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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 

11.88±6.35 vs. 7.01±3.50 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.  
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Travmatik pnömosefalus olgularında konservatif tedavi sonuçlarının hasta profili, 

etiyoloji, klinik ve radyolojik bulgular ve risk faktörleri ışığında değerlendirilmesi 

 

Özet 

Amaç: Travmatik pnömosefalus olgularında konservatif tedavi sonuçlarının hasta profili, etiyoloji, 

klinik ve radyolojik bulgular ve risk faktörleri ışığında değerlendirilmesi 

Yöntem: Bu çalışma, kafa travması sonucu pnömosefalus tespit edilerek medikal tedavi yapılan 73 hasta 

(medyan yaş 32 (2–80) yıl, %78.1 erkek hasta) ile yürütüldü. Hastaların demografik özellikleri, travma 

tipleri, eşlik eden kanama ve fraktürler, risk faktörleri (otore ve/veya rinore, nöbet gelişimi ve menenjit 

gelişimi), üç farklı zamanda (0-24 saat, 1-3 gün ve 3-20. gün içinde) çekilen bilgisayarlı beyin 

tomografisi  (BBT) bulguları (pnömosefalusun intrakranial yerleşimi, absorbsiyon süresi) ve eş zamanlı 

GKS değerleri tespit edilerek, hastanede kalış süresi ve tedavi sonucu (normal taburculuk, nörolojik 

sekel ile taburculuk, eksitus)  kaydedildi.  

Bulgular: Trafik kazası (%38.4) ve yüksekten düşme (%35.6) en sık nedenler olup, hastaların 

%8.4’ünde nöbet gelişimi, %29.4’ünde otore veya rinore ve 10(%13.7) hastada menenjit gelişimi 

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

taburcu edildi ve 8(%10.8) hasta eksitus oldu. Ortalama GKS değerinde pnömosefalus yerleşim yerine 

göre her üç ölçümde de (sırasıyla p<0.001, p<0.05 ve p<0.001) fark gözlendi. Menenjit gelişenlerde eş-

zamanlı otore/rinore yaygın (%30-40), hastanede kalış süreleri (ort±SS 11.88±6.35 gün ve 7.01±3.50 

gün, p<0.01) ve mortalite oranları (%20 ve %9.5, p<0.01) ise menenjit olmayan hastalara göre anlamlı 

şekilde daha yüksekti. 

Sonuç: Sonuç olarak, bulgularımız, travmatik pnömosefalusun uygun ve zamanında başlatılan 

konservatif tedavi ile yüksek oranda tam iyileşme ile sonuçlandığını göstermekte, ancak tedavinin klinik 

seyirle uyumlu şekilde yürütülmesinde tekrarlı BBT değerlendirmesi ve eş-zamanlı nörolojik 

değerlendirmenin rolüne işaret etmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Pnömosefalus; kafa travması; bilgisayarlı beyin tomografisi; nörolojik 

değerlendirme; menenjit; konservatif tedavi; mortalite 

 

 

 

Giriş  

Pnömosefalus genel olarak kafa travması, kulak infeksiyonları, kafa kaidesi tümörleri, 

ventrikülo-atrial-plevral-peritoneal şantlar, radyoterapi, nöroşürirji uygulamaları veya 

nitrözoksit anestezisi sonucu gelişen kraniyal kavite içinde hava veya gaz bulunması durumu 

olup, nadiren spontan olarak da oluşabilmektedir (1-3). 

Kafa travmalı hastalarda pnömosefalus gelişme riski %5.6 olarak bildirilmiştir (4). Travmatik 

pnömosefalus, pnömosefalinin olgularının en sık karşılaşılan formu olup, genellikle kafa tabanı 

kırıklarının paranazal bölgeye ve mastoid hava hücrelerine ulaşması veya penetran cismin 
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oluşturduğu defekt yolu ile havanın direkt olarak intrakranial kompartmanlara ulaşması ile 

oluşur (2,5).  

