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Ne Zaman Kask Takilmali?

When to Choose Helmet Therapy?
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Kask uygulamasi ¢cogunlukla sinostoza bagl olmayan infantil pozisyonel kranial deformiteler igin tercih edilen bir kranial ortez tedavi
seklidir. Ancak son yillarda kraniosinostoz cerrahisinde minimal invazif teknik olarak uygulamaya baslanan endoskopik stitirektomi
veya serit kraniektomi teknigini takiben tamamlayici tedavi sekli olarak da giindeme gelmistir. Ozellikle, sendromik olmayan basit tek
sutdr sinostozlarinda tercih edilen endoskopik teknik sonrasinda, hastaya 6zgi dlgulerde Uretilen iIsmarlama kasklarin kullaniimasi ile
cerrahi sonrasi dénemde tatminkar kozmetik sonuglar alinabilmektedir. Ote yandan, klasik cerrahi ydntemlerle kalvaryal sekillendirme
cerrahisi yapilan daha kompleks olgularda da, cerrahi sonrasi erken dénemde olguya 6zgu Uretilmis kask kullaniminin, hem cerrahi
sonrasl uygun koruma saglamasi hem de kozmetik agidan daha erken dénemlerde memnuniyet verici sonuglar elde edilebilmesi
agisindan avantajlar sagladiina dikkat ¢ekilmektedir. Derlemede kask tedavisinin cerrahi yapilmayan pozisyonel kranial deformiteler
alaninda kullaniminin yanisira, kraniosinostoz cerrahisi sonrasi kullanimi da gézden gegiriimektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kask tedavisi, Kraniosinostoz, Pozisyonel kranial deformite

ABSTRACT

Molding helmet therapy using an individual cranium orthosis presents a widely accepted treatment option for non-synostotic
infants with positional head deformities. In recent years, endoscopic strip craniectomy or suturectomy has gained acceptance
as a minimally invasive technique in craniosynostosis surgery with complementary helmet therapy. Endoscopic procedures are
preferably performed for simple non-syndromic craniosynostosis cases with single suture synostosis and the postoperative use of
custom-made helmets in those cases usually provides satisfactory results. Besides, recent reports have shown that cranial orthotics
may also play an important role in post-surgical molding and maintenance of the cranial shape following cranial vault remodeling
in complex craniosynostosis cases that have been operated with classic techniques. The current paper reviews the use of custom-
made helmet therapy following craniosynostosis surgery, as well as the efficacy of helmet use in positional cranial deformities.
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B POZiSYONEL KRANIAL DEFORMITELERDE
KASK KULLANIMI

ozisyonel kranial deformiteler (PKD), kranial sitirlerin
Perken fizyonu olmaksizin, tek yonlu disg baskiya sekonder
gelisen kafatasi sekil bozukluklandir (3). PKD infantil
dénemde sikg¢a karsilasilan bir sorundur. 1992°de Amerikan
Pediatri Akademisi’'nin, “ani bebek 6limi sendromu”nun
6nlenmesi amaciyla bebeklerin sirt Gistl uyutulmasi ydnindeki

Onerisi ile birlikte PKD insidansinin %46’ya kadar yikseldigi
gérulmustir (1,15). infantlardaki kranial deformite insidansinin
artmasiyla birlikte, bu konuya ait klinik ilgi de beraberinde
anlaml dl¢lide artis gdstermistir.

Pozisyonel Kranial Deformitelerin Tipleri ve Etiyoloji

PKD goérilme sikligina goére deformasyonel plagiosefali (DP),
deformasyonel brakisefali (DB) ve deformasyonel skafosefali
(DS) olarak siniflandirilabilir.
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1. Deformasyonel Plagiosefali: Deformasyonel plagiosefali
(DP), kraniuma disaridan sirekli ve tek yonli glic uygulanmasi
sonucu gelisen, sinostotik olmayan kafa deformitelerinin en
yaygin seklidir (5). Anterior veya posterior plagiosefali seklinde
olabilir. Anterior deformasyonel tipin, siklikla kraniumun
intrauterin yasamda uzun sire tek yénlu basi altinda kalmasina
bagl olarak diuzlesmesi sonucu gelistigi dustnilmektedir.
Anterior deformasyonel plagiosefali olgularinda ipsilateral
oksipital ve kontrlateral frontal belirginlesmistir ve genellikle
zamanla kendiliginden dlzelme egilimindedir. Posterior
deformasyonel tipte ise supin yatis pozisyonuna sekonder
gelisen ipsilateral parietooksipital diizlesme oldukga belirgin
olup, buna ipsilateral frontal belirginlesme ve ipsilateral kulagin
o6ne dogru yer degistirmesi eslik eder. Bu olgularda parieto-

