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Abstract

Objective: To evaluate outcome of conservative treatment in traumatic pneumocephalus in terms of patient profile,
etiology, clinical and radiological findings and risk factors

Material and Method: A total of 73 patients (median age, 32(2-80) years, 78.1% were males) with traumatic
pneumocephalus after head trauma and medical treatment were included. Data on patient demographics, trauma
types, concomitant hemorrhage and fractures, risk factors (otorrhea and/or rhinorrhea, seizure and meningitis
development), three consesutive (0-24 h, 1-3 day, 3-20 day) brain computerized tomography (CT) findings
(intracranial location of pnuemocephalus, absorption time) and concomitantly assessed GCS scores were
determined. Length of hospital stay (LOS) and treatment outcome (discharge, discharge with neurological sequela
and death) were recorded.

Results: Traffic accident (38.3%) and falls (35.6%) were the most common reasons, while rates for seizure,
otorrhea/rinorrhea and meningitis were 8.4%, 29.4% and 13.7%, respectively. Total recovery was noted in
58(79.5%) patients, discharge with neurological sequela in 7(9.6%) and death in 8(10.8%) patients. GCS scores
differed significantly with respect to location of pneumocephalus (p<0.001, p<0.05 and p<0.001, respectively). In
patients with meningitis concomitant otorhhea/rhinorrhea was prevalant (30-40%), while LOS (mean+SD
11.8846.35 vs. 7.0143.50 days, p<0.01) and mortality rates (20 vs. 9.5%, p<0.01) were significantly higher than
those without meningitis.

Conclusion: In conclusion, our findings revealed the likelihood of full recovery with implementation of timely
and approriate conservative treatment in traumatic pneumocephalus, while emphasize the role of repeated CT
imaging along with concomitant neurological assessment in provision of the appropirate treatment in accordance
with the clinical course.

Keywords: Pneumocephalus; head trauma; computerized tomography; neurological assessment; menengitis;
conservative treatment; mortality.
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Travmatik pnomosefalus olgularinda konservatif tedavi sonu¢larimin hasta profili,
etiyoloji, klinik ve radyolojik bulgular ve risk faktorleri isi8inda degerlendirilmesi

Ozet

Amag: Travmatik pnomosefalus olgularinda konservatif tedavi sonuglarinin hasta profili, etiyoloji,
klinik ve radyolojik bulgular ve risk faktorleri 151¢1nda degerlendirilmesi

Yontem: Bu caligsma, kafa travmasi sonucu pnémosefalus tespit edilerek medikal tedavi yapilan 73 hasta
(medyan yas 32 (2—-80) y1l, %78.1 erkek hasta) ile yiirtitiildii. Hastalarm demografik 6zellikleri, travma
tipleri, eslik eden kanama ve fraktiirler, risk faktorleri (otore ve/veya rinore, ndbet gelisimi ve menenjit
gelisimi), ii¢ farkli zamanda (0-24 saat, 1-3 giin ve 3-20. giin i¢inde) cekilen bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) bulgular1 (pnémosefalusun intrakranial yerlesimi, abSorbsiyon siiresi) ve es zamanli
GKS degerleri tespit edilerek, hastanede kalis siiresi ve tedavi sonucu (normal taburculuk, nérolojik
sekel ile taburculuk, eksitus) kaydedildi.

Bulgular: Trafik kazasi (%38.4) ve yiiksekten diisme (%35.6) en sik nedenler olup, hastalarin
%8.4’linde nobet gelisimi, %29.4’linde otore veya rinore ve 10(%13.7) hastada menenjit gelisimi
gozlendi. Toplamda 58(%79.5) vakada tam iyilesme goriiliirken, 7(% 9.6) hasta norolojik defisit ile
taburcu edildi ve 8(%10.8) hasta eksitus oldu. Ortalama GKS degerinde pndmosefalus yerlesim yerine
gore her {i¢ 6lgtimde de (sirastyla p<0.001, p<0.05 ve p<0.001) fark gézlendi. Menenjit gelisenlerde es-
zamanli otore/rinore yaygin (%30-40), hastanede kalis siireleri (ort+SS 11.88+6.35 giin ve 7.01+3.50
giin, p<0.01) ve mortalite oranlari (%20 ve %9.5, p<0.01) ise menenjit olmayan hastalara gére anlaml
sekilde daha yiiksekti.

