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Ozet: Bu makalede, kafa tabami kiriklarmin tanimu,
smiflandirmas: yapilmus, gortilme sikligs, klinik bulgular
ve tan1 yollarnn gdzden gegirilmistir. Kafa tabani
kiritklarinin, intrakranial vaskiiler yaralanma, sinir
hasarlari, leptomeningeal kist olusumu, BOS fistiilleri,
kranioservikal instabilite, hematomlar ve iatrojenik
serebral parankimal yaralanma gibi komplikasyonlar: tarif
edilerek literatiir gbzden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Biiyiiyen kafa kiriklari, Kafa taban
kirig, Karotiko-kavernoz fisttil, Posterior fossa hematomu,
Serebrospinal sivi fistiili, Travmatik intrakranial
anevrizma

Abstract: In this article, the description, classification,
incidence, clinical findings, diagnosis of skull base
fractures have been outlined. Complications of skull base
fractures such as intracranial vascular injuries, nerve
injuries, leptomeningeal cyst formation, CSF fistulas,
craniocervical instability, hematomas and iatrogenic
cerebral parenchymal injury are described and literature
is reviewed.

Key Words: Carotid Cavernous Fistula, Cerebrospinal
Fluid Fistula, Growing Skull Fracture, Posterior Fossa
Hematoma, Skull Base Fracture, Traumatic Intracranial
Aneurysm

D. ¢. I. BOS FiSTULLERI iLE KARAKTE-
RiZE POST-TRAVMATIK DURA VE KEMIK
DEFEKTLERI:

Tiim BOS kacaklarinin % 75 inin travmaya bagh
olmasina ragmen, kapali kafa travmasi gegiren tim
hastalarm sadece % 2-3 tinde BOS fisttilleri gozlenir(19).
BOS kacaklari, kafa kaidesi kiriklarimin yaklagik %12-
30 unda(19), sivil popiilasyonda atesli silah
yaralanmalarinn %9-11 inde, askeri yaralanmalarm
%26 sinda(49) goriiliir. Cocuklarda BOS kagaklar
kapali kafa travmalarinin % 1 ya da daha azinda
gorulir. Bu fark, ¢ocuklarda sintislerin heniiz
gelismemis olmasi ve kafatasin erigskinlerden farkl

olmasindan kaynaklanabilir. Travmatik BOS
fistiillerinin ergkin/cocuk orani yaklasik10/1 dir(71).
Buna ilaveten, ¢ocuklarda ytiksek oranda orta kafa
kaidesi kiriklar1 goriilmesi sebebiyle otore, rinoreye
oranla daha sik gozlenir(15). Lan ve Kenna(36) 15 y1llik
bir zaman dilimi igerisinde kafa travmasi dolayisiyla
hastaneye yatirnlan ¢ocuklarda posttravmatik menenjit
sikhgin % 0.38 olarak bildirmiglerdir.

Vakalarin % 85'inden fazlasinda, erken
posttravmatik rinore travma sonras: ilk haftada
kendiliginden kaybolur. Otore neredeyse tim
vakalarda kendiliginden kaybolur. Bu fistullerin
kendiliginden kapanmasi, kirik hatlarindaki
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bosluklarin ve dura yirtiklarinin beynin o bolgedeki
herniasyonu, yapisikliklar veya lokal menenjit
dolayisiyla olusan graniilasyon dokusu sonucu olur.

BOS fistultintin geg ortaya ¢ikis1 nadir olup
genellikle travma akabindeki ilk {i¢ ayda goriiliir.
BOS kacagi, spontan diizeldikten akabinde %7
oraninda tekrarlar. Kafa travmasi sonrasi 14 yil
sonra(46) ve 27 yil sonra(58) gortilen BOS fistiilleri
bildirilmistir. Bildirilen en geg¢ ortaya gikan rinore
vakas1 34 y1ldir(35). Kalict BOS kagagi riskleri daha
fazla olup; 1-beraberinde basingli veya normal
basingli pnomosefali gortilebilir ve 2-enfeksiyon riski
yliksek olup kapali kafa travmalarinda % 15-25 ve
atesli silah yaralanmalarinda % 50 nin iizerindedir.

Pnomosefali intrakranial bosluk igerisinde
basingli hava stkismasidur. {lerleyici bir yer kaplayan
lezyonu andirdigindan acil tadavi gerektiren ciddi bir
durumdur. Kafa travmali bir hastada pnomosefali kafa
kaidesinin havali boliimlerini icine alan bir kirig:
gosteren patognomonik bir bulgudur(12,66,73).
Intrakranial hava birikimi epidural, subdural,
intraventrikiiler, subaraknoid veya intraparenkimal
yerlesimli olabilir(48). Degisik serilerde travmatik
pnomosefali sikligi %0.1 ile %9.7 arasinda
degismektedir(21,37,66). Travmatik pnémosefali “ters
cevrilmis sise mekanizmas1” indan gelisir. Dural
yirtiklardan kaynaklanan BOS kaybina bagh olarak
intrakranial hipertansiyon havanin intrakranial
kaviteye girmesine olanak saglar(38). Intrakranial
bosluk igerisindeki havanin yeri prognozu etkiler.
Pnomatosel varligi genelikle iyi bir prognozu ve fronto
bazal zedelenmeyi ifade eder. Ekstra serebral yerlesimli
tek hava kabarciklar iyi prognozu ifade ederken
multipl olmas: halinde kotii prognozdur (66).

Rinore olmasa bile, 6n kafa kaidesi kirigi bulunan
hastalarda (35) %30’lara dek ulasan menenjit riski
mevcuttur. Ayni zamanda 7 giinti agan bir stiredir BOS
fistiilii bulunan hastalarda menenjit gelisme riski 8-10
kat artar(13). BOS fistiilti bulunan hastalarda menenjit
gorundiigiinde, en sik etken organizma pnémokoklar
olup, bunlan steptokoklar, h.influenza takip eder(71).

Proflaktik antibiyotik tedavisi bir tartisma
konusudur. Genellikle antibiyotikler menenjitin
onlenmesinde etkili olarak kabul edilmezler ve
direngli organizmalarin segilmesine sebeb olurlar.
Baz1 vakalar icin profilaktik antibiyotik tedavi
tavsiye edilmistir(66). BOS kacag: olsun ya da
olmasin, kafa kaidesi kirig1 olan hastalarda
profilaktik antibiyotikler tavsiye edilmemektedir(25).
Profilaktik antibiyotiklerin kulanilmamasi igin bir
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gerekce, cerrahi igin bekleme asamasinda dogal
nazofarengial floranin degismesi ve gram negatif
mikro organizmalarin agirhkh oldugu bir
kolonizasyona sebep olmasidir(32). Bundan dolays,
her bireyin nazofarengial floras1 goz oniinde
bulundurularak antibiyotik secimi yapilmalidir(71).
Meta analizleri yapilan pek ¢ok calisma, antibiyotik
profilaksisinin menenjit riskini azaltmadigin
belirtmektedir(71, 13, 65, 16).

Eger antibiyotik kulanilmas1 gerekiyorsa
asagidaki prensipler goz ontinde bulundurulmalidir.

I. Konservatif tedavi makul olmakla birlikte,
kagagin  diizelecegi  beklentisiyle
antibiyotikler sinirsiz bir siire igin
verilmemelidir.

II. Genis spekturumlu antibiyotikler yerine,
muhtemel patojene yonelik en spesifik
(tercihen tek) antibiyotik verilmelidir.

III. Menenjit durumda, hasta antibiyotik
kullaniyor bile olsa kiiltiir duyarlik testleri
yapilarak uygun organizmalar kapsayacak
sekilde degistilmelidir.

IV.Bakterisidal antibiyotikler tercih edilmelidir.

Travma sonras1 BOS kagags ilk olarak siklikla
birkag giin icinde ya da haftalar sonra tespit edilebilir.
Bu gecikme BOS kagagmin fasial kiriklar dolayisiyla
kanli nazal akinti ile karismas ve gizli kalmasindan
dolayidir; daha nadiren, kirik bélgesinde araknoid
riiptiiriine bagh gecikmis hidrosefali tablosunun
ortaya cikmasiyla iliskilendirilebilir. Kanl nazal
akint1 igin “gift halka” bulgusu BOS’un kanla
kanistigini tespit etme amaciyla yatak basi testi olarak
kulanilabilir. Bu test, kagit pecete lizerine bir kag
kanl akinti damlasi damlatilarak yapilir. BOS kacag:
varsa merkezi kan pihtismin etrafinda daha genis
agik renkli bir halka yer alir. Berrak sivi bir nazal
akinty, rinore olarak degelendirilmelidir. Menenjit ve
SAK sonrasi haricinde, normalde BOS glukoz diizeyi
serum glukoz diizeyinin yaklasik % 50’sidir. Normal
nazal sekresyonun glukoz duzeyi 10 mg/dl
altindadir. Berrak sivi seklindeki bir nazal akintida
glukoz bulunmasi BOS oldugunu gostermek
bakimindan faydah bir metoddur.