Pönomosefalus epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventriküler bölgelerde veya birden 

fazla kompartmanda saptanabilir (2). Bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) tanıda en yararlı 

yöntem olup; BBT aracılı hava embolisi tanı oranı tetkik zamanı ve emboli miktarı ile yakın 

ilişkilidir (2). 

Pnömosefalus semptom ve bulguları çeşitli olup, genellikle baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, 

kusma, şuur bozuklukları, bayılma, görme alanı defektleri, kişilik değişikliği, hemiparezi, 

hemipleji, menenjit bulguları ve refleks anomalilerini içerir, ancak tamamen asemptomatik 

seyir de söz konusu olabilir (6).  

Çoğu pnömosefalus olgusu, konservatif tedavi ile spontan iyileşme göstermekle birlikte; risk 

faktörlerinin, BBT bulgularının, klinik semptom ve bulguların tespiti, erken teşhis ve uygun 

tedavinin başlatılabilmesi ve tanı ve tedavi gecikmesine bağlı nörolojik defisit ve mortalite 

riskinin önlenmesi adına kritik öneme sahiptir (7-9).  

Bu çalışmada, kafa travması nedeniyle kliniğimize başvurup pnömosefalus tespit edilen ve 

medikal tedavi uygulanan hastaların demografik özellikler, travma tipleri ve eşlik eden klinik 

bulgular, risk faktörleri ve tekrarlı nörolojik ve BBT değerlendirme bulguları bazında kapsamlı 

olarak incelenmesi ve tedavi sonucunun bu faktörler ışığında değerlendirilmesi amaçlanmıştır.   

Yöntem 

Çalışma popülasyonu 

Bu çalışma, kliniğimize poliklinik ve acil servis yoluyla kafa travması nedeniyle başvuran ve 

pnömosefalus tespit edilerek medikal tedavi yapılan 73 hasta (medyan yaş 32 (2–80) yıl, %78.1 

erkek hasta) ile yürütüldü. Cerrahi müdahale yapılan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışmaya alınan tüm olgular çalışma hakkında bilgilendirildi ve aydınlatılmış onamları alındı. 

Helsinki Deklarasyonunda belirtilen etik prensipler çerçevesinde yürütülen bu çalışma .... Etik 

Kurul Başkanlığı tarafından onaylandı (Tarih: ...,  Karar No:..)  

Çalışma parametreleri  

Hastaların demografik özellikleri, travmatik pnömosefalus etiyolojisi, eşlik eden kanama ve 

fraktürler, cilt kesisi/açık yara varlığı ve risk faktörleri (otore ve/veya rinore, nöbet gelişimi ve 

menenjit gelişimi) kaydedildi. Üç farklı zamanda (0-24 saat, 1-3 gün ve 3-20 gün içinde) çekilen 

BBT bulguları (pnömosefalusun intrakranial yerleşimi, absorbsiyon süresi ) ve eş zamanlı 

olarak Glasgow Koma Skalası (GKS) değerleri kaydedildi. Pnömosefalus yerleşim yerine göre 
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ortalama GKS değeri değişimi, menenjit gelişen olguların pnömosefalus yerleşim ve ilgili 

klinik özellikleri ve menenjit gelişimi olan ve olmayan hastalarda hastanede kalış süresi ve 

tedavi sonucu (normal taburculuk, nörolojik sekel ile taburculuk, eksitus) analiz edildi. 

İstatistik analiz 

İstatistik analiz, SPSS Windows için İstatistik software programı 11.5 versiyonu (IBM Corp. 

Armonk, NY) kullanılarak yapıldı. Verilerin analizi için ise One way ANOVA ve Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Veriler, ortalama±standart sapma (SS), medyan(minimum-

maksimum) ve n(%) olarak ifade edildi. p <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 

Hastaların demografik ve klinik özellikleri  

Olguların medyan yaşı 32 (%50.7’si 16 yaş altı) olup, %78.1’i erkek idi. Trafik kazası (%38.4) 

ve yüksekten düşme (%35.6) en sık pnömosefalus gelişim nedenleri olarak bulunurken, eşlik 

eden fraktürler en sık olarak frontal (%47.9) ve temporal (%35.7) fraktürlerdi (Tablo 1). 

