerine bağlı falks ve tentoriyumdaki aşırı esneme bu tip yaralanmaya yol 

açabilir (26). 

 

2.2.2 SEKONDER BEYĐN YARALANMALARI     

Primer travmaya bir yanıt olarak meydana gelen sistemik ve intrakranial olaylar 

olup nöronal harabiyet ve hücre ölümüne yol açar. Primer travma tarafından tetiklenen 

enflamatuvar olaylar, mikrosirkülasyonun bozulmasına ve nöronal bütünlüğün ortadan 

kalkmasına yol açar. Dolayısıyla sistemik hipotansiyon, hipoksi, hiperkapni, 

intrakranial basınç artışı gibi sekonder yaralanmalar primer beyin travması tarafından 

başlatılan bir seri fizyolojik değişikliklerin biyokimyasal sonuçlarıdır. 

       Sekonder beyin yaralanmaları, primer travmanın etkisiyle daha ileri hücresel 

harabiyetler sonucunu yansıtır. Primer travmayı takiben saatler ya da günler içinde 

meydana gelir. Hemen daima iskemik tipte olup %80’in üzerinde fatal seyreder. 

Sekonder beyin yaralanmaları nörokimyasal aracılarla yayılırlar. Travmanın şiddetinin 

artışı, artmakta olan kafa içi basıncı ile sıkıca ilgilidir. Basınç artışı serebral hipoksi, 

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

 

2.2.2.1 Hipoksi  

Hipoksi olarak kabul edilen kan gazı değeri PO2’nin 60 mmHg altında olmasıdır. 

Kafa travmalarında erken dönem hipoksi %18-20 iken çarpmadan resüsitasyona kadar 

olan bir zaman dilimi incelendiğinde ise bu oran %45’lere kadar çıkmaktadır. 

Hipoksinin nedeni birincil, ikincil yaralanma olabileceği gibi travma esnasında 

pulmoner değişiklere de bağlı olabilir. Bu aşamada yapılacak en ivedi girişim 

hastaların erken entübasyonu ve  ventilatör desteğine alınmasıdır (27).   
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2.2.2.2 Hipotansiyon  

Şiddetli yaygın hipotansiyon ve iskemik olaylar  sistolik kan basıncının epizotlar 

halinde 90 mmHg altında seyretmesi ile gerçekleşir. Kafa travmalarındaki ölümlerin % 

90’ında histopatolojik olarak iskemik hasar gösterilmiştir. Bazı hastalarda hipotansiyon 

şiddetli multipli travma veya kan kaybı ile açıklanamamaktadır, bu durumda iskemik 

epizotların nedeni nörojenik olabilir. Hastalarda tedavide yeterli sıvı replasmanı 

yapılmalı ve sonra nedene yönelik yaklaşılmalıdır (27).  

 

2.2.2.3 Kafa Travmasına Bağlı Beyin Omurilik Sıvısı Fistülleri 

 Özellikle kafa tabanı fraktürlerinde BOS fistülleri oluşmaktadır. BOS fistülleri ile 

ilgili ilk bildirim Miller (1826) tarafında yapılıp daha sonra Harvey Cushing (1929) 

tarafından bahsedilmiştir (32). Kafa tabanı fraktürü olanlarda beyin omurilik sıvısı 

füstülleri sonucu hastaların %20 sinde pnömosefalus oluşur. Yaklaşık olarak tüm kafa 

travmalarının %3’ünde, yüksek enerjili penetran kafa travmalarının %9’u ve baziller 

kafa tabanı fraktürü olanların %12-30’unda serebrospinal BOS fistülüne 

rastlanılmaktadır. Çocuklarda BOS fistüllerinin oluşumu daha düşük olmaktadır. Bunun 

nedeni çocuklarda kafatasının daha esnek olması ve frontal sinüsün 4-12 yaşlar 

arasında oluşmasıdır. Travmatik BOS fistülü sonucu otore, rinore ve farenks akıntısı 

gelişebilmesi için sırası ile kafa kaide kırığı, dural bir defekt ve araknoid membranda 

yırtık olması gerekir (33). BOS’un dışarıya çıkabilmesi için bu defektin sinüslere veya 

kemiğin pnömatize bölgelerine erişmiş olması ve sinüsler içindeki mukoza engelinin de 

yırtılması gerekmektedir. BOS fistülü olgularının büyük çoğunluğu ön kafa kaide 

travması sonucudur. Orta ve arka fossanın etkilendiği temporal kemik fraktürleri östaki 

tüpü vasıtası ile orta kulaktan rinore ile kendini gösteren BOS fistülüne yol açabilir. 

BOS fistüllerinin çoğu konservatif tedavi ile komplikasyon gelişmeksizin iyileşebilirler 

fakat pnömosefalus, menenjit ve hidrosefali de gelişebilir. Menenjit görülme oranı 

%10-50 arasında değişmekte olup %10 olguda travmanın ilk haftası içinde BOS 

sızıntısının kesilmesinden sonra ortaya çıkar. Sadece BOS sızıntısına bağlı mortalite 

%10 oranında olmakla birlikte ilave serebral patolojiler bu oranı oldukça 

yükseltmektedir.  

Posttravmatik BOS kaçağı 2/3 oranında 1 hafta içinde kendiliğinden düzelme 

şansına sahiptir. Rinore tarzında BOS fistülü %80 oranında görülürken, spontan 

kapanma şansı daha yüksek olan otore %20 oranında görülür. Travmatik BOS 

sızıntısı daima kan ile karışıktır (13,32,34).  
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Travmatik BOS fistüllerinin en sık sebebi trafik kazalarıdır. BOS sızıntısına 

sahip hastaların 4/5’inde lineer fraktür hattı saptanırken, geri kalanında çökme kırığı ve 

delici yaralanmalar bulunur. BOS sızıntısı olguların %80’inde ilk 48 saat içinde 

görülürken, travmanın 3 ayı içinde BOS sızıntısı görülmesi %95 oranlarına çıkar. 

Bilateral orbital ekimoz ( Raccoon’s eyes ), 1 ve 2 kraniyal sinir yaralanmaları ön kafa 

kaide kırığına, mastoid bölgesi hematomu ( Battle’s sings ), 7. ve 8. kraniyal sinir 

yaralanmaları orta fossa veya arka fossa kırığına işaret edebilir. Burundan veya 

kulaktan kanama gelmesi durumunda bunun BOS ile karışıp karışmadığı 

incelenmelidir. Kraniyal sinir tutulumuna bağlı en sık gözlenen semptom anosmi olup 

bunu yüz felci, işitme kaybı, diplopi ve görme kaybı takip eder.   

Radyolojik olarak pnömosefali BOS fistülü geliştiğinin veya gelişebileceğinin bir 

göstergesidir. BOS fistülü gelişen hastalarda anterior, orta ve posterior fossada fraktür 

görülmektedir. Ön fossa kırığının daha sık görülmesi ile rinore görülmesi arasında 

pozitif bir korelasyon vardır. Orta fossa fraktürleri rinore ve otoreye, arka fossa 

fraktürleri ise otoreye yol açabilirler. Đntratekal metrizamidli BT sisternografi BOS 

fistülünü lokalize etmede kesin ve oldukça güvenilir bilgi vermesi açısından değerlidir 

(17,27,34). 