Son zamanlarda ufak miktarlardaki BOSn1
dahi tespit edebilecek iki yeni, daha spesifik ve
duyarh metod tanitilmistir. Bunlardan biri, sadece
BOS da ,perilenf ve goziin ak6z humértinde bulunan,
bir transferrin varyanti olanbeta 2(Asialo-) transferrin
ol¢limiidiir (52). Kanl veya kansiz nazal akinti ya
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da aralikh kagak durumumlarinda, beta2 transferrin
testi, akint1 stvisindaki, glukoz, protein, elektrolitlerin
kimyasal analizleri veya radyoaktif sisternografi
testinden daha duyarhdir. Bu nedenle kulak s1visinda
beta2-transferrin tespit edilmesi, BOS yada
perilenfatik kacag: gosterir .Diger metod, albumin-
prealbumin oraninin belirlenmesi temeline
dayamnr(59).

Akan sivinin BOS oldugunun, analiz ve
laboratuar testleriyle dogrulanmasi sonrasi pre
operatif radyolojik degerlendirme yapilarak kacak
bolgesi tespit edilir. Cesitli planar tomografi ve CT
scan kombinasyonlari, kontrasth CT sisternografi,
radyoniiklid sisternografi ve MR sisternografi bu
hastalarda tan1 koymak i¢in kullanilmistir. Kontrasth
CT sisternografi ve radyontiklid sisternografi BOS
kacgag: tespitinin en 6nemli araglaridir. Radyontiklid
ve kontrast maddelerin es zamanl verilmesi, BOS
kacagmin varligr ve anatomik lokalizasyonunun
tespiti agisindan bilgi saglar. Son zamanlarda, head-
hanging CT(55), yiiksek basing teknigi(18), ve BOS
kacagini maksimize etmek igin hastaya pozisyon
verme(20) gibi, duyarhlig artan tartismali metodlar
tarif edilmistir. Radyoniiklid calismalar, BOS
kacagimmin kesin anatomik lokalizasyonunu
gostermezler. Cogu BOS kacagi aralikli oldugundan,
sisternografinin duyarliligs yapildig: zamana
baghdir. Baz1 bildirilere gore MR sisternografinin
duyarhligr %90 gibi yiiksek orandadir(23,62). MR
sisternografi LP ye gerek birakmadig gibi, aktif BOS
kacag: varhigmma da bagli degildir. Yiksek
rezollisyonlu CT de MR sisternografi gibi BOS
kacagini tespit asamasinda kontrast madde
kullanimina ihtiya¢ duymaz, zaman ve maliyeti
diistirerek hasta konforunu artirir ve aktif BOS
kagagina bagh degildir. Bir milimetre kalinliginda
yiiksek rezoliisyonlu CT kesitleri ufak defektleri daha
net bir sekilde tespit eder. Koronal ve aksiyal
plandaki gortintiilerin bir arada olmasi tercih edilir.
Klinik olarak tanis1 konmus BOS kagag1 varhginda,
MR sisternografi ve yitksek rezoliisyonlu CT
kombinasyonu BOS fistiillerinin boyut ve
lokalizasyonlarin: tespit etmede oldukga yiiksek
dogruluk oranina sahip oldugundan, CT
sisternografiye noninvaziv bir alternatif olarak kabul
edilebilir (62,67). CT sisternografi ve radyontiklid
sisternografi, multipl kiriklar1 olan veya yiiksek
rezoliisyonlu CT ve MR sisternografinin kemik
defektini tespit etmede yetersiz kaldig1 vakalar icin
kullanilmalidir. Son zamanlarda, Gupta ve ark. (28)
secilmis vakalarda noninvaziv olarak, sinonazal BOS
kolleksiyonunun postiiral olarak artmasindan ve
BOS'nin ytiksek T2 agirhikli sinyalinden faydalanarak
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BOS kagagimi gostermeyi basarmislardir. Bahsedilen
goriintiileme yontemlerine ek olarak birtakim boya
ve benzeri ajanlar intratekal olarak BOS icine enjekte
edilerek, ekstrakranial olarak kagak tespiti yoluyla
BOS fistiilit mevcudiyeti dogrulanabilir. Metilen
mavisi ve fenolsiilfoftalein toksik oldugundan indigo
karmin ve florescein genellikle tercih edilir. Ozellikle
zor vakalarda intratekal florescein sayesinde kacak
lokalize edilebilir. Boyanan BOS, 6zel mavi filtre
donanimli nazal endoskop ile kolayca tespit edilir.
Indigo karmin floresceine gére giplak gozle daha net
olarak goriilebilen bir boyadir. Cesitli nobet vakalan
bildirildiginden bu maddelerden az miktarda (2 ml
%5'1ik floresein) kullamilmalidir.

BOS kacagimin tanis1 ve lokalizasyonu
bulunduktan sonra, BOS fistiline nasil
vaklagilacagina (konservatif veya cerrahi) karar
verilir. BOS kacaklariin ¢cogunun; spontan olarak,
pozisyon verme, profilaktik antibiyotikler, BOS min
eksternal drenaji ve asetazolamid (Diamox) gibi
farmakolojik ajanlarin kombine olarak kullanilmas:
ile durdurulabildigi unutulmamahdir.

BOS kagaklarina cerrahi yaklasim icin tic mutlak
endikasyon vardir: 1. Devam eden kacak ile menenjit,
2. Devam eden ve genisleyen pnomosefalus ve 3.
Devam eden veya yineleyen aktif kacak . Bunlara
ilaveten, eger akut travmatik bir kacak yineler veya
10-13 giinliik bir konservatif tedavi sonrasi devam
ederse ya da kacgaklar aralikli veya gecikmis veya
atesli silah (yiliksek enerji ) yaralanmasi sonucu
olusmus ise acil cerrahi girisim tavsiye edilir (19).

Sakas ve ark.’larma gore (57), genis Tip 1 -
cribriform ve Tip 2 - frontoetmoidal kiriklarda
uzamis rinore ( 8 glinden daha uzun ), posttravmatik
beyin 6demi ¢ozuliir ¢oziilmez cerrahi olarak tamir
edilmelidirler. Calismalarinda, asagidaki degiskenler
ile birlikte 6n kafa kaidesi kirig1 olan vakalarin,
yiiksek uzun donem posttravmatik menenjit riskine
sahip olduklarini belirtmiglerdir (57). Bu degiskenler:
1. Orta hatta yakinlk (6zellikle cribriform Tip
1 kiriklar1 ve daha az oranda frontoetmoidal
Tip 2 kiriklarinda uygulanir ),

2. Genis fraktiir ayrilmalari (>1 cm ) ve

3. Uzamus rinore ( 8 giinden fazla stiren ).

Eger fraktur hatt1 cribriform plate veya frontal/
sfenoid sintislerden geciyor ise, Karl ve ark. (35)
cerrahi tedavi tavsiye etmektedirler. Orbita catisi ile
sinirh kiriklar ise cerrahi tedavi gerektirmezler. Karl
ve ark. (35) dural laserasyon sikligim1 %96 olarak
tespit etmislerdir. Bu bakimdan, cribriform plate
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veya paranazal siniislerden gegen 6n kafa kaidesi
kiriklarinda cerrahi tedavinin endikasyonunun
haklilig: iki galisma ile ortaya konmustur (57,35).

Frontal sintis kiriklarimin tedavi yaklasimlar,
norosirurji ve ndrootoloji literatiirtinde belirgin
farklhiliklar gosterirler. Frontal siniistin 6n duvarinm
kiriklart otolaringolojistlerin alanina girmekte ve
belirgin komplikasyonlarla seyretmemektedir. Buna
ragmen arka duvar kiriklarini nérosirurjyenlerin
degerlendirmesi daha dogrudur. Frontal sintisiin
arka duvar kiriklarinda tedavinin 6ncelikli amac
dural yirtiklarin tamiri ve dolayisiyla osteomyelit,
menenjit gibi potansiyel uzun dénem enfeksiyoz
komplikasyonlarin engellenmesi, mukopyosel
olusumunun engellenmesi ve kozmetik deformitenin
diizeltilmesidir (75). Frontal siniis fraktiirlerini
takiben, menenjit riski ok yiiksektir ve ani
baglangigli ve fulminan seyirli olur. Arka duvar
kimklarindaki gézoniinde bulundurulmas: gereken
bir diger nokta ise kemik fragmanlar altindaki
duranm biitinliginiin kaybolmas: riskidir. Bu iki
muhtemel problem dolayisiyla bunlarin hemen
hepsinin cerrahi olarak tedavisi gereklidir (buna tek
istisna kiictik frontal siniis arka duvar kiriklaridir).
Buna ragmen bazi nérosirurjiyenler, belirgin BOS
kagag1 veya pnomosefalus olmamas: halinde ya da
arka duvar kiriklarin pargali olmasi veya 3-4 mm
‘den daha fazla ayrisms olmast durumlari haricinde
konservatif yaklasimi tercih ederler.

Frontobazal kiriklarda cerrahi zamanlama:
ytizin yumusak doku lezyonlart 12 saat igerisinde
kapatilmalidir. Nazal kiriklar ilk 5 giin igerisinde tedavi
edilmelidir. Midfasial kiriklar ilk 2-3 hafta icerisinde
reduikte edilerek stabilizasyonu saglanmalidir. Agir
BOS rinoresi ile seyreden frontal siniisiin arka
duvarmin pargah kiriklarinda dura yirtiklart miimkiin
oldugu kadar cabuk tamir edilmelidir. Etmoid ve
sfenoid siniis gatisindaki kiriklar i¢in yapilacak
duraplasti, ikinci bir asamaya ertelenebilir. Cerrahi
yaklagim; nérosirurjiyenler, rinosirurjiyenler, plastik
cerrahlar ve maksilofasial cerrahlarin biraraya gelerek
karar vermesi gereken bir konudur.

