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DE⁄ERLEND‹RME: RES‹MLERLE B‹R KONU

P nömosefali, çok ciddi patolojilerin göstergesi olabilen, klinik

anamnez ve eşlik eden bulgular›n değerlendirilmesi sonucunda

tan›ya yönelik ipuçlar›n›n elde edilebildiği önemli bir radyolojik

bulgudur. 

Pnömosefali ilk olarak 1884 y›l›nda Chiari (1) taraf›ndan tan›mlan-

m›şt›r. 1967 y›l›nda Markham (2) pnömosefaliyi intrakranyal ve ekst-

rakranyal olmak üzere iki ana gruba ay›rm›ş, intrakranyal pnömosefa-

liyi epidural, subdural, subaraknoid, ventriküler ve intraserebral olmak

üzere s›n›fland›rm›şt›r. Pnömosefalinin olgular›n %74’ünde travmaya,

%12.9’unda tümörlere, %8.8’inde enfeksiyonlara bağl› geliştiği,

%0.06’s›n›n ise idyopatik olduğu bildirilmiştir (2). Azar Kia ve arka-

daşlar› (3) yapt›klar› çal›şmada pnömosefali nedenlerini travma, enfek-

siyonlar, tümörler, konjenital kranyum anomalileri, tan›sal işlemler

(pnömoensefalografi, ventrikülografi, lomber ponksiyon) ve intrauterin

ölü fetüste intraventriküler hava olarak gruplam›şlard›r. Buna karş›n

günümüzde etyolojide iyatrojenik nedenlerin önemli bir yer kaplad›ğ›

söylenebilir. 

Etyolojik faktörler
Travma: Bilgisayarl› tomografinin (BT) yayg›n kullan›lmad›ğ› dö-

nemlerde travmaya bağl› pnömosefali gelişme riski farkl› çal›şmalarda

%0.5 ile %0.9 aras›nda bildirilmiş (4,5) olmas›na karş›n günümüzde bu

oran %5.6 olarak saptanm›şt›r (6,7). Penetran veya künt kafa travmala-

r›nda kranyal kemiklerde ve sinüslerde oluşan k›r›klar ve penetran cis-

min oluşturduğu defekt yolu ile hava direkt olarak intrakranyal kom-

partmanlara girebilir (Resim 1). 

Toraks travmalar›nda, su alt› dal›şlarda ya da yüksek irtifada pulmo-

ner damar y›rt›klar›, bronkopulmoner fistüller veya genleşen hava pa-

rankime zarar vererek bronkovenöz fistül oluşumuna yol açarak sereb-

ral hava embolisi kaynağ› olabilir (3).

İyatrojenik nedenler: Kranyotomi sonras› erken postoperatif BT ince-

lemelerinde s›kl›kla az miktarda pnömosefali saptanabilir (Resim 2).

Geç dönemde pnömosefali saptanmas› BOS fistülü veya enfeksiyon

varl›ğ›n› düşündürmektedir (4,5,8). Nadiren ball-valve mekanizmas› ile

subaraknoid boşluğa giren hava beyin omurilik s›v›s›n›n drenaj›n› en-

gelleyerek tansiyon pnömosefalus oluşturabilir. Ischiwata ve arkadaş-

lar› (8) tansiyon pnömosefalide bas›nçl› subdural havan›n orta hatta uy-

gulad›ğ› bas›nç nedeniyle frontal loblar›n ayr›lmas›n› ‘Fuji Dağ› işare-

ti’ olarak tan›mlam›şlard›r (Resim 3). 
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Kardiyopulmoner resüsitasyon ve

aç›k kalp ameliyatlar› sonras› ve se-

rebral anjiyografi s›ras›nda arteryel ve

venöz hava embolileri oluşabilir

(9,10,11-14). Pozitif bas›nçl› ventilas-

yon, hemodiyaliz, karotid endarterek-

tomi, subklavyan ven kateterizasyonu,

lomber ponksiyon, ventrikülo-perito-

neal şant, santral venöz kateterizasyon

da benzer nedenlerle emboli kaynağ›

olabilmektedirler (11,13). Akciğer in-

ce iğne biyopsisi sonras› nadiren se-

rebral hava embolisi oluşabilir

(15,16). 

Enfeksiyonlar: Enfeksiyonlara bağl›

intrakranyal hava gözlenmesi nadir bir

bulgu olup gaz oluşturan mikroorga-

nizmalar› veya ekstrakranyal bağlant›-

y› sağlayan dura defektini düşündürür

(Resim 4). Enfeksiyon serebrit, apse,

menenjit veya subdural ampiyem şek-

linde ortaya ç›kabilir ve her durumda

farkl› kompartmanlarda hava saptana-

bilir (17,18).

Tümörler: Paranazal, nazofarengeal

ve intrakranyal tümörler nadiren kran-

yal kemikleri erode ederek hava girişi

sağlayabilirler. S›kl›kla menenjiom ve

osteom olmak üzere anjiofibrom, fib-

rosarkom ve hipofiz tümörleri pnömo-

sefali nedeni olabilirler (19). 