 

2.2.2.4 Rinore:  

Beyin omurilik sıvısının burundan gelmesidir. Travmatik rinorenin çoğu (%70) 1 

hafta içerisinde konservatif yöntemlerle durur. Tedavide öncelikli olarak lomber drenaj 

yapılır. Eğer rinore devam eder ise transkraniyal veya transsfenoidal olarak dura tamir 

edilir (36). 

 

2.2.2.5 Otore  

Beyin omurilik sıvısının kulaktan gelmesidir. Temporal kemiğin petroz kısmının 

fraktürleri, BOS fistülü yönünden özellik arzeder. Petroz kemik içinde vestibulokohlear, 

fasiyal, yüzeyel petrozal sinir ve korda timpani yer alır. Travmatik otore büyük oranda 

kendini sınırlar. Uzun süre devam eden otore durumunda lomber drenaja alınır. Eğer. 

otore buna rağmen devam eder ise cerrahi olarak dura tamiri yapılır (22,35). 

 

2.2.2.6 Posttravmatik epilepsi 

Epilepsi kranioserebral yaralanmanın en sık görülen geç komplikasyonudur. 

Kapalı kafa travması olgularında %5, kafatası kırığı ve beyin yaralanması eşlik eden 
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olgularda  ise %50 oranında görülürler. Temelinde hemen daima korteksin 

laserasyonu veya kontüzyonu mevcuttur. Posttravmatik epilepsinin gelişme riski 

travmanın şidetine bağlıdır. Epilepsi eğilimi parietal ve posterior frontal bölge 

travmalarında attığı görülmektedir. Kafa travması ile ilk nöbet arasında geçen süre 

değişkendir. Çok az sayıdaki hastada yaralanma anında jeneralize nöbet izlenir. 

Tedavide genellikle tek ilaç tedavisi tercih edilip erken dönemde fenitoin ve 

karbamazepin kullanılır (27,35). 

 

2.2.2.7 Travma Sonrası Otonomik Disfonksiyon Sendromu  

Şiddetli kafa travmasındaki problemlerden birisi de otonomik disfonksiyon 

sendromudur ve sıklıkla koma halinde veya kalıcı bitkisel yaşam durumunda 

gözlemlenebilir. Dakikalar veya saatler süren şiddetli ekstansör postür, yoğun terleme, 

hipertansiyon ve taşikardi ile birlikte olan dönemlerdir. Bu sempatik aktivite artış 

nöbetleri ve postür hali ağrılı bir uyaran veya bir organın gerilmesi ile uyarılabilir. 

Tedavide narkotikler ve diazepam kullanılabilir (35). 

 

2.2.2.8 Travma Sonrası Ortaya Çıkan Ekstrapramidal ve Serebellar Bozukluk      

Serebral travma ile Parkinson hastalığının gelişimi arasındaki nedensel ilişki 

uzun yıllardır tartışılmaktadır. Hakim görüş aralarında ilişki olmadığıdır. Genellikle 

bazal gangliyon ve derin serebellar kanamalarda ortaya çıkar (35). 

 

2.2.2.9 Posttravmatik Hidrosefali  

Bu durum şiddetli kafa travmasının çok yaygın olmayan bir komplikasyonudur. 

Aralıklı baş ağrısı, kusma, konfüzyon, ve sersemlik hali başlangıçta görülen 

belirtilerdir. Daha sonra mental durgunluk, apati ve psikomotor gerilik hali görülür. Bu 

hastalar Ventrikülo-Peritonal şant takılmasına dramatik  cevap verirler (27,35). 

 

 

2.2.2.10 Posttravmatik Postkonvülzif Sendrom  

Değişik derecelerde ve boyutta semptomlardan oluşan ve tedavisi psikiyatrik 

yaklaşım ve destekle sınırlı bir tablodur. Tanıda öncelikli olarak organik sendromların 

olmadığından emin olunmalıdır. Genellikle minör kafa travmalarından sonra görülür. 

En sık semptomlar baş ağrısı, baş dönmesi, hafıza güçlükleri, somatik semptomlar, 
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kognitif semptomlar ve psikososyal sorunlardır. Tedavi tamamen semptomatik ve 

desteğe yöneliktir (27). 

 

2.2.2.11 Posttravmatik Menenjit 

Kafa travmalarından sonra oluşan menenjit değişik serilerde farklı insidanslar 

da görülmektedir. Literatürde Kautman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

menenjit insidansı %0,2-17 arasında bildirilmektedir. Travma sonrası rinore veya 

otoresi olan hastalarda menenjit sıklığının arttığı görülmektedir. Aynı zamanda rinore 

ve otorenin beraber bulunması veya BOS akıntısının 7 günden uzun sürmesi de 

menenjit sıklığını artırmaktadır. Postravmatik BOS akıntısı olan hastalarda akut 

dönemde %20 ve geç dönemde ise yaklaşık olarak % 57 menenjit gelişir (24,36,37).  

Kafa travması sonrası oluşan menenjitte etken olarak genellikle streptococcus 

pneumoniae, haemophilus influenzae, staphilococcus aureus, neisseria meningitis  rol 

almaktadır. Kafa travması sonrası oluşan menenjite bağlı uzun süre hastanede yatan 

hastalarda daha nadir olarak gram negatif basillere de rastlanır. Bu hastalarda 

menenjit kliniği günler, haftalar ve hatta aylar sonrada görülebilir. Bu hastalarda oluşan 

semptomlar nontravmatik menenjit ile benzerdir. Bu hastalarda teşhise yönelik olarak  

kan ve BOS sıvısının mikroskobik incelenmesi, kültürlerinin alınması ve radyolojik 

tetkiklerin yapılması ile tanı konulur (23,37,38). 
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2.3 GLASKOW  KOMA SKALASI 

 

Hastanın şuur seviyesini ve zedelenme şiddetinin değerlendirilmesinde yaygın 

kabul gören pratik bir skaladır. Skala şuurlu olma ve koma arasında ayırım 

yapmamakta ve herhangi bir anda hastanın verdiği en iyi motor cevap, verbal 

performans ve göz açma reaksiyonunu kayıt ederek şuur seviyesini belirlemektedir. 

Şuur seviyesi, komanın derinliği ve zedelenmenin şiddeti her bir reaksiyona ait skorlar 

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

 

Tablo 1- Glaskow Koma Skalası 

Puan Göz açma Sözel cevap Motor yant 

6 - - Emirlere uyar 

5 - Oriyente Ağrıyı lokalize eder 

4 Spontan Konfü Ağrıya çeker 

3 Konuşma ile Uygun olmayan Fleksiyon(dekortike) 

2 Ağrıyla Anlaşılmaz Ekstensör(deserebre) 

1 Cevap yok Cevap yok Cevap yok 

 

Kafa travmaları Glaskow Koma Skorlamasındaki toplam puanlamaya göre 3 gruba 

ayrılmaktadır: 

1- Hafif kafa travması                     GKS 14-15 

2- Orta kafa travması                      GKS 9-13 

3-  Ağır kafa travması                     GKS 8 ↓ 
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3. MATERYAL VE METOD 

                

Bu çalışmaya Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniğine Ağustos 2008 ile Ağustos 2009 tarihleri 

arasında poliklinik ve acil servis yoluyla başvuran, kafa travması sonucu pnömosefalus 

tespit edilen ve medikal tedavi yapılan 73 hasta dahil edildi. Cerrahi müdahale yapılan 

hastalar değerlendirme dışında bırakıldı. 