Sonug¢: Sonug olarak, bulgularimiz, travmatik pnomosefalusun uygun ve zamaninda baslatilan
konservatif tedavi ile yiiksek oranda tam iyilesme ile sonuglandigini gostermekte, ancak tedavinin klinik
seyirle uyumlu sekilde yiiriitiilmesinde tekrarli BBT degerlendirmesi ve es-zamanli norolojik
degerlendirmenin roliine isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Pnomosefalus; kafa travmasi; bilgisayarli beyin tomografisi; norolojik
degerlendirme; menenjit; konservatif tedavi; mortalite

Giris

Pnomosefalus genel olarak kafa travmasi, kulak infeksiyonlari, kafa kaidesi tiimorleri,
ventrikiilo-atrial-plevral-peritoneal ~santlar, radyoterapi, norosiiritji uygulamalar1 veya
nitrozoksit anestezisi sonucu gelisen kraniyal kavite i¢inde hava veya gaz bulunmasi durumu
olup, nadiren spontan olarak da olusabilmektedir (1-3).

Kafa travmali hastalarda pnomosefalus gelisme riski %5.6 olarak bildirilmistir (4). Travmatik
pnomosefalus, pndmosefalinin olgularinin en sik karsilagilan formu olup, genellikle kafa taban1

kiriklariin paranazal bolgeye ve mastoid hava hiicrelerine ulagmasi veya penetran cismin
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olusturdugu defekt yolu ile havanin direkt olarak intrakranial kompartmanlara ulagsmasi ile
olusur (2,5).

Ponomosefalus epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventrikiiler bolgelerde veya birden
fazla kompartmanda saptanabilir (2). Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) tanida en yararh
yontem olup; BBT aracili hava embolisi tan1 orani1 tetkik zamani1 ve emboli miktar1 ile yakin
iliskilidir (2).

Pnomosefalus semptom ve bulgulart gesitli olup, genellikle bas agrisi, bas donmesi, bulanti,
kusma, suur bozukluklari, bayilma, gorme alani defektleri, kisilik degisikligi, hemiparezi,
hemipleji, menenjit bulgular1 ve refleks anomalilerini igerir, ancak tamamen asemptomatik
seyir de s6z konusu olabilir (6).

Cogu pnomosefalus olgusu, konservatif tedavi ile spontan iyilesme gostermekle birlikte; risk
faktorlerinin, BBT bulgularinin, klinik semptom ve bulgularin tespiti, erken teshis ve uygun
tedavinin baslatilabilmesi ve tan1 ve tedavi gecikmesine bagli norolojik defisit ve mortalite
riskinin 6nlenmesi adina kritik 6neme sahiptir (7-9).

Bu ¢alismada, kafa travmasi nedeniyle klinigimize bagvurup pnomosefalus tespit edilen ve
medikal tedavi uygulanan hastalarin demografik 6zellikler, travma tipleri ve eslik eden Kklinik
bulgular, risk faktorleri ve tekrarli nérolojik ve BBT degerlendirme bulgular: bazinda kapsaml
olarak incelenmesi ve tedavi sonucunun bu faktorler 1s181nda degerlendirilmesi amaglanmistir.
Yontem

Calisma popiilasyonu

Bu caligsma, klinigimize poliklinik ve acil servis yoluyla kafa travmasi nedeniyle bagvuran ve
pnomosefalus tespit edilerek medikal tedavi yapilan 73 hasta (medyan yas 32 (2—80) y1l, %78.1
erkek hasta) ile yiiriitiildii. Cerrahi miidahale yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya alinan tiim olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onamlar1 alindi.
Helsinki Deklarasyonunda belirtilen etik prensipler ¢ergevesinde yiiriitiilen bu ¢alisma .... Etik
Kurul Bagkanlig1 tarafindan onaylandi (Tarih: ..., Karar No:..)