Sekil 1: Deformasyonel Posterior Plagiosefali.

A) ipsilateral frontal sislik. B) Kontrlateral oksipital sislik. C)
ipsilateral parieto-oksipital diizlesme. D) ipsilateral kulagin éne
dogru yer degistirmesi.

oksipital bdlgedeki tek tarafll yassilasma, ipsilateral frontal
kemikte ve biparietal dizlemde kompansatuar hacimsel
yer degistirme meydana getirmekte, bunun sonucunda da
ipsilateral maksillofasiyal yapilar belirginlesmekte ve ipsilateral
kulagin anteriora dogru yer degistirmesi s6z konusu olmaktadir
(Sekil 1,2). Posterior deformasyonel plagiosefali olgularinda en
6nemli risk faktériinin ayni supin pozisyonda yatma oldugu
duslntlse de, bazi yazarlar; fetal pozisyon, prematdrite, gcogul
gebelik ve uterus basisi gibi prenatal faktorlerin yani sira
makrosefali, tortikolis, ve spinal anomaliler gibi faktorlerin de
etkili olabilecegini ileri sirmuglerdir (14,16).

2. Deformasyonel Brakisefali (DB): Basin arka kismindaki si-
metrik dizlesmedir. Bu durum, temporal bélgenin belirginles-
mesine neden oldugundan ylzin énden genis gbrinmesine
sebep olabilir (Sekil 3).

3. Deformasyonel Skafosefali (DS): Siklikla prematir bebek-
lerde gorilen ve bebegin uzun sure yan uyku pozisyonunda
yatinimasindan kaynaklanan bir deformite tirtdir. Oksipital
boélgede belirgin bir asimetri olmaksizin temporal ve parietal
bolgenin dizlesmesidir (Sekil 4).

Pozisyonel Kranial Deformitelerde Tani

Kranial deformitelere karsi farkindaligin artmasi sonucu néro-
sirtrjiyenlere ve kraniofasiyal cerrahlara y®nlendirilen hasta
sayisinda ciddi bir artis meydana gelmistir. Ancak, bu olgularin
ayiricl tani asamasinda dikkat edilmesi gereken en &nemli
noktalardan biri, konjenital muiskuler tortikolisin erken belirtisi
olan, bebegin tercih ettigi bir bas pozisyonunun olup olmadigi
konusudur. Bu nedenle, ayirici tani agisindan, dncelikle altta
yatan konjenital miskuler tortikolis varligina mutlaka dikkat
edilmelidir. Deformitenin tanisi, fizik muayene ve sonrasinda
antropometrik olgiimlerle yapilabilir. Antropometrik dlgimler;
kaliper 6lgimleri ile manuel olarak veya ¢ boyutlu fotogra-
metri yazilmlar ile de yapilabilir. DP hastalarinin tanisi ve
takibinde en sik kullanilan kantitatif degerlendirme o&lgitleri,
transkranial fark (TKF) ve kafatasi asimetri indeksi (KAI)'dir.
TKF, kalvariyuma kus bakisi planda iki oblik élgim arasindaki
mutlak fark olarak tanimlanabilir. KAI ise iki oblik dlcim ara-
sindaki farkin, kisa olan oblik uzunluga bdlinmesi ve ardindan
100 ile carpilmasi sonucu elde edilir. KAi'nin %0 olmasi mut-
lak simetriyi ifade ederken, %3,5 plagiosefali deformasyonu
icin esik deger olarak kabul edilmektedir. Wilbrand ve ark.
KAP’ni baz alarak deformite siddetini, %3-7 degerleri arasinda
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Sekil 2: Deformasyonel posterior
plagiosefali.