Hastalar hastaneye başvurduğunda ayrıntılı anamnez alındı, fizik ve nörolojik 

muayene yapıldı. Hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımı, pnömosefalusun oluş 

nedenleri, hastalara ilk başvurduğunda birinci,1-3 gün içerisinde ikinci ve 3-20. günler 

arasında üçüncü kontrol bilgisayarlı beyin tomografileri çekildi. Pnömosefalusun 

intrakranial dağılımı, yerleşim yerleri, abzorbsiyon süreleri, BBT çekimleri esnasındaki 

GKS’sı değerleri, eşlik eden kanamalar, fraktürler, otore, rinore, nöbet geçiren hasta 

sayısı, açık yarası olan ve menenjit gelişen vaka sayısı kaydedildi. Otore ve rinore 

olan olgularda menenjit sıklığı, menenjitli hastalarda pnömosefalusun dağılımı, eşlik 

eden kanamalar, fraktürler, menenjite bağlı morbidite, mortalite oranları ve hastaların 

hastanede kalış süreleri kaydedildi.  

Veriler SPSS 11.5 for Windows ortamına aktarıldı. Çalışmada elde edilen tüm 

veriler istatiki olarak değerlendirilirken SPSS 11.5 for Windows programı kullanıldı. 

Verilerin minimun ve maksimal değerleri, ortalama standart sapmaları hesaplanarak, 

yüzde cinsinden oran olarak ifade edildi. Veriler analiz edilirken regresyon analizi, 

Mann Whitney U, One Way Anova testleri yapılmıştır. Sonuçlarda P<0.05 değerleri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.    
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4. BULGULAR  

 

Olguların ortalama yaşı 32(2–80)’idi. Hastaların 57(%78,1 )’si erkek, 16(%21.9)’ 

sı kız olup, erkek olanların 31(%42.4)’i 16 yaşından büyük, 26 (%35.6)’sı 16 yaşından 

küçüktü, bayanların 5(%6.8 )’i 16 yaşından büyük, 11(%15.1 )’si 16 yaşından küçük 

idi. 

 

Tablo 2- Yaşların cinsiyete göre dağılımı. 

CĐNSĐYET 
 Grup 
  erkek kadın 

TOPLAM 
  

26 11 37 Çocuk (0-16) 
  

35.6% 15.1% 50.7% 

31 5 36  Erişkin (16>) 
  

42.4% 6.8% 49.3% 

57 16 73 TOPLAM 

78.1% 21.9% 100.0% 

 

(t=0.871, df=71, P>0.05) 
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Hastaların 28(%38.4)’inde trafik kazası, 26(%35.6)’sında yüksekten düşme, 

14(%19)’ünde darp ,  5(%6.8)’inde ateşli silah yaralanması sonucu  pnömosefalus 

geliştiği görüldü. 
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Grafik 1- Travmatik pnömosefalusların oluş nedenlerine göre dağılımı. 

 

(t=0.871, df=69, P>0.05) 
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Çalışma grubundaki hastalarda pnömosefalus’a eşlik eden fraktürlerin 35( 

%47.9)’i frontal, , 26(%35.7)’sı temporal, 6(%8.2)’sında parietal, 1(%1.4)’inde oksipital, 

2(% 2.8)’sinde frontoparietal, 1(%1.4)’inde frontoparietotemporal, 3(%4.1)’ünde 

parietotemporal fraktürler olarak tespit edildi. 
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Grafik 2-  Pnömosefalusa eşlik eden fraktürlerin dağılımı. 

 

 
 

Pnömosefalus olan hastalara eşlik eden fraktürler, Mann Witney U testi ile 

karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda pnömosefalus ile frontal, temporal fraktür 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann whitney U  P<0.01). 
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Resim1- Frontal sinüsü içine alan fronto- bazal fraktür. 
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Resim 2- Fronto-orbital fraktürün ve  frontal pnömosefalus’un direk grafide görünümü. 
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Resim 3- Otorenin eşlik ettiği sağ temporal lineer fraktür ve pmömosefalus.  
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Pnömosefaluslu hastaların 20(%27.3)’sinde subdural hematom,  

17(%23.2)’sinde kontüzyon, 10(%13.6)’nunda epidural hematom, 3(% 4.1)’ünde 

intraserebral hematom,  4(%5.4)’ünde Subaraknoid kanama eşlik ediyordu. 19 

hastada herhangi bir kanama tespit edilmedi. 
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Grafik 3- Pnömosefalus’a eşlik eden kanamaların dağılımı. 
 
 

Pnömosefalusu olan hastalarda eşlik eden kanamalar, Mann Witney U testi ile 

karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda pnömosefalus ile subdural kanama, kontüzyon 

olan hastalar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann Whitney  P<0.01). 
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Resim  4- Frontal kontüzyon ve pnömosefalus beraber görülmesi. 
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Resim 5- Đntraserebral kanama ve pnömosefalus beraber görülmesi. 
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Hastalara 0-24 saat içinde yapılan BBT’de pnömosefalusların dağılımları 10(% 

13.7)’unda epidural, 5(%6.8)’inde subdural, 12(%16.4)’ünde epidural +subdural, 23 

(%31.5)’inde epidural+subdural+subaraknoid, 14(%20.5)’inde parankimal+ 

subaraknoid,  5(%6.8)’ünde intraparankimal, 4(%5.4)’inde epidural +subdural+ 

parankimal+ subaraknoid+intraventiküler yerleşmişti. 
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Grafik 4- Đlk BBT de pnömosefalusun dağılımı. 
 

Pnömosefalus olan hastalar yapılan ilk BBT de pnömosefalusun dağılımı, mann 

witney u testi ile karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda tüm pnömosefaluslar ile 

epidural+subdural+ subaraknoid pnömosefalusun dağılımı anlamlı bulunmuştur (Mann 

whitney  P<0.01). 
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Hastalara 1-3gün içinde yapılan ikinci BBT’de pnömosefalus’un dağılımı 4(% 

9.6)’ünde Epidural,  3(% 4.1)’ünde 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)’ünde de Epidural +subdural+ 

parankimal+intraventiküler yerleşmişti.  
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Grafik 5- 1-3. gün içerisinde çekilen BBT de pnömosefalusun dağılımı. 
 
 

Hastalar yapılan ikinci BBT de pnömosefalusun dağılımı, Mann Whitney U testi 

ile karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda epidural+subdural+ subaraknoid ve 

Subaraknoid+intraparankimal pnömosefalusun dağılımları tüm pnömosefaluslar 

arasında anlamlı bulunmuştur (Mann whitney  P<0.01). 
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Hastalara 3-20 gün içinde yapılan üçüncü BBT’de pnömosefalusun  dağılımı 

1(%1.3)’inde epidural, 1(%1.3)’inde subdural,  7(%9.5)’sinde epidural +subdural, 14 

(%8.2)’ünde epidural+subdural+subaraknoid, 13(%14.0)’ünde parankimal+ 

subaraknoid, 4(%1.4)’ünde intraparankimal,  4(%1.4)’ünde Epidural+subdural 

+parankimal+intraventiküler yerleşmişti. 3-20. gün içinde yapılan üçüncü BBT de 

pnömosefalusun tamamen  rezorbe olduğu  hasta sayısı ise 29(%39.7) idi. 
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Grafik 6- 3-20 gün içinde yapılan üçüncü BBT de pnömosefalusun  dağılımı. 
 