Kranyum anomalileri: Ensefalosel

ve paranazal sinüslerde hiperaerasyon

pnömosefali nedeni olabilir ve bunla-

r›n sonucunda spontan epidural hava

kolleksiyonu gelişebilir (20) (Resim

5).

‹ntrakranyal lokalizasyonlar
Pnömosefali epidural, subdural, su-

baraknoid, parankimal, ventriküler

veya vasküler yerleşimli olabilir. S›k

olmamakla birlikte birden fazla kom-

partmanda hava saptanabilir. 

Epidural pnömosefali: Nadir olarak

görülür ve s›kl›kla frontal sinüsün du-

ra y›rt›ğ› olmayan k›r›klar›nda ortaya

ç›kar. Epidural boşluğa hava girişi di-

rekt bas›nç etkisiyle, ball-valve meka-

nizmas›yla veya gaz oluşturan bakteri-

lere bağl› gelişen enfeksiyonlara se-

konder olabilir. Epidural hava genel-

likle tek tarafl› olup, kafa hareketleri

ile yer değiştirmez, subdural ve suba-

raknoid kolleksiyonlara oranla miktar

olarak daha azd›r (Resim 6). 

Subdural pnömosefali: Subdural

boşluğa direkt bas›nç etkisi (öksür-

mek gibi) ile giren hava bas›nç düş-

mesiyle yar›k kapan›nca geri ç›kamaz

ve bu boşlukta kafa hareketleri ile yer

değiştirebilir. Bu olgularda kranyum

defektine eşlik eden dura y›rt›ğ› mev-

cuttur (Resim 2,3). 

Subaraknoid ve ventriküler pnömo-

sefali: Mekanizma subdural hava biri-

kimine benzer. Ek olarak araknoid de-

fekti mevcuttur. S›kl›kla orta kranyal

fossa k›r›klar›nda oluşur. Hava sulkal

paterne uyar ve konkav iç kontura sa-

hiptir. Subaraknoid boşluğa giren ha-

va, kafa hareketi ile foramen Luschka

ve Magendie arac›l›ğ›yla ventriküllere

geçer (Resim 1,7,8,9) (2).

İntraparankimal pnömosefali: Pnö-

motosel nadiren görülür. Mekanizma-

s› dura defekti çevresindeki meningo-

serebral adezyonlar nedeniyle fistül

trakt›ndan giren havan›n subaraknoid

ve subdural boşluk yerine daha az di-

renç gösteren serebral dokuya girmesi

şeklinde aç›klanabilir (2). Hemen her

zaman frontal bölgede yerleşir ve s›-

n›rl›d›r (Resim 1). 

Vasküler hava: Hava baloncuklar›-

n›n çabuk kaybolan yap›ya sahip ol-

mas› radyolojik tan›y› güçleştirir.

Mevcut havan›n dallanma paterni gös-

termesi vasküler orijinli olduğunu dü-

şündürür. Dural sinüsler içindeki ha-

va, lokalizasyonu itibariyle kolayl›kla

tan›nabilir (Resim 10).

Tan›: Direkt grafilerde k›r›ğ›n varl›-

ğ›, sinüsler ve mastoid hücrelerle iliş-

kisi, sinüslerde hava-s›v› seviyesi sap-

tanabildiği gibi farkl› pozisyonlarda

al›nan grafilerde havan›n hareketi ve

şekli tan› ve lokalizasyon konusunda

yard›mc› olabilir. 

BT tan›da en yararl› yöntem olup

pnömosefali yaklaş›k -1000 HU dan-

Resim 1. Aksiyal BT kesitinde ateflli silah
yaralanmas›na ba¤l› sa¤ temporal hornda (ok) ve
intraparankimal pnömosefali (ok bafl›) ile fragmante
kemik parçalar›n›n parankim içerisindeki görünümü.

Resim 2. Aksiyal BT kesitinde kemik pencerede sol
frontoparyetal kesimde opere kronik subdural
hematom içerisinde pnömosefali (ok).

Resim 3. Aksiyal BT kesitinde frontal sinüs
fraktürüne sekonder bilateral frontal lob anteriorunda
dural defektin de efllik etti¤i subdural pnömatosel.
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sitesinde hipodens alanlar olarak izle-

nir. BT ile hava lokalizasyonu, mikta-

r›, varsa bas›nç art›ş› bulgular› (fuji

dağ› işareti, frontal loblarda düzleşme,

orta hat yap›lar›nda şift, ventriküllere

bas›) ve eşlik edebilecek k›r›k, hemo-

raji, tümör ve enfeksiyon bulgular›

saptanabilir. BT ile hava embolisi ta-

n›s› tetkik zaman› ve emboli miktar›

ile ilişkilidir. Travma ve operasyonla-

r› takiben erken dönemde inceleme

yap›l›rsa pnömosefali saptama olas›l›-

ğ› yükselir (9,11,12). 