Cesitli kafa kaidesine yaklagim tipleri ve dura
tamiri teknikleri tarif edilmistir. Bu yaklasimlar
asagidaki sekilde simiflandirilabilir.

1. Ekstrakranial ekstradural yaklasimlar
a. Rinosirurjikal frontoorbital yaklagim

b. Dura yirtiklarinin eglik ettigi lateral fasial
iskelet yapisina ekstradural yaklagim
(maksiller sintis, orbita, sfenoid ve temporal
skuamanin parcal kiriklarimin tamiri)
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c. Dura yirtiklar1 (sinlis tamiri veya
kapanmasini gerektirebilir) ile iligkili fasial
kiriklarin (Le fort Tip 2 ve Tip 3 ) primer
tamiri b ve c genellikle rinosirurjiyenler,
plastik cerrahlar ve maksilofasial cerrahlar
tarafindan gergeklestirildiginden bu
yaklagimlar bu yazida tartisilmayacaktir,

d. Sfenoid sintisten kagaklarmn tamiri

2.Intrakranial / intradural veya ekstradural
yaklasimlar

a.0n kafa kaidesi

b. Orta kafa kaidesi

c. Arka kafa kaidesi

3.Kombine yaklagimlar (Ekstrakranial ve
intrakranial subdural yaklagimlar): Intrakranial
fragman dislokasyonlar: ve goklu dura yirtiklarinin
olmasi halinde rintisiriirjiyenler ve maksilofasial
cerrahlarin katilimlar ile kombine intrakranial ve
ekstrakranial transfrontal yaklasim diistintilmelidir.
Kombine yaklasim bu yazida tartisiimayacaktir.

4.BOS kacaklarimin endoskopik tamiri

5.Digerleri (LP veya VP sant, eksternal
lomber drenaj)

l.a. Rinogiriirjikal Yaklasim: Tek yada cift
tarath kag (Killian) insizyonu yolu ile etimoid catisi
ve sella sfenoid diizlemi ile ilgili defektlere, ayrica
medyan, paramedyan kafa kaidesi ve sfenoid bolgesi
ile iligkili dura defektlerine ulasilir. Frontal sintis
boglugunun kismi yada total kranialize olmasi
halinde; frontal siniisiin arka duvar kiriklar,
osteoplastik kemik flep kaldirimi ve frontal siniisiin
on duvarmin yenilenmesi ile kapatilabilir. Mukoza
biitiiniiyle siyrilarak, dura defektini gérecek kadar
kemik, frontal siniis arka duvarindan kaldirilir.
Ihtiyaca gore dura siitiire edilir ya da yama konur.
Hasarin boyutlarina gore, fragmanlar ile arka duvar
yenilenir yada fragmanlar tamamen cikartilir. Her
durumda siniis yag ile doldurularak én siniis duvari
yenilenir.

Dura defekti hastanin fasia latasi, temporal
adale fasia, korunan dura veya fasia ile kapatilr.
Defekti gergin olmadan kapatacak bir dura grafti
tercih edilir. Fibrin yapistiricisa ile cift kath graftler
daha etkilidir.

1.d. Sfenoid siniisten kacaklarin tamiri:
Sfenoid siniise BOS kagaklarinimn tani ve tedavisi
zordur. Tek tarafh ya da cift tarafli olabilirler. Sfenoid
siniisti gevreleyen kiriklar ve kafa kaidesinin parcali
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kinklan ile iligkili olabilirler. Sublabial veya transnazal
yolla transseptal yaklasim ya da transetimoidal yolla
rinosiriirjikal yaklagim, sfenoid sintis ve selladan BOS
kacaklarimin tamiri icin cerrahi se¢eneklerdir. Sfenoid
sintistin iginin goriilmesi binokiiler mikroskoplarla bile
zordur. Siniisii saran bazal sisternalardan kagan BOS
yapiskan maddenin fiksasyonunu zorlastirmaktadir.
Hafif mobil kemik fragmanlarinin gikartilmaya
calisilmasi, internal karotid arterlere, kavernoz
siniislere ve 2, 3, 4 ve 6. kranial sinirlere yakinhg:
dolayisi ile kontrendikedir. Siniis gatis1 iizerinde
mukozanin cadir seklinde tagsmasi veya beyin
parenkiminde herniasyon, BOS kagagi olmasa dahi
dura yirtig1 anlamina gelir. Dura tamiri sonrasi, sfenoid
siniis otojen adale veya yag ile tikanir. Fibrin yapisticisi
bu alanda fiksasyon igin ¢ok kullanishdir. Kley (59)
“fasial kese” (facial pouch) teknigini tarif etmistir. Bu
teknikte, sfenoid sintis mukozasi tamamiyle ikartilir.
Sintis boslugu serbest adale ya da yag grefti ile
doldurulur ve fraktiir hatt: bir parca fasia ile kaplanr.
Sintis kavitesi, serbest yag ya da adale grefti yerine,
otojen fascia latanin fibrin yapisticiya batirilmis
spongenlerle doldurulmas ile ortaya gikan “titun
kesesi” (tobacco-pouch) adi verilen olusum ile
doldurulabilir (59). Titiin kesesi antibiyotik
‘solusyonuna batinlarak sintis bosluguna yerlestirilir;
bu sekilde kesenin gismesi sayesinde biitlin siniis
boslugu doldurulabilir. Nasal kavite, yaklagik iki hafta
burun tamponu ile doldurularak grantilasyon
dokusunun olugmasi ve greft materyalinin tespit
edilmesi saglanir. Burun tamponu grefti yerinde tutar
ve lokal infeksiyonu engeller. Transsfenoidal
tamponlarin basarisi, yalnizca sfenoid sintisiin
tikamasina baglh olmakla kalmayip ayni zamanda
sfenoid sintsiin sfenoid kemige yan uzantilari olan
pterigoid ¢ikantilarin da ttkanmasina baghdir.

2. Intrakranial intradural / Ekstradural
Yaklagumlar:

a. On Kafa Kaidesi: On kranial fossaya iki
yaklasim popiilarite kazanmistir: intrakranial
ekstradural ve intrakranial intradural yaklagimlar.
Intrakranial ekstradural yaklagimlar: pekgok
dezavantajlar: vardir. Bunlar;

1. Ekstradural diseksiyon sirasinda ethmoidal
cat1 ve kribriform plate siki yapismis olan duranin
kaginilmaz olarak yirtilmasidir.

2. Dura yirtiklarindan kemik defektleri arasia
tasan serebral parankim dokusu ekstradural
yaklagim ile kolayca tespit edilemez.

3. Kalici su gecirmez dura tamiri glivenli bir
sekilde yapilamayabilir.

Tasdemir: Kafa Tabam Kwklarmda  Swuflandirma Ve Yaklagim (11 Boliim)

4, Olfaktor duyunun korunabilmesi sadece
transfrontal intradural yaklagim ile olfaktor sinirlerin
mikrosirurjikal diseksiyonu yolu ile olabilir.
Bahsedilen bu faktorler dolayisiyla eger intrakranial
yaklasim gerekiyorsa, intradural yaklasim
kullanilmaldir. Intrakranial intradural yaklasimm
tercih edilmesinin iki énemli sebebi vardir:

a. Parcali 6n kafa kaidesi kinginda eger BOS
kagag: varsa genellikle genis dura yirtigy ve
serebral tasma mevcuttur. Bu vakalardaki
dura yirtiklar siklhikla diger ekstrakranial
yaklasimlarin ulasim alanlarina kadar
uzanir.

b. Eger travmatik hematom gibi buiytiyen bir
intrakranial kitle lezyonu varsa, dura
tamirine ilaveten cerrahi dekompresyon da
yapilmalidir.

Tek tarafh frontal parcali kiriklar ve ayni tarafh
BOS kagag icin bikoronal skalp flebi gevrilir ve tek
tarafli kemik flep kaldirilir. Buna ragmen on kafa
kaidesinin pargali kiriklarinin gogu bifrontal
kraniotomiyi gerektirir. Eger frontal siniise girilirse
tim mukoza ¢ikartilarak nazal kavite acikligina
dogru ters gevrilir. Frontal sintis arka duvar sintis
tabanina kadar ¢ikartilir. Sintis otojen yag veya kemik
pargalar: ile karistirilmis adale grefti va da
antibiyotige batirilmis absorbe olabilir spongel ile
kaplanir ve skalpten alinan bir perikranial flep acik
sinlis tizerindeki duraya siitiire edilir. Sinust
kapamak icin kullanilan cerrahi aletler kontamine
kabul edilir ve degistirilir. Kraniotominin alt
ucundaki duramn gift tarafli insizyonu akabinde
siiperior sagital siniis baglanir ve ayrilir. Her iki
taraftaki falks serebri gozlenir ve krista galliye dogru
inilir. Inferior sagital siniis koagtile edilir ve ayrilr.
Her iki frontal lob geriye cekilerek 6n kafa kaidesine
ulagilir. Bu yaklasim ile, her iki sfenoid kanat,
kribriform fossa ve orbital catilar eksplore edilebilir,
ayni zamanda her iki anterior klinoidlere de ulasmak
mimkiindiir (Sekil 1a).