 

Pnömosefalus olan hastalara yapılan üçüncü BBT’de pnömosefalusun dağılımı, 

Mann Whitney u testi ile karşılaştırıldı Karşılaştırma sonucunda pnomosefalus dağılımı 

ile ilgili anlamlı ilişki bulunmadı (Mann Whitney  P>0.05). 
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Resim 6- Epidural yerleşimli pnömosefalus, sol frontal lineer fraktür. 
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Resim 7- Subdural, subaraknoid, intraparankimal pnömosefalus 
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Resim 8- Epidural, subdural, subaraknoid, intraparankimal, silviyan, interhemisferik  
pnömosefalus 
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Resim  9- Đntraparankimal, interpedinküler, baziller, ambient sisternde pnömosefalus. 
 

 

 

 

 
 
 



 29 

 
 
 

 

 

Resim 10- Frontal sinüse açılan intraparankimal ve subdural, subaraknoid, 3. 
ventrikülde  pnömosefalus. 
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Resim 11- Epidural, subdural, subaraknoid, parankimal pnömosefalus. 
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Resim: 12- Lateral venrikül ve intraparankimal pnömosefalus. 
 

 

 

 

 

 
 
 



 32 

 
 
 

 

 

Resim 13- Ateşli silah yaralanması ve lateral ventrikül pnomosefalus. 
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Resim 14- Quadrigeminal pleyt de pnomosefalus 
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Pnömosefalus olgularının 37(%50.7)’sinde de açık yara veya cilt kesisi mevcut, 

36 (%49.3)’sınde açık yara veya cilt kesisi tespit edilmedi. 

 
 
Tablo 3- Pnömosefalusa eşlik eden cilt kesisi olan hastaların dağılımı 
 
Açık yarası olan hasta sayısı 37 %50.7 

Açık yara sayısı olmayan hasta sayısı 36 % 49.3 

 
 
 

Pnemosefaluslu hastaların takibi esnasında 6(%8.4) hasta nöbet geçirdi.   67 

(%91.6) hastada  nöbet görülmedi 

 
 
Tablo 4-  Pnömosefalusu olan ve nöbet geçiren hastaların dağılımı. 
 
Nöbet geçirenler 6 %8.4 

Nöbet olmayanlar 67 % 91.6 
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Hastalara ilk BBT,  1- 3 günler içinde ikinci , 3-20 günler arasında yapılan 

üçüncü BBT  çekildiğinde  hastanın  GKS’sı değerlerinin ortalaması kaydedildi. 

 

 

Tablo 5- Đlk değerlendirme sonrası ortalama 1.GKS’sı değerleri 

Pnömosefalusun yeri Hasta saysı 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+Đntraparankimal+Đntraventriküler 4 8.6 

Total 73 11.2 
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Grafik 7- Đlk değerlendirme sonrası ortalama 1.GKS değerlerinin dağılımı 
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1-3. günde çekilen BBT esnasında yapılan nörolojik muayenede  ortalama 

GKS’sı değerleri tabl 6’da verilmiştir. 

 
 
Tablo 6- 1-3 gün içerisinde çekilen BBT esnasında hastaların ortalama  GKS’sı 
 

Pnömosefalusun yeri Hasta saysı GKS 

Epidural 10 13.5 
Subdural 5 12.0 
Epidural + Subdural 12 12.4 
Epidural + Subdural + Subaraknoid 23 11.0 
Subaraknoid +  Intraparankimal 14 10.8 
Intraparankimal 5 13.0 
Epidural + Subdural + Subaraknoid + Đntraparankimal + Đntraventriküler 4 8.6 
Total 73      12.2 
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Grafik 8-1-3. günde yapılan BBT esnasında ortalama GKS değerleri. 
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3-20. günlerde yapılan BBT esnasında ortalama GKS değerleri tablo 7'de verilmiştir. 
 
 
Tablo 7- 3-20 gün içerisinde yapılan BBT esnasında hastaların ortalama 3. GKS’sı 
değerleri 
 
Pnömosefalusun yeri Hasta saysı GKS 

Epidural 10 
15.0 

Subdural 5 
13.6 

Epidural + Subdural 12 
14.0 

Epidural + Subdural + Subaraknoid 23 
11.0 

Subaraknoid +  Intraparankimal 14 
13.0 

Intraparankimal 5 
14.0 

Epidural + Subdural + Subaraknoid + Đntraparankimal + Đntraventriküler 4 
8.6 

Total 73 
13.5 
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Grafik 9-3-20. günlerde yapılan BBT esnasında ortalama GKS değerleri  
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Grafik 10- BBT1, BBT2 ve BBT3’deki pnömosealusun dağılımı  ile GKS 1, GKS 2 

GKS3’ün karşılaştırılması BBT1, BBT2 ve BBT3  ile GKS 1, GKS 2, GKS 3 One Way 

Anova ile karışlaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda BBT 1- GKS 1 ileri düzeyde 

anlamlı(F=4.73, df=6,66 P<0.001), BBT 2- GKS 2 anlamlı (F=2.384, df=7,65 P<0.05) 

ve BBT 3- GKS 3 ileri düzeyde anlamlı (F=4.834, df=6,66 P<0.001) olarak tespit edildi. 
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Hastaların 10(%13,6)’unda otore,  9(%12.3)’unda rinore, 2(%2.8)’sinde ise rinore ve 

otore beraber olmak üzere toplam 21(%29.4 ) hastada  otore veya rinore    tespit 

edildi.  
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Grafik 11- Pnömosefaluslu hastalarda otore ve rinore dağılımı. 
 
 
 
Pnömosefalus hastalarında otore , rinore değerlendirildi. Hastalarda otore veya rinore 

dağılımı yönünden anlamlı ilişki görülmedi. (P>0.05) 
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63( %87.7) hasta normal iyileşirken 10(%12.3) vakada menenjit gelişti. 
 
Tablo 8- Menenjit gelişen hasta sayısı 
 
Normal 63 % 87.7 

Menenjit 10 % 12.3 

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

rinore beraber görüldü, 2(%20) vakada ise otore ve rinore tepit edilmedi. 
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Grafik 12- Menenjit gelişen hastada otore ve rinore dağılımı. 
 

Menenjit ile otore ve rinore olan hastalar, Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. 

Karşılaştırma sonucunda Menenjit ile otore, rinore olan hastalar arasında çok anlamlı 

ilişki bulunmuştur (Mann Whitney U=208.25 , df=2,71 , P<0.01). 
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Menenjit gelişen  hastaların  3(%30)’ü Epidural+subdural+subaraknoid, 

4(%40)’ü  parankimal+subaraknoid, 1(%10)  intraparankimal, 2(% 2.6)’sinde epidural 

+subdural+parankimal+ subaraknoid+intraventriküler pnömosefalus tespit edildi. 
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Grafik 13- Menenjit gelişen hastaların BBT’sinde pnömosefalus dağılımı. 
 

Menenjit ile BBT1, BBT2 ve BBT3 Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. 

Karşılaştırma sonucunda Menenjit ile BBT1(Mann-Whitney U=216, df=72, P>0.05) ile 

Menenjit ile BBT2(Mann-Whitney U=270, df=72, P>0.05 ) arasında anlamlı ilişki 

bulunmadı. Ancak Menenjit ile BBT3 arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann-

Whitney U=196, df=72, P<0.05  ).  
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Travmatik pnömosefalus olup menejit gelişen hastaların  2(%20.0)’sinde de 

frontal, 3(%30.0)’ünde temporal, 1(%10.0)’inde frontoparietal, 2(%20.0)’ sinde 

frontoparietotemporal, 2(%20.0)’sinde parietotemporal fraktür tespit edildi. 
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Grafik 14- Menenjit gelişen hastaların BBT’sinde fraktür dağılımı. 
 