“hafif”’, %7-12 degerleri arasinda “orta” ve %12’nin lzerinde
ise “agir” olarak siniflandirmiglardir (23). Couture ve ark.nin
yaptiklar calismada ise “Argenta siniflamasi”’nin morfolojik
parametrelere dayall ¢cok daha iyi bir derecelendirme ydn-
temi oldugu Uzerinde durulmaktadir (3). Argenta siniflamasi,
deformasyonal plagiosefaliyi, alin asimetrisi, kulak asimetrisi,
oksipital sislik ve diyagonal fark gibi morfolojik parametreleri
baz alarak 5 dereceye ayirmaktadir (2,8). DB ve DS tanisi ise
kafanin maksimum genigliginin (biparietal mesafe) maksimum
uzunluguna (fronto-oksipital mesafe) boélinmesi ile elde edilen
sefalik indeks (Si) ile konur.

Pozisyonel Kranial Deformitelerde Tedavi Secenekleri

Tedavinin primer amaci kozmetik iyilesmedir. PKD’nin ndro-
gelisimsel gerilige yol agtig teorisi oldukca slphelidir. Fakat
bunun tam tersi, nérogelisimsel acidan geri olan bebegin kafa
hareketlerinin sinirli olmasi sonucunda PKD gelisiyor olmasi
fikri daha mantikli gérinmektedir. PKD icin tedavi segenekleri
arasinda godzlem, aktif bas pozisyonlandirmasi, fizik tedavi,
kask uygulamasi ve az sayidaki ileri derece deformasyon
olgulan igin cerrahi diizeltme sayilabilir (3). Hafif sekil bozuk-
lugu olan veya deformasyon gelisme riski ylksek infantlarda
bas pozisyonlandirimasi bebegin henlz basini tutamadig

Etus V ve Goker B: Ne Zaman Kask Takilmali?

ilk birkag ayda (<4 ay) uygun bir ydntem olarak goriinse de,
infant giderek hareket kazandik¢a bu manipullasyona yanit
verme ihtimali digmektedir (19). Bir bagka konservatif yéntem
ise supin pozisyonda gegcirilen sureyi azaltmak igin kucakta
gegirilen streyi mimkin oldukga arttirmaktir.

Pozisyonel Kranial Deformitelerde Kask Tedavisi

Konservatif dnlem ve tedavilere yanit vermeyen hastalarda
kask tedavisi en uygun ydntem olarak giderek popdularite
kazanmaktadir. Kask tedavisi ilk olarak Clarren ve ark.
tarafindan 1979’da kullaniimistir. Rogers, DP’de TKF’in
10 mm Uzerinde olmasini, kask tedavisi i¢in endikasyon
olarak belirtmistir (19). Kask tedavisindeki mantik, kafatasi
geniglemesinin en az direng bulunan bdélgeye dogru olacagi
gercegine dayanilarak yapilandinimistir.  Kranial kasklar
kafatasinin cikintili kisimlarina uygulanan basinca bagl, aktif
veya pasif olarak siniflandirilabilir. Aktif kasklar, kafatasinin
cikintili bélumleri Gzerine basing uygulayarak calisirken; pasif
kasklarda etkilenen bélge ile kaskin arasina bosluk birakilirken,
diger kisimlarda kask ile kafatasi arasinda ¢cok basingh bir
temas uygulamamaya dikkat edilir. Diger bir deyisle; pasif
kasklar, yassi bdlgelerde blylimeye yer birakirken cikintil
bolgelere minimal basing uygular; aktif kasklar ise gikintil

Sekil 3: Deformasyonel brakisefali.

Sekil 4: Deformasyonel skafosefali.
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bdlgelere belirgin bir basing uygulayarak deformitenin daha
hizli diizelmesini saglayacak sekilde dizayn edilir (20).

