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Ozet: Bu makalede, kafa tabani kiriklarinin tanima,
siuflandirmasi yapilmus, gortilme sikhg, klinik bulgular
ve tam yollarn gozden gecirilmistir. Kafa tabani
kiriklarinin, intrakranial vaskiler yaralanma, sinir
hasarlari, leptomeningeal kist olusumu, BOS fistiilleri,
kranioservikal instabilite, hematomlar ve iatrojenik
serebral parenkimal yaralanma gibi komplikasyonlan tarif
edilerek literatiir gézden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Biiyliyen kafa kiriklan, Kafa taban
kingy, Karotiko-kavernoz fistiil, Posterior fossa hematomu,
Serebrospinal sivi fistiilii, 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.
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Hematoma, Skull Base Fracture, Traumatic Intracranial
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A. ANATOMI

Embriyolojik olarak, kafa tabani kikirdak
yapida kemikten meydana gelir. Kafa taban , iki adet
cift [temporal ve inferiyor tiirbinat(konka nazalis
inferiyor)], i adet tek (etimoid, sfenoid ve oksipital
kemikler) olmak tizere yedi kemikten olusur. Etmoid
ve turbinat kemikler btittintiyle kikirdaktan gelisirler,
bunun yanisira, kafa tabanimin diger kemikleri
kismen kikirdak, kismen membranoz yapidadir.
Kafatasinda bunlarin disinda kalan kemikler ise
membrandz yapidadir (39). Kafa tabani intrakranial

arterler, venler ve sinirlerin giris ve qikis yollarim
barindirir. Bu nedenle kafa tabani anatomisi bu
yapilari igine alan kanal ve foramenlerden meydana
gelir. Anatomik olarak kafa tabani 3 kisimda
incelenebilir (Tablo I).

a.0On kafa tabam: Crista galli, cribriform
plate ve her iki orbita gatistndan meydana gelir.
Cribriform plate ince ve hassas bir yapidir. Dura
olmadan sadece araknoid membran ile kaphdir ve
etimoid siniis gatism1 meydana getirir. Cribriform
plate, 6n kafa tabaninin en asag1 seviyedeki bolgesi
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Tablo I: Kafa tabaninda bulunan kanallar, foramenler ve icerikleri

Bulundugu Bolge Kanallar ve Foramenler Icerikleri
On kafa taban Cribriform plate Phila olphactoria
Orta kafa Tabani Superior orbital fistir Kranial sinirler III, IV, VI, V1, superior oftalmik ven,

Middle meningeal arter

Orta kafa Tabani

Foramen rotundum

Kranial sinir V2

Orta kafa Tabam

Foramen ovale

Kranial sinir V3, emisser ven veya sinus, internal
maxiller arterin aksesuar meningeal dali, middle
meningeal venler, lesser superficial petrosal sinir

Orta kafa Tabarm

Vesalius forameni

Emisser sinus veya ven

Orta kafa Tabani

Foramen lacerum

Ascending pharyngeal arterin meningeal dali, vidian
sinir, emisser ven, karotid arter

Orta kafa Tabaru

Pterygoid (vidian) kanal

Vidian sinir ve arter

Orta kafa Tabani Canaliculus innominatus Lesser superficial petrosal sinir
(Arnold kanalr)
Orta kafa Tabam Greater palatine foramen Greater (descending) palatine arter, sphenopalatine

sinirin greater (anterior) palatine dal

Orta kafa Tabani

Lesser palatine foramen

Lesser palatine sinir, greater palatine arterin dallar

Arka Kafa Tabam Karotid kanal Internal karotid arter, sempatik sinir lifleri ve
minor venler

Arka Kafa Tabani Jugular foramen Internal jugular ven, kranial sinirler IX, X, XI,
ascending pharyngeal ve occipital arterlerin
meningeal dallar

Arka Kafa Tabarn Hypoglossal kanal Kranial sinir XII, ascending pharyngeal arterin
meningeal dali, emisser ven

Arka Kafa Taban Foramen magnum Medulla oblongata, kranial sinir XI'in spinal kism,

vertebral arterler ve venler, anterior ve posterior
spinal arterler

oldugundan BOS bu bolgede toplanmaya meyillidir.
Bu bakimdan, cribriform plate kiriklar1 akabinde,
duranin olmamasi ve yer ¢ekimi dolayisiyla BOS un
cribriform plate tizerinde birikmesi sonucu siklikla
BOS kagag ortaya gikar. On kafa tabaninda énemli
bir kanal yada foramen bulunmaz. Daha yukar
paranazal siniisler, frontal siniisiin arka duvar,
etimoid hiicrelerin catis1 ve sfenoid siniis, direkt
olarak 6n kafa tabam ile komsuluk halindedirler.
Bu paranazal siniisler kafa kemiklerinden koken
alan, igleri hava dolu nazal kavite uzantilaridir.
Bunlar ikiye ayrilirlar; 6n grup, frontal sinis,
maksiler siniis, ve ant. etmoidal hiicrelerden olusur.
Arka grup ise posteriyor etmoidal hiicreler ve
sfenoid sintisti kapsar. Iki sfenoid siniis sfenoid
kemigin gévdesini kaplar. Biitiin sintsler salg:
bezlerinden zengin bol siliyali mukoza ile kaphdir.
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On fossa nin kemik yapisi ince oldugundan, orta ve
arka fossaya nazaran travmaya karsi daha az
direnglidir.