Pnömosefaluslu hastaların %27.3’ün de subdural hematom mevcut iken, hastaların 

%26.0’sında eşlik eden kanama yoktu. Pnömosefalus olgularının %50.7’sinde açık yara veya 

cilt kesisi mevcut olup, hastaların %8.4’ü takibi esnasında nöbet geçirdi. Hastaların  

%29.4’ünde otore veya rinore tespit edildi ve 10(%13.7) vakada menenjit gelişti. Toplamda, 

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

ve 8(%10.8) hastada eksitus gerçekleşti (Tablo 1). 
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Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (n=73) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BBT ile saptanan pnömosefalus yerleşim bölgeleri ve eş-zamanlı GKS değerleri  

Pnömosefalus, hastalara 0-24 saat içinde yapılan ilk BBT’de en sık epidural 

+subdural+subaraknoid (%31.5) ve parankimal+ subaraknoid (%20.5) yerleşim gösterirken,1-

3 gün içinde yapılan ikinci BBT’de en sık parankimal+ subaraknoid (%25.2) ve  

epidural +subdural+subaraknoid (%24.6) yerleşim, 3-20 gün içinde yapılan üçüncü BBT’de en 

sık epidural+subdural (%9.5) ve parankimal+subaraknoid (%14.0) yerleşim gösterdi. 3-20. gün 

Yaş (yıl), medyan(min-max) 32.0(2-80) 

≤16 yaş, n(%) 37(50.7) 

>16 yaş, n(%) 36(49.3) 

Cinsiyet, n(%)  

Kadın 16(21.9) 

Erkek 57(78.1) 

Travmatik pnömosefalus oluş nedeni  

Trafik kazası 28(38.4) 

Yüksekten düşme 26(35.6) 

Darp 14(19.0) 

Ateşli silah yaralanması 5(6.8) 

Pnömosefalusa eşlik eden fraktürler, 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) 

Eşlik eden hasar/kanama, n(%)  

Subdural hematom 20(27.3) 

Kontüzyon 17(23.2) 

Epidural hematom 10(13.6) 

İntraserebral hematom 3(4.1) 

Subaraknoid kanama 4(5.4) 

Kanama yok 19(26.0) 

Pnömosefalusa eşlik eden açık yara/cilt kesisi, n(%)  

Var 37(50.7) 

Yok  36(49.3) 

Takip esnasında nöbet geçirme, n(%)  

Var 6(8.4) 

Yok 67(91.6) 

Eşlik eden otore veya rinore, n(%)      

Toplam  21(29.4 ) 

Otore  10(13,6) 

Rinore  9(12.3) 

Otore + rinore  2(2.8) 

Menejit gelişimi 10(13.7) 

Sonuç, n(%)  

Tam iyileşme 58(79.5) 

Nörolojik defisit 7(9.6) 

Eksitus 8(10.8) 
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içinde yapılan üçüncü BBT de pnömosefalusun tamamen rezorbe olduğu hasta sayısı ise 

29(%39.7) idi (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1. Travmatik  pnomösefalus BBT bulguları A) Epidural, subdural, subaraknoid, parankimal pnömosefalus 

B) Otorenin eşlik ettiği sağ temporal lineer fraktür ve pnömosefalus, C) Frontal kontüzyon ve pnömosefalus 

beraber görülmesi, D) İntraserebral kanama ve pnömosefalus beraber görülmesi. 

