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OLGU SUNUMU
2 yafl›nda erkek hasta motosiklet kazas› sonras› bi-

linç kayb›, frontal ve etmoid kemikte fraktür, minimal
pnömosefalus, frontal kontüzyon ve serebral ödem
nedeniyle yo¤un bak›ma yat›r›ld›. On günlük tedavi
sonras› pnömosefalus tamamen rezorbe olmufl halde,
nörolojik defisitsiz, gerekli önerilerle taburcu edildi.. 

Ayn› olgu iki ay sonra bilinç kayb› ve nöbet flika-
yetleri ile acil servise tekrar getirildi. Yap›lan nörolojik
muayenesinde bilincinin kapal› oldu¤u, a¤r›l› uyaran-
la ekstansör cevap verdi¤i, sa¤ pupilin sola göre 3 mm
daha dilate oldu¤u, her 4-5 dakikada bir 30-40 saniye
süren jenaralize konvülsiyonlar geçirdi¤i, solunumu-
nun yüzeyel ve Glasgow Koma Skorunun (GKS) 4 ol-
du¤u saptand›. Yak›nlar›ndan, olay gününe kadar her-
hangi bir flikayeti olmad›¤›, 4 gün evvel bafllayan üst
solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) nedeni ile s›k hap-
fl›rmalar› ve öksürü¤ü oldu¤u ö¤renildi. Bilgisayarl›
beyin tomografi (BBT) incelemesinde sa¤ frontal böl-
gede 5x5x7 cm. boyutlar›nda, yaklafl›k 65 cc. kadar ha-
va ile sol lateral ventrikülde, üst servikal bölge omuri-
lik santral kanalda hava, 1.5 cm. lik orta hat flifti ve dif-
füz serebral ödem saptand› (Resim 1). Herniasyon
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ABSTRACT
A 12 year old boy was admitted to emergency service with loss of consciousness, convulsions and aniso-
coria of the right eye along the history of upper respiratory tract infection for the last four days. Two
months ago he was hospitalized at the intensive care unite due to motorcycle accident with frontal frac-
ture and minimal frontal pneumocephalus. He was treated for ten days and discharged without any neu-
rological impairment. The last computerized tomography showed right frontal air of 5x5x7 cm. multiple
airs in the ventricular system and in the upper central canal of the cervical region. The air was removed
immediately through a right frontal burr-hole with a bedside procedure. The patient’s neurological sta-
tus rapidly improved and ten days after computerized tomography showed clearly resolution of the air.
The presented case is an interesting example of post traumatic pneumocephalus due to herniation and
widespread intracranial air. The situation can be explained with acute penetration of huge amount of air
into the cranium through the frontobasal fracture and torn dura by strong Valsalva ‘s maneuver result-
ing from coughing and sneezing in the course of upper respiratory tract infection. We suggest close fol-
low up, frequent control computerized tomography scans, preventive and effective treatment respirato-
ry tract infections along 3-6 months in similar cases.
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Resim 1. Olgunun bilgisayarl› beyin tomografisinde sa¤
frontal orta hatta 5x5x7 cm. boyutlar›nda, yaklafl›k 65 cc
hava ile ventrikül içinde ve beyin içinde yayg›n hava
görünümleri ile ciddi beyin ödemi ve yaklafl›k 1.5 cm.lik orta
hat sifti izlenmekte.
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tablosundaki hastaya yata¤› bafl›nda sa¤ frontal burr-
hole aç›larak ve kal›n mandrenli bir i¤ne ile girilerek
hava boflalt›ld›. Giriflim sonras› sa¤ anizokorisi ve so-
lunumu h›zla düzeldi. Hastada intrakranial hava mik-
tar›n› izlemek için günlük direkt kafa grafileri çekildi.
Geliflen menenjit tablosu uygun antibioterapiyle te-
davi edildi. On gün sonra çekilen BBT’ de havan›n re-
zorbe oldu¤u gözlendi (Resim 2). Hasta geliflen spas-
tisitelere yönelik rehabilitasyon ve egzersiz program›
sonras›, yat›fl›n›n 42. günü yard›mla yürür halde, disfa-
zik, sözlü emirlere uyar halde ev egsersizi ve bak›m›
düzenlenerek antibiyotik bask›s›nda evine gönderil-
di. Takip eden kontrollerinde nüks saptanmad›.

TARTIfiMA
Pnömosefalus, s›kl›kla kranioserebral travmalar›na

ba¤l›, özellikle mastoid kemi¤i ve frontobasal bölgeyi
ilgilendiren k›r›klardan sonra ortaya ç›kan kranium i-
çine çeflitli büyüklüklerdeki hava girmesidir (1,2,3). En
s›k sebep %80 oran›nda kafa travmalar›d›r ve tüm ka-
fa travmas› olgular›n›n %10’unda görülebilir. Rinoreli
ve otoresi olan kafa travmal› hastalarda görülme olas›-
l›¤› daha fazlad›r (8,9). Daha az s›kl›kla neden mastoi-
ditler, oturur pozisyondaki ameliyatlar, transsfenoidal
ve nasal giriflimler, serebellopontin köfle tümörlerin,
basiler anevrizmalar, hidrosefali nedeni ile yap›lan
flant operasyonlar›, nitröz oksit anestezisi olabilir
(4,5,6,7). Son y›llardaki görüntüleme tekniklerindeki
geliflmelere paralel olarak tan› olas›l›¤› da artm›flt›r
(10). Genellikle travmadan hemen sonra veya travma-
y› takip eden günler içinde ortaya ç›kar, lokalize veya
yayg›n olabilir. Geç ortaya ç›kanlar s›kl›kla rinore ve o-