b. Orta kafa tabami: Ortada sella tursica ve

her iki yanda orta kraniyal fossa tabanindan olusur.
Bu bolgede stiperior orbital fisiir, foramen ovale,
foramen rotundum, foramen spinozum, Vesalius
forameni, foramen lacerum, pterigoid (vidian) kanal,

canaliculus innominatus (Arnold’un kanali) ve

greater ve lesser palatine foramenler bulunur.

c. Arka kafa tabani: Ortada klivus, her iki
yanda ise oksiput ve petroz ¢cikintilardan olusur. Bu
bodlge, foramen magnum, hipoglossal kanal, jugular

foramen, karotid kanal, fasial kanal, ve dstaki

borusunun kemik kismini igine alir.
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Kafa tabani, yatay diizleme olan oryantasyonu
ve dayaniklilig1 belirgin farkliliklar gosteren gok
sayida segmentten olusur. Buna ilaveten her segment
farkli lokal BOS basinglar1 ve akim hizlarina sahiptir.
Inceligi, hava dolu sintsler icermesi ve ¢ok sayida
yer alan foramenler dolayisiyla kafa tabani
kafatasinin diger bolgelerine gore travmaya daha
fazla duyarhdir. Paranazal siniislerin mukozal
désemesi frontal siniis haricinde rejenerasyon
ozelligine sahiptir. Konveksitede meydana gelen bir
travma akabinde, buitiinliigiinti koruyan skalp,
dura yirtilsa veya kemik fragmanlan ile delinse
dahi enfeksiyona kars: bir bariyer olusturur. Fakat
kafa tabanim orten dura kafa tabani kiriklan ile
kolayca yirtilir. Bu durum subaraknoid mesafenin
direkt olarak paranazal siniislere, orta kulak
yapilarina veya mastoid hava hicrelerine
acllmasina ve enfeksiyona zemin hazirlamasina
neden olur.

B. GORULME SIKLIGI, KLINiK
BULGULAR VE TANL

Kafa travmal hastalarin %3.5-24 tinde kafa
tabam kiriklan goriiliir. Fasial kirigi olan travma
hastalarindaki kafa taban kir1g1 genel goriilme siklig
% 25 dir. Fasial kiriklar: olmayan hastalarda ise bu
oran dramatik bir bicimde % 2.9 a dsger (32).
Radyolojik olarak kafatasinda kirik saptanan
hastalarda kafa taban kirigi goriilme siklig: ise
% 75 dir (37). Ust servikal vertebra veya
kraniyoservikal bileske travmasi olan hastalarin
% 23 iinde kafa tabam kiriklan gorilir (17). Kafa
taban1 homojen olmayan bir yapida oldugundan ve
cat1 kemiklerinden gerilmeye kars: daha az direncli
oldugundan, kaide kiriklar1 genellikle, orbita
catisinda, etmoidal platelerde, on kraniyal fossa
tabaninda, orta kraniyal fossa tabaninda ve timpanik
kavitede goriliirler (6). Kirik bolgesi ile iligkili klinik
bulgular ortaya ciktiinda kaide kiriklarindan siiphe
edilir. Bu bulgular, 6n kafa tabani kiriklarinda
bilateral periorbital ekimoz, korliik, anosmi, veya
rinore dir. Orta kafa tabani kiriklarinda,
hemotimpanum, eksternal odituar kanalda kan,
isitme kaybu, fasial paralizi, strabismus, mastoidler
tizerinde ekimoz, veya otore siklikla rastlanan klinik
bulgulardir. Arka fossa tabani kiriklarinda ise,
atlanto-oksipital instabilite, 9-12. sinir hasarlar,
farinkse yogun kanamaya sekonder asfiksi (11,12),
pontomediiller yirtik veya gros beyin sap1 hasar (31)
siklikla goze carpar.