Manyetik rezonans görüntüleme

(MRG) hava varl›ğ›n› sinyalsiz alan-

lar şeklinde gösterir (Resim 5). T2

ağ›rl›kl› görüntülerde epidural, subdu-

ral ve subaraknoid hava birikimleri ve

gradyent eko sekanslarda da vasküler

yap›lardaki hava saptanabilir. Grady-

ent eko sekanslarda hava-doku inter-

faz›nda oluşan diyamanyetik etkileşi-

me bağl› oluşan sinyal kayb› nedeniy-

le hava belirginleşir. Ancak MRG ha-

va saptamada BT kadar etkili değildir

(19). 

Doppler US’nin hava embolisini

göstermede ve diğer partikül emboli-

lerinden ay›rmada yararl› olduğu bir-

çok in-vivo ve in-vitro çal›şmada gös-

terilmiştir (21). Ancak Doppler sin-

yalleri küçük hava baloncuklar›n›n di-

rekt gözlenmesi için gerekli duyarl›-

l›ktan yoksundur.

Pnömosefalinin tan›s›nda genellikle

zorlukla karş›laş›lmamas›na rağmen,

özellikle çok küçük hacimli lineer

uzan›ml› intraorbital ya da intrakran-

yal havan›n tan›s›nda dikkatli olunma-

Resim 4. Aksiyal BT’de sol frontal sinüs steomyelitine
efllik eden hava görünümleri (ok). Olguda sinüsü
dolduran apse içerisinde sekestruma efllik eden
havan›n varl›¤› anaerob infeksiyon kaynakl› hava
olas›l›¤›n› desteklemektedir.

Resim 5. T1 a¤›rl›kl› sagital MRG’de ensefalosele
efllik eden pnömatosel görünümü.

Resim 6. Aksiyal BT kesitinde travma sonras› epidural
hematom içerisinde pnömosefali (ok).

Resim 7. Aksiyal BT kesitinde ateflli silah yaralanmas› sonucu
geliflen bilateral frontal hornlarda (ok) ve muhtemel sa¤ sylvian
sulkusta (okbafl›) pnömosefali.

Resim 8. Aksiyal BT kesitinde intraventriküler flant operasyonuna
ba¤l› lateral ventriküllerin anterior hornlar› düzeyinde
interventriküler mesafede pnömosefali (ok).
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s› gereklidir. Özellikle travmaya bağl›

intraorbital ve intrakranyal yerleşen

tahta, cam gibi yabanc› cisimler BT’-

de hava değeri verirken, MRG’de de

tüm sekanslarda sinyalsiz izlenerek

yanl›şl›kla hava olarak değerlendirile-

bilirler (22) (Resim 11). 

Sonuç olarak, görüntüleme yöntem-

leri ile pnömosefalinin saptanmas› ol-

gunun prognozu ve uygun tedavi pro-

tokolünün belirlenmesi aç›s›ndan

önem taş›maktad›r.

Resim 9. Aksiyal BT kesitinde sol ambiyent sistern
içerisinde fokal hava de¤erleri (ok bafl›). 
Olgu travma sonras› baflvurdu¤unda net fraktür
izlenmemesine karfl›n tan›mlanan hava 
sonras› temporal kemi¤e yönelik YRBT’de ince lineer
fraktür saptanm›flt›r.

Resim 10. Aksiyal BT kesitinde parankim
penceresinde sa¤ transvers sinüs içerisinde hava
(ok). Verteksi içine alan multipl fraktür sonucu
süperior sagital sinüsteki rüptüre sekonder havan›n
transvers sinüs içerisine girdi¤i düflünüldü.
Tan›mlanan görünüme verteks d›fl›ndaki daha alt
kranyal kesimlerde baflka bir patoloji efllik
etmemekteydi (resimde gösterilmedi).

Resim 11. 17 yafl›nda erkek olguda travma
sonras› intraorbital yabanc› cisim tan›s›yla
yap›lan incelemelerde (A) aksiyal BT kesitinde
sa¤ orbita medial kesiminde fissüra orbitalis
süperior yoluyla sa¤ petroz apekse uzanan hava
de¤eri (-326 HU) veren lineer hipodens
görünüm (ok), (B) aksiyal T1, (C) aksiyal proton
ve (D) koronal T2 a¤›rl›kl› MR görüntülerde sa¤
orbitadan intrakranyal uzan›m gösteren tüm
sekanslarda sinyalsiz izlenen yabanc› cisme ait
görünüm (ok). Operasyonda olgudan
intraorbital yerleflen tahta parças› ç›kar›ld›.

C D

A B
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PICTORIAL ESSAY: PNEUMOCEPHALUS

Imaging in pneumocephalus aids in the diagnosis and management of this condition,
which usually results from trauma, iatrogenic causes, infections, tumors, and
cranium abnormalities. The role of computed tomography and magnetic resonance
imaging is especially addressed in this article.

Key words: ● tomography, x-ray computed ● magnetic resonance imaging 
● pneumocephalus
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