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OZET : Bilgisayarh beyin tomografisi (BBT) ile ta-
m konan 44 pnémosefalus olgusu sunulmustur.
BBT'de olgularin 39'u (% 88.6) intrakranial hava ka-
barag veya paketi, 5'i (% 11.3) ise pnémomatosel ola-
rak degerlendirilmistir. Pnémosefalusun en sik
nedeni kafa travmasidir (% 77.3). Travmatik pnémo-
sefaluslar % 73.5 oraninda rinore, otore-otoraji, % 64.7
oraninda ise kafa kaidesine uzanan kiriklarla birlik-
tedir. Kafa travmasina bagh pnémosefalus olgularin-
da mortalite sikhkla subdural, intraserebral, epidural
hematom veya kontiizyon gibi ek patolojilere bagh-
dir. BBT ile pnémosefalus olgularinda tani kolaylas-
mugtir.

Anahtar kelimeler : Bilgisayarli beyin tomogra-
fisi (BBT), Kafa travmasi, Pnémosefalus.

SUMMARY : 44 cases of pneumocephalus diag-
nosed by CT are presented. CT scans revealed int-
racranial single air bubbles or air pockets in 39
patients (88.6 %). The remaining 5 patients had pne-
umatoceles (11.3 %). Head trauma is the most com-
mon cause of pneumocephalus (77.3 %). Traumatic
pneumocephalus is associated with rhinorrhea and
otorrhea in 73.5 % of cases and with laterobasal and
frontobasal lineer fractures in 67.7 % of cases. The mor-
tality of the pneumocephalus secondary to head tra-
uma generally depends on additional pathological
conditions like subdural, epidural, intracerebral he-
matomas or diffuse brain lesions. CT scan has an uni-
que value in detecting very small amount of
intracranial air.

Key Words : CT scans, Head trauma, Pneumo-
cephalus.

GIRIiS

Kranial kavite i¢inde hava bulunmasina pnémo-
sefalus veya pnémokranium denir. Intraparankimal
yerlesen havanin smirlan belirgin ise pnématosel
(pnémosel, aerosel) olarak adlandirilir (6,21). intrak-
ranial hava subdural, epidural, subaraknoid, intrapa-
rankimal, intraventrikiiler olarak yerlesebilir
(10.21,28). ilk pnémosefalus olgusunu Chiari 1884 y1-
linda etmoiditis komplikasyonu sonucu élen bir has-
tanin otopsisinde saptamustir (12). ikinci
pnémosefalus olgusu ise Luckett tarafindan 1913 yi-
Iinda tarif edilmis olup, bu olgu ayni zamanda direkt
kraniografi ile tespit edilen ilk olgudur (12). Wolf'un
1914'de pnémosefalus terimini kullanmasindan son-
ra, 6zellikle I1. Diinya savas: sirasinda bu tip olgula-
nn yaymm artmustir (12,21).

Kafa travmalan, &zellikle paranasal ve mastoid si-
niisleri ¢aprazlayan kiniklar pnémosefalusun en sik
nedenidir. Infeksiyon, tiimér, konjenital kranium de-
fektleri, 6li f6tis, tam1 metodlan (pnémoensefalog-
rafi, ventrikilografi, lomber ponksiyon),
ventrikilo-atrialplevral -peritoneal santlar, cerrahi gi-
risimler, nitrézoksit anestezisi pnémosefalusa neden
olabilir (1, 2, 3,4, 5,7, 8, 11, 12, 14, 15, 18, 20, 21, 22,
25,27, 29. 30, 31, 32, 34, 36, 38). Markham'in 295 pné-
mosefalus olgusundan 218'inde (% 73.9) travma,

38'inde (% 12.9) tiimér, 26'smda (% 8.8) infeksiyon ne-
dendi (21). Direkt kraniografinin pnémosefalus tani-
sinda énemi fazla olmakla birlikte, intrakranial kiigiik
hava kabaraklannin ve paketlerinin bu tetkikle at-
lanma olasih@ vardir (4,10). Taveras ve Wood'a gé-
re, pnémosefalus siklikla direkt kraniografilerde
gozden kagabilir (37). Bilgisayarh beyin tomografisiy-
le ¢ok az miktarda intrakranial havanin ve kranium
defektlerinin saptanabilmesi kolaylagmustir (6,28,31).