Menenjit gelişimiyle ile olmayan hastalar ile temporal ve frontal fraktür olan 

hastalar  Mann Witney U testi ile karşılaştırıldı Karşılaştırma sonucunda menenjit ile 

temporal ve frontal fraktür olan  hastalar arasında çok anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann 

whitney u=204 , df=71 , P<0.01). 
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Menenjiti olan  pmönosefalus hastalarına eşlik eden noncerahi  kanamaların  

1(%10) epidural hematom,  2(%20)’si subaraknoid kanama, 2(%20)’si kontüzyon, 1(% 

10) intraserebral hematom idi. Fakat 3(%30) hastada kanama tespit edilmedi.  
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Grafik 15- Menenjit gelişen hastaların BBT’sinde kanamaların dağılımı. 
 
 

Menenjit olan hastalardaki kanamalar  Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı 

Karşılaştırma sonucunda Menenjit ile kanama arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(Mann whitney u= P>0.05). 
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Menenjit olan hastalar ortalama 11.88±6.35 gün, menenjit olmayan hastalar ise  

7.01±3.50  gün hastanede takip edildiler. 

 
Tablo 9- Hastaların hastanede kalış sürelerinin ortalaması 
 
Menenjit olan 11.88±6.35 

Menenjit olmayan 7. 01±3.50 
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Grafik-16 Hastaların hastanede kalış sürelerinin dağılımı 
 

Menenjit olanlar ile olmayan hastalar yatış süreleri, Mann Whitney U testi ile 

karşılaştırıldı Karşılaştırma sonucunda menenjit olanlar ile olmayan hastalar arasında 

çok anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann Whitney U=145 , df=71 , P<0.01). 
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Menenjit olan  5( % 50) vakada tam iyileşme, 3(%30) vakada nörolojik defisit 

oluşurken 2( %20) vaka  ise ex oldu. 
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Grafik 17- Menenjit olan hastaların klinik dağılımları 
 
 

Pnömosefalus olup menenjit gelişen hastaların normal hastalara göre 

mortalitesinde anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann Whitney U= df=71 , P<0.01). 
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Menenjit olan hastaların hiç birinde pnemosefalus 24 saatte kaybolmazken, 

3(%30.0)  vakada 1-3 günde abzorbe oldu, 7(% 70) vakada ise 3-20 gün arasında 

abzorbe oldu. 
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Grafik 18-Menenjiti olan hastalarda pnömosefalusun abzorbsiyon sürelerinin dağılımı. 
 

 

Menenjit  ile BBT 3 Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Karşılaştırma 

sonucunda  menenjit ile BBT 3’deki pnömosefalusun dağılımı  arasında anlamlı ilişki 

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

  

Đntrakraniyal pnömosefalus 1866 yılında travmatik hastanın otopsisinde Thomas 

ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. Chiari ise 1884 yılında kronik etmoid sinuzitli 

hastanın otopsisinde saptamıştır. Radyolojik tanımlaması ise 1913 yılında Luckett ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. 1914 yılında ise Wolf pnömosefalus tanımını 

kullanmıştır. Pnömosefalus tüm kafa travmalarının %0.5-1.0’inde nadir olarak 

görülmesine rağmen günümüzde bilgisayarlı tomografinin yaygın kullanılması ile bu 

oran daha yüksek olarak saptanmaktadır. Lewin ve arkadaşları 1954 yılında 308 kişi 

üzerinde yaptığı çalışmada pnömosefalus oranını  %7.8 olarak bulmuştur 

(1,6,29,30,39).  

Pnömosefalusun nedenlerine baktığımızda Ahern’nin çalışmasında travma en 

sık neden olup %74 olarak bildirilmiştir (1,18). Shehu ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada %90 oranında pnömosefalusun nedeni olarak travma gösterilmiştir (40). 

Diğer nedenler arasında ise tümörler %12,9 oranında olup özellikle paranazal, 

nazofaringeal, osteom, menenjiom, fibrosarkom, hipofiz tümörleridir. Bunlarla birlikte 

infeksiyonlar %8,8 kraniyal operasyonlar, konjenital kraniyum defektleri, 

ventrikülografi, ventrikülo- peritoneal şant, nitrözoksit anestezisi, kraniofasiyal 

operasyonlar, transsphenoidal cerrahi, oturur pozisyondaki posterior fossa 

operasyonları, lomber drenaj, spinal anestezi, serebral anjiyografi, pozitif basınçlı 

ventilasyon, hemodializ, karotid endarterektomi, subklavyan kateterizasyon, beyin 

apsesi, subdural ampiyem, yüksek doz radyoterapi gibi durumlarda pnömosefalus 

oluşabilir (3,11,14,18,41).  Çalışmadaki vakaların  tamamında  pnömosefalus’un en sık 

nedeni travma olup travmanın oluş şekillerine göre dağılımı şu şekilde idi. Hastaların 

28(%38.4)’i  trafik kazası,  26(%35.6)’sı darp, 14(%19.2)’ü  yüksekten düşme, 

5(%6.8)’i ateşli silah yaralanması sonucunda geliştiği görüldü.  

Shehu ve arkadaşlarının yapmış olduğu 20 kişilik çalışmada pnömosefalusun 

erkeklerde daha fazla görüldüğü vurgulanmıştır (40). Bizim vakalarda da benzer 

şekilde  hastaların yaş ortalaması 32(2-80) olup 57(%78.1 )’ si erkek, 16(%21.9 )’sı kız  

olup, erkek olanların 31(%42.4)’i 16 yaşından büyük, 26(%35.6)’sı 16 yaşından 

küçüktü, kadınların 5(%6.8 )’i 16 yaşından büyük , 11(%15.1 )’i 16 yaşından küçük idi.  
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 Pnömosefalus en sık kafa travması sonucu oluşan kafa tabanı kemik 

fraktürlerinde meydana gelir. Steudelin çalışmasında kafa travmasına bağlı 

pnömosefalus’lu olguların %68.4’ünde bazal veya bazale uzanan kırık saptanmıştır 

(3,6,24). Çalışma grubundaki hastalarda pnömosefalus’a eşlik eden fraktürlerin sıklığı 

sırası ile  35(%47.9)’i frontal, 26(%35.7)’sı temporal, 6(%8.2)’sı parietal, 3(% 4.1)’ü 

parietotemporal, 2(%2.8)’si frontoparietal,  1(%1.4)’i oksipital, 1(%1.4)’i de 

frontoparietotemporal fraktürler olarak tespit edildi. Bu değerlerin literatürdekine 

benzer şekilde olduğu görüldü.  

Đntrakraniyal havanın oluşma mekanizması ve intrakraniyal havanın giriş yerinin 

tespiti  tedavi yaklaşımında önemlidir. Kafa travması sonucu oluşan pnömosefalusun 

patofizyolojik oluşumunda mekanizmaların ilki Balon-valve sistemi şeklinde olup hava 

kraniyal kavite içerisine girmekte ancak dışarıya çıkış bulamaması sonucu kraniyum 

içinde hava hapsolmaktadır. Diğer pnömosefalus oluşma mekanizması ise beyin 

omurilik sıvısının rinore, otore, veya fraktür yerinde fistül oluşmasına bağlı olarak 

dışarı sızması esnasında atmosferik basıncın kafa içi basınçtan yüksek olmasına bağlı 

olarak negatif basınç ile kraniyum içerisine giren havanın dışarı çıkamaması sonucu 

oluşur (2,6,8,42). Bizim vakalardan 52(%71.3) hastada tip I, 21(% 28.7) hastada ikinci 

mekanizmanın pnömosefalusun oluşumunda etkili olduğu görüldü.  