tore ile beraberdir (11). Kranium içi havan›n, tansiyon
pnömosefalus ve menenjit olmak üzere iki önemli po-
tansiyel riski vard›r (5). E¤er kranium içine giren hava
içeri girip orada kal›yor ve miktar› art›yorsa buna tan-
siyon pnömosefalus denir. Tansiyon pnömosefalus
nadir bir patoloji olup hava, yavafl yavafl veya ani bi-
çimde kranium içinde birikir. Nörolojik bulgular hava
miktar›na, girifl h›z›na ve yerleflim yerine ba¤l›d›r. Bey-
nin çeflitli kompanzasyon mekanizmalar›ndan dolay›
nörolojik bulgular, hava miktar› 25 cc yi geçti¤inde
bafllar (12). Bu hava kitle etkisi ile fokal nörolojik bul-
gular, epilepsi, görme alan› defektleri, intrakranial ba-
s›nç art›fl› bulgular› ve bilinç bozukluklar› fleklinde
kendini gösterir (7,12). Pnömosefalusun olufl mekaniz-
mas›n› aç›klamak için "Çek-Valv" teorisi ve "Ters çev-
rilmifl flifle" teorisi olmak üzere iki farkl› teori ortaya a-
t›lm›flt›r. "Çek-Valv" teorisine göre nazofarinksteki a-
normal anatomik yoldan tek tarafl› aç›lan kap› örne¤i,
kraniuma giren hava geri ç›kamaz ve gittikçe miktar›
artar. "Ters çevrilmifl flifle" teorisine göre ise nasofa-
rinks ile kranium aras›daki defektin neden oldu¤u be-
yin omurilik s›v›s› (BOS) fistülü ile oluflan negatif ba-
s›nç, kranium içine hava girifline neden olur ve geri ç›-
kamaz (13). Hangi nedenle olursa olsun sonuç olarak
kranium içine giren hava, burada kitle etkisi yaratarak
semptomlara neden olur. Bu tür k›r›klar sonras› öksü-
rük, hapfl›r›k, valsalva manevras› gibi nasofaringeal
bas›nc› art›¤› durumlarda, hava kraniuma ve duradaki
defekten nöral dokular›n aras›na girer ve ç›kamaz
(13,3,14). Artan intrakranial bas›nç defektin kapanma-
s›na ve havan›n içeride kalmas›na neden olur. Bu du-
rum olgunun nörolojik tablosuna göre cerrahi tedaviyi
gerektirir (5). Kimi zamanda kranium içindeki az mik-
tardaki hava tamamen rezorbe olur ve fistül kendili-
¤inden kapan›r.

Önemli komplikasyonlar›ndan biri ise menenjit
geliflimidir. Kafa içine hava kaç›fl› ile beraber yak›n
dokular›n floras› ve hava içinde mikro organizmalar
da kranium içine girerler. Mikroorganizman›n virü-
lans›na, miktar›na ve vücut direncine ba¤l› olarak %
5-15 s›kl›kta menenjite neden olurlar. Generalize ve-
ya lokalize menenjit nedeni ile oluflan granülasyon,
ve yap›fl›kl›klar, dural defektin ile fistülün kapanma-
s›na neden olabilir (15,16).

Sundu¤umuz olgu yaklafl›k iki ay önce geçirdi¤i
kafa travmas› sonras› oluflan etmoid ve fontobazal k›-
r›kla birlikte dura defekti yolu ile kranium içine ani
ve çok miktarda hava kaçt›¤› saptand› Geç dönemde
ortaya ç›kan bu olay üst solunum yolu enfeksiyonu-
na ba¤l› öksürük ve hapfl›r›k nöbetleri sonras›, ani
nasofarinks içi bas›nc›n›n art›fl›na ba¤l› olarak olufl-
mufltur. Çok miktardaki havan›n h›zla beyin içine gi-
rifli akut intraserebral yer kaplayan lezyon gibi dav-
ran›p, ani bilinç kayb› ve epileptik nöbetlere neden
olmufltur. Tansiyon pnömosefalus ile beraber ortaya

Resim 2. Olgunun 10 gün sonra çekilen bilgisayarl› beyin
tomografisinde frontal bölgedeki havan›n tamam›na
yak›n›n›n rezorbe oldu¤u, cerebral ödem ve orta hat fliftinin
düzeldi¤i görülmekte.
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ç›kan menenjit tablosu ve uygun antibiyoterapi ile
tedavi edilmifl, geçirdi¤i menenjit tablosu sonucu o-
luflan dural yap›fl›kl›klar ve granülasyon dokular› fis-
tül veya defektin cerrahi giriflim gerektirmeden se-
konder kapanmas›na neden olmufltur. 

Olgu, rinore, otore ve nörolojik hiç bir semptomu
olmadan geçen iki ayl›k süre sonunda ÜSYE ba¤l› olu-
flan tansiyon pnömosefalusun serebral herniasyon
tablosuna yol açmas› nedeni ile ilginçtir. Bu nedenle
bu tür patolojileri olan olgular›n yak›n takibi ve gere-
¤inde görüntüleme tekniklerinden daha fazla yararla-
n›lmas› ve ÜSYE aç›s›ndan 3 - 6 ay proflaksi gere¤inde
h›zl› ve etkin tedavi edilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz. 
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