Kafa tabani kiriklari optik sinir, kiazma, olfaktor
sinir yaralanmalarina ve hipofiz yetmezligi ile
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karakterize endokrinopatilere (13) (6rn; travmatik
pittiter stalk kesisine bagh diabetes insipidus)
neden olur. Petréz ve kavernoz kisimlarindaki
kiriklara bagh olarak travmatik internal karotid
anevrizmalari, karotiko-kaverndéz fistiil, Horner
sendromu (41), 6,7 ve/veya 8 sinir tutulumu,
mastoidler iizerinde ekimoz veya otore'ye sebep
olabilir. Altinc1 kraniyal sinir kafa tabani kiriklarinda
en sik tutulan ekstraokiiler sinir olup (19), iki tarafh 6.
sinir tutulumu, klivus veya sella turcica kiriklarin
diistindtirtir (3,19). Kafa tabani kirtklarinin radyolojik
tanis1 genellikle yiiksek rezolusyonlu bilgisayarh
tomografi ile konur. Diiz filmler genellikle normal
olarak degerlendirilir. Bu filmlerde goriilen en énemli
iki bulgu, pnémosefali ve siniis opasifikasyonu
veya paranazal sintislerde hava-sivi seviyesinin
bulunmasidir (19). Genis ayrilmalarin oldugu kafa
kiriklarinda bile, vakalarin % 75 inde, hava 48 saat den
sonra tamamen rezorbe olur (8).

Cocuklarin ayri, 6zel bir kategoride
degerlendirilmeleri gerekir. Cocuklarda kafa tabam
kirtklarinin goriilme sikhig eriskinlere oranla daha
azdir. Bu durumun ¢ocuklarda kafa tabanimin daha
fleksibl olmasi ve etmoid, frontal ve mastoid hava
hiicrelerinin hentiz tam olarak gelismemis olmalar
ile aciklanabilir (38).

C. KAFA TABANI KIRIKLARINDA
SINIFLANDIRMA

C. 1. ON KAFA TABANI KIRIKLARI

Bilgisayarli tomografiden 6nce, Escher
tarafindan 4 tip 6n kafa tabam kirig: (anterior skull
base veya rhinobase fractures) tarif edilmistir (14);

Tip 1 krik: Bu durum frontal ezme, sikisma
varalanmasi ile olup yaygin olarak etmoid kemik
tavanini iceren bir kirik ile karakterizedir (Sekil 1 A).

Tip 2 kirik: Bu tip kirik, dura yirtigi ve bir
mikrobogluk ile irtibath ufak ve lokalize bir kiriktir.
Bu tip kirik genellikle, lamina cribrosa, crista galli,
etmoidal duvarlarin arka kismi veya sfenoid sintis
catisinda yer alir (Sekil 1 B).

Tip 3 kirik: Intrakranial igerigin arkaya dogru
yon degistirmesiyle noral dokunun bask: altinda
kalmasi ve sikismasi sonucu olusan tipik bir etmoid
kemik tavan kirgidir (Sekil 1 C).

Tip 4 karik: Karik hattinin lateral frontal alandan
orbita gatisina kadar uzandig: bir orbitofrontal
kiriktir (Sekil 1 D).
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Sekil 1: Escher tarafindan tarit edildigi sekliyle 6n kafa kaidesi kiriklarimn sematik gosterimi

A:Tip 1 kirik: Bu durum frontal ezme, sikigma yaralanmas ile olup yaygm olarak etmoid kemik tavanini iceren bir
kirik ile karakterizedir

B: Tip 2 kirik: Bu tip kirik, dura yirtifi ve bir mikrobosluk ile irtibath ufak ve lokalize bir kiriktir. Bu tip kirik
genellikle, lamina cribrosa, crista galli, etmoidal duvarlarin arka kismi veya sfenoid siniis gatisinda yer ahr

C: Tip 3 kink: Intrakranyal icerigin arkaya dogru yon degistirmesiyle néral dokunun baski altinda kalmasi ve
sikigmasi sonucu olusan tipik bir etmoid kemik tavam kingidir

D: Tip 4 kirik: Kirik hattinin lateral frontal alandan orbita catisina kadar uzandigi bir orbitofrontal kiriktir

Sakas ve ark. (29) BT kullanarak 4 farkl én kafa sintisleri kapsamaz (Sekil 2A).

tabani kirig: tipi tarif etmislerdir:
b.Tip II. Frontoetmoidal kirik: Bu kirik én

a.Tip I. Cribriform kirig:: Cribriform plate kranial fossanin tabaninin medial kismina dogru
uzerinde lineer bir kirik olup etimoid ve frontal uzanip, etmoid ve/veya medial frontal siniislerin
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duvarlarini da igine alir (Sekil 2 B).

c.Tip III. Lateral frontal kirik: Bu kirik lateral
frontal sintis icine (orbitanin stiperomedial duvari)

dogru uzanir. Lateral frontal sintisiin siiperior ve/
veya lateral duvarlarim icine alabilir (Sekil 2 C). Bu
tip kiriklar, Escher’in siniflandirmasina gore tip 4
kiriklarina benzer (14).

d. Tip IV Kompleks kirik : Bu grup, tip 1’den 3'e

kadar kiriklardan herhangi birinin kombinasyonudur.