Her ne kadar konu ile ilgili dneriler sunan yazilar yayinlanmigsa
da, giinimuzde kask tedavisi icin endikasyonlar tam anlamiy-
la net degildir ve kararlar, klinik derecelendirme sistemlerine
veya antropometrik dlgimlere dayanarak yapiimakta ve dene-
yime gére farkliliklar géstermektedir (2,20,23). Kaskin glnlik
takilma suresi ile ilgili olarak, son ddénemlerde daha kisa
slreyi 6neren calismalar yapilmis olsa da genelde ebeveyn-
lere kaskin gunde 23 saat boyunca takiimasi énerilmektedir
(8). Kask uygulamasinin ne zaman sonlandirilacagr konusu
da net degildir. Bu da yine, olgudaki deformasyon derecesine
ve olgunun yasina gére degisiklik gésterebilmektedir. Ayrica,
klinik kontrollerde deformasyonun diizelme seyri ve hastanin
kask tedavisine uyumu da bu sireci belirlemede 6nemlidir. Bu
surecte, klinik derecelendirme ve antropometrik dlgiimlerin
yani sira ebeveynlerin memnuniyet seviyesi de dikkate alinma-
hdir (19). GUniimiz sartlan itibariyla, G¢ boyutlu 8l¢l alinarak
olguya 6zel dretilen kranial kasklarin maliyeti ylksek olup,
Sosyal Giivenlik Kurumunun bu masrafi karsilama konusun-
daki eksikligi ebeveynler icin zorluk teskil edebilmektedir.

Pozisyonel Kranial Deformitelerde Kask Tedavisinin
Etkinligi

Couture ve ark.nin 2013 senesinde 1050 PKD olgusu lizerinde
yayinladiklari ¢alismanin sonuglarina gdre, kask tedavisi
deformasyonun derecesinden bagimsiz olarak, %81 oraninda
dizelme saglamistir (3). Freudlsperger ve ark.nin yas aralig
6 aydan kugcik, 213 PKD olgusu uzerinde yapmis olduklari
bir calismada, ortalama KAI’nin %9,8’den %5,4’e distugini
gb6stermiglerdir. Bu calisma, literatirdeki en ylksek duzeltme
oranina sahip seri olarak dikkat ¢ekmektedir (5). Kask
tedavisinin siresi Uzerine 62 hasta lzerinde yapilmis olan bir
baska galismada, tedaviye daha erken baslanmasinin tedavi
suresini kisalttigi, dizeltme oranini ise artirdigi gdsterilmistir
(10). Bu calismada hastalar 6 aydan bUlylk ve kilglk olarak
iki ayr gruba ayriimig, kask tedavisinin 6 aydan daha klguk
olgularda asimetrinin diizelmesi Uzerine anlamli dl¢clide daha
etkin oldugu gosterilmistir (10). PKD ile ilgili olarak bizim
klinik deneyimimiz de bu c¢alismanin sonuglar ile paralellik
gostermektedir (Sekil 5, 6).

Kask tedavisini konservatif tedaviyle kiyaslayan ve 171 olgunun
bulundugu bir calismada, her iki grupta da deformitenin
azaldigi, fakat kask tedavisi uygulanan olgulardaki diizelmenin
diger gruba gore daha iyi oldugu gosterilmistir (8). Kwon, 26
olguda ultrasonografik degerlendirme ile kask tedavisinin
etkinligini incelemis ve ortalama KAI'nin %9,3’ten %3,5’e
geriledigini gostermistir (11). Lee ve ark. 22,5 aylik yas
ortalamasina sahip olgu grubunda dahi kask tedavisinin
mid-fasiyal deformitelerin diizelmesi Uzerine etkili oldugunu
go6stermislerdir. Ancak yazarlar kask tedavisine daha erken
yas doneminde baslanmis olan olgularda anlaml olarak ¢ok
daha iyi sonuglar elde edildigini belirtmislerdir (12). 2014
yilinda yapilmis ve yas araligi 5-6 ay olan 84 olguyu kapsayan
randomize klinik ¢alismada, van Wijk ve ark. dogal seyir ile
kask tedavisi arasinda deformasyonun dizelmesi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadigi bildirilmis
olup, bu calisma literatlirde yayinlanmis sonuglarin ¢goguyla
celismektedir (21).
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Direkt basing ya da hipersensitiviteye bagll olarak ortaya
cikan skalp sorunlari, sagh deride asin terlemeye bagh ortaya
cikan cilt sorunlari, tam oturmayan ortez, kask takan hastanin
toplumda dikkat gekmesi sebebiyle olusan psikolojik sikinti gibi
durumlar kask tedavisinin bilinen komplikasyonlari arasinda
olup, olgularin ortalama olarak %26’sinda ortaya ¢ikmaktadir
(5,7). DP ve DB’nin birlikte bulundugu hastalarda kask tedavisi
komplikasyonlarinin, izole deformitesi olanlara kiyasla belirgin
olarak daha yiksek saptandidi bir calisma da mevcuttur (23).