Calisma parametreleri

Hastalarin demografik 6zellikleri, travmatik pnomosefalus etiyolojisi, eslik eden kanama ve
fraktiirler, cilt kesisi/acik yara varlig1 ve risk faktorleri (otore ve/veya rinore, nobet gelisimi ve
menenyjit gelisimi) kaydedildi. Ug farkli zamanda (0-24 saat, 1-3 giin ve 3-20 giin i¢inde) ¢ekilen
BBT bulgular1 (pndmosefalusun intrakranial yerlesimi, absorbsiyon siiresi ) ve es zamanlh

olarak Glasgow Koma Skalas1 (GKS) degerleri kaydedildi. Pndmosefalus yerlesim yerine gore
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ortalama GKS degeri degisimi, menenjit gelisen olgularin pnémosefalus yerlesim ve ilgili
klinik 6zellikleri ve menenjit gelisimi olan ve olmayan hastalarda hastanede kalis siiresi ve
tedavi sonucu (normal taburculuk, norolojik sekel ile taburculuk, eksitus) analiz edildi.
Istatistik analiz

Istatistik analiz, SPSS Windows i¢in Istatistik software programi 11.5 versiyonu (IBM Corp.
Armonk, NY) kullanilarak yapildi. Verilerin analizi i¢in ise One way ANOVA ve Mann-
Whitney U testi kullanildi. Veriler, ortalama+standart sapma (SS), medyan(minimum-
maksimum) ve n(%) olarak ifade edildi. p <0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
Bulgular

Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri

Olgularin medyan yas1 32 (%50.7’si 16 yas alt1) olup, %78.1°1 erkek idi. Trafik kazas1 (%38.4)
ve yiiksekten diisme (%35.6) en sik pnodmosefalus gelisim nedenleri olarak bulunurken, eslik
eden fraktiirler en sik olarak frontal (%47.9) ve temporal (%35.7) fraktiirlerdi (Tablo 1).
Pnomosefaluslu hastalarin  %27.3’tin de subdural hematom mevcut iken, hastalarin
%26.0’sinda eslik eden kanama yoktu. Pnomosefalus olgularinin %50.7’sinde agik yara veya
cilt kesisi mevcut olup, hastalarin %8.4’li takibi esnasinda nobet gecirdi. Hastalarin
%29.4’linde otore veya rinore tespit edildi ve 10(%]13.7) vakada menenjit gelisti. Toplamda,
58(%79.5) vakada tam iyilesme goriiliirken, 7(% 9.6) hasta ndrolojik defisit ile taburcu edildi
ve 8(%10.8) hastada eksitus gergeklesti (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri (n=73)

Yas (yil), medyan(min-max) 32.0(2-80)
<16 yas, n(%) 37(50.7)
>16 yas, n(%) 36(49.3)
Cinsiyet, n(%0)

Kadin 16(21.9)
Erkek 57(78.1)
Travmatik pnomosefalus olus nedeni

Trafik kazasi 28(38.4)
Yiiksekten diisme 26(35.6)
Darp 14(19.0)
Atesli silah yaralanmasi 5(6.8)
Pnomosefalusa eslik eden fraktiirler, n(%)

Frontal 35(47.9)
Temporal 26(35.7)
Parietal 6(8.2)
Parietotemporal 3(4.1)
Frontoparietal 2(2.8)
Oksipital 1(1.4)
Frontoparietotemporal 1(1.4)
Eslik eden hasar/kanama, n(%)

