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OZET

Yiiksekten diismeye bagli delici intrakraniyal yaralanmalar nadir goriilmektedir. Tanida kullanilan metotlar, gelisen
komplikasyonlar, yapilan tedavi yontemleri; travmanin sekline, yabanci cismin giris yerine ve hastanin durumuna gore
degisebilmektedir. On bir yasinda erkek cocuk damdan bag asag1 demir sis iizerine diisme sikayeti ile klinigimize getirildi.
Hastanin muayenesinde, demir sis sag mandibulanin altindan girip beyin parankimin i¢inden gecerek sol frontal bolgeden
cikmisti. Bagvuru sirasinda hastanin Glagow Koma Skalast (GKS) 15/15 idi. Acil servis ameliyathanesinde lokal anestezi
altinda kraniotomiye gerek kalmadan demir sis ¢ikarildi. Yatiginimn on ikinci giintinde sag goz kapaginda pitozis ve sola deviye
pupil disinda komplikasyon gelismeyen hasta taburcu edildi.

Sonug olarak, kafa i¢cindeki yabanci cisimlerde birden ¢ok lob yaralanmamis ve cismin bir ucu disarida ise, kraniotomiye
gerek kalmadan da yabanci cisim dikkatli bir sekilde ¢ikarilabilmektedir

ANAHTAR KELIMELER: Demir sis, kraniotomi lokal anestezi, pitozis,
“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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GiRis

Intrakraniyal delici yaralanmalar ciddi bir sekilde hayati
tehdit etmektedir. Bu yaralanmalara en cok bicak, caki sebep
olmakla birlikte bazen de ¢ivi, sivri uglu ¢ubuklar, demir
parcalari, kalem ve makas gibi aletlerle de olustugu
bildirilmistir!?. Kafatasina ve 6zellikle orbitokranial delici
yaralanmalarda enfeksiyon (goz enfeksiyonu, menenjit,
meningoensefalit, beyin apsesi), travmatik arteriovenoz fistiil,
intrakraniyal hemoraji, serebrospinal s1v1 sizintisi, epileptik
nobetler, beyin parankimindeki biiyiik hasarlara bagli motor
ve mental fonksiyon kaybi en c¢ok goriilen
komplikasyonlardir®. Ozellikle goz yaralanmalarin déhil
oldugu kranial travmalarda, erken tan1 ve dogru miidahale
ciddi norolojik bozuklugun gelismesini onlemektedir®.
Travmanin etkiledigi organ sayisinin artisi ile birlikte
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komplikasyonlari da artmaktadir ve tedavi sekli degismektedir.
Bu makalede, penetran kranial yaralanmasina maruz kalan
bir olgumuza yapmis oldugumuz miidahaleyi ve hastanin
gidisatint literatiir 15181 altinda tartismay1 amacladik.

OLGU

On bir yasinda erkek ¢ocuk, yaklasik 3 metre yiikseklikten
bags asag1 demir cubuklarin {izerine diistiikten sonra, bir saat
icinde acil servisimize getirildi. Bagvuru sirasinda genel
durumu orta, suuru acik, solunum diizenli (18/dk.), tansiyonu
125/75 mmHg, ates 36.7 derece idi. Glasgow Koma Skalasi
(E4,M 6,V 5) 15/15idi. 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/], beyaz kiire 8.7 K/Ul, hemoglubin 14.2
g/dl, hemotokrit %39.7 ve plateleti 329 K/UI idi. Sag
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Sekil 1: Demir ¢cubuk sag mandibula altindan girip sol frontalde kemik
dokuyu da gecip cilt altinda palpe edilebilmektedir.

mandibula arkusun altindan yaricapt 5 mm ve uzunlugu 50
cm olan demir ¢ubuk girisi mevcuttu (Sekil 1). Sol frontalde
odem ve cilt altinda ele gelen sert bir kitle vardi. Sag gézde
kapaklar 6demli (iist kapakta pitozis) ve ekimotik,
konjonktiva hiperemik, subkonjonktival hemoraji vardi.
Pupil dilate ve sola deviye idi. Kornea saydam, iris tabii,
151k refleksi (+), lens saydam idi. Sol gozde kapaklar 6demli
ve ekimotik, konjonktiva hiperemik, subkonjuktival hemoraji
mevcuttu. Iris tabii, pupil diizenli, 151k refleksi (+), kornea
ve lens saydam idi.