Cesitli serilerde kafa travmal: hastalann % 0.5 ile
% 10'unda pnémosefalus saptanmaktadir (28). Bu
oran baz serilerde daha yiiksektir (34).

Bu makalede 1989 yihinda klinigimizde bilgisayarh
beyin tomografisiyle saptanan 44 pnémosefalus ol-
gusu retrospektif olarak incelenerek, pnémosefalus
nedenleri, lokalizasyonu, diger patolojilerle iligkisi,
prognoza etkisi ve tedavi yontemleri tartigilmistir.

METOD-MATERYAL 1989 yihmn ilk 10 ayinda
klinigimize kranial patoloji diigtiniilerek yatirilan 421
hastanin 44'iinde (% 10.5) pnémosefalus saptanms-
t. Toplam 329 kafa travmali olgunun 34'inde
(% 10.3) pnémosefalus vardi. Diger nedenler
(Tablo-1'de) 6zetlenmistir. Aqueduct stenozu tansiyla
ventrikiilo-peritoneal sant takilan bir olguda subdu-
ral intraventrikiiler tansiyon pnémosefalus gelismis-
ti (Sekil: 1). Cerrahi girisim sonrasi pnémosefalus
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ETYOLOJi SAY] %
Kafa travmasi 34 77.3
Cerrahi girisim 4 9
Lomber ponksiyon 3 6.8
Enfeksiyon (mastoidit) 1 2.3
Hidrosefali V-P sant 1 23
Ventrikiiler ponks. 1 23

TOPLAM 44 100

Tablo : 1.44 pnémosefalus olgusunda nedenler

Sekil : 1. Aqueduct stenozlu bir hastada VP sant sonras: gelisen sub-
dural + intraventrikiiler yerlesimli tansiyon pnémosefalus.

gelisen olgular 2'si posterior fossada kitle, digeri fron-
tal depresyon, sonuncusu ise glial tiimér tansiyla
ameliyat edilmiglerdi. Sag pontoserebellar késede
pnématosel gelisen bir olgu ise daha énce mastoidi-
te bagl menenjit gecirmis olup, pnématosel giinliik
yapilan lomber ponksiyonlann kesilmesinden 15 giin
sonra gelismisti (Sekil : 2).

Kafa travmasina bagh pnémosefalus gelisen olgu-
larin 26’sinda bilgisayarh beyin tomografisi ilk 24 sa-
atte yapilmisti. Bir olguda ise tansiyon pnématosel
travmadan 13 giin sonra ¢ekilen bilgisayarli beyin to-
mografisinde saptanmst (Sekil : 3). Aymi olgunun ilk
24 saatteki bilgisayarli beyin tomografisinde frontal
depresyon, frontobazal lineer fraktiir, minimal sub-
dural hava vardi. Lomber ponksiyon sonras: ¢esitli
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Sekil : 2.Mastoidit sonras: geligen sag pontoserebellar kégede tansi-
yon pnémosefalus.

Sekil : 3.Travmaya bagh geligen frontal yerlesimli tansiyon pnémo-
sefalus + subaraknoid yerlesimli hava.

nedenlerle bilgisayarl beyin tomografisi ¢ekilen 3 has-
tada pnémosefalus saptanmigtir. Tiimore bagh Aqu-
educt'u tikah oldugu igin ventrikiilo-peritoneal sant
takalan bir olguda ise sant peritoneal ucu ttkandigin-
da ventrikiiler ponksiyon yapilmistir. Bu olguda da
intraventrikiiler hava saptanmisti.

Olgulann nérolojik muayene bulgulan ve semp-
tomlann etyolojiye gére dagilimi (Tablo : 2). (Tab-
lo : 3)'de 6zetlenmistir. Kafa travmah olgulann 5'inde
biling kapah olarak, 10 olguda ise konfiizyon saptan-
must. Yine kafa travmal hastalarin 25'inde rinore,



Hidrosefali Cerrahi | Lomber |Ventrikiller
Semptom, yakinim Travma +gart |Enfeksiyon | girisim | ponks ponks Say1 %
Basagrisi 25 1 1 2 1 31 70.5
Bulanti-kusma - 24 1 1 1 1 29 65.9
Otore-otoraji 14 - . - - 14 31.8
Rinore 11 1 - - - 12 273
Kisilik degisikligi 8 1 1 - - 10 22.7
Idrar yapamama kagirma - 1 - 1 - 2 4.5
Epilepsi 3 - - - - 3 6.8
Kollarda, bacaklarda giicliksiiz| — 1 - 1 - 2 4.5
Dengesizlik — 1 - - 1 3 6.8
Isitme azhif 3 - - - - 4 9
Tablo : 2. 44 pnémosefalus olgusunda semptom ve yakinmalann etiyolojilerine gére daghmlan.