 

 

Hastalarda BBT incelemesi günlerinde eş-zamanlı kaydedilen ortalama GKS’sı değerleri 

toplamda 11.2 (0-24 saat), 12.2 (1-3 gün) ve 13.5 (3-20 gün) olup, ortalama GKS değerinde 

pnömosefalus yerleşim yerine her üç ölçümde de (sırasıyla p<0.001, p<0.05 ve p<0.001) 

epidural (sırasıyla 13.6, 13.5 ve 15.0), intraparankimal (sırasıyla 11.5, 13.0 ve 14.0) ve 

epidural+subdural (sırasıyla 11.3, 12.4 ve 14.0) yerleşimli pnömosefalus olgularında daha 

yüksek GSK değerleri elde edilecek şekilde anlamlı değişim gözlendi (Tablo 2, Şekil 2). 

 



       Yücetaş ve ark.                                                                                                     AU Sağlık Bil. Derg. 

 
 

 Sayfa 6 
 

Tablo 2. BBT ile saptanan pnömosefalus yerleşim bölgeleri ve eş-zamanlı GKS değerleri 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Pnömosefalus yerleşim yerine göre ortalama GKS değeri değişimi 

 Pnömosefalus dağılımı, n(%) Ortalama GSK değeri 

 İlk  

(0-24 saat)  

BBT 

İkinci 

 (1-3 gün) 

 BBT 

Üçüncü  

(3-20 gün) 

 BBT 

0-24 saat 1-3 gün 3-20 gün 

Yerleşim bölgesi       

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

baraknoid 

23 (31.5) 18 (24.6) 14 (8.2) 10.7 

11.0 11.0 

parankimal+ 

subaraknoid 

14(20.5) 15(25.2) 13(14.0) 10.5 

10.8 13.0 

intraparankimal 5(6.8) 5(6.8) 4(1.4) 11.5 13.0 14.0 

epidural+subdural+pa

rankimal+subaraknoid

+intraventiküler 

4(10.9) 4(4.1) 4(1.4) 8.6 

8.6 

 

8.6 

 

Total  73 (100.0) 11.2 12.2 13.5 

p değeri - <0.001 <0.05 <0.001 
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Menenjit gelişen hastaların özellikleri (n=10) 

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

ve rinore birlikte mevcuttu. Bu hastalarda en sık pnömosefalus yerleşim bölgeleri 

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

Travmatik pnömosefalus olup menenjit gelişen hastalarda eşlik eden temporal fraktür (%30),  

subaraknoid kanama ve kontüzyon (her biri % 20) öne çıkmakta idi (Tablo 3). 

Hastanede kalış süresi menenjit olan hastalarda, menenjit gelişimi olmayan hastalara göre 

anlamlı şekilde daha yüksek bulundu (ort±SS 11.88±6.35 gün ve 7.01±3.50 gün, p<0.01) (Tablo 

3). 

Tablo 3. Menenjit gelişen hastaların özellikleri (n=10) 

 

1MannWhitney U testi 

Eşlik eden otore/rinore, n(%)  

Otore  4(40.0) 

Rinore  3(30.0) 

Otore + rinore  1(10.0) 

Hiçbiri  2(20.0) 

Pnömosefalus yerleşim yeri, n(%)  

Parankimal+subaraknoid 4(40.0) 

Epidural+subdural+subaraknoid 3(30.0) 

Epidural +subdural+parankimal+ subaraknoid+intraventriküler 2(20.0) 

İntraparankimal 1(10.0) 

Eşlik eden fraktür, n(%)  

Temporal  3(30.0) 

Frontal 2(20.0) 

Frontoparietal 2(20.0) 

Parietotemporal 2(20.0) 

Eşlik eden hasar/kanama, n(%)  

Subdural hematom 0(0.0) 

Kontüzyon 2(20.0) 

Epidural hematom 1(10.0) 

İntraserebral hematom 1(10.0) 

Subaraknoid kanama 2(20.0) 

Kanama yok 3(30.0) 

Hastanede kalış süresi (gün), ort ±SS  

Menenjit (+) 11.88±6.35 

Menenjit (-) 7. 01±3.50 

p değeri1 <0.01 

Pnömosefalusun abzorbsiyon süresi  

24 saat 0(0.0) 

1-3 gün 3(30.0) 

3-20 gün 7(70.0) 

Sonuç, n(%)  

