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Kafatas! kiriklari, cocukluk ¢agi travmatik 6lim ve sakathgin énde gelen nedeni olan kafa i¢i yaralanmalari ile iliskisi nedeniyle
Onemlidir. Pediatrik yas grubu, anatomik ve fizyolojik nedenlerden dolay: yetiskinlerden farklidir. Cocukluk cagi kafatasi king;
demografik 6zellikler, yaralanma mekanizmalari, eslik eden diger yaralanmalarin varlidi ve turd, cerrahi midahale ihtiyaci ve 6lim
orani ile 6nemli 6lgtide iligkilidir. Cerrahi midahale ihtiyaci ve genel mortalite orani diislik olmasina ragmen, bu degiskenler prognozu
ortaya koymada 6nemli rol oynamaktadir. Travmanin siddeti, kingin yeri ve yaralanmanin tipine bagli olarak erken ya da ge¢ donemde
ortaya cikabilecek lezyon ve komplikasyonlara yénelik tedavinin uygulanmasi agisindan uygun radyolojik gortntiileme ydntemlerinin
kullaniimasi 6nem kazanmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Pediatrik kafa travmasi, Pediatrik kafatasi kiriklari, Kafa igi yaralanma, Radyolojik degerlendirme

ABSTRACT

Skull fractures are significant for their association with intracranial injuries, which are the leading cause of traumatic death and
disability in childhood. The pediatric age group has differences compared to adults in terms of anatomical and physiological
features. Pediatric skull fracture patterns are significantly correlated with demographics, mechanisms of injury, presence and type of
concomitant injuries, need for surgical intervention and mortality. Although the need for operative intervention and overall mortality
is low, these variables play a substantial role in the prognosis. Depending on the severity of the trauma, the location of the fracture,
and the type of injury, it is important to use appropriate radiological imaging methods for the treatment of lesions and complications
that may occur early or late.

KEYWORDS: Pediatric head injury, Pediatric skull fractures, Intracranial injuries, Radiological evaluation

B GiRIS

afa travmasi, pediatrik popilasyonda en énemli mor-
B bidite ve mortalite nedeni olup siklikla kafatasi king

ile sonuclanir. Kafatasi kiriklar, <2 yas cocuklarin %
11’inde ve tim ¢ocukluk yas grubunun % 2’sinde gorulir (3).
Travmanin siddeti, kingin yeri, morfolojisi ve eslik eden kafa
ici yaralanmalar ile iliskisi nedeniyle radyolojik degerlendirme
onemlidir (7). Kafatasi kingi tanisi direkt kraniyografi ya da kra-
niyal bilgisayarli tomografi (BT) ile konulur. BT nin intrakraniyal
patoloji hakkinda yeterli bilgiyi verdigi distiniimektedir. Bu ne-
denle glinUmuzde tanida direkt kraniyografinin ne denli gerekli

oldugu konusunda tartisma héalen sirmektedir (11). Orta-agir
siddette kafa travmasi ile gelen ya da kafa travmasinin da eglik
ettigi multi-travmal gocuklarda BT ¢ekilmesi konusunda ortak
goris olmasina ragmen, hafif siddette kafa travmasinda BT
endikasyonlari netlik kazanmamistir (13,15).

Kafatasi kiriklari olus sekli ve yerlerine gore; a) Nondeplase
kiriklar b) Deplase kiriklar c) BlyUyen kiriklar d) Kraniyofasiyal
kiriklar e) Kafa kaidesi kiriklari olarak siniflandirilir.

