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ÖZET
Yüksekten düflmeye ba¤l› delici intrakraniyal yaralanmalar nadir görülmektedir. Tan›da kullan›lan metotlar, geliflen
komplikasyonlar, yap›lan tedavi yöntemleri; travman›n flekline, yabanc› cismin girifl yerine ve hastan›n durumuna göre
de¤iflebilmektedir. On bir yafl›nda erkek çocuk damdan bafl afla¤› demir flifl üzerine düflme flikâyeti ile klini¤imize getirildi.
Hastan›n muayenesinde, demir flifl sa¤ mandibulan›n alt›ndan girip beyin parankimin içinden geçerek sol frontal bölgeden
ç›km›flt›. Baflvuru s›ras›nda hastan›n Glagow Koma Skalas› (GKS) 15/15 idi. Acil servis ameliyathanesinde lokal anestezi
alt›nda kraniotomiye gerek kalmadan demir flifl ç›kar›ld›. Yat›fl›n›n on ikinci gününde sa¤ göz kapa¤›nda pitozis ve sola deviye
pupil d›fl›nda komplikasyon geliflmeyen hasta taburcu edildi.
Sonuç olarak, kafa içindeki yabanc› cisimlerde birden çok lob yaralanmam›fl ve  cismin bir ucu d›flar›da ise, kraniotomiye
gerek kalmadan da yabanc› cisim dikkatli bir flekilde ç›kar›labilmektedir
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 “PENETRATING TRANSCRANIAL FOREIGN BODIES INJURIES: CASE REPORT”

SUMMARY
Intracranial drilling wounds related to falling from high places are rarely seen. The methods that are used in diagnosis, and
developing complications, and treatment procedures can be changed according to the shape of trauma, and to the entry place
of foreign body, and to the situation of patient. An eleven years old boy was brought to our clinic with complaint of head
down falling from roof on the top of an iron spit. In his examination, the iron spit entered from inferior of right mandible
and passed through to the brain parenchyma and came out of left frontal zone. On admission, the Glasgow Coma Scale was
15/15. At the operating room of emergency service the iron spit was taken out under local anesthesia  without needing
craniotomy. The patient who had no complication without ptosis on right lid, and deviated pupil to left side was discharged
at his twelfth days of admission.
As a result, in intracranial foreign bodies if not more then one lobe had been damaged, and one site of body is outside, the
foreign body can be taken out carefully without needing craniotomy.
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G‹R‹fi
‹ntrakraniyal delici yaralanmalar ciddi bir flekilde hayat›
tehdit etmektedir. Bu yaralanmalara en çok b›çak, çak› sebep
olmakla birlikte bazen de çivi, sivri uçlu çubuklar, demir
parçalar›, kalem ve makas gibi aletlerle de olufltu¤u
bildirilmifltir(1,2). Kafatas›na ve özellikle orbitokranial delici
yaralanmalarda enfeksiyon (göz enfeksiyonu, menenjit,
meningoensefalit, beyin apsesi), travmatik arteriovenöz fistül,
intrakraniyal hemoraji, serebrospinal s›v› s›z›nt›s›, epileptik
nöbetler, beyin parankimindeki büyük hasarlara ba¤l› motor
ve mental  fonksiyon kayb› en çok görülen
komplikasyonlard›r(3). Özellikle göz yaralanmalar›n dâhil
oldu¤u kranial travmalarda, erken tan› ve do¤ru müdahale
ciddi nörolojik bozuklu¤un geliflmesini önlemektedir(4).
Travman›n etkiledi¤i organ say›s›n›n art›fl› ile birlikte

komplikasyonlar› da artmaktad›r ve tedavi flekli de¤iflmektedir.
Bu makalede, penetran kranial yaralanmas›na maruz kalan
bir olgumuza yapm›fl oldu¤umuz müdahaleyi ve hastan›n
gidiflat›n› literatür ›fl›¤› alt›nda tart›flmay› amaçlad›k.