Subdural hematom 20(27.3)
Kontiizyon 17(23.2)
Epidural hematom 10(13.6)
Intraserebral hematom 3(4.1)
Subaraknoid kanama 4(5.4)
Kanama yok 19(26.0)
Pnomosefalusa eslik eden acik yara/cilt kesisi, n(%)

Var 37(50.7)
Yok 36(49.3)
Takip esnasinda nobet gecirme, n(%)

Var 6(8.4)
Yok 67(91.6)
Eslik eden otore veya rinore, n(%)

Toplam 21(29.4)
Otore 10(13,6)
Rinore 9(12.3)
Otore + rinore 2(2.8)
Menejit gelisimi 10(13.7)
Sonug, n(%)

Tam iyilesme 58(79.5)
Norolojik defisit 7(9.6)
Eksitus 8(10.8)

BBT ile saptanan pnomosefalus yerlesim bolgeleri ve es-zamanli GKS degerleri
Pnomosefalus, hastalara 0-24 saat icinde yapilan ilk BBT’de en sik epidural
+subdural+subaraknoid (%31.5) ve parankimal+ subaraknoid (%20.5) yerlesim gosterirken,1-
3 giin i¢inde yapilan ikinci BBT de en sik parankimal+ subaraknoid (%25.2) ve
epidural +subdural+subaraknoid (%24.6) yerlesim, 3-20 giin i¢inde yapilan iiclincii BBT de en
sik epidural+subdural (%9.5) ve parankimal+subaraknoid (%14.0) yerlesim gosterdi. 3-20. giin
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icinde yapilan iclincii BBT de pnomosefalusun tamamen rezorbe oldugu hasta sayisi ise

29(%39.7) idi (Sekil 1).

Sekil 1. Travmatik pnomésefalus BBT bulgular1 A) Epidural, subdural, subaraknoid, parankimal pnomosefalus
B) Otorenin eslik ettigi sag temporal lineer fraktiir ve pnémosefalus, C) Frontal kontiizyon ve pnémosefalus

beraber goriilmesi, D) Intraserebral kanama ve pnomosefalus beraber gériilmesi.

Hastalarda BBT incelemesi giinlerinde es-zamanli kaydedilen ortalama GKS’s1 degerleri
toplamda 11.2 (0-24 saat), 12.2 (1-3 giin) ve 13.5 (3-20 giin) olup, ortalama GKS degerinde
pnomosefalus yerlesim yerine her ii¢ 6lgiimde de (sirasiyla p<0.001, p<0.05 ve p<0.001)
epidural (sirasiyla 13.6, 13.5 ve 15.0), intraparankimal (sirasiyla 11.5, 13.0 ve 14.0) ve
epidural+subdural (sirasiyla 11.3, 12.4 ve 14.0) yerlesimli pnomosefalus olgularinda daha
yiiksek GSK degerleri elde edilecek sekilde anlamli degisim gbzlendi (Tablo 2, Sekil 2).
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Tablo 2. BBT ile saptanan pnomosefalus yerlesim bolgeleri ve es-zamanli GKS degerleri

Pnomosefalus dagilimi, n(%)

Ortalama GSK degeri

ik ikinci Ugiincii 0-24 saat 1-3 giin  3-20 giin
(0-24 saat)  (1-3 giin) (3-20 giin)
BBT BBT BBT
Yerlesim bolgesi
epidural 10 (13.7) 4 (9.6) 1(1.3) 13.6 13.5 15.0
subdural 5 (6.8) 3(4.1) 1(1.3) 10.8 12.0 13.6
epidural +subdural 12 (16.4) 10 (5.6) 7(9.5) 11.3 12.4 14.0
epidural+subdural+su 23 (31.5) 18 (24.6) 14 (8.2) 10.7
baraknoid 11.0 11.0
parankimal+ 14(20.5) 15(25.2) 13(14.0) 105
subaraknoid 10.8 13.0
intraparankimal 5(6.8) 5(6.8) 4(1.4) 115 13.0 14.0
epidural+subdural+pa  4(10.9) 4(4.1) 4(1.4) 8.6
rankimal+subaraknoid 8.6 8.6
+intraventikiiler
Total 73 (100.0) 11.2 12.2 135
p degeri - <0.001 <0.05 <0.001