B NONDEPLASE KAFATASI KIRIKLARI

Pediatrik nondeplase kafatasi kiriklarinin %90’1 lineer (cizgisel)
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geri kalaniise egrisel, yildiz seklinde ve diastatiktir. Nondeplase
kafatasi kiriklari %60-70 oraninda parietal kemikte ardindan
oksipital, frontal ve temporal kemiklerde yerlesim gdsterir (29).
Cocukluk ¢caginda kafa travmasi sonrasi saptanan nondeplase
kiriklarin skalpte sislik, subgaleal veya subperiostal (sefal)
hematom gibi harici lezyonlarla beraber gorildigu belirtilse
de %30’unda harici lezyon saptanmayabilir. %15-30’una
intrakraniyal yaralanma (birincil veya ikincil) eslik edebilir
(22,27). Darbenin dogrudan etkisi ile meydana gelen birincil
yaralanma, 6rnegin, epidural ve subdural kanama, yaygin
aksonal yaralanma ve kortikal kontiizyonu igerir. ikincil
yaralanma, birincil yaralanmanin bir komplikasyonudur
(6rnegin, hematom ile iligkili herniasyon) ve ilk travmadan
daha geg bir zamanda ortaya cikabilir. intrakraniyal yaralanma,
cocuklarda mortalite ve morbiditenin énde gelen nedenidir
(14). Lineer kafatasli kiridi, intrakraniyal hasarin bir gdstergesi
olabileceginden kafa travmasi gegirmis cocukta dogru tani
6nemlidir (21,30).

Lineer kiriklar direkt kraniyografi ile taninabilirler. Ozellikle
yenidogan ve erken gocukluk déneminde kapanmayan suttrler,
aksesuar sutirler ve kurtsu kemiklerin varigindan dolayi bir
cocugun kafatasi yetigkinden farklidir. Direkt kraniyografide
lineer kirik, sutdr hattt ve damar yapisi birbirinden ayirt
edilmelidir. Lineer bir kirik, sklerotik olmayan kenarlarla keskin
bir berraklik g&sterir, bitisik sttlr hatlarini gecebilir, bir sittre
yaklastikca genisleyebilir, genellikle tek taraflidir ve bir miktar
yumusak doku sismesi ile iligkilidir. Sttlrler, 2 mm’den genis
olup centikli ve bilinen sutlr hatlarinin seyrini izler. Diger
yandan aksesuar sitlrler, sklerotik sinirlari olan zikzak bir
desene sahiptir, iligkili diastazi yoktur, bitisik sutdr ile birlegir,
genellikle iki taraflidir, oldukca simetriktir ve tzerinde yumusak
doku sismesi yoktur. Damarsal yaplilar ise kiriktan daha genis,
kivnimli ve siklikla dallanan bir yol izlemektedir (6,26). Kraniyal
BT zaman zaman aksiyel kesitlere paralel lineer kiriklar
gérintileyemese de intrakraniyal patoloji hakkinda yeterli
bilgiyi vermektedir. Bu nedenle gunimizde kafa travmasi
sonrasi bir gértntlleme yontemi gerektiginde BT ilk secilmesi
gereken yontemdir. Kafa travmasi olan tim cocuklarda bir
kingin gorsellestiriimesini iyilestirmek, erken cocukluk caginda
lineer kirik, aksesuar ve kapanmamis sitlr ayrnmi yapmak icin
cok duzlemli reformatlar veya tercihen kafatasinin ¢ boyutlu
goriintilenmesi onerilir (Sekil 1) (33).

Lineer kirklarin buytk kismi 6zel bir tedavi gerektirmez
ve kendiliginden iyilesir. Kraniyal BT’de kafa igi yaralanma
saptanmayan ¢ocuklar bircok merkezde acil serviste birmiddet
gbzlendikten sonra evde izlenmek Uzere Onerilerle taburcu
edilmektedir. Buna karsin orta meningeal arteri ¢caprazlayan,
oksipital kemikten foramen magnuma uzanan lineer kiriklarda
epidural hematom; dural sintsleri ¢caprazlayan lineer kiriklarda
subdural hematom; paranazal sinlsleri ya da mastoid hava
hucrelerini ¢aprazlayan lineer kiriklarda ise BOS fistlli ve
menenijit gelisimi riski agisindan olgularin hastaneye yatirilarak
takibi 6nerilmektedir. Ayrica kiiclk cocuklarda travma sonrasi
gelisen blylk subgaleal hematomlar hipovolemi ve anemi
tablosuna yol acgabileceginden hemodinami ve kan tablosu
takibi amaciyla hastanede yatisi 6nerilmektedir.