B ENDOSKOP YARDIMLI SINOSTOZ
CERRAHISINDE KASK KULLANIMI

1990’ yillarin sonlarina dogru pediatrik nérosiriiryen olan Dr.
Jimenez ve plastik cerrah olan esi Dr. Barone, endoskopik
yaklasim ile basit sutlirektomi yapmayl igeren yeni bir
teknik tanimladilar (9). Klasik yaklasimlara ait uzun ameliyat
sureleri, kan kaybi ve kan transfiizyonu gereksinimi, énemli
olclide sacl deri mobilizasyonu gerekliligi gibi dezavantajlan
ortadan kaldiran bu yontem, giderek kabul gdrmeye
basladi. Ancak endoskopik basit sitlrektomi veya serit
kraniotomi yapildiktan sonra, cerrahi sonrasi kalvariyumun
sekillendiriimesi i¢in uzun sureli aktif kranial ortotik destege,
yani kask kullanimina ihtiya¢c duyulmaktadir. Bu gereksinimin
mantigi, Otto, Persing ve Virchow’un tanimlamis olduklari
mekanizmalara dayanmaktadir (17,18,22). Ozetle, kafatasi
kubbesi sutlrektomi &ncesindeki kompensatuar sekline
dénme egilimi igerisinde olacagindan, buna karsi koymak igin
bir slire kalvariyumu tekrar sekillendirmede mekanik ortotik
destek (kask) kullaniimasi gerekli olacaktir. Bu siire genellikle,
normal gelisimini stirdiiren beynin, onu saran elastik kafatasini
kendine goére sekillendirecedi ddneme kadar devam eder. Basit
sinostoz olgularinda, endoskop yardimli sinostoz cerrahisinin
sonuglar neredeyse agik cerrahi kadar iyidir. Ancak en
blylk dezavantaj hastalarin uzun sureli kask kullanmalarinin
gerekmesidir. Tercih edilen kask tipleri daha ¢ok aktif kask
seklinde olmakta ve bu tip kasklardaki komplikasyon ve uyum
sorunu biraz daha fazla olabilmektedir. Endoskop yardimli
kraniosinostoz cerrahisinin basarili olabilmesi i¢in hasta
yasinin 6 ayin altinda olmasi gereklidir. Ug ayliktan kiiglk
olgularda sonuglarin daha iyi oldugu, gecen seneler igerisinde
net olarak gérilmustar.

B KRANIOSINOSTOZ OLGULARINDA KLASIK
KALVARIYAL SEKILLENDIRME CERRAHISI
SONRASI TAMAMLAYICI OLARAK KASK
KULLANIMI

2015 yilinda Gopal ve ark. kraniosinostoz olgularinda kalva-
riyal sekillendirme ameliyatlarindan sonra tamamlayici olarak
hastaya 6zgu kask kullaniminin avantajlari konusuna dikkat
ceken bir gcalisma yayinlamiglardir (6). Bu galismada, kalvari-
yal sekillendirme cerrahisi sonrasi tamamlayici olarak hastaya
6zgu kask kullaniminin, olgu bazinda bireysel prognozu olum-
lu ydnde etkiledigine dikkat ¢ekilmektedir.

