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Pnömosefali intrakraniyal kavitede hava varlığı olarak tanımlanır. Bu durum kafa travması, kurşun 
ve spinal bıçak yaralanması gibi birkaç spesifik mekanizma sornası ortaya çıkar. Sırtta olan bıçak 
yaralanmaları spinal kanala ulaşarak spinal korda zarar verebilir. Hatta spinal korda zarar vermese 
bile BOS kaçağı ve pnömosefaliye neden olabilir. Bu durum enderdir fakat yaşamı tehdit eden 
menenjite yol açabilir. Bu makalede sırtta bıçak yaralanma sonrası geç dönemde ortaya çıkan BOS 
kaçağı ve pnömosefalisi olan bir olgu sunulmuştur.
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A Case of Cerebrospinal Fluid Leakage and Pneumocephalus Developed 
Secondary to Thoracic Knife Injury of the Spine

Pneumocephalus is defined as the presence of air in the intracranial cavity. This condition emerges 
secondary to several specific types of mechanism of injury such as head trauma, missile injuries 
and spinal stab wounds. Stab wounds of the  back can reach to spinal canal and damage the spinal 
cord. Even if it doesn’t damage the spinal cord, it can cause leakage of cerebrospinal fluid and 
pneumocephalus. This condition is rare but it can lead to life- threatening conditions such as men-
ingitis. In the present study a case with delayed CSF leakage and pneumocephalus developed after 
stab wound of the back.
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Pnömosefali intrakraniyal kavitede hava 
olması olarak tanımlanır. En sık yerleşim 
yeri frontal bölgedir. Pnömosefali baş ağ-

rısı, bulantı-kusma, huzursuzluk ve nöbete neden 
olabilir. Pnömosefali intrakraniyal basınç artışına 
ve kitle etkisine yol açarsa tansiyon pnömosefali 
olarak isimlendirilir. Pnömosefalinin en sık ne-
denleri kafa travması, kraniyal, spinal ve kulak 
burun boğaz operasyonlarıdır (1-3). Penetran spi-

nal travma, epidural anestezi ve lomber ponksi-
yon sonrası tanımlanmış az sayıda pnömosefali 
olgusu vardır (4-8). Pnömosefali tanısı için bilgi-
sayarlı beyin tomografisi altın standarttır (1).

Penetran spinal travma BOS fistülünün gelişmesi-
ne neden olabilir (6,9,10). Biz penetran sırt yaralan-
masını takiben geç dönemde gelişen BOS fistülü 
ve pnömosefali hastasını sunmayı amaçladık.
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Olgu

Acil servise 19 yaşında kadın hasta, ateş ve baş 
ağrısı yakınması ile başvurdu. Hastanın öyküsün-
de 9 gün önce sırtından bıçakla yaralandığı, bu 
yaralanma nedeniyle batın ameliyatı olduğu 
öğrenildi. Hastanın batın ameliyatında karın içi 
organ yaralanması tespit edilmemiş. Sırtındaki 
kesiler primer süturasyon ile kapatılmış. Hasta 
birkaç günlük takip sonrası taburcu edilmiş. İki 
gün önce dikişlerini aldırmak için hastaneye gi-
den hastanın sırt bölgesindeki süturlar alınmış. 
Vertebraya yakın olan iki yaranın süturları alın-
dıktan sonra yara yerinden bir miktar berrak sıvı 
gelmiş sonrasında sıvı akışı devam etmemiş. 
Pansuman ile kapatılarak hasta taburcu edilmiş. 
Taburculuktan yaklaşık 2 saat sonra hasta baş 
ağrısı yakınması ve sırtındaki pansuman malze-
melerinin ıslanması nedeniyle yeniden hastane-
ye başvurmuş. Hastanın vertebral kolona yakın 
olan iki yarasına yeniden sütur atılarak taburcu 
edilmiş. Hasta baş ağrısının geçmemesi, ateşinin 
olması ve pansuman malzemelerinin ıslanması 
nedeni ile acil servisimize başvurdu.

Hastanın fizik bakısında genel durumu orta, bilinç 
açık, koopere, oryante, glaskow koma puanı 15 idi.