18

16

14

-

ORTALAMA GKS DEGERI

1

2 3

PNOMOSEFALUSUN YERLESIM YERI

m Epidural

wm Subdural

O Epidural+subdural

O Epidural+subdural+subaraknoid

m Subaraknoid+intraparankimal

] = Intraparankimal

m Epidural+subdural+subaraknoid
+intraparankimal+intraventrikiler

O Toplam hastalarn GK.S'nn
ortalamas

Sekil 2. Pnomosefalus yerlesim yerine gore ortalama GKS degeri degisimi
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Menenjit gelisen hastalarin ozellikleri (n=10)

Menenjit gelisen 10 hastadan 4 (%40)’iinde otore, 3 (%30)’iinde rinore ve 1 (%10)’inde otore

ve rinore birlikte mevcuttu. Bu hastalarda en sik pnomosefalus yerlesim bolgeleri

parankimal+subaraknoid (%40) ve epidural+subdural+ subaraknoid (%30) bolgeler idi.

Travmatik pnomosefalus olup menenjit gelisen hastalarda eslik eden temporal fraktiir (%30),

subaraknoid kanama ve kontiizyon (her biri % 20) 6ne ¢ikmakta idi (Tablo 3).

Hastanede kalig siiresi menenjit olan hastalarda, menenjit gelisimi olmayan hastalara gore

anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (ort=SS 11.88+6.35 giin ve 7.01£3.50 giin, p<0.01) (Tablo

3).
Tablo 3. Menenjit gelisen hastalarin 6zellikleri (n=10)

Eslik eden otore/rinore, n(%)
Otore

Rinore

Otore + rinore

Higbiri

Pnémosefalus yerlesim yeri, n(%)
Parankimal+subaraknoid
Epidural+subdural+subaraknoid
Epidural +subdural+parankimal+ subaraknoid+intraventrikiiler
Intraparankimal

Eslik eden fraktiir, n(%)
Temporal

Frontal

Frontoparietal

Parietotemporal

Eslik eden hasar/kanama, n(%)
Subdural hematom

Kontiizyon

Epidural hematom

Intraserebral hematom

Subaraknoid kanama

Kanama yok

Hastanede kalis siiresi (giin), ort £SS
Menenjit (+)

Menenjit (-)

p degeri!

Pnomosefalusun abzorbsiyon siiresi
24 saat

1-3 giin

3-20 giin

Sonug, n(%)

Tam iyilesme

Norolojik defisit

Mortalite

4(40.0)
3(30.0)
1(10.0)
2(20.0)

4(40.0)
3(30.0)
2(20.0)
1(10.0)

3(30.0)
2(20.0)
2(20.0)
2(20.0)

0(0.0)

2(20.0)
1(10.0)
1(10.0)
2(20.0)
3(30.0)

11.88+6.35
7.01£3.50
<0.01

0(0.0)
3(30.0)
7(70.0)

5(50.0)
3(30.0)
2(20.0)

MannWhitney U testi
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Menenjit olan hastalarin hi¢ birinde pnemosefalus 24 saatte kaybolmazken, pndmosefalusun
absorbsiyon siiresi 3 (% 30.0) vakada 1-3 giin, 7 (% 70) vakada ise 3-20 giin idi. Menenjit olan
5(% 50) vakada tam iyilesme, 3 (% 30) vakada norolojik defisit olusurken 2 (% 20) vakada ise
eksitus gerceklesti. Pnomosefalus olup menenjit gelisen hastalarda mortalite oran1 (% 20)
menenjit gelisimi olmayan hastalara gore (%9.5) anlamli sekilde daha yiiksek bulundu (p<0.01)
(Tablo 3).

