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Olgu Sunumu
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Sonrasi Gelisen BOS Kacagi ve
Pnomosefali Olgusu
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Pnomosefali intrakraniyal kavitede hava varligi olarak tanimlanir. Bu durum kafa travmasi, kursun
ve spinal bigak yaralanmasi gibi birkac spesifik mekanizma sornasi ortaya ¢ikar. Sirtta olan bicak
yaralanmalari spinal kanala ulagarak spinal korda zarar verebilir. Hatta spinal korda zarar vermese
bile BOS kagagi ve pnomosefaliye neden olabilir. Bu durum enderdir fakat yasami tehdit eden
menenjite yol acabilir. Bu makalede sirtta bigak yaralanma sonrasi ge¢ donemde ortaya ¢ikan BOS
kacag1 ve pnomosefalisi olan bir olgu sunulmustur.
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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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nomosefali intrakraniyal kavitede hava
olmasi olarak tanimlanir. En sik yerlesim
yeri frontal bolgedir. Pnomosefali bas ag-
ris1, bulanti-kusma, huzursuzluk ve nobete neden
olabilir. Pnémosefali intrakraniyal basing artigina
ve kitle etkisine yol agarsa tansiyon pnomosefali
olarak isimlendirilir. Pnémosefalinin en sik ne-
denleri kafa travmasi, kraniyal, spinal ve kulak
burun bogaz operasyonlaridir 9. Penetran spi-

nal travma, epidural anestezi ve lomber ponksi-
yon sonrasi tanimlanmis az sayida pnomosefali
olgusu vardir “®. Pnomosefali tanisi i¢in bilgi-
sayarlt beyin tomografisi altin standarttir .

Penetran spinal travma BOS fistiiliiniin gelismesi-
ne neden olabilir “*'?. Biz penetran sirt yaralan-
masini takiben ge¢ donemde gelisen BOS fistiilii
ve pnomosefali hastasini sunmay1 amacladik.
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OLGU

Acil servise 19 yasinda kadin hasta, ates ve bas
agris1 yakinmast ile bagvurdu. Hastanin Oykiisiin-
de 9 giin once sirtindan bicakla yaralandigi, bu
yaralanma nedeniyle batin ameliyati oldugu
ogrenildi. Hastanin batin ameliyatinda karin ici
organ yaralanmasi tespit edilmemis. Sirtindaki
kesiler primer siiturasyon ile kapatilmis. Hasta
birkag giinliik takip sonrasi taburcu edilmis. Iki
giin 6nce dikiglerini aldirmak i¢in hastaneye gi-
den hastanin sirt bolgesindeki siiturlar alinmis.
Vertebraya yakin olan iki yaranin siiturlari alin-
diktan sonra yara yerinden bir miktar berrak sivi
gelmis sonrasinda sivi akisi devam etmemis.
Pansuman ile kapatilarak hasta taburcu edilmis.
Taburculuktan yaklasik 2 saat sonra hasta bag
agris1 yakinmasi ve sirtindaki pansuman malze-
melerinin 1slanmasi nedeniyle yeniden hastane-
ye bagvurmus. Hastanin vertebral kolona yakin
olan iki yarasina yeniden siitur atilarak taburcu
edilmis. Hasta bas agrisinin gecmemesi, atesinin
olmasi ve pansuman malzemelerinin 1slanmasi
nedeni ile acil servisimize basvurdu.

Hastanin fizik bakisinda genel durumu orta, biling
acik, koopere, oryante, glaskow koma puani 15 idi.