Nérolojik muayene bulgulan Say1 %

Biling kapal 5 11.4

Konfiizyon 10 22.7

Motor defisit 5 11.4

C2'ye gikan hipoestezi 1 2.3

DTR'de artma 6 13.6

Patolojik refleks 7 15.9

Frontal lob araz 4 9

Serebellar test bozuklugu 1 2.3

Trunkal ataksi 1 2.3

Optik atrofi 1 2.3

Isitme kayb1 6 13.6

Santral fasiyal parezi 1 2.3

Ense sertligi 2 4.5

NM normal 8 18

Tablo : 3.44 pnémosefalus olgusunda nérolojik muayene bulgulan.

otore veya otoraji, mastoidite bagh sag pontoserebel-
lar kégede subdural hava (pnémosel) saptanan olgu-
da ise kése tiimériine uyan bulgular vard.

Direkt kraniografik inceleme olgularin tamamin-
da yapilmus olup, 7 olguda (% 15.9) normal olarak de-
gerlendirilmistir (Tablo : 4). Direkt kraniografileri nor-
mal olarak degerlendirilen olgularn 4'tinde kafa trav-
mast, 3'tinde ise lomber ponksiyon nedendi. Direkt
kraniografilerinin incelenmesinde kafa travmah

hastalarda sirasiyla frontobazal (% 25), laterobazal
(% 18), temporal (% 13.6) lineer fraktiir saptanmus olup,
12 olguda (% 27.3) intrakranial tek veya multiple ha-
va gériiniimii mevcuttu. Travmaya bagh pnémose-
falus olgularinin  direkt kraniografilerinin
incelenmesinde bazale uzanan kirik oram % 83.3'dii
(multiple kiriklar dahil). Direkt kraniografide pnémo-
sefalus saptanan olgulardan 2'sinde intraventrikiiler
hava, 3'inde pnématoselle uyumlu gériiniim vard.
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Kirik lokalizasyonu ve tipi Say1 Intrakranial hava gériiniimii Say1
Fronto bazal lineer kink 11 Multiple hava kabarag 1
Laterobazal lineer 8 Multiple hava kabarag 2
Temporal, temporo-paryetal lineer kink 6 Muhtiple hava kabaraig: 1
Multiple lineer kirik 3 Tek hava kabarag: 2
Temporal depresyon 1 Multiple hava kabarag 1
Frontal dep+bazale uzanan lineer kink 1 Havaya ait gériiniim yok -
Kraniotomi+kraniektomi defekti 4 Pnématosel 1
KIBAS bulgulan+burr-hole+gant gériinimi 1 Pnématosel? 1
Mastoid havalanmasinda azalma 1 Intraventrikiiler hava ve subdural hava 1
Burr-hole+sant gériintimi 1 Pnématosel 1
Normal 7 Intraventrikiiler hava 1
TOPLAM 44 12
Tablo : 4.44 pndmosefalus olgusunda direkt kraniografi bulgular
Cerrahi | Lomber Hidrosefali | Ventrikiiler
Hava Lokalizasyonu Travma | Girisim | Ponksiyon | Enfeksiyon | +V-P §ant | Ponksiyon | Mortalite
Epidural Hava 6 - — - — — -
Subdural hava 10 3 - 1 - - -
Subaraknoid hava 5 = 3 = = = =
intraorbital hava 1 - - - - — —
Subdural hematom+subdural hava 3 - - - - - -
Intraparankimal hava+subdural hava 2 1 — — - - 1
Subdural sivama hem+Subaraknoid
hava 2 - - — - - 1
Yabana cisim+subaraknoid hava 1 - - - - - -
Intraserebral hem+subdural hem+
epidural hava 1 - - - - - 1 (opere)
Intraparankimal hava+Subaraknoid
hava 1 - ~ - — - 1
Serebral kontiizyon+Sivama
subdural hem+subaraknoid kanama| 2 - - - - - 1
ftraventrikiiler hava - - - - - 1 -
Subdural+intraventrikiiler hava - - - - 1 - 1 (opere)
TOPLAM 34 4 3 1 1 1 6