Olfaktor duyuyu korumak amaciyla beyin
mikrosirurjikal olarak olfaktor traktustan ayrilir.
Fistiil genellikle palpe edilebilir veya gortilebilir bir
dura defekti ya da bir konttizyon, yapisiklik veya
serebral doku herniasyonu seklinde tespit edilir.
Belirgin bir fistiil varsa, abdominal yag ve defektin
serbest veya gevrilen dura flebi ya da muadilleriyle
kapatilmasi islemi uygulanir. Heterojen dura, otojen
fascia lata, sapli mukoperiosteal veya saf mukozal
flepler ya da galea perikranial flepleri dura yerine
kullanilabilir (Sekil 1b). Adale fibroze olup
biiziistiiglinden, yag dokusu ise yeni kan
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damarlarimin gelismesi sebebiyle canh kaldigindan,
otojen yag grefti adaleye gore dahasaglam bir tikactir.
Basit bir dura yirtig1 icin, bu bélgede duranin su
gecirmez bir gsekilde kapatilmasi, sadece dura
kenarlarinin  direkt olarak dikilmesi ile
saglanamayabilir, zira bu bélgede duranin kemige
yapisik olmasi dolayisiyla ilave dura yirtiklar stitiir

Sekil 1a,b: On kafa tabaminin kiriklarina intrakranial-
intradural yaklasim: Bu yaklagim ile, her iki
sfenoid kanat, kribriform fossa ve orbital catilar
eksplore edilebilir, aymi zamanda her iki anterior
klinoidlere de ulasmak miimkiindiir(Sekil 1a).
Belirgin bir fistiil varsa, abdominal yag ve
defektin serbest veya cevrilen dura flebi ya da
muadilleriyle kapatilmasi islemi uygulanir.
Heterojen dura, otojen fascia lata, saph
mukoperiosteal veya saf mukozal flepler ya da
galea perikranial flepleri dura vyerine
kullanilabilir (Sekil 1b).

Tagdemir: Kafa Tabmn  Kiniklarmda Suflandirma Ve Yaklason (11, Boliin)

islemi sirasinda genellikle karsilagilan bir problemdir.
Dura defektinin doku yapistiricist ile basit bir sekilde
kapatilma islemi yalniz basina yeterli olmadigindan
miimkiinse kombine plastik tamir ile duranmn stitiire
edilmesi gerekir(59). Eger fistiil net olarak gozlenemez
ise, serbest veya sapl genis bir perikranial flep
intrakranial olarak getirilir ve cribriform platelerle
limbus sfenoidaleyi de igine alacak sekilde tiim 6n fossa
tabanina yerlestirilmesi gerekir. Flebin fiksasyon
stitiirleri fibrin yapistiricist ile kuvvetlendirilir. Stittirler
su gecirmez bir kapamadan ¢ok yaklastirmak amaciyla
kullanulir. Frontal loblar daha sonra 6n fossa tizerine
yerlestirilerek dura kapatilir. Kemik flep tizerine
yerlestirilir.

intrakranial ekstradural yaklagimla, én kafa
kaidesine sikica yapigik olan dura lateralden mediale
dogru mobilize edilir. Buna ilaveten, durayr mobilize
ederken superior sagital sinus korunur ve ligasyonu
gerekmez. Agk frontal siniis mukozasina daha énce
belirtildigi sekilde yaklasilir. Dura daha fazla geriye
alinarak tim frakttr hatlar1 gozlenir. Zedelenen
bolge goriildiikten sonra, kafa kaidesi bir galea
perikranial flebi yada diger dura muadilleriyle
kaplanir. On fossa tabani ve bu bolgede duranin
tamiri ile ilgili gesitli metodlar tarif edilmistir (5).
Perikranial flep daha 6nce bahsedildigi gibi primer
tamir icin en gok kullanilan metoddur. Kendi dokusu
yeterli olmayan hastalar igin, cilt, galea ve cesitli
serbest adale fleplerinin kullanumu tarif edilmistir.
Daha saglam bir fiksasyon icin baz
yazarlar,yumusak doku tamiri ile birlikte kemik
greftleri ve titanyum (5) gibi metalik mesler
kullandiklarimi bildirmislerdir. Daha sonra frontal
loblar ve kemik flep yerlestirilir.

Eger gerekiyorsa ayn1 yol ile optik sinir
dekompresyonu saglanir. Uzerindeki duranin
kaldirilmasim takiben optik kanalin catisi yiiksek
hizda drillenir, kemik fragmanlar kaldirilir, orbita
apeksine ulasildiginda optik sinirin dura kilifi
uzunlamasina agilarak optik sinir serbestlestirilir.

b. Orta Kafa Kaidesi:

Temporal fossanin tabanima ulagmak icin tercih
edilen yol kranyotomidir. Orta fossa kacaklar1 icin
temporal taban butiiniiyle gériilmeli ve tercihan
intradural yaklagim kullanulmahdir. Ekstradural bir
yaklagim ekstradural diseksiyon gerektireceginden
fasial sinire ve genikiilat gangliyona zarar verme riski
tagir. Petroz kemigi ve temporal fossanin arka
kenarini igine alan BOS kacaklar: icin tercihen
ekstradural veya kombine sekilde yaklasilabilir.
Tamirin prensipleri 6n kafa kaidesi ile aynidir. Orta
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fossada serbest perikranial flepler dura fleplerine
gore daha kolay manipiile edilir. Buna ilaveten orta
fossa venoz sintslerle cevrili oldugundan genis
boyutta bir flepin gevrilmesi miimkiin degildir.
Sadece tek tarafli bir yaklasim miimkiin oldugundan
kacak bolgesinin preoperatif olarak tespit edilmis
olmas gerekir. Dura defektini kaplamak igin biitiin
orta kafa kaidesinin dura muadili ile kaplanmasi
gereklidir.

Piramidin 6n ylizeyine ve internal odituar
kanala transtemporal ekstradural yaklasimin temel
endikasyonlar:; petroz piramidin uzunlamasina ve
enine kiriklan ile iligkili, stiregen BOS kagaklar1 ve
geri dontistimsiiz fasial paralizidir. Osteplastik
temporal kranyotomi sonrasi ortak kafa kaidesi
tistiindeki dura mobilize edilir. Petroskuamoz siitiire
bagh dura koagiile edilir ve ayrilir. Arkadan
baslayarak dura kafa kaidesinden siyrlir. Bu sayede
piramidin 6n yiizeyi, genikiilat gangliyon, biiyiik ve
kiigiik petrozal sinirler ve fasial sinirin genusu daha
rahat gozlenebilir. Duranin kaldirilmasina 6nde
foramen spinozuma kadar arkada siiperior petrozal
sintise kadar devam edilir. Duranin fasial hiatusa ve
foramen spinozuma yapisikhigi birakilarak sirasiyla
vendz kanama ve orta serebral arterin riptiiru
engellenir. Stkismis dura ve beyin iceren fraktiir
hatlar serbestlestirilir ve serbest kemik fragmanlar
dikkatli bir sekilde cikartilir. Fasial sinirin
zedelenmedigi gozlenirse, fibrin yapistinicisi ile dura
greftinin kafa kaidesine yapistirilmasi seklinde dura
tamir edilir. Temporal lob dura tizerine birakilir ve
kemik flep yerlestirilerek ameliyat sonlandirilir. Eger
fasial sinir hasar: varsa fallopian kanal ve internal
odituar meatus gozden gegirilmelidir.

c. Arka Kafa Kaidesi: Arka fossadaki BOS
kacaklar petroz kemik kiriklarindan sonra gortilebilir.
Petroz kiriklardan kaynaklanan otore ve rinore
genellikle spontan olarak yada eksternal lomber drenaj
ile durur. Travmatize olmus lateral, orta ve arka kafa
kaidesine kaudalden eksplore etmek igin transmastoid
translabirentin yaklasim kullanilir. Eger BOS kacag:
ile birlikte isitme kaybi varsa santromedial kiriklar bile
bu yaklasim ile eksplore edilebilir ve gereginde
labirentektomi yapilmak kaydi ile tedavi edilirler.
Fasial sinir ayn1 zamanda serebellopontin kosede de
eksplore edilebilir. Eger isitme kaybi olmamigsa bu
yaklasim ile internal odituar kanalin eksplorasyonu
veya medial yerlesimli kiriklara ulagsmak igin kullanim
kontrendikedir. Zira isitme kaybi ve dengesizlige sebep
olur. Bu yaklasimin 6nemli bir avantaji petroz
piramidin orta ve arka bazal kisimlarim ayn1 anda
ulasabilmeyi saglamasidir. Fraktiir hattinin
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arkasindaki dura elmas ug ile acilan burr ile
yaklasilarak degerlendirilir. Dura yirtiklarinin
etrafindaki saglam dura ile birlikte biitiiniyle
gozlenmesi gerekir. Nekrotik beyin dokusu gikartihr.
Defekt daha sonra kafa kaidesi ile dura kenarlan
arasma yerlestirilen otojen veya allojen materyal ile
kapatilir.