Lineer kiriklarin sUtlrlerin igine dogru uzanarak suturleri
ayirdigi diastatik kiriklarda komsu sinlsten kanama olmasi
bakimindan risklidir (6). Cerrahi tedavi gerektirmeyen diastatik
kiriklar, posttravmatik leptomeningeal kist gelisimi acisindan
takip edilmeli ve kingin byuytp biuyimedigi kontrol edilmelidir
(19).

B DEPLASE KAFATASI KIRIKLARI

Deplase (co6kme) kafatasi kiriklari, kafa travmasi ile hastaneye
basvuran cocuklarin %7-10’unu ve Kkafatasi kingr olan
cocuklarin %15-25'ini olusturmaktadir (4). Ucte biri kapall
kiriklar olup kafatasi kemiklerinin daha ince ve deformasyona
daha yatkin olmasi nedeniyle yasca ki¢ik ¢cocuklarda disme
ya da fokal darbelere bagl olarak gelisir. Agik kiriklar ise
yasca buylk cocuklarda ve daha ¢ok motorlu tasit kazalari
sonrasinda gorilir (6). Pediatrik deplase kiriklar, frontal ve
parietal kemiklerde daha siktir ve genellikle kontlizyon ya da
hematom ile birliktedir (Sekil 2) (6). Deplase kiriklar disardan
palpe edilebilirlerse de subgaleal hematom varliginda yaniltici
olabilir. Tani icin kraniyal BT glinimUzde en uygun secimdir.

Cerrahi tedavi endikasyonunun ve uygun ydntemin segiminde
deplase kingin yeri, ¢okmenin miktari, cildin durumu ve
cocugun genel klinik tablosu degerlendiriimelidir. Kirik kemigin
1 cm’den fazla depresyonu, beyin parankiminin yabanci bir
cisim veya kemik parcasi tarafindan penetrasyonu, dural
yirtiklar, altta yatan beyin hasari veya intrakraniyal hematom
varligi ile blylUk ¢ocuklarda kalici kozmetik defekt ihtimalinde
ameliyat edilmelidir (4,18).

000

Sekil 1: Sag temporal nondeplase kirik ve altinda epidural hematomun BT goériintisa.
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Serebral vendz sinlise uzanan pediatrik kafatasi kiriklarinda
kingin dogrudan etkisi ya da dolayli olarak kirik sonrasi gelisen
intrakraniyal hematoma bagl sinis trombozu ve bununla
uyumlu klinik bulgularin ortaya ¢iktigi gérulmustir (12). Sints
komsulugunda, deplase olsun ya da olmasin tim Kkiriklar
icin mutlaka ayrintili néroradyolojik gérunttleme yapiimaldir.
Sinlise penetre olan kemik pargasini ve sinlse basiyi anlamak
acisindan U¢ boyutlu kraniyal BT, komsu sinUste ven6z
tromboz ve parankim hasarini saptamak icin de gérintilemeye
kraniyal manyetik rezonans (MR) ve MR Venografi eklenmesi
Onerilmektedir (12).

Deplase kiriklarin travma sonrasi geg epilepsiye neden oldugu
iddia edilse de buglin artik cocuklarda ge¢ epilepsiye oldukca
az rastlandigi ve bunun kingin basisi sonucu degil mevcut
beyin hasarinin sonucu oldugu kabul edilmektedir (35).

Yenidogan déneminde c¢ogunlukla dismelere bagli, beyin
parankiminin genellikle normal oldugu “ping-pong topu”
kingi olarak adlandirilan ¢cékme kiriklar sik goralir (Sekil 3)
(11). Ozellikle gocukluk caginda kafatasi kemikleri yeniden
sekillenmeye uygundur. Bu nedenle bu tip kiriklarda beklenerek
yeniden sekillenme izlenebilir. Kozmetik kusur olusturanlarda
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ise saglam kraniyuma agilan twist-drill deliginden girilerek
Penfield dissektdr yardimiyla diizeltme saglanabilir (4,6).