BOS fistülleri ile ilgili ilk bildirim Miller (1826) tarafında yapılmış olup daha sonra 

Harvey Cushing (1929) tarafından bahsedilmiştir (23). Kafa tabanı fraktürü olan 

hastaların %20’sinde BOS fistülü sonucu pnömosefalus oluşur. Lewis’in 100 hastalık 

kafa tabanı fraktürü olan serisinde %2 BOS fistülü tespit etmiştir. Brawley ise 1250 

kişilik kafa travması olan serisinde %11,5 kafa tabanı fraktürü ve %2,8 oranında BOS 

fistülü tespit etmiştir. Dalgıç ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise kafa 

tabanı fraktürü olan hastaların %2’sinde otore ve rinore görüldüğü bildirilmişlerdir. Kafa 

tabanı fraktürlerinde otore, rinorenin sıklığı bu bölgedeki kemik boşluklar içindeki hava 

hüçrelerinin çokluğu kemik yapıların daha ince ve dura ile kemiğe daha yapışık olması 

nedeni ile bu bölgedeki fraktürlerde pnömosefalusun oluşması daha kolaydır 

(14,17,22,40,43). Bizim hastalarda da görüldüğü gibi otore, rinore  veya beyin omirilik 

sıvısının dışarı çıkması sonucu fistül tespit edilen  21(%28,7) vakada pnömosefalus  
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oluşmuştu.  Ayrıca bunların dağılımı hastaların 10(%13,6)’nunda otore, 9(%12.3)’unda 

rinore, 2(%2.8)’sinde ise rinore ve otore beraber görüldü.  

Kranium içine giren hava içeri girip orada kalıyor ve kafa içi basınçta artış 

yapıyorsa bu klinik duruma tansiyon pnömosefalus denir (23,44). Tansiyon 

pnömosefalus travmatik kraniyum kırıklarının veya defektlerinin önemli bir 

komplikasyonudur. Tansiyon pnömosefalusun balon-valv sistemi olan birinci 

mekanizma ile geliştiği bilinmektedir. Ischiwata ve arkadaşları tansiyon pnömosefalus 

da basınçlı subdural havanın orta hatta uyguladığı basınç nedeni ile frontal lobların 

ayrılmasını ‘’Fuji Dağ’’ işareti olarak tanımlamıştır (3). Gönül ve arkadaşlarına göre 

tansiyon pnömosefalus genellikle travma sonrası erken oluşan bir komplikasyon olup 

tespit edildiğinde orta hat şift olma ihtimalinden dolayı acil dekompesyon cerrahisi 

yapılmasını önermiştir. Candira ve arkadaşlarına göre ise interventriküler 

pnömosefalusu olan hastalarda orta hat yapılarında şift ihtimali az olmasından dolayı 

acil cerrahi müdahale yapılmayabilir (45,46). Kont ve arkadaşları ise pnömosefalusun 

bazı kraniyotomilerden birkaç yıl sonra bile olabileceğini bildirmiştir (2,5,46). Takip 

ettiğimiz hastaların 52(%71.3)’sinde tansiyon pnömosefalusa benzer mekanizma ile 

pnömosefalus gelişmişti. Tansiyon pnömosefalus ve eşlik eden kanamadan dolayı 

takip ettiğimiz 2 hastaya acil olarak müdahalede bulunup tedavi edildi ve çalışmaya 

dahil edilmedi.   

Direk grafiklerde kırığın varlığı, sinüsler ve mastoid hücreler ile ilişkisi, 

sinüslerde hava sıvı seviyesinin saptanabildiği gibi farklı pozisyonlarda alınan 

grafilerde havanın hareketi ve şekli tanı ve lokalizasyon konusunda yardımcı olabilir.   

Traves ve Wood’a göre pnömoefalus sıklıkla direk kraniografilerde gözden kaçabilir. 

Bilgisayarlı tomografinin kullanıma girmesi sonrasında daha yaygın olarak tespit 

edilmeye başlandı (21). Bilgisayarlı beyin tomografisinin pnömosefalusların 

saptanmasında önemli bir yeri vardır. Çok az miktardaki (0.5cc) hava dahi bu 

yöntemle saptanabilmektedir (5,37,47). Ayrıca bilgisayarlı beyin tomografisi kırık 

hatlarının saptanması, basınç artışı bulguları, orta hat yapılarında şift, ventriküler bası, 

pnömosefalusa eşlik eden hemorajiler, tümörler, enfeksiyonlar, hava embolilerinin 

saptanmasını da kolaylaştırır (6,7,48,49). Đntrakranial havanın görünümü tipiktir. 

Đntrakranial hava çok düşük dansitede  (-1000H) olup çevresinde ince beyaz bir halka 

mevcuttur. Pnömosefalusun tespitinde MR ve dopler USG de kullanılabilir. Anatomik 

lokalizasyona göre şekil alır.  Markham yapmış olduğu 208 kişilik travma 

hastalarındaki çalışmada ilk 24 saat içerisinde 37 vakada pnomosefalus tespit etmiştir 
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(39). Biz ise hastalarımıza ilk hastaneye başvurduklarında direk grafileri ve birinci, 1-3 

günlerde ikinci ve 3 -20 gün arasında olmak üzere 3 adet tomografi çekip bu üç 

tomografiyi karşılaştırdık.  

Đntrakranial hava değerleri tek veya multipli yerleşimli olabilir, bunlar genellikle 

yuvarlak ve bilgisayarlı tomografide hipodens alan olarak görülmektedir (6,7,19,48,50). 

Yapılan çalışmalarda pnömosefalusun daha çok tek olanların bifrontal, bazal 

sisternlerde ve subdural yerleştiği ancak multipli yerleşimli olanların ise daha çok 

frontal ve temporal yerleştiği bildirilmektedir (7). Pnömosefalusun epidural, subdural, 

subaraknoid, parankimal, ventriküler, vasküler yerleşimli olabileceği ve hava değerlerin 

kanama ile benzer lokalizasyon gösterdiği görülmektedir (3,50). Bizim vakalarda da 

epidural hava değerleri  konveks, subdural yerleşenler konkav ve intra parankimal 

olanlar çoğunlukla yuvarlak ve intraventriküler olanlar ise bulunduğu anatomiye göre 

şekil aldığı ve BBT’de hipodens alanlar olarak görülmekte idi.  

Şekerci ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada ise travmatik pnömosefalus 

%51.1 ile en çok subdural, % 32.4 ile subaraknoid, %20.6 ile epidural bölgede tespit 

edildiği ifade edilmektedir (7).   Bizim hastalarda ise pnömosefalusun dağılımlarının 

lietatürde farklı olduğu görüldü. 10(%13.7)’u epidural, 5(%6.8)’i sadece subdural, 

12(%16.4)’ü epidural+subdural, 23(%31.5)’i epidural+subdural+subaraknoid, 

14(%20.5)’i  parankimal+subaraknoid, 5(%6.8)’ü  intraparankimal, 4(%5.4)’inde 

epidural+subdural+parankimal+ subaraknoid + intraventiküler yerleşmişti.  