Vital bulgulart kan basinci: 120/70 mm/Hg, nabiz:
90 atim/dk., solunum sayisi: 16 soluk /dk., Viicut
1s1s1: 38,5°C idi. Hasta frontal bolgede bagagrisi
tarif ediyordu. Ense sertligi pozitifti. Pupil cap ve
151k refleksi, ekstremitelerin motor ve duyu mu-

X

Resim 1. Hastanin sirtinda yaralanma alanlari.
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ayenesi normaldi. Sirt bolgesinde spin6z proces-
lere yakin yaklasik T10-11,L1-2 ve L4-5 seviye-
lerine bulunan her biri yaklasik 2-3 cm boyunda
onceden siitiire edilmis 3 adet kesi izleri mevcut
(Resim 1). Bu yaralardan T10-11 ve L4-5 sevi-
yelerinde olanlar yeniden siitiire edilmigti. T10-
11 seviyesinde olan yaranin pansumani 1slak ve
yaranin medial kenarinda fistiilii andiran delik
ve BOS akis1 vardi. Hastanin batin, akciger ve
kardiyovaskiiler sistem muayeneleri normaldi.
Hastanin BOS akintisindan biyokimyasal deger-
lendirme ve kiiltiir icin BOS 6rnegi alind1. Yara
pansumanla kapatildi. Tam kan sayimi, CRP ve
biyokimya tetkikleri istendi. ki gr intravenoz
seftriakson yapildi. Hastaya Bilgisayarli Beyin
Tomografisi (BBT) ve Akciger grafisi cekildi.
BBT kafa tabaninda, serebral sulkuslar icerisin-
de ve ventrikiiler sistem icerisinde yaygin hava
tespit edildi (Resim 2). Akciger grafisi normal-
di. Hastanin kan tahlillerinde Hb: 12.6 g/dl, WBC:
13.740 k/dl, CRP: 38 mg/L, biyokimya tahlilleri
normal degerler i¢erisinde bulundu. BOS glukoz:
70 mg/dl, BOS proteini: 52.6 mg/dl (Referans ara-
181 15-40). Hastadan beyin cerrahisi ve infek-
siyon hastaliklar1 konstiltasyonu istendi. Hasta
beyin cerrahi klinigine yatirildi. BOS kiiltiirii:
Ender I6kositler gortildii. Staphilococcus epidermis
tiredi. Seftriakson tedavisine devam edildi. Has-

Resim 2. Hastanin bilgisayarh beyin tomografisinde pnémose-
falinin goriiniimii.
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Resim 3. Torakal MR incelemesinde BOS kacag (beyaz oklar-
la gosterilen).

taya torakolomber MR c¢ekildi. MR’da fistiil
gorlinlimii vardr (Resim 3). Yatisinin 3. giinii
BOS kacaginin kesilmemesi lizerine hasta opere
edildi. Onuncu torakal vertebra hizasindaki BOS
fistiilii onarildi. Hasta yatiginin 10. giinii sifa ile
taburcu edildi. Hastanin bagvurunun 2. giinii ¢e-
kilen kontrol BBT’sinde intrakraniyal havanin
azaldi8i, 2 ay sonra ¢ekilen kontrol BBT sinde
ise havanin tamamen rezorbe oldugu goriildii
(Resim 4A, B).

TARTISMA

Spinal kord vertebralar tarafindan korunmasina
ragmen, 6zellikle bigak gibi keskin objeler spinal
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Resim 4. A) Iki giin sonra cekilen BBT, B) iki ay sonra cekilen
BBT.

kanala kadar ulagarak spinal kord yaralanmasina
neden olabilir. En sik spinal penetran yaralan-
ma torakal bolgede goriiliir, servikal ve lomber
bolgede daha az siklikta goriiliir. Bicakla olusan
penetran spinal yaralanma genellikle gen¢ er-
keklerde goriilmesine ragmen, bizim olgumuzda
da oldugu gibi kadinlarda da ender olarak gorii-
lebilmektedir ©.
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Penetran spinal yaralanmalarda lokal yara ba-
kimi, analjezi, genis spektrumlu antibiyotik ve
tetanoz proflaksisi tavsiye edilmektedir. Kanal
icinde yabanci cisim ya da kemik fragmanlari
varliginda, epidural yada intradural abse ve 4
giinden daha uzun siiren BOS kagagi varliginda
cerrahi girisim onerilmektedir %'?. Olgumuzda
ilk bagvurdugu hastanede lokal yara bakimi ya-
pilmis. Spinal kanala yakin olan siiturlar alindik-
tan sonra BOS kagag1 olmasindan dolay1 yaralar
yeniden siiture edilmis. Hasta bize geldiginde
BOS kacagi devam etmekte ve menenjit tablosu
da vardi. Hastaya antibiyotik tedavisi baglandi,
yara pansumani yapildi. BOS kacgaginin 4 giin-
den uzun siirmesi iizerine hastaya BOS fistiilii-
niin kapatilmasi amaciyla spinal cerrahi girigim
yapildi. Ozsoy ve ark.? bizim bu olguya benzer
bir olguda lomber bolgede bigakla yaralanma
sonrasi primer siiturasyonla kapatilip BOS kaca-
ginin olmadig: fakat BOS kacagimin 10. giinde
yeniden bagladig1, bu kacagin onarimi i¢in cerra-
hi girisim yaptiklari bir olgu bildirmiglerdir.