Vital bulguları kan basıncı: 120/70 mm/Hg, nabız: 
90 atım/dk., solunum sayısı: 16 soluk /dk., Vücut 
ısısı: 38,5°C idi. Hasta frontal bölgede başağrısı 
tarif ediyordu. Ense sertliği pozitifti. Pupil çap ve 
ışık refleksi, ekstremitelerin motor ve duyu mu-

ayenesi normaldi. Sırt bölgesinde spinöz proçes-
lere yakın yaklaşık T10-11, L1-2 ve L4-5 seviye-
lerine bulunan her biri yaklaşık 2-3 cm boyunda 
önceden sütüre edilmiş 3 adet kesi izleri mevcut 
(Resim 1). Bu yaralardan T10-11 ve L4-5 sevi-
yelerinde olanlar yeniden sütüre edilmişti. T10-
11 seviyesinde olan yaranın pansumanı ıslak ve 
yaranın medial kenarında fistülü andıran delik 
ve BOS akışı vardı. Hastanın batın, akciğer ve 
kardiyovasküler sistem muayeneleri normaldi. 
Hastanın BOS akıntısından biyokimyasal değer-
lendirme ve kültür için BOS örneği alındı. Yara 
pansumanla kapatıldı. Tam kan sayımı, CRP ve 
biyokimya tetkikleri istendi. İki gr intravenöz 
seftriakson yapıldı. Hastaya Bilgisayarlı Beyin 
Tomografisi (BBT) ve Akciğer grafisi çekildi. 
BBT kafa tabanında, serebral sulkuslar içerisin-
de ve ventriküler sistem içerisinde yaygın hava 
tespit edildi (Resim 2). Akciğer grafisi normal-
di. Hastanın kan tahlillerinde Hb: 12.6 g/dl, WBC: 
13.740 k/dl, CRP: 38 mg/L, biyokimya tahlilleri 
normal değerler içerisinde bulundu. BOS glukoz: 
70 mg/dl, BOS proteini: 52.6 mg/dl (Referans ara-
lığı 15-40). Hastadan beyin cerrahisi ve infek-
siyon hastalıkları konsültasyonu istendi. Hasta 
beyin cerrahi kliniğine yatırıldı. BOS kültürü: 
Ender lökositler görüldü. Staphilococcus epidermis 
üredi. Seftriakson tedavisine devam edildi. Has-

Resim 1. Hastanın sırtında yaralanma alanları.
Resim 2. Hastanın bilgisayarlı beyin tomografisinde pnömose-
falinin görünümü.
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taya torakolomber MR çekildi. MR’da fistül 
görünümü vardı (Resim 3). Yatışının 3. günü 
BOS kaçağının kesilmemesi üzerine hasta opere 
edildi. Onuncu torakal vertebra hizasındaki BOS 
fistülü onarıldı. Hasta yatışının 10. günü şifa ile 
taburcu edildi. Hastanın başvurunun 2. günü çe-
kilen kontrol BBT’sinde intrakraniyal havanın 
azaldığı, 2 ay sonra çekilen kontrol BBT’sinde 
ise havanın tamamen rezorbe olduğu görüldü 
(Resim 4A, B).

Tartışma

Spinal kord vertebralar tarafından korunmasına 
rağmen, özellikle bıçak gibi keskin objeler spinal 

kanala kadar ulaşarak spinal kord yaralanmasına 
neden olabilir. En sık spinal penetran yaralan-
ma torakal bölgede görülür, servikal ve lomber 
bölgede daha az sıklıkta görülür. Bıçakla oluşan 
penetran spinal yaralanma genellikle genç er-
keklerde görülmesine rağmen, bizim olgumuzda 
da olduğu gibi kadınlarda da ender olarak görü-
lebilmektedir (9).

Resim 3. Torakal MR incelemesinde BOS kaçağı (beyaz oklar-
la gösterilen).