Đntrakraniyal pnömosefalusun travmadan sonra tespit edilmesi ve bu tespit 

edilen pnomosefalusun ne kadar sürede abzorbe olduğu hastalığın seyrinde ve 

hastanın nörolojik muayenesi ile uyumunda önemlidir (7). Yapılan literatür 

taramalarında belli aralıklara çekilen kontrol BBT’lerdeki pnömosefalusun dağılımı ile 

GKS arasındaki ilişki hakkında bilgiye rastlanılmadı. Çalışmada hasta ilk 

başvurduğunda birinci, 1-3 gün içinde ikinci ve 3-20 günler arasında son kontrol BBT 

çektik. Bu hastalarda pnömosefalusu yerleşim yerine ve dağılımına bağlı olarak 

GKS’daki değerleri karşılaştırıp değerlendirdik. Hastalara yapılan BBT’lerdeki 

pnömosefalusların dağılımı ve Glaskow koma skalasındaki değişikler şu şekilde idi: 

Öncelikle pnömosefalusların dağılımı epidural, subdural, epidural-subdural, 

intraparankimal, subaraknoid-intraparankimal, epidural-subdural-subaraknoid-

intraparankimal-intraventriküler şeklinde değerlendirildi. Yapılan ilk BBT’deki 

pnömosefalus dağılımı ile GKS skoru değerinin ortalaması 11.2, ikinci kontrol 

tomografideki pnömosefalus dağılımı sonucunda GKS değerlerinin ortalaması 12.2, 
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yapılan son kontrol BBT esnasında  pnömosefalus dağılımı bazı hastalarda tamamen 

rezorbe olduğu ve GKS değerlerinin ortalaması 13.5 olarak yükseldiği görüldü. Bu 

hastalardaki pnomoserfalusun bulunma yerinin  Glaskow koma skalası üzerinde etkili 

olduğu görülmektedir. 1.BBT, 2.BBT ve 3.BBT  ile 1.GKS, 1-3 gün 2.GKS, 3-20 gün 

3.GKS one way anova ile karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda 1.BBT-.GKS ileri 

düzeyde anlamlı(F=4.73, df=6,66 P<0.001), 2.BBT–2.GKS anlamlı (F=2.384, df=7,65 

P<0.05) ve 3.BBT–3.GKS ileri düzeyde anlamlı (F=4.834, df=7,65 P<0.001) bulundu. 

Aynı zamanda intrakraniyal havanın nöronlar üzerinde toksik olduğu ve bu 

nedenle havanın parankim üzerinde yaptığı basının yanında ödem oluşturarak nöron 

hasarında etkili olduğu söylenmektedir (45). Bu hastaların diğer önemli bulgusu eşlik 

eden intrakranial kanamalardır. Travma sonrası meydana gelen pnömosefaluslara 

epidural, subdural, kontuzyon, diffüz aksonal injüri eşlik edebilir (5,7). Đlk başvuru 

esnasında BBT’de  pnömosefalusa eşlik eden cerrahi sınırlarda olmayan kanamaların 

dağılımı   43(%58.9) skalp altı hematomu, 10(%14.0) epidural hematom, 14(%18.2) 

subdural hematom, 22(%30.1) kontüzyon, 3(%4.1) intraserebral hematom, 5(% 6.8) 

hastada subaraknoid kanama tespit edildi. Bizim vakalardaki kanamaların dağılımı 

Steudel’in yapmış olduğu çalışmaya benzer şekilde idi.     

Kılınçoğlu ve ark. yapmış olduğu çalışmada beynin çeşitli kompanzasyon 

mekanizmalarından dolayı nörolojik bulguların hava miktarı 25 cc’yi geçtiğinde ortaya 

çıktığını ifade etmiştir (23). Pnömosefalus hastalarında değişik semptomlar görülür ve 

bunlar genellikle baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, kusma, şuur bozuklukları, bayılma 

görme alanı defektleri, kişilik değişikliği, hemiparezi, hemipleji, menenjit bulguları, 

reflex anomalileri seklinde olup tamamen asemptomatik olanlar da vardır 

(4,6,7,21,45,51). Aygün ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada perimezensefalik 

pnömosefalusdan dolayı bilateral okulomotor sinir paralizisi bildirmişlerdir. Bizim 

hastalarda çeşitli septomların yanında özelikle nöbet geçiren ve menenjit gelişen 

hastaları kaydedip bunlardan  6(%8,4) hastada nöbet, 10(%13,6) hastada menenjit 

görüldü.   

Posttravmatik pnömosefalusda menenjit nadir görülen önemli bir durumdur. 

Kraniyodural fistül olan hastalarda yeterli antibiyoterapi yapılmadığı zaman vakaların 

%50’sinde menenjit gelişir. Diğer bir çalışmada ise 200 travmatik pnömosefalus olan 

hastada antibiyotik profilaksisi olmayan hastaların %12’sinde menenjit geliştiği ifade 

edilmektedir (8,10,19).  Dalgıç ve ark. yapmış olduğu çalışmada BOS fistülü ve dura 

yırtığı olan hastaların %7-30 da menenjit geliştiği bildirilmiştir (22).  Travmatik 
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pnömosefalusda menenjit gelişen hastalar genellikle frontal, temporal yerleşimli 

pnömosefalusu olup otore, rinorenin eşlik ettiği hastalardır. Yılmazer ise kafa travması 

sonucu BOS fistülü gelişen hastaların %10-50’sinde menenjit geliştiğini bildirmiştir 

(17,23,36,40,52). Hastalarımızdaki değerler de literatürle uyumlu olup 63(%86.3) 

hasta normal iyileşirken 10 (%13.7) vakada menenjit gelişti. Menenjit olan  4 (%56.6) 

vakada otore, 3(%44.4) vakada rinore, 1(% 22.2) vakada otore ve rinore beraber 

görüldü, 2 vakada ise otore ve rinore tespit edilmedi. Menenjit ile otore ve rinore olan 

hastalar, Mann Witney U testi ile karşılaştırıldı Karşılaştırma sonucunda Menenjit ile 

otore ve rinore olan hastalar arasında çok anlamlı ilişki bulundu. (Mann whitney 

u=208.25 , df=2,71 , P<0.01). Hastalarda pnömosefalusun yerleşimi benzer şekilde 

6’sı frontal, 3’ü temporal,1’i frontoparietal olup dağılımı ise 3(%30)’ü epidural+ 

subdural+ subaraknoid, 4(%40)’ü parankima+ subaraknoid 1(%10)’i intraparankimal, 

2(%20)’sinde epidura l+ subdural + parankimal + subaraknoid + intraventiküler 

pnömosefalus şeklinde idi. 

Travmatik pnömosefalus olup menejit gelişen hastaların 2(%20.0)’sinde  frontal, 

3(%30.0)’ünde temporal, 1(%10.0)’inde frontoparietal, 2(%20.0)’sinde 

Frontoparietotemporal, 2(%20.0)’sinde parietotemporal fraktür tespit edildi. Yine aynı 

şekilde menenjit olanlar ile olmayan hastalar ile temporal ve frontal fraktür olan 

karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucunda menenjit ile temporal ve frontal fraktür 

arasında çok anlamlı ilişki bulunmuştur (P<0.01). Menenjitli hastalarda cerrahi 

sınırlarda olmayan 1(%10) hastada epidural hematom,  2(% 20) hastada subaraknoid 

kanama, 2(%20) hastada kontüzyon, 1(%10) hastada intraserebral hematom tespit 

edildi.  3(%30) hastada kanama tespit edilmedi.  