Tam iyileşme 5(50.0) 

Nörolojik defisit 3(30.0) 

Mortalite 2(20.0) 
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Menenjit olan hastaların hiç birinde pnemosefalus 24 saatte kaybolmazken, pnömosefalusun 

absorbsiyon süresi 3 (% 30.0) vakada 1-3 gün, 7 (% 70) vakada ise 3-20 gün idi. Menenjit olan 

5(% 50) vakada tam iyileşme, 3 (% 30) vakada nörolojik defisit oluşurken 2 (% 20) vakada ise 

eksitus gerçekleşti. Pnömosefalus olup menenjit gelişen hastalarda mortalite oranı (% 20) 

menenjit gelişimi olmayan hastalara göre (%9.5) anlamlı şekilde daha yüksek bulundu (p<0.01) 

(Tablo 3). 

 

Tartışma 

Kafa travması sonrası pnömosefalus tanısı alan ve medikal tedavi gören hastalarla yürütülen bu 

çalışmada, trafik kazası ve yüksekten düşme en sık travmatik pnömosefalus gelişim nedenleri 

ve frontal ve temporal fraktürler en sık eşlik eden fraktürler olarak tespit edildi. Subdural 

hematom başta olmak üzere hastaların çoğunda olaya eşlik eden kanama bulgusu mevcut iken, 

hastaların yarısında açık yara veya cilt kesisi, üçte birinde ise otore veya rinore tespit edildi.  

Bulgularımız pnömosefalusun daha çok erkeklerde ve % 67 ila % 74 oranda en sık kafa travması 

ve eşlik eden kafa tabanı kemik fraktürleri veya ateşli silah yaralanması varlığında geliştiğine 

yönelik önceki çalışma bulgularıyla uyumludur (1, 2, 7, 10, 11). Ayrıca üç farklı zaman 

diliminde yapılan BBT değerlendirme bulgularımız, pnömosefalinin epidural, subdural, 

subaraknoid, parankimal, ventriküler veya vasküler yerleşimli olabileceği ve nadiren birden 

fazla kompartmanda hava saptanabileceği ve erken dönem BBT incelemesinin pnömosefali 

saptanma olasılığında artışı sağlayacağı yönündeki raporları (2).  

İntrakraniyal havanın oluşma mekanizması ve intrakraniyal havanın giriş yerinin tespiti tedavi 

yaklaşımında önemlidir. Kafa travması sonucu oluşan pnömosefalusun patofizyolojik 

oluşumunda mekanizmaların ilki, tansiyon pnömosefalus olarak da adlandırılan Balon-valve 

sistemi şeklinde olup hava kraniyal kavite içerisine girmekte ancak dışarıya çıkış bulamaması 

sonucu kraniyum içinde hava hapsolmakta ve bu tip daha çok ekstradural dağılım 

göstermektedir (7, 8, 10-13).  

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 ve bu tip daha çok subaraknoid dağılım gösterir (10, 12, 14).  

Kafa tabanı fraktürlerinde otore, rinorenin sıklığı yüksek ve bu bölgedeki fraktürlerde kemik 

boşluklar içindeki hava hücrelerinin çok, kemik yapıların daha ince ve dura ile kemiğe daha 
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yapışık olması nedeni ile pnömosefalus oluşması daha kolaydır (15-17). Hastalarımızın üçte 

birinde otore veya rinore tespit edilmesi, çalışma dâhilindeki vakalardan 52 (% 71.3) hastada 

tansiyon pnömosefalus mekanizmasının, 21 (% 28.7) hastada ise ikinci mekanizmanın 

pnömosefalusun oluşumunda etkili olduğuna işaret etmektedir.  

BBT pnömosefalus tanısında kritik öneme sahip bir görüntüleme yöntemi olup, çok az 

miktardaki (0.5 cc) hava dahi erken dönemde bu yöntemle saptanabilmektedir (3, 5, 18). Ayrıca 

BBT kırık hatlarının saptanması, basınç artışı bulguları, orta hat yapılarında şift, ventriküler 

bası, pnömosefalusa eşlik eden hemorajiler, tümörler, enfeksiyonlar, hava embolilerinin 

saptanmasını da kolaylaştırır (6,10,19,20).  

