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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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OLGU SUNUMU

2 yasinda erkek hasta motosiklet kazasi sonrasi bi-
ling kaybi, frontal ve etmoid kemikte fraktiir, minimal
pnomosefalus, frontal kontiizyon ve serebral 6dem
nedeniyle yogun bakima yatirildi. On giinliik tedavi
sonrasi pnomosefalus tamamen rezorbe olmus halde,
norolojik defisitsiz, gerekli 6nerilerle taburcu edildi..

Ayni olgu iki ay sonra biling kayb1 ve nobet sika-
yetleri ile acil servise tekrar getirildi. Yapilan nérolojik
muayenesinde bilincinin kapali oldugu, agrli uyaran-
la ekstansor cevap verdigi, sag pupilin sola gére 3 mm
daha dilate oldugu, her 4-5 dakikada bir 30-40 saniye
siiren jenaralize konviilsiyonlar gecirdigi, solunumu-
nun yiizeyel ve Glasgow Koma Skorunun (GKS) 4 ol-
dugu saptandi. Yakinlarindan, olay giiniine kadar her-
hangi bir sikayeti olmadigi, 4 giin evvel baslayan {ist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) nedeni ile sik hap-
sirmalan ve oksiiriigii oldugu o68renildi. Bilgisayarli
beyin tomografi (BBT) incelemesinde sag frontal bol-

Resim 1. Olgunun bilgisayarli beyin tomografisinde sag
gede 5x5x7 cm. boyutlarinda, yaklagik 65 cc. kadar ha- frontal orta hatta 5x5x7 cm. boyutlarinda, yaklasik 65 cc

va ile sol lateral ventrikiilde, tist servikal bt')l.ge. omuri- hava ile ventrikiil icinde ve beyin iginde yaygin hava
lik santral kanalda hava, 1.5 cm. lik orta hat sifti ve dif- goriintimleri ile ciddi beyin demi ve yaklasik 1.5 cm lik orta
fiiz serebral 6dem saptandi (Resim 1). Herniasyon hat sifti izlenmekte.
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tablosundaki hastaya yatagi basinda sag frontal burr-
hole acilarak ve kalin mandrenli bir igne ile girilerek
hava bosaltildi. Girisim sonrasi sag anizokorisi ve so-
lunumu hizla diizeldi. Hastada intrakranial hava mik-
tarini izlemek icin giinliik direkt kafa grafileri cekildi.
Gelisen menenijit tablosu uygun antibioterapiyle te-
davi edildi. On giin sonra ¢ekilen BBT' de havanin re-
zorbe oldugu gbzlendi (Resim 2). Hasta gelisen spas-
tisitelere yonelik rehabilitasyon ve egzersiz programi
sonrasl, yatiginin 42, giinii yardimla yiiriir halde, disfa-
zik, s6zlii emirlere uyar halde ev egsersizi ve bakimi
diizenlenerek antibiyotik baskisinda evine génderil-
di. Takip eden kontrollerinde niiks saptanmadi.

Resim 2. Olgunun 10 giin sonra cekilen bilgisayarli beyin
tomografisinde frontal bolgedeki havanin tamamina
yakininin rezorbe oldugu, cerebral 6dem ve orta hat siftinin
diizeldigi gdriilmekte.