OLGU
On bir yafl›nda erkek çocuk, yaklafl›k 3 metre yükseklikten
bafl afla¤› demir çubuklar›n üzerine düfltükten sonra, bir saat
içinde acil servisimize getirildi. Baflvuru s›ras›nda genel
durumu orta, fluuru aç›k, solunum düzenli (18/dk.), tansiyonu
125/75 mmHg, atefl 36.7 derece idi. Glasgow Koma Skalas›
(E 4, M 6, V 5) 15/15 idi.   Laboratuar olarak glukoz 105
mg/dl, BUN 5 mg/dl, ALT 22 U/L, AST 19 U/L, Na 143 m
Eq/L, K 4.6 mEq/l, beyaz küre 8.7 K/Ul, hemoglubin 14.2
g/dl, hemotokrit %39.7 ve plateleti 329 K/Ul idi.  Sa¤
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mandibula arkusun alt›ndan yar›çap› 5 mm ve uzunlu¤u 50
cm olan demir çubuk girifli mevcuttu (fiekil 1). Sol frontalde
ödem ve cilt alt›nda ele gelen sert bir kitle vard›. Sa¤ gözde
kapaklar ödemli (üst kapakta pitozis) ve ekimotik,
konjonktiva hiperemik, subkonjonktival hemoraji vard›.
Pupil dilate ve sola deviye idi. Kornea saydam, iris tabii,
›fl›k refleksi (+), lens saydam idi.  Sol gözde kapaklar ödemli
ve ekimotik, konjonktiva hiperemik, subkonjuktival hemoraji
mevcuttu. ‹ris tabii, pupil düzenli, ›fl›k refleksi (+), kornea
ve lens saydam idi.
‹lk kraniyal tomografisinde, demir çubuk sa¤ mandibula
arkusun alt›ndan girip maksilladan geçip sa¤ orbita arka
medialinden geçerek sa¤ fronto bazalden ve parankimden
geçerek sol frontal kemikten ç›km›flt›. Demir çubuk
artefakt›ndan dolay› parankim net seçilemiyordu.
Beyin cerrahi ve damar cerrahi (girifl yeri damar-sinir
paketine yak›n oldu¤u için) konsultasyonlar› istendi. Tüm
de¤erlendirmelerden sonra acil servis ameliyathanesi
haz›rland›. Gerekli lokal anestezi, antisepsi ve sedasyon
sa¤land›ktan sonra hastan›n bafl› sabit tutulup demir çubuk
yavaflça çekildi. Demir çubuk çekildikten sonra girifl yerinden
kanamas› oldu; bu bas› ile durduruldu. fiuur kayb› meydana
geldi. GKS (E 2, M 4, V 3) 9 olarak hesapland›. K›rk gram
%20 mannitol (1g/kg’dan) 15 dakikada verildi. fiuur yavafl,
yavafl aç›ld›. Yaklafl›k 45 dakika sonra GKS tekrar 15/15’e
yükseldi. Çekilen kontrol beyin ve iki tarafl› orbital
tomografisinde; frontal kemikte solda defekt mevcut olup,
sa¤ frontal bölge parankimi içerisinde fragmante kemik
parças› izlendi (fiekil 2a.ve 2b). Bu yolda parankimde
hemorajik kontüzyon alan› ve ödem vard›. Etmoid hücre
gruplar›nda ve frontal sinüs sol kompartman›nda yumuflak
doku (hematom)  de¤erleri vard›. Sa¤ periorbital bölgede
yumuflak doku fliflli¤i ve hava de¤erleri mevcuttu. Sa¤
orbito-posterior duvarda ve sol frontobazalde parçal› fraktür
hatt› mevcut olup, retrobulber alanda kemik parças› ve hava
de¤eri izlendi. Sa¤ retrobulber alanda hematom vard›.
Mevcut bulgularla hasta yo¤un bak›ma yat›r›l›p takip edildi.
Antibiyoterapi (seftriakson, metranidazol), antikonvülzan
(sodyum valproik asit), anti ödem (%20 mannitol 1 g/kg)
ve tetanoz proflaksisi tedavisi baflland›. Yara yerindeki
ak›nt›dan örnek al›n›p kültüre gönderildi.