Bek: Kafa Tabam Kirniklarinda Suuflandirma Ve Yaklasin

C. 2. ORTA (TEMPORAL FOSSA) KAFA
TABANI KIRIKLARI

Klasik olarak 3 tip temporal kemik kirig: tarif
edilmistir (7);

1.Uzunlamasina_kiriklar: Bu kiriklar, petroz
piramidin uzun aksina paralel olur (Sekil 3 A).
Genellikle temporal kemigin skuamoz kisminda
baslayip, asagi dogru mastoide veya daha one ve
asag1 dogru ekternal odituar kanal ve orta kulaga
dogru uzanirlar. Eger kirik skuamoz kemikten asag:
dogru uzanir ve daha arkaya temporal kemigin
mastoid kismina yonelirse, sigmoid sintis yirtilabilir.

2.Enine kiriklar: Bu kiriklar, temporal kemigin
petroz kisminin uzun aksimna dik olur (Sekil 3 B).
Enine kiriklar, klinik acidan bir problem olarak,
uzunlamasina kiriklara nazaran daha az goriltrler.
Bunun sebebi; enine kiriklarin ciddi merkezi sinir
sistemi hasarlariyla birlikte olup, bu hastalarda ani
ve erken 6liim goriilmesidir.

3.Kombine kiriklar: Bu kiriklar, uzunlamasia
ve enine kiriklarin bir kombinasyonudur.

C

Sekil 2: Sakas ve ark. tarafindan tarif edildigi sekliyle on kafa kaidesi kiriklarimun sematik gosterimi
A: Tip L Cribriform king: Cribriform plate iizerinde lineer bir kirik olup etimoid ve frontal sintisleri kapsamaz
B: Tip II. Frontoetimoidal kirik: Bu kirik 6n kranyal fossanin tabanimin medial kismima dogru uzanip, etimoid
ve/veya medial frontal siniislerin duvarlarini da igine alir
C: Tip III. Lateral frontal kirik: Bu kirik lateral frontal siniis igine (orbitanin stiperomedial duvari) dogru uzanr.
Lateral frontal siniistin siiperior ve/veya lateral duvarlarin igine alabilir. Bu tip kiriklar, Escher’in

simiflandirmasina gore tip 4 kiriklarina benzer.

Tip IV kompleks kirik : Bu grup, tip 1°den 3’e kadar kiriklardan herhangi birinin kombinasyonudur.
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Sekil 3: Orta kata kaidesi kiriklarinin sematik gosterimi

A: Uzunlamasma kiriklar : Bu kinklar , petroz piramidin uzun aksina paralel olur. Genellikle temporal kemigin
skuamoz kisminda baslayip , asag1 dogru mastoide veya daha 6ne ve asag1 dogru ekternal odituar kanal ve

orta kulaga dogru uzanirlar.

B: Enine kiniklar : Bu kiriklar, temporal kemigin petroz kisminin uzun aksina dik olur.

Sella tursica kiriklari, nadir olup orta kafa tabani
kiriklar altinda incelenirler (37). Sfenoid kiriklar
olan hastalarin % 21'inde ayn1 zamanda sella turcica
kiriklar1 da vardir (37). Bu kiriklarda mortalite orani
cok yuksektir. Yasayabilen hastalarda ise ciddi
komplikasyonlar gorilir. Bunlar; vaskiiler
yaralanmalar, kranial sinir yaralanmalari, hipofiz
hasarina bagh endokrinopatiler ve optik kiazma
hasaridir. Enine sella tursica ve petroz kemik kirig1
olan 48 vakalik bir otopsi serisinde hastalarin sadece
10 tanesinin hastaneye basvurduklarinda hayatta
olduklar tespit edilmistir (27).