BBT incelemesinde pnömosefalus intrakranial hava değerlerinin tek (daha çok bifrontal, bazal 

sisternlerde ve subdural) veya multiple (daha çok frontal ve temporal) yerleşimli olabileceği ve 

genellikle yuvarlak ve hipodens alan olarak görüldüğü bilinmektedir (6,10,19,21). 

Pnömosefalusun epidural, subdural, subaraknoid, parankimal, ventriküler, vasküler yerleşimli 

olabileceği ve hava değerlerin kanama ile benzer lokalizasyon gösterdiği bildirilmiştir (2). 

Bizim çalışmamızda da epidural hava değerleri konveks, subdural yerleşimli olanlar konkav, 

intraparankimal olanlar çoğunlukla yuvarlak ve intraventriküler olanlar ise bulunduğu 

anatomiye göre şekil almakta ve BBT’de hipodens alanlar olarak görülmekte idi.  

Travmatik pnömosefalus hastaları ile yapılmış bir çalışmada yerleşim bölgeleri sırasıyla 

subdural (% 51), subaraknoid (% 32.4) ve epidural (% 20.6) bölgeler olarak tespit edilmiştir 

(6).  Bizim çalışmamızda ilk (0-24 saat) ve ikinci (1-3 gün içinde) BBT’de epidural 

+subdural+subaraknoid ve parankimal+ subaraknoid yerleşim, üçüncü (3-20 gün içinde) 

BBT’de ise epidural + subdural ve parankimal + subaraknoid yerleşim daha sık tespit edilmiştir.  

İntrakraniyal pnömosefalusun travmadan sonra tespit edilmesi ve bu tespit edilen 

pnömosefalusun ne kadar sürede absorbe olduğu hastalığın seyrinde ve hastanın nörolojik 

muayenesi ile uyumunda önemlidir (6). Bu doğrultuda, çalışmamızda, üç farklı zamanda bu 

yönde veri toplanmış olması menenjit gelişimi olan hastalarda pnömosefalus absorpsiyon 

süresinde gecikme olduğunun tespit edilmesi açısından önemlidir. Yanısıra, BBT incelemesi 

günlerinde eş-zamanlı kaydedilen ortalama GKS’sı değerlerinin süreç içinde artışı (11.2, 12.2 

ve 13.5) ve pnömosefalus yerleşim yerine göre her üç ölçümde de anlamlı değişim göstermesi 

(epidural, intraparankimal ve epidural+subdural yerleşimli hastalarda daha yüksek) dikkat 

çekicidir. Bu, görüntüleme yöntemleri ile pnömosefalinin saptanmasının olgunun prognozu ve 
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uygun tedavi protokolünün belirlenmesi açısından önem taşıdığı görüşü ile uyumlu olup (2), 

tekrarlı BBT ve nörolojik değerlendirmelerin de bu açından rolüne işaret etmektedir. 

Çalışmamızda, takip esnasında hastaların %8.4’ü nöbet geçirirken, %13.7’sinde menenjit 

gelişimi gözlenmiştir. Bu bulgular, eşlik eden intrakranial kanamaların yanısıra, intrakraniyal 

havanın parankim üzerinde yaptığı basının yanında ödem oluşturarak nöron hasarında etkili 

olduğu ve baş ağrısı, baş dönmesi, bulantı, kusma, şuur bozuklukları, bayılma görme alanı 

defektleri, kişilik değişikliği, hemiparezi, hemipleji, menenjit bulguları, reflex anomalileri gibi 

nörolojik bulgulara neden olabildiğine dair raporları desteklemektedir (5,6,10,22). 