Tablo : 5.44 pnoémosefalus olgusunda BBT'de hava lokalizasyonlarmun etiyolojiye gére dagihmlan ve mortalite ile iligkileri
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Olgularn tamamina pnémosefalus tanisi bilgisa-
yarh beyin tomografisiyle konulmus olup, lokalizas-
yon, etyoloji ve mortalite iliskisi (Tablo:5)de
Gzetlenmigtir. Kafa travmasma bagh pnémosefalus ol-
gulaninda en sik lokalizasyon subdural olup (% 55.1),
bunu subaraknoid (% 32.4), epidural (% 20.6) lokali-
zasyonlan izliyordu. Yine bu olgularn 9'unda (% 26.7)
pnémosefalusa ilave (subdural hematom, epidural he-
matom, yabana cisim gibi) patolojiler saptanmist1.
Aquaduct stenozu nedeniyle ventrikiiloperitoneal
sant takilan olguda ise subdural +intraventrikiiler ha-
va vard (Sekil : 1). flave patolojisi olan kafa travma-
sina bagh pnémosefalus olgulannin yalnizca birisinde
subdural hematom ve hava aym lokalizasyondayd,
diger olgularda ise ayn lokalizasyonlardaydi.

Bilgisayarl: beyin tomografisinde olgulann 5'inde
pnématosel saptanmusti. Pontoserebellar kése loka-
lizasyonlu pnématoselde mastoidit, frontal lokalizas-
yonlu pnématoselde travma-+lineer kirik, yine frontal
lokalizasyonlu pnématoselde kraniotomi, intravent-
rikiiler lokalizasyonlu pnématoselde ventrikiiler
ponksiyon, subdural+intraventrikiiler lokalizasyon-
lu pnématoselde ise ventrikiiloperitoneal sant neden-
di. 39 olguda bilgisayarh beyin tomografisiyle
intrakranial hava kabarag veya paketleri saptanmig
olup, bunlardan 8 olguda hava kabarag veya paketi
tekti. 30 olguda ise birden fazlayd (Sekil : 4). Bir ol-
guda ise pnémosele ilave hava kabaraklan saptan-
must (Sekil : 3).

Sekil : 4.Travmaya bagh frontal subdural, intraserebral yerlesimli
hava.

Bilgisayarh beyin tomografisinde intrakranial ha-
va disiik dansiteli bélgeler olarak saptanmis olup,

ozellikle pnématosellerde ¢epegevre bir ince halka
vardL

Olgulann 3'tG tansiyon pnémosefalus nedeniyle
opere edilmigti. Sag pontoserebellar kése ve frontal
subdural yerlesimli pnématosel olgularinda hava bo-
saltildiktan sonra kemik ve dura defekti tamir edil-
misti. Tansiyon pndmosefalus nedeniyle opere edilen
3. olgu ise aqueduct stenozu tanisiyla ventrikiilope-
ritoneal sant takildiktan sonra tansiyon pnémosefa-
lusu geligsen olgudur (Sekil : 1). Ventrikoleparitoneal
sant takildiktan 44 giin sonra subdural+intraventri-
kiiler tansiyon pnémosefalus gelisen hastada ventri-
kiiloperitoneal sant revize edilerek frontal kranioto-
mi ile dura, 6n fossa tabami tamir edilmistir.
Ventrikiiler ponksiyon ve kraniotomi sonras: pnémo-
sefalus gelisen diger 2 olguda klinik bulgular stabil
oldugu icin cerrahi diisiiniilmemisti. intraserebral+
subdural hematomu olan bir olguda ilave kitle etkisi
olmayan epidural hava vardi, bu olgu acil sartlarda
opera edilerek hematomlar bosaltilmist: (Sekil : 5).

Sekil : 5. Travmaya bagh subdural hava, subdural+intraserebral
hematom.

Pnomosefalus olgularinda mortalite % 13.6 olup,
eksitus olan olgularda etyolojiler, lokalizasyon ve ila-
ve patolojiler Tablo : 5'de 6zetlenmistir. Eksitus olan
olgulardan 5'inde neden kafa travmasidur. 5 olguda
da pnémosefalusa ilave subdural, epidural, intrase-
rebral hematom vardi. Olgulann yalmzca birisinde
cerrahi simirlarda subdural+intraserebral hematom
saptanmus olup, bu olgu hematomlar bosaltilmasina
ragmen kaydedilmisti. Eksitus olan 6. olgu aqueduct
stenozu olgusudur. Bu olgu dura+6n fossa kaidesi
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tamiri ve ventrikiiloperitoneal sant revizyonundan
sonra enfeksiyon nedeniyle kaybedilmisti.