C.3. ARKA KRANIAL FOSSA KAFA
TABANI KIRIKLARI

Arka kafa tabani kiriklari, klivus ve oksipital
kemikleri igine alabilir. Klivus kiriklar, oldukga nadir
goriliirler. Joslyn ve ark (18) tarafindan goriilme
sikligr % 0.5 olarak bildirilmistir. BT gortintiisiine
bagh olarak klivus kiriklar 3’e ayrilir (20, 33). Bunlar:
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Uzunlamasimna kiriklar (Sekil 4 A), enine kiriklar
(Sekil 4 B) ve oblik kiriklar (Sekil 4 C) dir.
Uzunlamasina kiriklar, sfenoidin goévdesinden
foramen magnuma dogru anteroposterior uzanim
gosterirler. Enine kiriklar, bir karotid kanaldan
digerine klivus boyunca uzanirlar. Oblik enine veya
oblik kiriklar, dorsum sellanin lateral ytizeyinden
kars: taraftaki petroklival fissiire dogru klivusta ag
yaparlar. Uzunlamasina kiriklarda, eslik eden beyin
sap1 hasar1 nedeniyle, enine veya oblik kiriklara
nazaran mortalite orani daha yiiksektir. Kirik uclan
dogrudan 6-12. kraniyal sinirlere, beyin sapina,
ponsa, vertebral veya baziler arterlere basi yapabilir.
Buna ilaveten, bu kiriklar basiler arter sikismas: ve
tikanmasina sebep olabilirler (4, 33).

Oksipital kondil kiriklar da arka kafa tabani
kiriklar: igersinde ele alinmalidir. Daha once,
Anderson ve Montesano (2) tarafindan 3 tip oksipital
kondil kirig tarif edilmistir;
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Tip 1 oksipital kondil kirigi: Kafatasmin atlas
tizerine aksiyal ytuklenmesi sonucu oksipital
kondilde meydana gelen parcal tarzda bir kiriktir
(Sekil 5A).

Tip 2 oksipital kondil kirigr: Oksipital kemik kiri-
ginin bir uzantisi olarak meydana gelir (Sekil 5 B).

Tip 3 oksipital kondil kirig:: Alar ligamanin
oksipital kondile yapistig1 parcanin kopmasi ile
karakterize bir avulsion kingidir (Sekil 5 C).

Bek: Kafa Tabam Kinklarmda Souflandima Ve Yaklagim

Tagdemiroglu ve ark. (35) tarafindan Tip 4
oksipital kondil kirig: tarif edilmistir ve bu tip kirik
bilateral tip 1 oksipital kondil kinigi ile karakterizedir
(Sekil 5 D).

Yukarida bahsi gecen arka kafa tabani
kiriklarindan bagka, bir diger oksipital kirik tipi, kafa
tabanindaki halka kirigidir (Sekil 6) (43). Bu
enlemesine kirik, foramen magnumu cevreler ve
kaskinin tepesine darbe alan motosiklet
stirtictilerinde gorilar (31). Willis poligonunu
meydana getiren arterlerde yaralanmaya sebep
olabilir (43). Krantz, (21) yiizli tam Orten kask giyen
38 motosiklet kullanicisindan 11’inde halka kiriklar
tespit ederken, ylizli agikta birakan kask giyen 64
striiciiniin ise sadece 6’sinda bu tip kiriklar
gozlemlemistir. Yiizli agikta birakan kasklarda yiiz
iskelet yapis1 travma enerjisini absorbe ederek
kraniyal kemiklerin ve beyinin hasar gormesi
olasiligint azaltir. Ancak yuzi tam &rten rijid
kasklarda ise willis poligonu arterlerinin
yaralanmasi, darbe sirasinda, rijid kaskin, kafa
kemikleri ve beyin pahasina yiizii korumasindan
kaynaklanmaktadir. Krantz; (21) kaskin, kafa
kiitlesini artirarak bu hasarlarin ortaya cikmasina
sebep oldugunu 6ne stirmiistiir.

A
Olagan dig1 arka kafa tabam kirik tiplerine ek
olarak; oksipital kondil ve juguler foramen kirig (25)
ile daha az rastlanan kirik tipleri olarak; bilateral
B c

Sekil 4: Arka kafa kaidesi klivus kiriklarmin sematik gosterimi

A: Uzunlamasina kiriklar: sfenoidin gévdesinden foramen magnuma dogru anteroposterior uzanim gosterirler.
B: Enine kiriklar: bir karotid kanaldan digerine klivus boyunca uzanirlar.
C: Oblik kiriklar: Oblik enine veya oblik kiriklar, dorsum sellamin lateral yiizeyinden kars: taraftaki petroklival

fisstire dogru klivusta ag yaparlar.

FEaY
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Sekil 5: Oksipital kondil kirklarinin sematik gosterimi.

A:Tip 1 oksipital kondil kirig : Kafatasin atlas tizerine aksiyal yiiklenmesi sonucu oksipital kondilde meydana

gelen pargal tarzda bir kiriktir.

B: Tip 2 oksipital kondil kirig: : Oksipital kemik kingmin bir uzantisi olarak meydana gelir.
C: Tip 3 oksipital kondil kirig: : Alar ligamanun oksipital kondile yapistii parganin kopmasi ile karakterize bir

avulsion kirgidir.