Tartisma

Kafa travmasi sonrasi pndmosefalus tanisi alan ve medikal tedavi goren hastalarla yiiriitiilen bu
caligmada, trafik kazasi ve yiiksekten diisme en sik travmatik pndmosefalus gelisim nedenleri
ve frontal ve temporal fraktiirler en sik eslik eden fraktiirler olarak tespit edildi. Subdural
hematom basta olmak iizere hastalarin cogunda olaya eslik eden kanama bulgusu mevcut iken,
hastalarin yarisinda agik yara veya cilt kesisi, licte birinde ise otore veya rinore tespit edildi.
Bulgularimiz pndmosefalusun daha ¢ok erkeklerde ve % 67 ila % 74 oranda en sik kafa travmasi
ve eslik eden kafa tabani kemik fraktiirleri veya atesli silah yaralanmasi varliginda gelistigine
yonelik onceki calisma bulgulariyla uyumludur (1, 2, 7, 10, 11). Ayrica ii¢ farkli zaman
diliminde yapilan BBT degerlendirme bulgularimiz, pndmosefalinin epidural, subdural,
subaraknoid, parankimal, ventrikiiler veya vaskiiler yerlesimli olabilecegi ve nadiren birden
fazla kompartmanda hava saptanabilecegi ve erken donem BBT incelemesinin pnoémosefali
saptanma olasiliginda artis1 saglayacagi yoniindeki raporlari (2).

Intrakraniyal havanin olusma mekanizmasi ve intrakraniyal havanin giris yerinin tespiti tedavi
yaklasiminda Onemlidir. Kafa travmasi sonucu olusan pndmosefalusun patofizyolojik
olusumunda mekanizmalarin ilki, tansiyon pnomosefalus olarak da adlandirilan Balon-valve
sistemi seklinde olup hava kraniyal kavite icerisine girmekte ancak disariya ¢ikis bulamamasi
sonucu kraniyum icinde hava hapsolmakta ve bu tip daha ¢ok ekstradural dagilim
gostermektedir (7, 8, 10-13).

Diger pndmosefalus olusma mekanizmasi ise beyin omurilik sivisinin rinore, otore, veya fraktiir
yerinde fistiil olusmasina bagli olarak disar1 sizmasi esnasinda atmosferik basincin kafa ici
basingtan yiiksek olmasina bagli olarak negatif basing ile kraniyum igerisine giren havanin
disar1 ¢gikamamasi sonucu olusur ve bu tip daha ¢ok subaraknoid dagilim gosterir (10, 12, 14).
Kafa tabani fraktiirlerinde otore, rinorenin siklig1 yiiksek ve bu bdlgedeki fraktiirlerde kemik

bosluklar i¢indeki hava hiicrelerinin ¢ok, kemik yapilarin daha ince ve dura ile kemige daha
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yapisik olmasi nedeni ile pndmosefalus olusmasi daha kolaydir (15-17). Hastalarimizin tigte
birinde otore veya rinore tespit edilmesi, ¢calisma dahilindeki vakalardan 52 (% 71.3) hastada
tansiyon pnomosefalus mekanizmasinin, 21 (% 28.7) hastada ise ikinci mekanizmanin
pnomosefalusun olusumunda etkili olduguna isaret etmektedir.

BBT pnomosefalus tanisinda kritik oneme sahip bir gorlintileme yontemi olup, ¢ok az
miktardaki (0.5 cc) hava dahi erken dénemde bu yontemle saptanabilmektedir (3, 5, 18). Ayrica
BBT kirik hatlarinin saptanmasi, basing artis1 bulgulari, orta hat yapilarinda sift, ventrikiiler
basi, pnomosefalusa eslik eden hemorajiler, tiimorler, enfeksiyonlar, hava embolilerinin
saptanmasini da kolaylastirir (6,10,19,20).