Intrakranial hava kabarag olan olgulann 8'inde
postravmatik ilk 10 giin icinde kontrol bilgisayarh be-
yin tomografisi yapilmisti. Bu olgularn hig birisinde
havaya rastlanmamust: ve nérolojik muayeneleri nor-
maldi. Pnématosel nedeniyle opere edilen 2 olguda
postoperatif birinci ayda, opere edilmeyen diger 2
pnématosel olgusunda ise 12 ve 15. giinde yapilan
kontrol bilgisayarh beyin tomografisinde hava sap-
tanmamist.

TARTISMA

Intrakranial hava klinik agsindan 6nemlidir
(21.34). intrakranial havann en sik nedeni, oran ce-
sitli serilere gére degismekle birlikte, kafa travmas:
ve buna bagh kiriklardur. Infeksiyon, tiimér, psedo-
tiimor serebri, hidrosefali icin takilan santlar, cesitli
tam yéntemleri, kranial operasyonlar (Ozellikle pos-
terior fossa operasyonlan), nitréz oksidin anestezide
kullanilmas: da pnémosefalusa neden olabilir (4.7
16.17.21.26.31,32.33.34.35.36,38). Travma sonucu yir-
tilmis duranin paranasal siniis, kribriform plate, mas-
toid hiicrelerle irtibat1 sonucu intrakranial subdural
hava olusur. Frontobazal veya laterobazal kinklarda
pnoémosefalus olasilif 6n fossada duranin tabana ya-
pisik ince ve paranasal siniislere yakin komgulugu ne-
deniyle daha fazladir (6.12.22). Steudel'in serisinde
kafa travmasma bagh pnémosefalus olgularmin
% 68.4'tinde bazal veya bazale uzanan kirik saptan-
mugtir (34). Bu oran bizim olgularimizda da yiiksek bu-
lunmustur (% 64.7) (Multiple kranial kinklar dahil).
Intrakranial hava gesitli anatomik lokalizasyonlarda
olabilir. Markham'in serisinde travmaya bagh pné-
mosefaluslann lokalizasyonlan sikliina gére; subdu-
ral, intraserebral, intraventrikiiler, subaraknoid+
intraventrikiiler, subdural + intraventrikiiler olarak
swralamiyordu (21). Bizim olgularimizda ise ilk sirada
subdural lokalizasyon saptanmus olup, bunu epidu-
ral ve subaraknoid lokalizasyonlar takip etmekteydi.

Steudel ve arkadaslan kafa travmasina bagh geli-
sen 49 akut pnémosefalus olgusundan 12'sini pné-
matosel olarak degerlendirmislerdi. Aym seride bu
olgulara ilave hava kabarag da saptamuslards (34). Bi-
zim serimizde ise kafa travmasina baglh yalnizca bir
olguda basingli pnématosel gelismis olup, pnémato-
sel gelisimi travmadan 13 giin sonra saptanmust.

Bilgisayarl beyin tomografisinin pnémosefalusla-
nn saptanmasmnda énemli bir yeri vardir. Cok az mik-
tardaki (0.5 cc) hava dahi bu y6ntemle saptanabil-
mektedir. Aynca bilgisayarh beyin tomografisiyle ki-
nk hatlaninin saptanmas da kolaylasmustir. Intrak-
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ranial havanmn bilgisayarh beyin tomografisindeki
goriiniimi tipiktir. intrakranial hava ok diisiik dan-
sitede (-1000H), cevresinde ince beyaz bir halka mev-
cuttur. Anatomik lokalizasyonuna gére karekteristik
sekiller alir. Subdural hava hareketlidir, subarakno-
id hava sisternlerde sulkus ve gyruslann seklini alr,
epidural hava eliptik gériiniimde olup, hareketsizdir
(5.6,12,22.28.34).