iIk kraniyal tomografisinde, demir ¢ubuk sag mandibula
arkusun altindan girip maksilladan gecip sag orbita arka
medialinden gegerek sag fronto bazalden ve parankimden
gecerek sol frontal kemikten ¢ikmisti. Demir ¢ubuk
artefaktindan dolayr parankim net secilemiyordu.
Beyin cerrahi ve damar cerrahi (giris yeri damar-sinir
paketine yakin oldugu i¢in) konsultasyonlari istendi. Tim
degerlendirmelerden sonra acil servis ameliyathanesi
hazirlandi. Gerekli lokal anestezi, antisepsi ve sedasyon
saglandiktan sonra hastanin basi sabit tutulup demir ¢ubuk
yavasca cekildi. Demir cubuk cekildikten sonra girig yerinden
kanamasi oldu; bu bast ile durduruldu. Suur kaybi meydana
geldi. GKS (E 2, M 4, V 3) 9 olarak hesaplandi. Kirk gram
9%?20 mannitol (1g/kg’dan) 15 dakikada verildi. Suur yavas,
yavas acildi. Yaklagik 45 dakika sonra GKS tekrar 15/15’e
ylikseldi. Cekilen kontrol beyin ve iki tarafli orbital
tomografisinde; frontal kemikte solda defekt mevcut olup,
sag frontal bolge parankimi icerisinde fragmante kemik
parcasi izlendi (Sekil 2a.ve 2b). Bu yolda parankimde
hemorajik kontiizyon alan1 ve ddem vardi. Etmoid hiicre
gruplarinda ve frontal siniis sol kompartmaninda yumusak
doku (hematom) degerleri vardi. Sag periorbital bolgede
yumusak doku sisligi ve hava degerleri mevcuttu. Sag
orbito-posterior duvarda ve sol frontobazalde parcali fraktiir
hatt1 mevcut olup, retrobulber alanda kemik pargasi ve hava
degeri izlendi. Sag retrobulber alanda hematom vardi.
Mevcut bulgularla hasta yogun bakima yatirtlip takip edildi.
Antibiyoterapi (seftriakson, metranidazol), antikonviilzan
(sodyum valproik asit), anti ddem (%20 mannitol 1 g/kg)
ve tetanoz proflaksisi tedavisi baslandi. Yara yerindeki
akitidan 6rnek alinip kiiltiire gonderildi.
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Yatigimin 20. saatinde hasta yatakta desteksiz oturabilir hale
geldi ve agizdan gida almaya bagladi. Yatisinin besinci
giiniinde cekilen kontrol beyin tomografisinde 6dem ve
kontiizyon alanlar1 gozlenmedi. Yara yerindeki akintidan
tireme olmadi. Hasta yatisinin on ikinci giinii sifa ile taburcu
edildi. Iki ay sonra yapilan kontroliinde, sag goz iist kapakta
pitozis devam ediyordu ve pupil sola deviye idi (Sekil 3).
Sag gozde diplopi vardi.

TARTISMA
Kaza sonucu yabanci cisimlerle olusan delici intrakraniyal
yaralanmalar nadirdir®. Bu tiir travmalar ¢ocuklarda
genellikle kaza sonucu meydana gelmektedir. Bazen
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda 6z kiyim amacgl da
olusabilmektedir®.
Yara lokalizasyonu, yaranin genisligi ve basvuru sirasindaki
GKS’ nin skoru norolojik olarak en onemli prognostik
faktorlerdir ve mortalite riskini belirlemede de etkilidir®.
Gontil ve arkadaslarmin® 35 vakalik ¢calismasinda, mortalite
%8.5 olarak bulunmustur. Olen hastalarin hepsinin bagvuru
sirasindaki GKS 3 ile 8 arasinda hesaplanmustir. Bunlarin
bir kisminda birden fazla lob ve ventrikiil yaralanmasi tespit
edilmigtir. Vakamiz on bir yaginda idi ve yiiksekten diismeye
bagli travma meydana gelmisti. Bagvuru sirasinda GKS
15/15 idi ve sol frontal lopta hasar tespit edildi. Onemli
Olciide intrakranial kanamasi olmamisti. Bu da hastanin
hayatta kalmasinin 6nemli bir nedenidir.
Beyin parankimi i¢cinde kalan bir yabanci cismin
komplikasyonlara neden olup olamayacagi konusunda
degisik goriigler mevcuttur. Arunkumar ve arkadaglari®”
bu tiir yabanci cisimlerin 2-3 ay ile 15 yil sonrasina kadar
enfeksiyon ve beyinde apse olusumuna sebep olabilecegini
belirtmislerdir. Buna karsi, Goniil ve arkadaglar® operasyon
sonrast tiim hastalar1 periyodik olarak BT ile takip etmisler.
Tomografi ile enfeksiyon belirtilerini gostermemislerse de
intrakranial kemik parcasi ve metal parcalar1 ¢ikarmadiklarii
aciklamuglar. Serilerinde parankimde kemik ve metal parcasi
kalan hicbir hastada enfeksiyon gelismedigi tespit edilmistir.
Baska caligmalarda ¢, parankimde kalan yabanci cisim
parcalar1 ¢ok sayida ve c¢ok derinde olmadik¢a ve
serebrospinal s1v1 sizintisina neden olmadikca enfeksiyonu
artirmadigi belirtilmektedir. Ayrica, frontal lob
yaralanmalarinda fizik muayenenin siklikla normal oldugu;
menenjit, beyin apsesi ve arteriovenoz fistiil gibi
komplikasyonlarin genellikle travmadan giinler veya haftalar
sonra gelisebilecegi belirtilmektedir®. Olgumuzda beyin
parankimindeki asil patoloji frontal lobta idi. Intraranial
kemik parcasi kalmasina ragmen hastada enfeksiyon ve
apse lehine herhangi bir bulgu saptanmadi. Kiiltiirde tireme
olmadi. Taburcu edildikten iki ay sonrasindaki kontrol
tomografisinde de patoloji saptanmadi. Fakat bu veriler
komplikasyonlarin ileriki aylarda veya yillarda
gelisemeyecegi anlamina gelmez. Bunun i¢in hasta uzun
yillar takip edilmelidir. Miller ve arkadaslarinin@®
intrakranial yabanci cisim olan 42 vakalik caligmalarinda,
antibiyotik kullanimina ragmen hastalarin %64’iinde
enfeksiyon, %48’ nde apse goriilmiistiir ve mortalite %25
olarak hesaplanmuigtir.
Bu travmalarda, mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler
basvuru sirasindaki GKS, hastanin norolojik durumu
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Sekil 2a: Demir cubuk cikarildiktan yarim saat sonra cekilen beyin
tomografisinde sol frontalde kemik parcast ve etrafinda parankimde
kontuzyon alanlart goriilmektedir.