Sinostoz olgulari ayni tani sinifinda olsa dahi, cerrahi kalvariyal
sekillendirme yapilirken olgunun deformasyon derecesine
gore cerrahi teknikte nlanslar yapiimakta ve olguya 6zgu
en uygun dizeltime yoluna gidilmektedir. Bu, aslinda her



sinostoz olgusunun kendine has bir tedavi plani olmasi
gerektigi gercegdini bir kez daha g6z 6niinde bulundurmamizi
hatirlatmaktadir. Dolayisiyla, kalvariyal sekillendirme cerrahisi
sonrasi olguya 6zgu kranial ortez kullaniminin cerrahi sonrasi
iyilesme slrecine ve hedeflenen kozmetik sonuglara olumlu
etkisinin olacagini beklemek yanls olmaz.

Etus V ve Goker B: Ne Zaman Kask Takilmali?

Bu dustince ve veriler dogrultusunda, kisisel deneyim ve
sonuglarimizi 2016 Uluslararasi Pediatrik Norosirirji Toplulugu-
nun (ISPN) kongresinde paylagsma ve tartisma firsatini bulduk
(4). Yirmibir non-sendromik kraniosinostoz olgusundan olusan
seride, 12 sagital sinostoz (skafosefali), 5 koronal sinostoz (3
anterior plagiosefali, 2 brakisefali), 3 metopik sinostoz (trigo-
nosefali) ve 1 tanede lambdoid sinostoz (posterior plagiosefali)
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Sekil 7: Sagital sinostoz (skafosefali) olgusunda, cerrahi sekillendirme sonrasi sekiz haftalik kask tedavisinin ardindan alinan tatminkar

sonug.
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Sekil 8: Unilateral koronal sinostoz (anterior plagiosefali) olgusunda cerrahi kalvariyal sekillendirme sonrasi 12 haftalik kask uygulanmasi
sonucu kozmetik olarak tatmin edici diizelme.

loson

A

neticesinde elde edilen belirgin kalvariyal diizelme.

olgusuna kalvariyal sekillendirme ameliyatindan 1 hafta sonra
olguya 6zel Uretilmis kask tedavisi baslanmis ve 6-12 haftalik
tedavi surecinin sonuglan tartisiimistir. Tercih edilen kask tipi
pasif etkinligi olan kasklardir.Tedavinin etkinligini degerlendir-
mek i¢in “kafatasi asimetri indeksi” ve “sefalik indeks” dlglim-
leri; cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi kask takilmadan dnce ve
kask tedavisi sonlanana kadar 4 haftalk araliklarla yapilmistir.
Sadece 4 olguda basi yarasi, cilt lezyonu ve kaskin uygun yer-
lestirilememesi gibi mindr komplikasyonlar olmus ve bu komp-
likasyonlar basariyla yonetilmistir. TUm olgularda, postoperatif
3 ay sureli kask kullanimi ile kafa sekillerinde son derece tat-
minkar diizelmeler izlenmistir (Sekil 7-9). Olgulardaki kozmetik
sonuglar, kranial indeks degerlerinin anlaml degisimi ile de
paralellik géstermistir (4). Bu uygulamanin ayrica postoperatif
erken ddénemde sekillendirilmis kalvariyumun kontrolstiz dis
guglere ve travmaya kargsi glvenli bir koruma sunuyor olmasi
ozellikle ebeveynler agisindan son derece memnuniyet verici
olmustur. Deneyimimize goére, postoperatif ddnemde hastaya
6zgl bicimlendiriimis kask kullanimi, cerrahinin etkinligini
artirmakla birlikte cerrahi sonrasi devam eden kranial sekil
dizelmesi surecine de anlamli katkida bulunmaktadir.

Postoperatif dénemde hastaya goére bicimlendirilmis kask
kullaniminin  temel amaci, kranial sekillendirme sonrasi
kraniumu istenmeyen mekanik basing ve travmadan korumanin
yani sira 6zellikle istenilen alanlarda kranial blylmeye izin
veren, istenmeyen alanlarda ise mekanik temas etkisiyle
kranial ekspansiyonu kontrol altinda tutan &zel bir ortotik
destek saglamaktir.
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Sekil 9: Bilateral koronal sinostoz (brakisefali) olgusunda kalvariyal sekillendirme cerrahisi sonrasi 12 haftallk kask uygulanmasi
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