D: Tip 4 oksipital kondil kirig: : Bilateral tip 1 oksipital kondil kirig1 ile karakterizedir.

oksipital kondil ve inferior klivus kiriklar (15, 34),
tek tarafli oksipital kondil, yukan klivus ve petroz
kemik kiriklar1 (36) ve atlas ile odontoid prosesin
foramen magnum cevresindeki ¢ékme kirig:
ve intrakranial uzanimu ile karakterize travmatik
baziler impresyondur (23). Ayrica, oksipital
kondillere kadar uzanan asag: klivus kiriklar
gibi olagan dis1 klivus kiriklar: da bildirilmistir
(15,34).
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C.4. ATESLI SILAH YARALANMASI
SONUCU ORTAYA CIKAN KAFA
TABANI KIRIKLARI

Bu tip kiriklar direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilirlar. Direkt kiriklarda, kirik hatlar1 kemikteki
primer giris defekti ile baglant: halindedirler. Giris
defekti ile baglant: halinde olmayan kirik hatlari,
indirekt kiriklar olarak adlandirilirlar ve atesli silah
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Sekil 6: Arka kafa kaidesi ve foramen magnumun halka
kirnigi. Bu enlemesine kirik, foramen magnumu
cevreler.

yaralanmalarinda kafaya giren mermi gekirdegi veya
sarapnel parcasimin sebep oldugu yiliksek
intrakranial basinctan kaynaklanirlar (6).

D.KAFA TABANI KIRIKLARININ
KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVILERI

a. Vaskiiler yaralanmalar
b. Kranial sinir yaralanmalan
c. Post-travmatik dura ve kemik defektleri
I. BOS fistiilleri
II. Leptomeningeal kistler (Biiytiyen kafa
kiriklari)
d. Kanama (Epidural, subdural, ve parankimal
posterior fossa hematomlari)
e. Oksipito-servikal instabilite
f. latrojenik komplikasyonlar

D.a. VASKULER YARALANMALAR:

Kafa tabani kiriklarindan kaynaklanan ana
intrakranial damarlarin yaralanmalarinin goriilme
sikhig dustiktir (6zellikle arka sistem dolasiminda).
Arteriel yaralanmalar gorildigiinde, ana

Bek: Kafa Tabami Kinklarmda  Souflandirma Ve Yaklagon

intrakranial arterlerin intima yirtiklar1 sonucu
trombozu veya tikanmasi, arter duvarlarinin
kontiizyon veya laserasyonlar: sonucu travmatik
anevrizmalar, arteriovenoz fistiillerin ortaya gikmast,
damarlarin kirik hatlarinda sikismas: seklindedir.
Kafa tabanm kiriklar, travmatik karotiko kavernoz
fistiillere, internal karotid arterin petroz ve kavernoz
kisimlarinda travmatik karotid anevrizmalarina,
vertebral yada internal karotid arterlerin
diseksiyonlarina, baziler arterin sikisma (4,33),
ayrilma (31) veya tikanmasina (4), internal karotid
arterin ikanmasina sebep olabilir. Klivus kiriklarmim,
arka sistem dolasiminin ana arterlerinin sitkismasina
sebep olmasi oldukga nadir olup sadece 8 olgu
bildirilmistir (33). Bu vakalardaki bititiin klivus
kiriklart uzunlamasina tiptedir. Travmatik
karotid arter anevrizmalar1  genellikle
asemptomatik olup siklikla tesadiifen teghis edilirler.
Kafa tabani kirig: ile birlikte internal karotid
arterlerin petroz piramid igindeki segmentlerinin
yaralanmasi olan olgularin % 85’inde serebral
iskemik enfarkt gortiltir (1). Kafa travmal bir olguda,
yukar1 klivus, sol petroz kemik ve sol oksipital kondil
kiriklarinin kombinasyonu sonucu ortaya gikan bir
baziler arter diseksiyonu bildirilmistir (36). Eger kirik
hatt1 karotid kanali kapsiyorsa, karotiko-kavernoz
fistiil veya serebrovaskiiler iskeminin herhangi
belirgin bir klinik bulgusuna rastlanmasa bile,
dort-damar transfemoral serebral anjiografi
yapilmalidir.

Kirik hatlarinda ana damarlarin sikismasi gibi
travmatik vaskiiler okliizyonlar ve arteriel intimal
diseksiyonlarin tedavisi icin, antikoagiilasyon ve
intravaskiiler voliim genigletmesi ve kan basmcinin
ayarlanmasi (orta dereceli hipertansiyon gibi) gibi
diger destekleyici 6nlemler fayda saglar. Bunlar,
trombiisiin ilerlemesini onler ve kollateral dolasimin
devreye girmesini saglarlar. Bu énlemler sonug
olarak doku hasarina kars: koruma ve beklenen
fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi icindir.