Sekil 2b: Olaydan 3 giin sonra cekilen orbital tomografide sol frontalde
parcall fraktiir alant goriilmektedir.

subaraknoid kanamalar, intraserebral kanamalar,
intraventrikiiler kanamalar ve bazal sisternalara bas1 yapan
diger patolojilerden kaynaklanmaktadir'". Splavski ve
arkadaglar1' beyin hasarmin biiyiikliigii sonug i¢in 6nemli
bir etken oldugu, birden fazla lob ve transventrikiiler
yaralanmalarda mortalitenin yiikseldigini belirtmektedir.
SmrKolj ve arkadaslar1® intrakranial yabanci bir cismin,
enfeksiyon ve apse olusumu diginda, arteriyel yaralanmaya
ikincil olarak geligsen beyin iskemisi sonucu 6liime neden
olabilecegini agiklamislardir. Arankumar’n® ¢alismasindaki
mortalite nedeni Gram negatif septisemi ve piiriilan
menenjittir.

Sekil 3: olaydan 20 giin sonra cekilen fotografta, sag goz iist kapakta
pitozis goriilmekte ve pupil mediyale kaymistir.

Delici intrakranial yabanci cismi olan tiim hastalarda beyin
tomografisi en ¢cok kullanilan ve en iyi tan1 yontemidir (9.
Tedavide standart yaklagim kraniyotomidir®. Fakat cismin
girig yerine ve hastanin durumuna gore bu yaklagim sekli
degisebilmektedir. Eger delici intrakranial yaralanma
silindirik bir yabanci cisim ile olugmus ise, bu kraniotomiye
gerek kalmadan disardan (orbitotomi gibi) dikkatli ve
yumusak bir traksiyon ile de ¢ikarilabilir®. Olgumuzda
giris yeri sag mandibulanin altinda oldugu ve cismin biiyiik
bir kismu digarida oldugu i¢in kraniotomiye gerek kalmadan
disaridan traksiyon yapilarak basari ile ¢ikarilmistir. Bu
sekilde hastaya hi¢bir zarar verilmemistir.

Sonug olarak, delici intrakranial yabanci cismi olan hastalar
hizli bir sekilde en yakin hastanenin acil servisine sevk
edilmelidirler. Radyolojik degerlendirmelerden sonra hasta
icin uygun olan cerrahi miidahale sekli secilmelidir. Yabanci
cismin bir ucu disarida ve ¢ok sayida lobta yaralanma yok
ise, kraniotomiye gerek kalmadan da yabanci cisim dikkatli
bir sekilde ¢ikarilabilmektedir. Hastaya antibiyoterapi
baslanip yara yerindeki akintidan kiiltiir alinmalidir.
Intrakranial yabanci cisim kalmis ise tomografi ile diizenli
kontroller yapilmalidur.
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