B BUYUYEN KAFATASI KIRIKLARI

BlylUyen kafatasi kiriklar, cocukluk c¢agi travmatik kafatasi
kiriklarinin %0,5-1’inde gérilen nadir komplikasyonlardandir
(34). Posttravmatik leptomeningeal kist, travmatik ventrikuler
kist, genisleyen kafatasi kingi, travmatik sefal-hidrosel,
kraniyal malazi, kraniyo-serebral erozyon gibi cesitli terimlerle
adlandirilsa da ana patoloji kirik alanindaki dural bir yirtiktan
leptomeninkslerin  fittklasmasi sonucu kistik bir yapinin
olusmasidir (Sekil 4) (24,32).

Genellikle 3 yasin altinda siklikla parietal bélgede goérilirler.
Fizyopatolojisinde 6ne surllen hipotezler arasinda bebeklik
caginda kafatasi kemiklerinin daha ince ve deformasyona
yatkin olmasi; iki yas dncesi duranin kemik i¢ tabulasina cok
fazla yapisik olmasina bagl olarak kafatasi kirildiginda kolayca
yirtiimasi ve kistik yapinin olusmasi igin de hizla blylyen bir
beyin varliginin gerekmesidir (17,31). ilk 2 yil icinde beynin
hizli bir sekilde buylmesine paralel olarak beyin pulsasyonu
ile leptomeninksler kirik hattina dogru fitiklasir ve kistik bir
yap! olusturur (Sekil 4). Cogunlukla alttaki beyin parankiminin

c '-4-

kullaniimistir.)

Sekil 3: Ping pong topu kirk ve BT gérintiileri (Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi arsivinden izin alinarak
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etkilenmesine bagli olarak fokal ndrolojik defisit veya nébetler
olarak ortaya cikabilir (9,17,25). Bazi gocuklarda, ilk birkag
haftada buylUyor gibi gdérinen, subgaleal hematomun eslik
etmedigi ve birka¢ ay icinde kendiliginden iyilesen kafatasi
kiriklari olabilir ve bunlar “yalanci blytyen fraktlr” olarak
isimlendirilir (6).

Tanida kemik defektin lokalizasyonu, boyutu ve altta yatan
parankimal degisikliklerin saptanmasi agisindan BT tercih
edilir. BT goruntlsine dayanarak bu lezyonlar G¢ tipte
siniflandirilabilir. Tip |, leptomeningeal kist; Tip Il, gliotik beyin
dokusu; Tip I, porensefalik kist. Tip | gibi hafif lezyonlarda
klinik duruma gére konservatif ydnetimle ilgili literatir bulunsa
da tip Il ve lll gibi ciddi lezyonlar icin cerrahi tedavi tercih
edilir (23). Buyulyen bir kafatasi kingi varliginda, altta yatan bir
intrakraniyal yaralanmay degerlendirmek i¢in gérintilemeye
MR da eklenmelidir.

Gercek blylyen fraktlirde tedavi, defekt kenarlarinin
kraniyektomi ile genisletilip kist ve dura eksizyonu yapilarak
duraplasti ve kraniyoplastiile cerrahi onarimintamamlanmasidir
(Sekil 5). Epilepsi ve norolojik defisitlerin iyilestiriimesinde
yararli oldugu disunualdiginden erken cerrahi tedavi Onerilir.
Erken cerrahi yapilan, kemik defektin < 3 cm oldugu olgularda
zamanla cevre dokudan eklenen kemiklesmenin yeterli
oldugu dusuntlerek duraplastiye kraniyoplasti eklenmeyebilir.

Yalanci blyUyen fraktirler ise takip edilmeli ve kirik hattindaki
genisleme birka¢ aydan uzun slrer veya subgaleal hematom
eslik ederse ameliyat edilmelidir.