Pnömosefalus olan hastalarda menenjit sıklıkla frontal ve sfenoid sinuslerden  

etkenin direk invazyon ile olmaktadır. Hastalarda genellikle etken olarak streptococcus 

pneumoniae tespit edilir (1,52). Tanaka ve arkadaşlarının bildirdiği üç vakada etken 

olarak beyin omirilik sıvısında  Echerichia coli, Enterobacter cloace ve  Klebsiella 

aerogenez tespit edilmiştir (7,37,38). Biz ise altı vakada streptococcus pneumoniae, 2 

hastada stafilococcus aureus tespit ettik. Hastalar travmaya bağlı olarak başvurup 

konservatif antibiyotik başlandığı için iki vakada etken üretilemedi (6,18,23,36).  

 Menenjit olan hastalar ortalama 11.88±6.35 gün menenjit olmayan hastalar ise 

7.01±3.50 ortalama gün olarak hastanede takip edildiler. Her iki gurup 

karşılaşıldığında çok anlamlı ilişki tespit edildi. Menenjit olan  5(%50) vakada tam 

iyileşme, 3(%30) vakada nörolojik defisit görüldü, 2(%20) vaka  ise eksitus oldu. Bu 
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sonuçlarda da görüldüğü gibi pnömosefalus olup menenjit gelişen hastalar önemli 

mortalite oranına sahiptir. Menenjit olan hastaların hiç birinde pnemosefalus 24 saatte 

de kaybolmazken, 3(%30.0)  vakada 1-3 günde abzorbe oldu, 7(%70) vakada ise 3-20 

gün arasında abzorbe oldu. 

       Travmatik pnömosefalusda ilk tedavi genellikle konservatif olup hastaya uygun 

pozisyon verilir, baş çok yukarıda tutulmamalı ve kafa içi basıncını artıran 

manevralardan olan bulantı, kusma ve valsalva manevrasından kaçınılmalıdır. 

Venkatesh ve Ark. nın çalışmasına göre BOS fistülü olan hastalarda genellikle dura ilk 

bir haftada %85 tamir olduğu için ilk başta konservatif tedavi yapılır (21,33,40). Takip 

etiğimiz otore ve rinoresi olan 15(%71.2) hastada 1.hafta içerisinde düzelme olduğu 

görüldü. Pnömosefalus hastaları baş vurduğunda uygun antibiyotik başlanmasını 

önerilmiştir (5,6,20,23,25). Biz hastalarımıza başlangıçta ampicilin-sulbaktam, 

gentamycin sulfate veya sefalosporin başladık; ancak menenjit gelişen vakalarda 

enfeksiyon hastalıkları kliniğinin önerisi doğrultusunda antibiyoterapi yapıldı. Hastanın 

ıkınmamasına, öksürmemesine ve fiziksel bir zorlama yapmamasına özen gösterilir. 

Đlk 72 saatte konservatif önlemlere rağmen BOS sızıntısı düzelmezse tekrarlayıcı 

Lomber ponksiyon (LP) veya sürekli lomber drenaj maksimum 4 gün 150 ml/gün BOS 

drene edilecek şekilde denenebilir. Travmatik BOS fistülü olan hastaların 1/4’ünde 

lomber drenaj gibi girişimsel yöntemlere başvurmak gerekmiştir. Lomber drenaj BOS 

basıncını azaltmak için hastanın kliniğine göre 3-7 gün kullanılabilir. Biz otore ve 

rinoresi 1 haftadan fazla süren 5(%38) hastada ortalama 3 gün LP ile BOS drene ettik.  

Pnömosefalusda düzelme olmadığı zaman veya tansiyon pnömosefalus oluşması 

durumunda cerrahi tedavi yapılır (4,17,23,49). Cerrahi tedavide öncelikle fistül 

kapatılmaya çalışılır. Biz çalışmadaki tüm hastaları medikal olarak takip edip cerrahi 

müdahale yapılan hastalar değerlendirmeye almadık.  Ciddi kafa travması olan 

hastalarda parankimde hasar veya kanama var ise antikonvülzan da başlanmalıdır 

(17,18,37). Biz hastalarımıza tedavi süreci boyunca uygun dozlar ile fenitoin başladık. 

Yapılan çalışmalarda pnömsefalusda mortalite %13 civarındadır (6,7,26). Hastalardan 

58(%79.5) vakada tam iyileşme görülürken, 7(%9.6) hasta nörolojik defisit ile taburcu 

edildi, literatürdeki değerlerin altında 8(%10.8) hasta eksitus oldu. 
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6. SONUÇ 

 

Sonuç olarak travmatik  pnömosefalus sıklıkla trafik kazası (%38.4) sonucu 

oluşup en fazla frontal (%47.9) ve temporal  lineer fraktür eşlik etmektedir. Hastaların 

çoğu erkek (%78.1) olup erişkin, çocuk ayırımı görülmemektedir.  Ek patolojisi 

olmayan hastalarda prognoz iyi olup tedavi medikaldir. Hastalarda pnömosefalusun 

intrakranial dağılımının Glaskow Koma Skalası değeri ve nörolojik durumu üzerinde 

önemli değişiklere yol açtığı gözlemlendi. Bizim vakalarda pnömosefalusun 

dağılımının GKS’nı doğrudan etkilediği görüldü. Hastalar ilk başvurduğu andaki BBT 

deki pnömosefalus dağılımı ve GKS’nın ortalama değeri 11.2, 1-3 gün sonra yapılan 

tomografideki pnömosefalus dağılımı ve GKS değerinin ortalaması 12.2, son olarak 3-

20 gün arasında yapılan 3’cü BBT esnasındaki ortalama GKS değeri 13.5 olarak 

değerlendirildi. BBT’deki pnömosefalus ile GKS arasında ileri derecede anlamlı ilişki 

tespit edildi. Travmatik pnömosefalusda sıklıkla (%57) epidural+ subdural+ 

subaraknoid ve subaraknoid+intraparankimal hava değerleri tespit edilip, eşlik eden 

kanamalar sıklıkla subdural hematom ve kontüzyondur (%37). Otore ve  rinoresi olan 

vakalarda  pnömosefalusun daha geç abzorbe (%70) olduğu, bunun da menenjite 

neden (%80) olduğu görüldü. Menenjitli hastaların %20’si mortal seyretti.  Otore (13.6) 

ve rinoresi (%12,4) olan hastalara konservatif antibiyotik başlanması menenjit 

gelişiminde önem arzetmektedir. Travmatik pnömosefalus olup da menenjit gelişen 

hastalarda nörolojik durumu ve klinik seyri etkileyip hastanede kalış süresini anlamlı 

artırdığı görülmektedir (P<0.01).     

Bu konudaki bilgiler çok eskiye dayansa da   travmatik pnömosefalus ile baş 

vuran bir hastada pnömosefalusun dağılımı, yerleşim yeri, pnömosefalusun 

abzorbsiyon süresi, eşlik eden fraktür ve kanamanın Glaskow koma skalası üzerinde 

belirleyici olduğu, aynı zamanda  otore ve rinoresi olan hastalarda yüksek mortaliteye 

sahip menenjit riskinin bilinmesi bu hastaların takip ve tedavisinde yararlı olmakla 

birlikte bu konu üzerinde daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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