Resim 4. A) İki gün sonra çekilen BBT,  B) İki ay sonra çekilen 
BBT.
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Penetran spinal yaralanmalarda lokal yara ba-
kımı, analjezi, geniş spektrumlu antibiyotik ve 
tetanoz proflaksisi tavsiye edilmektedir. Kanal 
içinde yabancı cisim ya da kemik fragmanları 
varlığında, epidural yada intradural abse ve 4 
günden daha uzun süren BOS kaçağı varlığında 
cerrahi girişim önerilmektedir (10-12). Olgumuzda 
ilk başvurduğu hastanede lokal yara bakımı ya-
pılmış. Spinal kanala yakın olan süturlar alındık-
tan sonra BOS kaçağı olmasından dolayı yaralar 
yeniden süture edilmiş. Hasta bize geldiğinde 
BOS kaçağı devam etmekte ve menenjit tablosu 
da vardı. Hastaya antibiyotik tedavisi başlandı, 
yara pansumanı yapıldı. BOS kaçağının 4 gün-
den uzun sürmesi üzerine hastaya BOS fistülü-
nün kapatılması amacıyla spinal cerrahi girişim 
yapıldı. Özsoy ve ark. (10) bizim bu olguya benzer 
bir olguda lomber bölgede bıçakla yaralanma 
sonrası primer süturasyonla kapatılıp BOS kaça-
ğının olmadığı fakat BOS kaçağının 10. günde 
yeniden başladığı, bu kaçağın onarımı için cerra-
hi girişim yaptıkları bir olgu bildirmişlerdir.

Bu olguda, BOS kaçağının yanında pnömosefali 
de vardı. Pnömosefali gelişimi için en az iki me-
kanizma tanımlanmıştır. Birincisi, valf benzeri 
etkiyle BOS sızıntısı olan yerden intrakraniyal 
alana hava girişidir. Bu durum hava girişine izin 
verir fakat çıkışına izin vermez. İntrakraniyal ba-
sınç artar beyin ve dura fistül kapatarak havanın 
dışarı çıkışını önler. İkinci teori ters soda şişesi 
etkisi olarak bilinir. Fistül ya da eksternal dre-
najla negatif intrakraniyal basınca yol açan BOS 
kaybı olduğunda ortaya çıkar. Fistülden hava 
kabarcıklar olarak girer, basıncı dengede tutmak 
için BOS’un yerini alır. Olgumuzda pnömosefali 
gelişimi olasılıkla ikinci mekanizmaya uymak-
tadır. Pnömosefali genellikle herhangi bir klinik 
belirti vermeksizin absorbe olur. Tedavi 30 dere-
ce Fowler pozisyonu verme, valsalva manevra-
sından sakınma, analjezik, antipiretik ve ozmo-
tik diürezdir (1,13). Hastanın hayatını tehdit eden 
intrakraniyal basınç artışı ya da bilinç bozukluğu 
gelişirse acil dekompresyon yapılmalıdır (1). Teji-

rian ve ark.(5). Lomber bölgede multipl bıçak ya-
ralanması sonucu başvuran ciddi pnömosefalisi 
olan lokal yara bakımı ile yaraların tedavi edil-
diği, pnömosefalinin konservatif tedavi sonrası 
4. günde tamamen resorbe olduğu bir olgu bil-
dirmişlerdir. Yine Valente ve Bender (4) penetran 
lomber spinal yaralanma sonrası BOS fistülü ve 
Pnömosefali gelişen bir olguda, BOS fistül onarı-
mını takip eden 3. günde intrakraniyal hava mik-
tarının belirgin olarak azaldığını bildirmişlerdir. 
Olgumuzda hastanın nörolojik durumunda kö-
tüleşme olmadı. Hasta konservatif olarak takip 
edildi. BOS kaçağının devam etmesi nedeniyle, 
BOS fistülü cerrahi olarak tamir edildi. Başvuru-
dan sonraki 2. günde intrakraniyal hava miktarı 
azaldı ve 2 ay sonraki çekilen kontrol BBT’sinde 
havanın tamamen resorbe olduğu görüldü.

Sonuç olarak, acil servise vertebral kolumnaya 
yakın bölgede penetran yaralanma ile başvuran 
hastalarda dura ve spinal kord yaralanmasının 
olabileceği unutulmamalıdır. Erken dönemde 
süturasyon sırasında BOS kaçağı fark edilmese 
bile hastanın yara iyileşmesi tamamlandıktan 
sonra süturlarının alınmasını takiben BOS ka-
çağının olabileceği göz önünde bulundurulmalı. 
Hasta ve pansumanı yapan sağlık görevlileri bu 
konuda uyarılmalıdır.
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