4. BOS Kacaklarinin Endoskopik Tamiri
: BOS kagaklarimin endoskopik yolla basariyla tamiri
tizerine ilk yaym 1981 yilinda Wigand (74) tarafindan
yapilmistir. Intrakranial patolojinin mevcut olmadig:
BOS fistiillerinin tamirinde, distiik morbidite ve
yiiksek basar1 orani dolayisiyla endoskopik yaklagim
tedavi segenegi olmustur. Bu islem igin degisik acil
lensler ile sinonazal yolun catisinin gézlenebilecegi
nazal endoskoplar kullanilmaktadir. Bu teknigi
kullanarak BOS kagagimin kesin lokalizasyonu
belirlenebilir. Fistiiliin daha iyi gozlenebilmesi igin
intratekal olarak florescein verilir. Endoskopik
cerrahlar arasinda perioperatif yaklasim ve
kullanilan endoskopik teknik agisindan farkliliklar
vardir. Biit{in teknikler igin gegerli olan bir kavram;
defekti saran mukozanin ¢ikartilarak greftin siki bir
sekilde kafa kaidesine yapismasinin saglanmasicir
(39). Greft materyali (1. dura ve kafa kaidesi arasinda
(Sekil 2a) veya 2. defektin nazal tarafinda (Sekil 2b) )
yamalar veya tika¢ materyali olarak etkilenen sintisti
kapamak icin kullanilir. 2. teknik; eger duramateri
cevre kemik dokulardan siyirdigimizda veya grefti
yerlestirdigimizde sinir yada damarlarm hasar
gorme riski varsa ya da icerden yaklasim teknigi
miimkiin degilse kullanilir.

BOS kacaklarini tamir etmek igin gesitli greft
materyalleri kullanilir. Bunlar otolog materyaller
(6rn. Abdominal yag, septal mukoza, turbinat kemik,
temporal fasia, fasia lata, serbest adale grefti),
homolog materyaller (6rn.kadavra perikardi, dura
mater, fascia lata) ve allogreftlerdir (orn.
Hidroksiapatit ¢imento). Greft materyali surgicel,
gelfoam, gelfilm yada fibrin yapistiricisi ile fikse
edilir. Yakinlarda, Wormald ve McDonaugh (76)
intranazal bosluga yerlestirilen ve vikril siittir ile
emniyet altna aliman yag parcasi ile banyo tikaa
(bath plug) teknigini tarif etmislerdir (Sekil 3). Bu
teknik ile yiiksek basin¢h BOS dolayisiyla tikacin
defekt alanindan uzaklagmasi 6nlenir. Kagagin yeri
ve boyutu, kullanilan teknik ya da tamir icin secilen
materyal cerrahi sonuclar1 anlamli bir sekilde
etkilememektedir (79). Fakat hidrosefalinin olmas:
rekiirens sansini anlamh sekilde arttirir. Bundan
dolay1 hidrosefalili her hastanin endoskopik tamire
ilaveten santlanmasi gerekir.
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Sekil 2a,b: BOS kacaklarinin endoskopik tamiri:
Endoskopik cerrahlar arasinda perioperatif
yvaklasim ve kullanilan endoskopik teknik
agisindan farkliliklar vardir. Biitiin teknikler icin
gecerli olan bir kavram; defekti saran mukozanin
cikartilarak greftin siki bir sekilde kafa kaidesine
yapismasinin saglanmasidir (39). Greft materyali
(dura ve kafa kaidesi arasinda (Sekil 2a) veya
defektin nazal tarafinda (Sekil 2b) ) yamalar veya
tikag materyali olarak etkilenen sintisii kapamak
igin kullamlir.

BOS fistiillerinin endoskopik tamirleri igin
kontrendikasyonlar; intrakranial lezyonun varligy, iyi
havalanan sfenoid siniis, frontal siniis arka duvarinin
J[frontal ve sfenoid siniis yan uzantilarinin kiriklar,
temporal kemik defektinden kaynaklanan rinoredir
(79,10).

BOS kagaklarinin tamiri ig¢in endoskopik
yaklagim, vakalarin % 95’inde ilk girisimde basarili
olur (79). Endoskopik tamirin en énemli avantaj,
cerrahin BOS kagagini tamir etmekte basarisiz olmasi

Sekil 3: Banyo tikaa teknigi: Wormald ve McDonaugh
(76) intranazal bosluga yerlestirilen ve vikril
stitiir ile emniyet altina alinan yag parcasi ile
banyo tikaci (bath plug) teknigini tarif etmislerdir
(Sekil 3). Bu teknik ile yiiksek basinchh BOS
dolayisiyla tikagin defekt alanindan uzaklasmasi
onlenir.

haline ayn1 yol ve teknik ile ikinci bir girisimde
bulunulabilmesidir.

5. BOS kacaklarini tamir etmenin diger
yollar:

5. a. Siirekli lomber drenaj: MC Coy (40)
stirekli lomber drenaj yolu ile fisttllerin grantilasyon
dokusu ile kapanabilecegini gostermiglerdir. Siirekli
lomber drenaj akut posttravmatik BOS kagaklarini
durdurmada etkilidir. Drenajla BOS kacag:
durduktan sonra 3-5 giin daha devam edilmesi
gerekir. Biiylik serilerde herhangi bir enfeksiyon
gortilmeden 10 giin kadar drenaja devam edildigi
beklirtilmektedir (19). Eger kacak yineler ise cerrahi
tedavi zorunludur. BOS kagaklarimin intrakranial
tamirlerinden sonra ek olarak stirekli lomber drenaj
kullanilmaktadir.

Stirekli lomber drenaj kullanilarak intrakranial
yaklasim intrakranial basina azaltir. Azalan BOS
basinci dura defekti tizerindeki grefti basincini
azaltacagindan yapisan dura yirtigi yeniden
agilabilir. Eger BOS kacag: ekstradural yaklasimla
tamir edilirse, siirekli lomber drenaj o zaman fistiil
igerisinde ve kapama tizerindeki basinci azaltarak
iyilesmeye katkida bulunur ve yapismay: saglar.
Hayatl tehdlt edebllecek blr pnomosehll hblosuna
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engellemek i¢in 10ml/saat lik bir baslangic miktar
glivenlidir. (350-420cc/glin) (24).

b. BOS Santlari: Normal basingh kacaklarda,
diger tamir yaklasimlar: basarisiz oldugunda ya da
yogun arastirmalara ragmen BOS kagaginin
lokalizasyonu belirlenemez ise sant kullanma yoluna
gidilir. Lumboperitoneal shunt, kagagmn
lokalizasyonu tesbit edilemeyen vakalarda basariyla
kullanilmuistir (63). Sant basarisiz olursa BOS kacag
yineleyebilir, daha da kotiisti acik bir fistiil yolu ile
negatif basing altinda hava intrakranial bolgeye
aspire edildiginde basingli pnémosefalus (tension
pnomosefalus) olugabilir (34).

D.c.Ill. BUYUYEN KAFA KIRIKLARI:
Biiyliyen kafa kiriklan pediatrik kafa travmalari icinde
pek sik rastlanmayan komplikasyonlar olup, genellikle
ilk 3 yasta gortntrler, 8 yasindan sonra ise hig
gortilmezler (70). Kafa travmalarida bu komplikas-
yonun goriilme oram% 0.05-1 dir (1). Biiytiyen kiriklara
en sik rastlanan yerler; frontal, parietal, oksipital
bolgeler ve kafa kaidesidir. On (1,6,33) ve arka (14,22)
kafa kaidesi biiytiyen kiriklari ile ilgili az sayida yayn
mevcuttur. Tipik olarak fraktiir ve altinda dura yirtig
vardir. Cocuklarda bu kiriklarin sik gortilmesi yirtilan
dura materin kafatas i¢ yiizeyine yapisik olmasi ile
izah edilebilir. Zaman icerisinde fraktiir genigleyerek
defekt olusur. Alttaki dura saglam ise defektin
boyutlart bliytimez, bu nedenle biiytiyen bir kingm
olusmasi igin fraktiir hatt1 ile birlikte dura yirtig
olmalhidir.

Biiyiiyen kafa kirtklarimin olusmasina etki eden
bagka mekanizmalar da vardir; Maksimum biiyiime
donemindeki beynin pulsatil kuvveti, fraktiir hattinda
dura yirtigindan serebral ya da subaraknoid
herniasyona sebep olur. Bunun sonucu olarak ince
kafatasindaki fraktiir genisler. Lineer bir fraktiir hatti
ve komsulugunda kontiize beyin dokusu dura
yirtigimin olugsmasina yetecek bir travma anlamina
gelir. 4 mm den daha agik frakttirler biiytiyen kiriklar
icin risk faktori olarak kabul edilirler (69). Bununla
beraber , posttravmatik stitiir diastazi bolgeleri
bliyiiyen fraktiirler igin pek rastlanulan lokalizasyonlar
degildir (29). Biyliyen kirik bélgesindeki beyin
dokusunda siklikla serebromeningeal skar dokusu
geligir. Yine bu bolgedeki kistik degisimler kistik
ensefalomalaziden kaynaklanmaktadir. Muhonen ve
ark. (43) MRI bulgusu olarak, fraktiir hattinda beyin
dokusu ve/veya leptomeningeal kist herniasyonu
igeren 3 doku herniasyonu bigimi tariflemislerdir.

Kafa kaidesindeki biiyiiyen bir kingin klinik
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bulgulary; okiiler proptoz ve rinore veya otoredir
(araknoid yirtig1). BOS kacaklarina yaklasimdan
daha 6nceden bahsedilmisti. On kafa kaidesi kiriklar
orbita catisini igine alir ve genellikle tek tarafh
ilerleyen eksoftalmusla birlikte gortiliir. Kas ve alina
kiint travmadan kaynaklanan orbita catis1 kiriklari,
gocuklarda goreceli olarak daha siktir. Bunlarin bir
kismina orbita kenarindan orbita catisina uzanan
vertikal frontal kemik kiriklar eslik eder. Gozlenen
bulgular genellikle, periorbital 6demin azalmasi ile
gozlenen ilerleyen proptoz ve etkilenen gozde asag
dogru kaymadir. Leptomeningeal kist ve orbitanin
travmatik ensefaloselinin olusum mekanizmas,
cocukluk caginda biiyliyen kafa kiriklarina benzer.
Herniasyon dokusu gliotik beyin dokusu ve kistik
ensefalomalazi alanlar1 igerir, gercek bir araknoid
kese olagandis: bulgudur.