Kafa tabani kiriklarina bagh olusan travmatik
anevrizmalar, genellikle internal karotid arterin
(IKA) petroz, kavernoz ve supraklinoid kisimlarinda
gorulir. Nadiren, baziler arter, vertebral arter,
proksimal anterior serebral arter ve anterior
komiinikan arter de goriiliir (9). Petroz ve kavernoz
IKA anevrizmalarn sikca 6n veya orta kafa tabam
kiriklar: sonucu meydana gelir (22). Supraklinoid
IKA anevrizmalari, anterior klinoid prosesin kiint
arteriel kontiizyona sebep olmasi veya darbe
sirasinda arterin ani gerilmesi sonucu ortaya gikabilir.
Anterior klinoid prosesin kiint arteriel konttizyona
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sebep olmasi veya darbe sirasinda arterin ani
gerilmesi, biikiilmesi intima yaralanmasi ve
anevrizma olugmasina neden olabilir. Intrakranial
damarlarda, eksternal elastik lamina olmadigindan
ve sadece ince bir adale katmani bulundugundan
anevrizma olusmasi daha kolaydir. Sonug olarak,
subaraknoid mesafede gegisleri sirasinda eksternal
bir destek yoktur (42).

Supraklinoid IKA anevrizmalari, orbita catisi
veya anterior klinoid proses kiriklar: sonucu gortliir.
Travmatik anevrizmalar gercek, yalanci veya mikst
tip anevrizmalar olabilir. Gercek anevrizmalarda
adventisia korunur iken, intima, internal elastik
lamina ve medianin biitiinliigii kaybolur. Daha sik
rastlanan, yalanci anevrizmalarda ise, tiim arteriel
duvarin biitiinliigii bozulur.

Travmatik anevrizmalar %90 oraninda
travmay1 takiben 2., 3. haftalarda goriilmekle birlikte,
bu anevrizmalarin travmay takiben ortaya ¢ikmasi
saatler, aylar hatta yillar alabilir. Travmatik
anevrizmalarin tipik bulgusu, intrakranial kanamaya
sekonder gecikmis ve ani nérolojik bozulmadir.
Beraberinde goriilen burun kanamasi, progresif
kranial sinir felci, gorme kayb1 veya biiyiiyen,
genisleyen kafa kiriklar: rastlanan diger klinik
bulgulardir. Kavernéz ve petroz travmatik
anevrizmalar, anevrizmanin biiyiimesi sonucu
kavernoz siniis sendromu bulgulariyla kendilerini
gosterirler. Klinik olarak, tek tarafli korlik, orbita
kiriklar1 ve abondan burun kanamasinin beraber
goriilmesi IKA pseudoanevrizmalar: icin
patognomonik kabul edilir. Kafa travmasi sonrasinda
ani, aciklanamayan, gecikmis norolojik bozulma
gortilmesi halinde, serebral anjiografi yapilmalidir.

Travmatik anevrizmalar nadiren tromboze olup
kiictiliirler, hatta spontan olarak rezoliisyonlar da
gorilmistiir. Biitiin travmatik intrakranial
anevrizmalar icin cerrahi tedavi kesinlikle gereklidir.
Travmatik anevrizmalarin ¢ogu yalana
anevrizmalardir; bu bakimdan cerrah, anevrizma
i¢in traping ve eksizyona hazirlikli olmalidir, zira
siklikla klip uygulamasi igin uygun bir boyun
bulunamaz. Buna ek olarak, travmatik anevrizmalar
intraoperatif riiptiire meyilli olup, duvarlar siklikla
sadece organize pihtidan olugsmaktadir. Baz1
anevrizmalar traping veya klip aplikasyonuna uygun
olmayabilir. Bu anevrizmalar, anevrizma Klipleri ile
guivence altina alinan dacron mesh ile sarilabilir. Son
zamanlarda, travmatik anevrizmalar balon ve/ veya
Guglielmi koilleri ile oblitere edilerek de tedavi
edilmektedirler (10).

Bek: Kafa Taban Kwiklarmde  Swmflandirma Ve Yaklasim

Anjiografi esnasinda, IKA'nin okliizyon testi ile
uygun kollateral dolasimin olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Eger okliizyon testi tolere
edilirse, IKA’'nin balonlar ya da koiller ile
endovaskiiler embolizasyonu yapilabilir. Arka
arkaya iki balon yerlestirme teknigi obliterasyonun
basar1 oranimi artirir, ¢linkti; balonlardan birinin
yerinden oynamasi ya da sénmesi durumunda
tedavinin bagsansizhii s6z konusu olmaz. Okltizyon
testinin belirgin norolojik defisitlere sebep oldugu
durumlarda; acilen, test balonu sondiuriilerek
intrasakiiler embolizasyon diistintlmelidir.