Intrakranial hava kabaraklarinm birden fazla ol-
mas veya ilave subdural, epidural, intraserebral he-
matom olmasi1 prognozu kétiilestirir (34). Kafa
travmasina bagl intrakranial hava saptanan olgula-
nmizdan eksitus olan olgularn hepsinde ya ilave he-
matom ya da multiple hava kabarag saptanmistir.
Olgularin yalmzca birisinde intrakranial hematomlar
cerrahi miidahale gerektirecek sirda olup, digerle-
rinde hematom ve intrakranial have cerrahi girisim
gerektirmemigti. Intrakranial hava kabaraklarnin
yayginhi ve ilave hematomlarin varhg kafa travma-
sin giddetine paraleldir.

Tansiyon pnémosefalus travmatik-nontravmatik
kranium kinklanmn veya defektlerinin énemli bir
komplikasyonu olup, adil tedavi gerektirir (7,13,15.19,
21,24,36). Rinoresi, otoresi olan kafa travmah hasta-
larda olusma olasihd fazladir (26,31). Tansiyon pné-
mosefalus olusmasinda ball-valve mekanizmas:
énemlidir. Okstirme, aksirma, tkinma gibi ani nazo-
farengeal basina arttiran durumlarda hava basingla
kraniumdaki, duradaki defektten kranial kaviteye gi-
rer ve ¢tkamaz. Bu olay tekrarlandikca intrakranial
basing artar. Artan basing parankime basi yaparak de-
fekt yerinin tam kapanmasina ve havamn icinde hap-
solmasina neden olur. Pnématoselin biyiikligi
kraniodural defektin biiyiikliigiine, basing degisiklik-
lerinin sikhigma ve siiresine baghdir (6). Tekrarlayan
lomber ponksiyonlar, uzun siiren rinore, otore veya
beyin-omurilik sivisim bosaltan santlar pnémosefa-
lus olasihiim arttinirlar. Nitréz oksidin anestezide kul-
lanilmasinin da pnémosefalus olasiligim arttirdigs
séylenmektedir (7,36). Bizim olgularimizdan 1'inde
ventrikiiloperitoneal sant pnémosefalusa neden ol-
mustu. Bir olgumuzda ise uzun siiren lomber ponk-
siyonlara bagh olarak tansiyon pnémosefalus
gelismisti. Cerrahi girisim, 6zellikle oturur durumda
yapilan posterior fossa operasyonlarinda beyin-
omurilik sivis1 kaybinin fazla olmasina bagh olarak
pnémosefalus gelisebilmektedir (27.36). Intrakranial
hava kabarcklan genellikle tek baslarina asempto-
matiktirler. Semptomlar ya ilave patolojilere ya da
gelisen tansiyon pnémosefalusa baghdir. Tansiyon
pnomosefalusun tedavisi acil olup, kraniodural de-
fektin sikica tamiri ve beyin-omurilik sivisimin kay-
binin énlenmesi gereklidir. {lave cerrahi patolojisi



olmayan intrakranial hava olgularinda tedavi konser-
vatifdir (21.31,34). Hava nonirritan madde oldugu icin
tansiyon pnémosefalusun acil ve uygun tedavisi yiiz
giilddriicidir. '

Sonug olarak;

Intrakranial pnémosefaluslar siklikla kafa trav-
malannin komplikasyonu olarak goriiliirler. Sayica az
ve ilave patolojisi olmayan intrakranial pnémosefa-
lus hastalaninda prognoz iyidir. Multiple hava kabar-
aklarinin varhg kafa travmasinin siddetine bagh
olup, bu tiir olgularda prognoz kétiidiir. Kraniumda
kaide defekti, laterobazal, frontobazal kiriklar, rino-
re ve otoresi olan hastalarda intrakranial pnémose-
falus veya tansiyon pnémosefalus gelisme olasilif
vardur. Bu tiir hastalarda uygun aralarla kontrol bil-
gisayarli beyin tomografisi gereklidir.

Nontravmatik pnémosefalus nedenlerinin arasin-
da iatrojenik olanlar sayica fazla olup, tan1 metodla-
rnin uygulanmas: aminda daha dikkatli olunmalidir.

Hidrosefali, tiimér, enfeksiyon gibi etkenlerinde
nadiren de olsa pnémosefalus veya tansiyon pnémo-
sefalusa neden olacaklani géz éniine alinarak, 6zel-
likle ventrikiiloatrial veya ventrikiiloperitoneal sant
éncesi ve sonrasi kontrol bilgisayarh beyin tomogra-
fisi cekilmelidir (31).
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