Yat›fl›n›n 20. saatinde hasta yatakta desteksiz oturabilir hale
geldi ve a¤›zdan g›da almaya bafllad›. Yat›fl›n›n beflinci
gününde çekilen kontrol beyin tomografisinde ödem ve
kontüzyon alanlar› gözlenmedi. Yara yerindeki ak›nt›dan
üreme olmad›. Hasta yat›fl›n›n on ikinci günü flifa ile taburcu
edildi. ‹ki ay sonra yap›lan kontrolünde, sa¤ göz üst kapakta
pitozis devam ediyordu ve pupil sola deviye idi (fiekil 3).
Sa¤ gözde diplopi vard›.

TARTIfiMA
Kaza sonucu yabanc› cisimlerle oluflan delici intrakraniyal
yaralanmalar nadirdir(5). Bu tür travmalar çocuklarda
genellikle kaza sonucu meydana gelmektedir. Bazen
psikiyatrik bozuklu¤u olan hastalarda öz k›y›m amaçl› da
oluflabilmektedir(6).
Yara lokalizasyonu, yaran›n geniflli¤i ve baflvuru s›ras›ndaki
GKS’ n›n skoru nörolojik olarak en önemli prognostik
faktörlerdir ve mortalite riskini belirlemede de etkilidir(3).
Gönül ve arkadafllar›n›n(3) 35 vakal›k çal›flmas›nda, mortalite
%8.5 olarak bulunmufltur. Ölen hastalar›n hepsinin baflvuru
s›ras›ndaki GKS 3 ile 8 aras›nda hesaplanm›flt›r. Bunlar›n
bir k›sm›nda birden fazla lob ve ventrikül yaralanmas› tespit
edilmifltir. Vakam›z on bir yafl›nda idi ve yüksekten düflmeye
ba¤l› travma meydana gelmiflti. Baflvuru s›ras›nda GKS
15/15 idi ve sol frontal lopta hasar tespit edildi.  Önemli
ölçüde intrakranial kanamas› olmam›flt›. Bu da hastan›n
hayatta kalmas›n›n önemli bir nedenidir.
Beyin parankimi içinde kalan bir yabanc› cismin
komplikasyonlara neden olup olamayaca¤› konusunda
de¤iflik görüfller mevcuttur.  Arunkumar ve arkadafllar›(7)

bu tür yabanc› cisimlerin 2–3 ay ile 15 y›l sonras›na kadar
enfeksiyon ve beyinde apse oluflumuna sebep olabilece¤ini
belirtmifllerdir. Buna karfl›,  Gönül ve arkadafllar›(3) operasyon
sonras› tüm hastalar› periyodik olarak BT ile takip etmifller.
Tomografi ile enfeksiyon belirtilerini göstermemifllerse de
intrakranial kemik parças› ve metal parçalar› ç›karmad›klar›n›
aç›klam›fllar. Serilerinde parankimde kemik ve metal parças›
kalan hiçbir hastada enfeksiyon geliflmedi¤i tespit edilmifltir.
Baflka çal›flmalarda (8,9), parankimde kalan yabanc› cisim
parçalar› çok say›da ve çok derinde olmad›kça ve
serebrospinal s›v› s›z›nt›s›na neden olmad›kça enfeksiyonu
art›rmad›¤› belirtilmektedir. Ayr›ca, frontal lob
yaralanmalar›nda fizik muayenenin s›kl›kla normal oldu¤u;
menenjit, beyin apsesi ve arteriovenöz fistül gibi
komplikasyonlar›n genellikle travmadan günler veya haftalar
sonra geliflebilece¤i belirtilmektedir(3). Olgumuzda beyin
parankimindeki as›l patoloji frontal lobta idi. ‹ntraranial
kemik parças› kalmas›na ra¤men hastada enfeksiyon ve
apse lehine herhangi bir bulgu saptanmad›. Kültürde üreme
olmad›. Taburcu edildikten iki ay sonras›ndaki kontrol
tomografisinde de patoloji saptanmad›. Fakat bu veriler
komplikasyonlar›n ileriki aylarda veya y›llarda
geliflemeyece¤i anlam›na gelmez. Bunun için hasta uzun
y›llar takip edilmelidir.  Miller ve arkadafllar›n›n(10)