TARTISMA

Pnomosefalus, siklikla kranioserebral travmalarina
bagli, 6zellikle mastoid kemigi ve frontobasal bélgeyi
ilgilendiren kiriklardan sonra ortaya ¢ikan kranium i-
cine cesitli biiyiikliiklerdeki hava girmesidir (1,2,3). En
sik sebep %80 oraninda kafa travmalaridir ve tiim ka-
fa travmasi olgularinin %10'unda goriilebilir. Rinoreli
ve otoresi olan kafa travmali hastalarda goriilme olasi-
1181 daha fazladir (8,9). Daha az siklikla neden mastoi-
ditler, oturur pozisyondaki ameliyatlar, transsfenoidal
ve nasal girisimler, serebellopontin kése tiimorlerin,
basiler anevrizmalar, hidrosefali nedeni ile yapilan
sant operasyonlari, nitréz oksit anestezisi olabilir
(4,5,6,7). Son yillardaki goriintiileme tekniklerindeki
gelismelere paralel olarak tani olasilig1 da artmigtir
(10). Genellikle travmadan hemen sonra veya travma-
yi takip eden giinler icinde ortaya cikar, lokalize veya
yaygin olabilir. Geg ortaya ¢ikanlar siklikla rinore ve o-
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tore ile beraberdir (11). Kranium ici havanin, tansiyon
pnomosefalus ve menenjit olmak tizere iki 5nemli po-
tansiyel riski vardir (5). Eger kranium icine giren hava
iceri girip orada kaliyor ve miktar artiyorsa buna tan-
siyon pnomosefalus denir. Tansiyon pnomosefalus
nadir bir patoloji olup hava, yavas yavas veya ani bi-
¢imde kranium icinde birikir. Norolojik bulgular hava
miktarina, giris hizina ve yerlesim yerine baglidir. Bey-
nin ¢esitli kompanzasyon mekanizmalarindan dolayi
norolojik bulgular, hava miktan 25 cc yi gectiginde
baglar (12). Bu hava kitle etkisi ile fokal nérolojik bul-
gular, epilepsi, gorme alani1 defektleri, intrakranial ba-
sin¢ artisi bulgulan ve biling bozukluklart seklinde
kendini gésterir (7,12). Pnédmosefalusun olus mekaniz-
masini agiklamak igin "Cek-Valv" teorisi ve "Ters ¢ev-
rilmis sise" teorisi olmak tizere iki farkli teori ortaya a-
tilmistir. "Cek-Valv" teorisine gore nazofarinksteki a-
normal anatomik yoldan tek tarafli acilan kapi 6regi,
kraniuma giren hava geri ¢cikamaz ve gittikce miktari
artar. "Ters cevrilmis sise" teorisine gére ise nasofa-
rinks ile kranium arasidaki defektin neden oldugu be-
yin omurilik sivisi (BOS) fistiilii ile olusan negatif ba-
sing, kranium icine hava girisine neden olur ve geri ¢i-
kamaz (13). Hangi nedenle olursa olsun sonug olarak
kranium icine giren hava, burada kitle etkisi yaratarak
semptomlara neden olur. Bu tiir kiriklar sonrasi 6ksii-
riikk, hapsirik, valsalva manevrasi gibi nasofaringeal
basinci artig1 durumlarda, hava kraniuma ve duradaki
defekten noéral dokularin arasina girer ve ¢ikamaz
(13,3,14). Artan intrakranial basing defektin kapanma-
sina ve havanin iceride kalmasina neden olur. Bu du-
rum olgunun nérolojik tablosuna gore cerrahi tedaviyi
gerektirir (5). Kimi zamanda kranium icindeki az mik-
tardaki hava tamamen rezorbe olur ve fistiil kendili-
ginden kapanir.

Onemli komplikasyonlarindan biri ise meneniit
gelisimidir. Kafa icine hava kagisi ile beraber yakin
dokularin florasi ve hava icinde mikro organizmalar
da kranium icine girerler. Mikroorganizmanin virii-
lansina, miktarina ve viicut direncine bagl olarak %
5-15 siklikta menenjite neden olurlar. Generalize ve-
ya lokalize menenijit nedeni ile olusan graniilasyon,
ve yapisikliklar, dural defektin ile fistiiliin kapanma-
sina neden olabilir (15,16).

Sundugumuz olgu yaklasik iki ay 6nce gecirdigi
kafa travmasi sonrasi olusan etmoid ve fontobazal ki-
rikla birlikte dura defekti yolu ile kranium icine ani
ve ¢cok miktarda hava kactig1 saptandi Ge¢ dénemde
ortaya cikan bu olay iist solunum yolu enfeksiyonu-
na bagl oksiiriikk ve hapsirik nGébetleri sonrasi, ani
nasofarinks ici basincinin artisina bagl olarak olus-
mustur. Cok miktardaki havanin hizla beyin icine gi-
risi akut intraserebral yer kaplayan lezyon gibi dav-
ranip, ani bilin¢ kayb1 ve epileptik nobetlere neden
olmustur. Tansiyon pnomosefalus ile beraber ortaya
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cikan menenijit tablosu ve uygun antibiyoterapi ile
tedavi edilmis, gecirdigi menenjit tablosu sonucu o-
lusan dural yapisikliklar ve graniilasyon dokular fis-
til veya defektin cerrahi girisim gerektirmeden se-
konder kapanmasina neden olmustur.

Olgu, rinore, otore ve norolojik hi¢ bir semptomu
olmadan gecen iki aylik siire sonunda USYE bagl olu-
san tansiyon pnomosefalusun serebral herniasyon
tablosuna yol agmasi nedeni ile ilginctir. Bu nedenle
bu tiir patolojileri olan olgularin yakin takibi ve gere-
ginde goriintiileme tekniklerinden daha fazla yararla-
nilmasi ve USYE acisindan 3 - 6 ay proflaksi gereginde
hizli ve etkin tedavi edilmesi gerektigini diistintiyoruz.
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