Orbita gatisinin biiytiyen kiriklarinin cogu 6nde
glob komsulugunda oldugundan bu vakalarda
proptozdan daha ¢ok asag: kayma goriiliir. Bu tip
biiyiiyen kiriklar standart frontolateral kraniotomi
ile tamir edilirler. Eger proptoz belirgin ve ensefalosel
glob arkasinda ise genellikle frontoorbital kraniotomi
tavsiye edilir. Herniye kist kenar boyunca dura acilir,
daha fazla BOS bosaltildiktan sonra, hernive gliotik
beyin dokusu c¢itkartilir, dura kenarlar: diizeltilir ve
perikranyum ile duraplasti yapilir. Frontal sinirin
dallarina ve siiperior rektus adaleye zarar vermemek
igin intraorbital skar dokusunun simirh eksizyonu
tavsiye edilir. Kemik defektinin 7-8 mm den daha
genis oldugu durumlarda, kenarlar duzeltildikten
sonra otolog kemik grefti ile bosluk tamir edilmelidir.

On kafa kaidesi kiriklari olan hastalarda yakin
izlem ve komplikasyonlarm erken tesbiti, daha ivi
fonksiyonel ve kozmetik sonuclar elde etmek
agisimdan dnemlidir.

Biitiin posttravmatik ekzoftalmuslu ve
retroglobal kitlesi olan hastalar cerrahiye aday
degildirler. Eger kemik defekti kiictik ise ventrikiilo-
peritoneal sant yanliz basina yeterli olabilir. Bu hastalar
takiplerde genellikle asemptomatiktirler (27).

D. d. POSTERIOR FOSSA HEMATOMU:
Posterior fossa yapilar iyi korunmakla birlikte butiin
intrakranial travmatik lezyonlarin yvaklasik % 5 inde
travmaya bagh hemorajik lezyonlar goriilir.
Posterior fossa hematomu, epidural, subdural veya
intraserebellar yerlesimli olabilir, hemen her zaman
oksipital travma ile birlikte, genellikle de oksipital
fraktir ile birliktedir (3,7,41,54,72). Nadiren, frontal
zedelenme sonrast kontrkup intraserebellar
hematom goriilir.
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Posterior fossa epidural hematomlari, tim
epidural hematomlarin %1.2-11 ini olustururlar (42)
ve infratentoryal travma ile ilgili en sik karsilagilan
hemorajik lezyonlardir. Posterior fossa epidural
hematomlar1 hemen her zaman oksipital kiriklarla
iligkilidir. Cocuklarda fraktiir hatt1 siklikla gozlenmez
(3). Bu durum, kafa kemiklerinin elastisitesinin
cocuklarda ytiksek olmasi dolayisiyla, deformasyon
sonras1 kemiklerdeki orjinal hale déntisiin hizh
olmasiyla agiklanabilir (7). Beraberindeki intrakranial
bir lezyon ile posterior fossa epidural hematomlarinin
goriilme sikhig1 %40'tir (51). Posterior fossa epidural
hematomu ile birlikte intrakranial bir lezyonun varhig
mortaliteyi artirir (64). Klinik semptom ve bulgular
artmis intrakranial basing gostergeleri, beyin sapi
disfonksiyonu ve serebellar bozukluklardir. Klinik
tablo komadan (olay sonrasi beyin sap1
kompresyonuna baglh) nistagmusa, vertigo, ataksi ve
kronik infratentoryal hematoma bagli aylar igerisinde
gelisebilecek diplopiye kadar degisir. Travmatik
posterior fossa hematomlar: supratentoryal
bolgedekilere gore daha nadirdir. Baz1 vakalarda
kanamanin kaynag: belirlenememesine ragmen
posterior fossa epidural hematomlar genellikle bir
lateral sintis, torcular herophili yirtig1 veya nadiren
posterior fossanin meningeal kan akimini saglayan
vertebral arterin oksipital dali kaynakhidir. Bu
lezyonlarin tedavisi cerrahi olup, ameliyat 6ncesindeki
hastanin suur dizeyi ile hastanin postop durumu
arasinda yakn iliski vardir.

Posterior fossa subdural hematomlar: aym
sekilde nadir olup kafa travmalarinda gortilme sikhig
% 0,8-2,5 ‘tur (45). Aksine, infratentoryal subdural
hematom, vakalarim %50'sinden daha azinda oksipital
fraktiir ile birliktedir. Siklikla posterior fossa subdural
hematomunun kaynag: serebellar ylizey kontlizyonu,
kanayan bir kortikal arter veya siiperior serebellar
venlerin zedelenmesidir. Subdural hematomlar
travmatik serebellar hematomun subdural mesafeye
acilmasina sekonder olarak da siklikla goriiliirler.
Klinik semptomlar ve tedavi posterior fossa epidural
hematomlarinda tarif edildigi gibidir. 0-3 yas arasi
hastalarda konservatif tedavinin basarih bir sekilde
uygulandig bildirilmistir (4).

Travmatik intraserebellar hematomlar
suboksipital bolgeye direkt darbeler sonucu gézlenen
nadir lezyonlardandir (50). Genellikle bir oksipital kirik
vardir. Beraberinde posterior fossa subdural
hematomu da siklikla izlenir. Direkt oksipital kup
travmalarda serebellum en ¢ok etkilenen yap1 olup alt
yiizeyi Ozellikle kontiizyona agiktir. Tedavi
hematomun cerrahi bosaltilmasidir. Travmatik
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serebellar kontlizyon icin serebellar rezeksiyonun rohi
tam olarak belirlenmemistir. Fakat serebellar infarkt
sonucu beyin sap1 kompresyonuna sebep olan nekrotik
serebellum dokusunun rezeksiyonu onerilmektedir
(60). Mortalite yiiksek olup yasayanlar genellikle
belirgin norolojik arazlar gosterir (64).

D. e. Oksipito-servikal instabilite
Oksipitoservikal bileske posterior kafa kaidesi
(oksipital kondiller) ve C1 vertebrasindan olusur. Bu
bolgedeki kiriklar hipoglossal kanal ve juguler
forameni icine alarak 9-12. kranial sinirlerden bir ya
da daha fazlasini1 zedeleyebilir (Collet-Sicard
Sendromu) (30). Bu kiriklan geleneksel metodlarla ve
rutin diiz grafilerle teshis etmek zordur. Tam
geleneksel tomografi veya kompiiterize aksiyel
tomografi (CAT) ile konabilir. Anderson ve Montesano
tarafindan ti¢ tip oksipital kondil kirig tarif edilmistir
(2):

Tip I Oksipital Kondil Kirigi: Atlas tizerine
aksiyel yiiklenme sonucu olusan oksipital kondil
kingidir. Oksipital kondilin foramen magnum igine
dogru fragmanlar1 minimal ya da herhangi bir
deplasman gostermeyen parcah kirgi meveuttur. Aym
taraftaki alar ligaman fonksiyonel olarak uygun
olmamakla birlikte tektoryal membranin saglam
olmasi ve karsi alar ligaman sayesinde spinal stabilite
korunur.

Tip II Oksipital Kondil Kirigi: Bu tip oksipital
fraktiir oksipital kemik kiriginin bir uzantisidir.
Oksipital kondilden gegen ve foramen magnuma
giren kafa kaidesindeki fraktiir hatt1 aksiyel
kesitlerde goriilebilir. Tip II fraktiirde alar
ligamanlar ve tektoryal membranin saglam olmasi
dolayisiyla stabilite korunur.

Tip Il Qksipital Kondil Kirigi: Bu kiriklar
alar ligaman ile birlikte oksipital kondilin aviilsiyon
kirigidir. Oksipital kondilin aviilsiyonu sonrasinda
kontralateral alar ligamanlar ve tektoryal membran
iizerine yiik biner. Bundan dolay1 Tip III kiriklar da
oksipito- servikal bileske anstabildir.

Tip IV _Oksipital Kondil Kuigi: Bu tip kirik
yakin zaman once Tagsdemiroglu ve ark. tarafindan
tarif edilmistir (68). Tip IV kirigi, bilateral Tip I
oksipital kondil kirigiyla karakterizedir. Her iki alar
ligaman fonksiyonel olarak uygun durumda
degildir. Sadece saglam tektoryal membran ile
oksipitoservikal stabilite saglanamayacagindan Tip
IV kiriklar potansiyel olarak anstabil kiriklar olarak
kabul edilirler.
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Oksipital kondil kiriklarinin tedavisi herzaman
konservatif olmahdir (17,47,78). Oksipital kondil
kariklarimin cerrahi tedavisi tartismahdir. Kranial
sinirlerin cerrahi dekompresyonu tavsiye edilmis
olmakla birlikte (11) cogu yazar taraindan tedavinin
konservatif olmasi gerektigi ciinkii hastalarin
genellikle tek tarafli kranial sinir lezyonlarinda iyi
bir fonksiyonel iyilesme gosterdikleri belirtilmek-
tedir. Tip I ve Tip II kiriklar stabil olup Philadelphia
Collar” ile tedavi edilebilirler (2,8,78). Tip III ve Tip
IV kiriklar ise anstabil olup daha rijid bir eksternal
ortoz ile tedavi edilmelidirler (6rn. Halo ortoz
immobilizasyonu ). Takipte, olay sonrasi 10-12.
haftalarda ytiksek rezoliisyonlu CAT ile fraktiiriin
iyilestiginin gosterilmesi tavsiye edilir (78).