Çalışma popülasyonumuzda, menenjit gelişen hastalarda otore ve/veya rinore varlığı, 

parankimal+subaraknoid yerleşim,  eşlik eden temporal fraktür, subaraknoid kanama ve 

kontüzyon ve gecikmiş pnömosefalusun absorbsiyon süresi öne çıkan özellikler olup, hastanede 

kalış süresi menenjit olan hastalarda, menenjit gelişimi olmayan hastalara göre anlamlı şekilde 

daha yüksek bulundu. Çalışmamızdaki menenjit gelişim oranı (%13.7), literatürde mevcut 

çalışmalarda bildilen travmatik pnömosefalus menenjit gelişim oranları (%7-50) ile uyumlu 

olup, BOS fistülü ve dura yırtığı olan ve uzun süre otore ve rinore olan olgularda daha yüksek 

menjit gelişim riskini desteklemektedir (2,8,15,16,21,23-25).  Bu durum, menenjit gelişen 

pnömosefalus olgularımızda menejit gelişmeyen olgulara göre daha yüksek nörolojk defisit  (% 

30’a karşı % 6.3) ve mortalite (%20’ye karşı %9.5) riski tespit edilmiş olması bakımından da 

önemlidir. 

Çalışma populasyonumuzun sadece medikal tedavi gören pnömosefalus hastalarından oluşması 

temelinde, bulgularımız tansiyon pnömosefalus gelişen hastalarda orta hat yapılarında şift 

ihtimali az olmasından dolayı acil cerrahi müdahale yapılmayabileceği görüşü ile uyumludur 

(22, 26). Çalışmamızda medikal tedavi, antibiyotik tedavisi (ampicilin-sulbaktam, gentamycin 

sulfate veya sefalosporin; menenjit gelişen vakalarda enfeksiyon hastalıkları kliniğinin önerisi 

doğrultusunda seçilen tedavi), otore ve rinoresi 1 haftadan fazla süren 5 hastada ortalama 3 gün 

lumber ponksiyon ile BOS drenajı ve tedavi süreci boyunca uygun dozlar ile fenitoin tedavisi 

kapsamında gerçekleştirildi. Tedavi sonucu, tam iyileşme (79.5%), nörolojik defisit ile 

taburculuk (9.6%) ve eksitus (10.8%) oranları, literatürde bildirilen pnömosefalus mortalite 

oranı (%13 civarı) ile uyumludur (6, 10, 27). Dolayısıyla, bulgularımız çoğu pnömosefalus 

olgusunda, temel bileşenleri oksijen tedavisi, uygun hasta pozisyonu (sırtüstü veya 

Trendelenburg pozisyonu) sağlanması, intrakraniyal basıncı artıran manevralardan (bulantı, 

kusma, valsalva) kaçınılması, profilaktif antibiyotik tedavisi, uygun ağrı kontrolü, sık nörolojik 
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muayene ve tekrarlı BBT değerlendirmesi olan cerrahi-dışı konservatif tedavi ile spontan 

iyileşme sağlanabildiği yönündeki raporları desteklemektetir (5, 7, 8,10, 15, 28-30). 

Sonuç olarak, bulgularımız, travmatik pnömosefalusun uygun ve zamanında başlatılan 

konservatif tedavi ile yüksek oranda tam iyileşme ile sonuçlandığını göstermekte, ancak 

tedavinin klinik seyirle uyumlu şekilde yürütülmesinde pnömosefalus yerleşim yeri ve 

absorbsiyon süresi açısından tekrarlı BBT değerlendirmesi ve eş-zamanlı nörolojik 

değerlendirmenin rolüne işaret etmektedir. Bulgularımız, otore ve rinoresi olan pnömosefalus 

olgularında yüksek mortaliteye sahip menenjit riskinin bilinmesinin bu hastaların takip ve 

tedavisinde yararlı olabileceğine işaret etmekle birlikte, bu konu üzerinde daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Çıkar Çatışması Beyanı: Yazarlar çıkar çatışması olmadığını bildirmişlerdir. 

Finansal Destek: Bu çalışma her hangi bir fon tarafından desteklenmemiştir 
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