BBT incelemesinde pnomosefalus intrakranial hava degerlerinin tek (daha ¢ok bifrontal, bazal
sisternlerde ve subdural) veya multiple (daha ¢ok frontal ve temporal) yerlesimli olabilecegi ve
genellikle yuvarlak ve hipodens alan olarak goriildiigii bilinmektedir (6,10,19,21).
Pnémosefalusun epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventrikiiler, vaskiiler yerlesimli
olabilecegi ve hava degerlerin kanama ile benzer lokalizasyon gosterdigi bildirilmistir (2).
Bizim c¢alismamizda da epidural hava degerleri konveks, subdural yerlesimli olanlar konkav,
intraparankimal olanlar c¢ogunlukla yuvarlak ve intraventrikiiler olanlar ise bulundugu
anatomiye gore sekil almakta ve BBT de hipodens alanlar olarak goriilmekte idi.

Travmatik pnomosefalus hastalar1 ile yapilmis bir ¢alismada yerlesim bolgeleri sirasiyla
subdural (% 51), subaraknoid (% 32.4) ve epidural (% 20.6) bolgeler olarak tespit edilmistir
(6). Bizim calismamizda ilk (0-24 saat) ve ikinci (1-3 giin i¢inde) BBT’de epidural
+subdural+subaraknoid ve parankimal+ subaraknoid yerlesim, iigiincii (3-20 giin iginde)
BBT’de ise epidural + subdural ve parankimal + subaraknoid yerlesim daha sik tespit edilmistir.
Intrakraniyal pnomosefalusun travmadan sonra tespit edilmesi ve bu tespit edilen
pnomosefalusun ne kadar silirede absorbe oldugu hastaligin seyrinde ve hastanin norolojik
muayenesi ile uyumunda onemlidir (6). Bu dogrultuda, ¢alismamizda, ii¢ farkli zamanda bu
yonde veri toplanmis olmasi menenjit gelisimi olan hastalarda pnomosefalus absorpsiyon
stiresinde gecikme oldugunun tespit edilmesi agisindan énemlidir. Yanisira, BBT incelemesi
giinlerinde es-zamanh kaydedilen ortalama GKS’s1 degerlerinin siire¢ i¢inde artis1 (11.2, 12.2
ve 13.5) ve pnomosefalus yerlesim yerine gore her ii¢ dl¢ciimde de anlamli degisim gostermesi
(epidural, intraparankimal ve epidural+subdural yerlesimli hastalarda daha yiiksek) dikkat

cekicidir. Bu, goriintiileme yontemleri ile pndmosefalinin saptanmasinin olgunun prognozu ve
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uygun tedavi protokoliiniin belirlenmesi agisindan énem tasidigi goriisii ile uyumlu olup (2),
tekrarli BBT ve norolojik degerlendirmelerin de bu agindan roliine igaret etmektedir.
Calismamizda, takip esnasinda hastalarin %8.4’ii nobet gegirirken, %13.7’sinde menenjit
gelisimi gézlenmistir. Bu bulgular, eslik eden intrakranial kanamalarin yanisira, intrakraniyal
havanin parankim {izerinde yaptig1 basinin yaninda 6dem olusturarak néron hasarinda etkili
oldugu ve bas agrisi, bag donmesi, bulanti, kusma, suur bozukluklari, bayilma goérme alani
defektleri, kisilik degisikligi, hemiparezi, hemipleji, menenjit bulgulari, reflex anomalileri gibi
norolojik bulgulara neden olabildigine dair raporlar1 desteklemektedir (5,6,10,22).