D.f. Iatrojenik Komplikasyonlar: En nadir
ve lzticii olan kafa kaidesi kirigr komplikasyonu
nazogastrik, nazofaringeal ve nazotrakeal tiiplerin
uygunsuz intrakranial yerlestirilmesidir (26,31,
44,56,61,77). Endoskopik veya transnazal yolla,
travmatik BOS kacaklarinin tamiri sonrasi
nazogastrik tiiplerin intrakranial yerlesimi
olabileceginden nazogastrik tiip yerlestirilmesi ve
nazotrakeal entiibasyon, siniis cerrahisi oykiisii
bulunan hastalarda dikkatle uygulanmalidir (9).

Kafa kaidesi kirig1 bulunan hastalarda,
nazotrakeal entiibasyon néromuskuler blokaja
ihtiyag duyulmadan hizli bir sekilde
yapilabileceginden pratik bir miidahale yontemidir.
Nazotrakeal entiibasyon ve nazogastrik tiip yerlesimi
esdeger prosediirler olmalarina ragmen nazotrakeal
tiplin intrakranial yerlegimi literatiirde sadece bir
vakada bildirilmistir (31).

Muhtemel bir tehlike dolayisiyla nazogastrik
tiplin uygunsuz yerlesimine engel olmak igin her
tirlii onlem alinmali ve bu ig sadece egitimli tibbi
personel tarafindan yapilmalidir. Hava
ambulansinda calisan hemsirelerin nazotrakeal
entlibasyon uygulamalar: ile kafa kaidesi
kiriklarinda komplikasyon orani belirgin olarak
artmamaktadir (53). Kafa kaidesi kirig bulunan
hastalarda nazogastrik tiip yerlesimi gok dikkatli
yapilmalidir.

1.Biitlin vakalarda tiibiin kérlemesine
kranyuma gegcisini 6nlemek igin nazogastrik tiipler
transoral yolla génderilmelidir.

2. Eger nazal yol kullanilmak zorundaysa
gvenlik 6nlemleri alinmalidir; yeterli kayganhg:
saglanan tiip sert damagun iist yiizeyi boyunca burun
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icinde yatay bir sekilde gonderilmelidir. Eger
mimkinse agiz agilarak tiiptin orofarinks
icerisindeki seyri gozlenmelidir. Eger servikal spinal
zedelenme yoksa tiiptlin larinkse veya intrakranial
kaviteye girmemesi ve 6zefagusa yonlendirilmesini
kolaylastirmak igin basin fleksiyonu saglanir.

Yazigma adresi: Docg. Dr. Erol Tasdemiroglu
Incirli Caddesi, Deniz Apt. 74/7,
Bakarkdy, Istanbul 34740-TR,
Tel & fax: 0(212) 542-8816;
0(212) 660-2672
e-postasiberasertas@superonline.com

KAYNAKLAR

1. Amirjamshidi A, Abbassioun K, Tary AS. Growing
traumatic leptomeningeal cyst of the roof of the orbit
presenting with unilateral exophthalmos. Surg Neurol
2000;54:178-182

2. Anderson PA, Montesano PX. Morphology and
treatment occipital condyle fractures. Spine
1988;13:731-736

3. Arkins T], McLennan JE, Winston KR, Strand RD,
Suzuki Y. Acute posterior fossa epidural hematomas
in children. Am ] Dis Child 1977;131:690-692

4. Ashkenazi E, Carmon M, Pasternak D, Israel Z, Beni
L, Pomeranz S. Conservative treatment of a traumatic
subdural hematoma of the posterior fossa in a child:
case report. ] Trauma 1994;36:406-407

5. Badie B, Preston JK, Hartig GK. Use of titanium mesh
for reconstruction of large anterior cranial base defects.
Technical note. ] Neurosurg 2000;93:711-714

6. Bayar MA, Iplikgioglu AC, Kokes F, Gikcek C. Growin g
skull fracture of the orbital roof. Surg Neurol 1994;41:80-
52

7. Bellotti C, Medina M, Barrale S, Oliveri G, Ettorre F,
Sturiale C, Voci A. Chronic extradural hematomas of
the posterior cranial fossa. Surg Neurol 1987;27:580-584

8. Bettini N, Malaguti MC, Sintini M, Monti C. Fractures
of the occipital condyles: report of four cases and review
of the literature. Skeletal Radiol 1993;22:187-190

9. Bhattacharyya N, Gopal HV. Examining the safety of
nasogastric tube placement after endoscopic sinus
surgery. Ann Otol Rhinol Laryngol 1998;107:662-664

10. Bibas AG, Skia B, Hickey SA. Transnasal endoscopic
repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea. Br ] Neurosurg
2000;14:49-52

11. Bozboga M, Unal F, Hepgiil K, izgi N, Turantan M,
Ttirker K. Fracture of the occipital condyle (case report)
Spine 1992;17:1119-1121

12. Brigs M. Traumatic pneumocephalus. Brit | Surg
1974;61:307-312

13. Brodie HA. Prophylactic antibiotics for posttraumatic
cerebrospinal fluid fistulae. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 1997;123:749-752

14. Byrne ]V, Britten JA, Kaar G. Chronic post-traumatic
erosion of the skull base. Neuroradiology 1992;34:528-
531




Tiirk Norogiriirji Dergisi 12: 203 - 215, 2002

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29,

30.

31.

32,

Caldicott WH]J, North JB, Simpson DA. Traumatic
cerebrospinal fluid fistulas in children. ] Neurosurg
1973;38:292-299

Choi D, Spann R. Traumatic cerebrospinal fluid leakage:
risk factors and the use of prophylactic antibiotics. Br |
Neurosurg 1996;10:571-575

Clayman DA, Sykes CH, Vines FS. Occipital condyle
fractures: Clinical presentation and radiological
detection. AJNR 1994;15:1309-1315

Curnes JT, Vincent LM, Kowalsky R], McCartney WH,
Staab EV. CSF rhinorrhea: detection and localization
using overpressure cisternography with Te-99m-DTPA.
Radiology 1985;154:795-799

Dagi TF, George ED. Surgical management of cranial
cerebrospinal fluid fistulas.In. Schmideck HH, Sweet
WH, eds. Operative Neurosurgical Techniques.
Philadelphia: W B Saunders, 1995;117-131

Di Chiro G, Ommaya AK, Ashburn WL, Briner WH.
[sotope cisternography in the diagnosis and follow-up
of cerebrospinal fluid rhiorrhea. ] Neurosurg
1968;28:522-529

Dublin AB, French BN, Rennick JM. Computed
tomography in head trauma. Radiology 1977;122:365-
369

Dunsker SB, McCreaty HS. Leptomeningeal cyst of the
posterior fossa. Case report. ] Neurosurg 1971;34-687-
692

El Gammal T, Sobol W, Wadlington VR, Sillers M],
Crews C, Fisher III WS, Lee JY. Cerebrospinal fluid
fistula: Detection with MR cisternography. AJNR
1998;19:627-631

Findler G, Sahar A, Beller A]. Continuous lumbar
drainage of cerebrospinal fluid in neurosurgical patients.
Surg Neurol 1977;8.455-457

Geisler FH. Skull Fractures. In: Wilkins RH, Rengachary
SS, eds. Neurosurgery. New York: McGraw-Hill,
1996;vol 2:2741-2755

Gregory JA, Turner PT, Reynolds AE. A complication
of nasogastric intubation: Intracranial penetration. ]
Trauma 1978;18:823-824

Gupta SK, Reddy NM, Khosla VK, Mathuriya SN, Shama
BS, Pathak A, Tewari MK, Kak VK. Growing skull
fractures: A clinical study of 41 cases. Acta Neurochir
(Wien) 1997;139:982-932

Gupta V, Goyal M, Mishra NK, Sharma A, Gailewed
SB. Positional MRI: a technique for confirming the site
of leakage in cerebrospinal fluid rhinorrhea.
Neuroradiology 1997;39:818-820

Hansen KN, Pedersen H, Petersen MB. Growing skull
fracture-rupture of coronal suture caused by vacum
extraction. Neuroradiology 1987;29:502

Hashimoto T, Watanabe O, Takase M, Koniyama ],
Kobota M. Collet-Sicard syndrome after minor head
trauma. Neurosurgery 1988;23:367-370

Horellou MF, Mathe D, Feiss P. A hazard of nasotracheal
intubation (Letter). Anaethesia 1978;33:73-74

Ignelzi R], Vander Ark GD. Analysis of the treatment of
basilar skull fractures with and without antibiotics. |
Neurosurg 1975;43:721-726

33. Jamjoom ZAB. Growing fracture of the orbital roof. Surg

214

Tagdentir:  Kafa

35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52,

Tabam  Kiriklanindae  Souflandirma Ve Yaklagim (11 Baliim)