Bu olguda, BOS kacaginin yaninda pnomosefali
de vardi. Pnomosefali gelisimi i¢in en az iki me-
kanizma tanimlanmustir. Birincisi, valf benzeri
etkiyle BOS sizintis1 olan yerden intrakraniyal
alana hava girigidir. Bu durum hava girisine izin
verir fakat ¢1kigina izin vermez. Intrakraniyal ba-
sing¢ artar beyin ve dura fistiil kapatarak havanin
disar1 gikisini onler. Ikinci teori ters soda sisesi
etkisi olarak bilinir. Fistiil ya da eksternal dre-
najla negatif intrakraniyal basinca yol acan BOS
kaybir oldugunda ortaya cikar. Fistiilden hava
kabarciklar olarak girer, basinct dengede tutmak
icin BOS’ un yerini alir. Olgumuzda pnoémosefali
gelisimi olasilikla ikinci mekanizmaya uymak-
tadir. Pnomosefali genellikle herhangi bir klinik
belirti vermeksizin absorbe olur. Tedavi 30 dere-
ce Fowler pozisyonu verme, valsalva manevra-
sindan sakinma, analjezik, antipiretik ve ozmo-
tik ditirezdir *'¥. Hastanin hayatini tehdit eden
intrakraniyal basing artist ya da biling bozuklugu
gelisirse acil dekompresyon yapilmalidir . Teji-
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rian ve ark.®”. Lomber bolgede multipl bigak ya-
ralanmasi sonucu bagvuran ciddi pnomosefalisi
olan lokal yara bakim ile yaralarin tedavi edil-
digi, pnomosefalinin konservatif tedavi sonrasi
4. glinde tamamen resorbe oldugu bir olgu bil-
dirmiglerdir. Yine Valente ve Bender “ penetran
lomber spinal yaralanma sonras1 BOS fistiilii ve
Pnomosefali gelisen bir olguda, BOS fistiil onari-
mint takip eden 3. giinde intrakraniyal hava mik-
tarimin belirgin olarak azaldigini bildirmislerdir.
Olgumuzda hastanin nérolojik durumunda ko-
tillesme olmadi. Hasta konservatif olarak takip
edildi. BOS kacaginin devam etmesi nedeniyle,
BOS fistiilii cerrahi olarak tamir edildi. Bagvuru-
dan sonraki 2. giinde intrakraniyal hava miktari
azaldi ve 2 ay sonraki ¢ekilen kontrol BBT sinde
havanin tamamen resorbe oldugu goriildii.

Sonug olarak, acil servise vertebral kolumnaya
yakin bolgede penetran yaralanma ile bagvuran
hastalarda dura ve spinal kord yaralanmasinin
olabilecegi unutulmamalidir. Erken dénemde
siiturasyon sirasinda BOS kacagi fark edilmese
bile hastanin yara iyilesmesi tamamlandiktan
sonra siiturlarinin alinmasint takiben BOS ka-
caginin olabilecegi gdz 6niinde bulundurulmali.
Hasta ve pansumani yapan saglik gorevlileri bu
konuda uyariimalidir.
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