B KRANIOYOFASIYAL KIRIKLAR

Pediatrik kafatasi, kafa kubbesi, kafa kaidesi ve ylz
kemiklerinden olusur ve dogumda erigkin blyUkliginin %25’
kadandir. Bu oran 2 yasinda %75’e, 10 yasinda ise %95’e
hizla ulagir. Ytz kemiklerinin gelisimi ise 4-5 yaslarinda baslar
ve 18 yasina kadar devam eder (20).

Kraniyofasiyal kiriklar, pediatrik popilasyonda nadir gérilen
bir yaralanmadir ve tim yiz kirklarinin %1 ile %15’ini
olusturur (8). Bunun nedeni gelisimini tamamlamamis yiz
kemiklerinin esnekliginin onlari nispeten kirllmaya karsi direngli
kilmasi, travma esnasinda koruyucu rol oynayan destek yag
dokusunun Ustunligi ve kraniyum / yiz oraninin eriskinlere
gbre daha fazla olmasi ile agiklanabilir (Dogumda 8/1, 5
yasinda 4/1 ve yetiskinde 2/1°dir) (2,5).

Frontal sinUs, ¢ocukluk ¢gaginda gelisimini en ge¢ tamamlayan
sinUstlr. Pnématizasyonu 5 ile 8 yas arasinda baslayip 20’li
yaslarda sonlandigindan frontal sinis kiriklari daha kigik
yastaki cocuklarda nadir goruliir (28). Frontal sinlis 6n duvarinin
lineer kiriklarinda yaklagsim hastanin izlenmesidir. Frontal

sinls arka duvar kinginda dural zedelenmeye bagh BT’'de

Sekil 4: Sol oksipital blylyen kafatasi kinginin MR ve kemik pencere BT gorintuleri.
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Sekil 5: Sol oksipital
blylyen kafatasi kingi
ameliyat 6ncesi ve
sonrasi Ug¢ boyutlu BT
gorintusu.



pndémosefali saptanabilir (Sekil 6). BOS fistulu ve infeksiyon
riski acisindan yatirilarak takip &nerilmektedir. Frontal sinis
yaralanmalarindan sonra beyin absesi, osteomiyelit ve
mukosel gelisimi gec dénem komplikasyonlardandir (2).

Orbita kiriklar, maksiller ve frontal siniisiin pndmatizasyon
eksikligine bagh olarak siklikla 6-7 yas altindaki gocuklarda
gorulur. Orbita taban kiriklan siktir ve orbitanin yumusak
doku igeriginin orbita tabanindan maksiller sinlse fitiklastigi
durumlarda cerrahi girisim gerektirir. Ayrica c¢ocuklarda
yiz kemiklerinin gelisimi ge¢c tamamlandigindan én gukur
tabanina uzanan kiriklar orbital gelisim i¢in dnemlidir. Okduler
komplikasyonlara ve alinda kozmetik bozukluklara neden
olabilir (1).

Nazal kemik, orta yliiz kemiklerinden biridir. Nazal kiriklar rapor
edilmese de cocukluk ¢aginda en sik gorilen kraniyofasiyal
kirklardir. Cogu kapali rediiksiyon ile tedavi edilir. Yiksek hizh
travma sonrasi gelisen acik kiriklarda cerrahi gerekir. Nazal
kemik gelisimi 16 ile 20 yaslarda tamamlandigindan &nceki
yaslarda yapilan cerrahiye ikinci cerrahi eklenebilir. Maksilla,
zigoma, sert damak gibi diger orta ytz kemiklerinin kiriklar
nadirdir. Alt yiz kemigi mandibulanin ise en ¢ok kondil kiriklar
gorulur (10).

Pediatrik kraniyofasiyal kiriklar, anatomik ve fizyolojik
nedenlerden dolayi yetiskinlerden farkhdir. Takip ve tedavi
y6netiminde kraniyofasiyal iskeletin gelisimini tamamlamasi
ana hedetftir.