intrakranial yabanc› cisim olan 42 vakal›k çal›flmalar›nda,
antibiyotik kullan›m›na ra¤men hastalar›n %64’ünde
enfeksiyon, %48’nde apse görülmüfltür ve mortalite %25
olarak hesaplanm›flt›r.
Bu travmalarda, mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler
 baflvuru s›ras›ndaki GKS, hastan›n nörolojik durumu

fiekil 1: Demir çubuk sa¤ mandibula alt›ndan girip sol frontalde kemik
dokuyu da geçip cilt alt›nda palpe edilebilmektedir.
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subaraknoid kanamalar, intraserebral kanamalar,
intraventriküler kanamalar ve bazal sisternalara bas› yapan
di¤er patolojilerden kaynaklanmaktad›r(11). Splavski ve
arkadafllar›(12) beyin hasar›n›n büyüklü¤ü sonuç için önemli
bir etken oldu¤u,  birden fazla lob ve transventriküler
yaralanmalarda mortalitenin yükseldi¤ini belirtmektedir.
SmrKolj ve arkadafllar›(6) intrakranial yabanc› bir cismin,
enfeksiyon ve apse oluflumu d›fl›nda, arteriyel yaralanmaya
ikincil olarak geliflen beyin iskemisi sonucu ölüme neden
olabilece¤ini aç›klam›fllard›r.  Arankumar’›n(7) çal›flmas›ndaki
mortalite nedeni Gram negatif septisemi ve pürülan
menenjittir.

Delici intrakranial yabanc› cismi olan tüm hastalarda beyin
tomografisi en çok kullan›lan ve en iyi tan› yöntemidir (14).
 Tedavide standart yaklafl›m kraniyotomidir(3). Fakat cismin
girifl yerine ve hastan›n durumuna göre bu yaklafl›m flekli
de¤iflebilmektedir. E¤er delici intrakranial yaralanma
silindirik bir yabanc› cisim ile oluflmufl ise, bu kraniotomiye
gerek kalmadan d›flardan (orbitotomi gibi) dikkatli ve
yumuflak bir traksiyon ile de ç›kar›labilir(6). Olgumuzda
girifl yeri sa¤ mandibulan›n alt›nda oldu¤u ve cismin büyük
bir k›sm› d›flar›da oldu¤u için kraniotomiye gerek kalmadan
d›flar›dan traksiyon yap›larak baflar› ile ç›kar›lm›flt›r. Bu
flekilde hastaya hiçbir zarar verilmemifltir.
Sonuç olarak, delici intrakranial yabanc› cismi olan hastalar
h›zl› bir flekilde en yak›n hastanenin acil servisine sevk
edilmelidirler. Radyolojik de¤erlendirmelerden sonra hasta
için uygun olan cerrahi müdahale flekli seçilmelidir. Yabanc›
cismin bir ucu d›flar›da ve çok say›da lobta yaralanma yok
ise, kraniotomiye gerek kalmadan da yabanc› cisim dikkatli
bir flekilde ç›kar›labilmektedir. Hastaya antibiyoterapi
bafllan›p yara yerindeki ak›nt›dan kültür al›nmal›d›r.
‹ntrakranial yabanc› cisim kalm›fl ise tomografi ile düzenli
kontroller yap›lmal›d›r.

fiekil 2a: Demir çubuk ç›kar›ld›ktan yar›m saat sonra çekilen beyin
tomografisinde sol frontalde kemik parças› ve etraf›nda parankimde
kontuzyon alanlar› görülmektedir.

fiekil 2b: Olaydan 3 gün sonra çekilen orbital tomografide sol frontalde
parçal› fraktür alan› görülmektedir.

fiekil 3: olaydan 20 gün sonra çekilen foto¤rafta, sa¤ göz üst kapakta
pitozis görülmekte ve pupil mediyale kaym›flt›r.