Calisma poplilasyonumuzda, menenjit gelisen hastalarda otore ve/veya rinore varligi,
parankimal+subaraknoid yerlesim, eslik eden temporal fraktiir, subaraknoid kanama ve
kontiizyon ve gecikmis pnomosefalusun absorbsiyon siiresi 6ne ¢ikan 6zellikler olup, hastanede
kalis siiresi menenjit olan hastalarda, menenjit gelisimi olmayan hastalara gére anlamli sekilde
daha yiiksek bulundu. Calismamizdaki menenjit gelisim orami (%13.7), literatiirde mevcut
caligmalarda bildilen travmatik pnémosefalus menenjit gelisim oranlar1 (%7-50) ile uyumlu
olup, BOS fistiilii ve dura yirtig1 olan ve uzun siire otore ve rinore olan olgularda daha yiiksek
menjit gelisim riskini desteklemektedir (2,8,15,16,21,23-25). Bu durum, menenjit gelisen
pnomosefalus olgularimizda menejit gelismeyen olgulara gére daha yliksek norolojk defisit (%
30’a kars1 % 6.3) ve mortalite (%20’ye kars1 %9.5) riski tespit edilmis olmasi1 bakimindan da
onemlidir.

Calisma populasyonumuzun sadece medikal tedavi géren pnomosefalus hastalarindan olusmasi
temelinde, bulgularimiz tansiyon pndmosefalus gelisen hastalarda orta hat yapilarinda sift
ihtimali az olmasindan dolayi acil cerrahi miidahale yapilmayabilecegi goriisi ile uyumludur
(22, 26). Calismamizda medikal tedavi, antibiyotik tedavisi (ampicilin-sulbaktam, gentamycin
sulfate veya sefalosporin; menenjit gelisen vakalarda enfeksiyon hastaliklar1 kliniginin onerisi
dogrultusunda secilen tedavi), otore ve rinoresi 1 haftadan fazla siiren 5 hastada ortalama 3 giin
lumber ponksiyon ile BOS drenaji ve tedavi siireci boyunca uygun dozlar ile fenitoin tedavisi
kapsaminda gergeklestirildi. Tedavi sonucu, tam iyilesme (79.5%), norolojik defisit ile
taburculuk (9.6%) ve eksitus (10.8%) oranlari, literatiirde bildirilen pnomosefalus mortalite
orani (%13 civari) ile uyumludur (6, 10, 27). Dolayisiyla, bulgularimiz ¢ogu pnomosefalus
olgusunda, temel bilesenleri oksijen tedavisi, uygun hasta pozisyonu (sirtiistii veya
Trendelenburg pozisyonu) saglanmasi, intrakraniyal basinci artiran manevralardan (bulanti,

kusma, valsalva) kaginilmasi, profilaktif antibiyotik tedavisi, uygun agr1 kontrolii, sik nérolojik
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muayene ve tekrarli BBT degerlendirmesi olan cerrahi-disi konservatif tedavi ile spontan
iyilesme saglanabildigi yoniindeki raporlari desteklemektetir (5, 7, 8,10, 15, 28-30).

Sonu¢ olarak, bulgularimiz, travmatik pnomosefalusun uygun ve zamaninda baslatilan
konservatif tedavi ile yiiksek oranda tam iyilesme ile sonuglandigini gostermekte, ancak
tedavinin klinik seyirle uyumlu sekilde yiiriitilmesinde pndmosefalus yerlesim yeri ve
absorbsiyon siiresi agisindan tekrarli BBT degerlendirmesi ve es-zamanli norolojik
degerlendirmenin roliine isaret etmektedir. Bulgularimiz, otore ve rinoresi olan pnomosefalus
olgularinda yiiksek mortaliteye sahip menenjit riskinin bilinmesinin bu hastalarin takip ve
tedavisinde yararli olabilecegine isaret etmekle birlikte, bu konu {izerinde daha ileri ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.

Cikar Catismast Beyani: Yazarlar ¢ikar ¢atismasi olmadigini bildirmislerdir.

Finansal Destek: Bu ¢alisma her hangi bir fon tarafindan desteklenmemistir
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