B KAFA KAIDESI KIRIKLARI

Kafatasi kiriklari her zaman darbenin enerjisinin kafatasina
girdigi yer, kafatasinin sekil ve kalinligiyla direkt iliskili olmayip
enerjinin bosaldigi yerle iligkili olabilmekte ve bunun sonucu
olarak uzak lokalizasyonda kirik gérilebilmektedir. Kafa kaidesi
kirklar da genellikle kafa kubbesindeki kiriklarin uzantisiyla
olusmaktadir. Cocuklarda gortlme sikiigi yetigkinlerdeki ile
yaklagik aynidir (%15-20). En sik temporal kemigin petr6z
segmenti, frontal kemigin orbital ylzeyi ve basi oksiputta
goralur (11).

Goker B: Cocukluk Cagi Kafatasi Kiriklar

On gukur tabanindaki kirklarda periorbital hematom (Rakun
g6zU bulgusu), orta ve arka cukur tabanindakilerde mastoid
bélgede ekimoz (Battle bulgusu) gérilebili. On cukur
tabanindaki kiriklar frontal sinls, etmoid sinls ve sfenoid
sinis ile Kribriform plakayi etkiler. Rinore, menenijit ve beyin
absesi gelisme riski yuUksektir. Temporal kemigin petrdz
segmentindeki kiriklar 7. ve 8. sinir paralizilerine, otore
ve otorajiye neden olur. Dura yirtigina bagli pnémosefali
gorilebilir. Posttravmatik erken veya ge¢ dénem, otore ya da
rinore gorilebilir. Erken donemde olusanlarin %85’i herhangi
bir midahale gerektirmeden kendiliginden dururken geg
dénemde bu oran daha dustktir (16). BOS kagaklarinin tanisi
biyokimyasal incelemelere ek olarak intratekal kontrasth BT ya
da MR sisternografide kagagin goriilmesi ile konulur. Lomber
spinal drenaj uygulamasi ve menenijit riski agisindan proflaktik
antibiyotik kullanimi, sebat eden durumlarda da cerrahi onarim
onerilir.

Kafa kaidesindeki tUm yapilar bu bdélgenin kiriklarinda tehdit
altinda oldugundan bu yapilara ait klinik bulgulara dikkat
edilmelidir. On cukur tabanina uzanan kiriklarda optik sinir
hasari, oftalmopleji, anosmi; sfenoid kemige uzanan kiriklarda
kavernéz sinls ve internal karotid arter yaralanmalar,
karotikokaverndz fistll ya da travmatik anevrizmalar olusabilir.
Sella tabanina uzanan fraktlrlerde panhipopitutarizm ve
uygunsuz ADH salinimi gérilebilir. Klivusa uzanan kiriklarda
kraniyal sinir defisitlerinin yani sira vertebrobaziler diseksiyon
ya da oklizyon ve travmaya eslik eden servikal patoloji
acisindan dikkatli olunmali, hastalarin ge¢ dénem takipleri
dtzenli yapilmalidir.

B SONUC

Kafatasini olusturan kafa kubbesi, kafa kaidesi ve kraniofasiyal
kemikler cocukluk cagdi boyunca gelisimini strdirmektedir.
Kiriklarin yeniden sekillenme kapasitesi pediatrik yas grubunda
eriskine gére daha fazla olmasina karsin, kafatasi kemiklerinin
inceligi nedeniyle ndral dokunun korunmasi cocukluk caginda
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle pediatrik kafatasi kiriklarinin

Sekil 6: Kemik pencere BT gorlntulerinde sag frontal nondeplase kirik, sag frontal sints 6n-arka duvar kingdi ve sag orbita tavan king.
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dnemi,

kafa travmasinin siddetini belirlemenin yanisira

intrakraniyal yaralanmanin eslik edip etmemesi ile iligkilidir.
Yaralanma tipinin iyi belirlenmesi ve ortaya cikan lezyonlara
ybnelik tedavinin uygulanmasi acgisindan uygun radyolojik
goruntileme yontemlerinin kullaniimasi 6nem kazanmaktadir.
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