Neurol 1997;48:184-188
. Jooma R, Grant DN. Cerebrospinal fluid rhinorrhea and
intraventricular pneumocephalus due to intermittent
shunt obstruction. Surg Neurol 1983;20:231-234
Karl T, Zenter ], Vieweg U, Solymosi L, Schramm |.
Diagnosis and treatment of frontobasal skull fractures.
Neurosurg Rev 1997;20:19-23
Lau YL, Kenna AP. Post-traumatic meningitis in
children. Injury 1986;17:407-409
Lewin W. Cerebrospinal fluid rhinorrhea in closed head
injuries. Brit ] Surg 1954;42:1-18
Markham JW. Pneumocephalus. In:Handbook of
Clinical Neurology, Injuries of the Brain and Skull.
Vinken PJ, Bryun GW, eds. New York; Elsevier
1976,24:201-213
Mattox D, Kennedy D. Endoscopic management of
cerebrospinal fluid leaks and cephaloceles.
Laryngoscope 1990;100:857-862
McCoy G. Cerebrospinal rhinorrhea: A comprehensive
review and a definition of the responsibility of the
rhinologist in the diagnosis and treatment. Laryngoscope
1963;73:1125-1157
Mercado-Garza R. Extradural hematoma of the posterior
cranial fossa. Report of seven cases with survival. |
Neurosurg 1983;59:664-672
Mizushima H, Kobayashi N, Sawabe Y, Hanakawa K,
Jinbo H, lida M, Iwata T, Matsumoto K. Epidural
hematoma of the clivus. Case report. ] Neurosurg
1998,88:590-593
Muhonen MG, Piper |G, Menezes AH. Pathogenesis and
treatment of growing skull fractures. Surg Neurol
1995;43:367-373
Muzzi DA, Losasso TJ, Cucchiara RF. Complication from
anasopharyngeal airway in a patient with a basilar skull
fracture. Anesthesiology 1991,74:366-368

Nishizaki T, Tamaki N, Fujiwara H, Matsumoto S.
Posterior fossa subdural effusion due to head trauma.
Neurosurgery 1988;23:81-84
Ommaya AK. Cerebrospinal fluid fistula and
preumocephalus. In: Wilkins RH, Rengachary 55, eds.
Neurosurgery. New York: McGraw-Hill, 1995;vol
2:2773-2782
Orbay T, Aykol S, Seckin Z, Ergiin R. Late hypoglossal
nerve palsy following fracture of the occipital condyle.
Surg Neurol 1989;31:402-404
Osborn AG, Daines JH, Wing SD. Intracranial air on
computerized tomography. ] Neurosurg 1978;48:355-359
Pikus HJ, Ball PA. Characteristics of cerebral gunshot
injuries in the rural setting. Neurosurg Clin North Am
1995;6:611-620
Pozatti E, Grossi C, Padovani R. Traumatic
intracerebellar hematomas. ] Neurosurg 1982;56:691-
694
Pozatti E, Tognetti F, Cavollo M, Acciarri N. Extradural
hematomas of the posterior cranial fossa. Observations
on a series of 32 consecutive cases treated after the
introduction of computed tomography scanning. Surg
Neurol 1989;32:300-303.
Rauch SD. Transferrin microheterogenity in human
perilymph. Laryngoscope 2000;110:545-552



Tiirk Narogiriirji Dergisi 12:

53.

54.

1
wn

56.

B

hei

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

203 - 215, 2002

Rhee KJ, Muntz CB, Donald P], Yamada JM. Does
nasotracheal intubation increase complications in
patients with skull base fractures? Ann Emerg Med
1993;22:1145-1147

Roda JM, Giminez D, Perez-Higueras A, Blazquez MG,
Perez-Alvarez M. Posterior fossa epidural hematomas:
A review and synthesis. Surg Neurol 1983;19:419-424

. Rothfus WE, Deeb ZL, Daffner RH, Prostko ER. Head-

hanging CT: an alternative for evaluating traumatic CSF
rhinorrhea. AJNR 1987;8:155-156

Sacks AD. Intracranial placement of a nasogastric tube
after complex craniofacial trauma. ENT Journal
1993;72:800-802

Sakas DE, Beale D], Ameen AA, Whitwell HL, Whittaker
KW, Krebs AJ, Abbasi KH, Dias ’S. Compound anterior
cranial base fractures: classification using computerized
tomography scanning as a basis for selection of patients
for dural repair. ] Neurosurg 1998;88:471-477

. Salca HC, Danaila L. Onset of uncomplicated

cerebrospinal fluid fistula 27 years after head injury: case
report. Surg Neurol 1997,47:132-133

Samii M, Draf W. Surgery of the Skull Base. Berlin:
Springer, 1989;114-158

Schmidek HH, Guthikonda M. Acute cerebellar
infarction-A potential surgical emergency. In: Smith JL
ed. Neuroophtalmology Focus 1980. New York, Masson
1980;427-432

Seebacher J, Nozik D, Mathien A. Inadvertent
intracranial introduction of a nasogastric tube, a
complication of severe maxillofacial trauma. Anesthesia
1975;42:100-102

Shetty PG, Shroff MM, Sahani DV, Kirtane MV.
Evaluation of High-resolution CT and MR
cisternography in the diagnosis of cerebrospinal fistula.
AJNR 1998;19:633-639

Spetzler RF, Wilson CB. Management of recurrent CSF
rhinorrhea of the middle and posterior fossae. |
Neurosurg 1978;49:393-397

Sripairojkul B, Saeheng S, Ratanalert S, Pheunpathom
N, Sriplung H. Traumatic hematomas of the posterior
cranial fossa. ] Med Assoc Thai 1998;81:153-159
Steidtmann K, Welge-Luseen A, Probst R. Antibiotic
prophylaxis in laterobasal fractures. HNO 1997;45:482-
452 (English abstract)

Stendel W-I, Hacker H. Prognosis incidence and
management acute ftraumatic intracranial

Tasdemir:

Kafa

67.

68.

69.

70.

7k

72.

73.

75.

76.

77.

78.

79.

Tabam  Kwiklarinda  Svmflandirma Ve Yaklagi (11 Baliim)

pneumocephalus. A retrospective analysis of 49 cases.
Acta Neurochir (Wien) 1986;80:93-99

Stone JA, Castillo M, Neelon B, Mukherji SK. Evaluation
of CSF leaks: High-resolution CT compared with
contrast-enhanced CT and radionuclide cisternography.
AJNR 1999;20:706-712

Tasdemiroglu E, Togay HS, Bagatur E. Occipital condyle
fracture (OCF): report of three cases and description of
type IV OCF. European Association of Neurosurgical
Societies Winter Meeting (Abs) 1998;67

Taveras JM, Ransohoff J. Leptomeningeal cysts of the
brain following trauma with erosion of the skull: a study
of seven cases treated by surgery. ] Neurosurg
1953;10:233-241

Tomita T. Growing skull fractures of childhood. . In
Wilkins RH, Rengachary SS, eds. Neurosurgery. New
York: McGraw-Hill, 1996;vol 2:2757-2761

Villalobos T, Arango C, Kubilis P, Rathore M. Antibiotic
prophylaxis after basilar skull fractures: Meta-Analysis.
Clinical Infectious Diseases (CID) 1998;27:364-369
Vrankovic D, Splavski B, Hecimovic I, Kristek B,
Dmitrovic B, Rukovanjski M, Blagus G, Kavacic D.
Anatomical cerebellar protection of countercoup
hematoma development. Analysis of the mechanism of
30 posterior fossa coup hematomas. Neurosurg Rev
2000;23:156-160

Wesley RE, McLord CD. Tension pneumocephalus from
orbital roof fracture. ANN Ophthalmol 1982;14:184-190.

. Wigand ME. Transnasal ethmoidectomy under

endoscopic control. Rhinology 1981;19:7-15

Wilberger ], Chen DA. Management of head injury. The
skull and meninges. Neurosurg Clin North Am
1991;2:341-350

Wormald P, McDonough M. Bath plug technique for
the endoscopic management of cerebrospinal fluid leaks.
J Laryngol Otol 1997;111:1042-1046

Wyler AR, Reynolds AF. Intracranial complication of
nasogastric intubation. ] Neurosurg 1977;47:297-298
Young WF, Rosenwasser RH, Getch C, Jallo ]. Diagnosis
and management of occipital condvle fractures.
Neurosurgery 1994;34:257-261

Zweig JL, Carrau RL, Celin SE, Schaitkin BM, Pollice
PA, Snyderman CH, Kassam A, Hegazy H. Endoscopic
repair of cerebrospinal fluid leaks to the sinoatrial tract:
Predictors of success. Otolaryngol Head Neck Surg
2000;123:195-201

] Laryngol Otol 2000 Dec;114(12):988-92

Optimum imaging and diagnosis of cerebrospinal fluid rhinorrhoea.
Lund V], Savy L, Lloyd G, Howard D.

“

\&

BOS oldugu beta 2 transferrin ile konfirme edildikten sonra rinorenin kaynagim
saptamak i¢in yapilacak tetkikler sirasiyla 1-2 mm araliklarla cekilmis anterior
fossa Dbilgisayarli tomografi, CT sisternogram, MRI ve peroperatif intratekal
fluoresceindir. Spontan rinorelerin en sik goriilen kaynagi anteriorda etmoidin orta
turbinata tutdugu nokta ve posteriorda sfenoid kemigin superior ve lateral
duvarlarindaki defektlerdir.