Servikal ve intrakranial IKA'nin cerrahi
ligasyonu gibi alternatif yaklasimlar veya
endovaskiiler embolizasyon, pseudoanevrizmanin
proksimal ve distalinin okltizyonuna, sonuc olarak
da lezyonun arteriel dolasimdan tamamen
dislanmasina olanak saglar. Siklikla, kollateral
dolasimdan tekrarlayan kanamaya sebep olan
cerrahiligasyona gore, endovaskiiler embolizasyon,
daha avantajlidir. Pseudoanevrizmanin tam
okliizyonunu dogrulamak amaciyla embolizasyonun
hemen sonrasinda arteriogram tekrar edilmelidir.

Endovaskiiler tedavinin pek ¢ok avantajina
ragmen, komplikasyonlari da wvardir. Bu
komplikasyonlar, tromboembolik olaylar olup
embolik materyalin yerlestirilmesi esnasinda veya bu
materyalin yer degistirmesi nedeniyle ortaya cikarlar.
Cogu vakada; voliim genisletmesi, antiagregan
ajanlar ve heparin tedavisi etkili profilaksi saglar ve/
veya bu tromboembolik olaylarin geri donmesini
temin eder. Balon kullanilarak yapilan
pseudoanevrizma Iliimen obliterasyonunda
karsilasilan komplikasyonlar; balonun sonmesi,
beyin apsesi, tekrarlayan burun kanamasi ve TIA lar
karsilasilan zorluklardir. Son zamanlarda, travmatik
intrakranial anevrizmalarin tedavisi icin cerrahiye
alternatif olarak stent destekli koil embolizasyonu
tarif edilmistir (28).

Karotiko-kavernoz fistiiller (KKF) hemo-
dinamik profil ve patogeneze gore simiflandiriliriar.
Barrow’un (5) simiflandirmasi, anjiografik anatomiye
dayali olup (A,B,C ve D olarak) 4 tip'tir. Tip A'da
IKA ve kavernéz siniis arasinda direkt fistiil vardir.
Bu yiiksek akiml fistiller genellikle travma veya
karotiko-kavern6z anevrizmalarin riiptiirii sonras
olusur.

Yiiksek akimli fisttiller genellikle ciddi ve hizh
ilerleyen semptomlarla kendilerini gdsterirler.
Belirgin orbital tfiiriim ilk ve en sik rastlanan
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semptomdur. Pulsatil proptozis, kemozis, bagagrisi,
retro-orbital agri, oftalmopleji, gérme kayb,
abdusens, trigeminal ve/veya okulomotor sinir
felcleri rastlanan diger semptomlardir. Tan1 icin en
iyi arag serebral anjiografidir. Travmadan
kaynaklanan karotiko-kavernoz fistiillerde santlar
yiiksek akimli oldugundan nadiren kendiliginden
diizelme gozlenir. Tedavinin amaci; gorme
yeteneginin korunmast, iiftirimiin ortadan kalkmasi,
orbita ve igeriginin normal yapisinin saglanmasi ve
serebral iskemik komplikasyonlardan kagimilmasidir.
Ideal cerrahi amag, fistiiliin kapatilarak IKA akiminin
korunmasidir. Eger ilerleyen bir gorme kaybi,
korneaya uzanim veya kortikal venoz drenaj varsa
acil tedavi gerekir. Eger hasta komada ise ve gorme
degerlendirilemiyorsa fistiil kapatilmalidir.

Transarteriel ayrilabilir balon embolizasyonu,
travmatik (Tip A) KKF igin tedavi secenegidir (Sekil
7A,B). Lewis ve ark. (24) ‘min bildirdigine gore; balon
embolizasyonu ile KKF'de %86 oraninda
obliterasyon ve balon okliizyonu ile %74 oraninda
IKA akimimin korunmas: saglanmigtir. Hedef
noktaya ulastiktan sonra balon birakilir. Boyutlarini
kalici olarak korumas: amaciyla balon sivi silikon ile
doldurulur. Enjeksiyon sonrasinda 10 dk. Iginde
silikon karisimi sertlesir. Basarili bir tkama islemi
igin postoperatif anjiogram sunlari gostermelidir: 1)
Balon kaverndéz sints icinde ve internal karotid
arterin disinda olmahidir (Sekil 7A,B). 2) Kontrast
madde kavernéz siniisiin icine akmamalidir. 3) IKA
icinde kan akimi gozlenmelidir.

Bilateral KKF'ler tek tarafli yada unilateral

Bek: Kafo Tabani Kwiklarinda  Suuflandima Ve Yaklagim

fisttllerle ayni sekilde tedavi edilirler. Sirayla her iki
tarafi da tamamen kapatmaya yonelik bir yaklasim
izlenir (30). Eger, transarteriel yaklagim basarisiz
olursa veya traping sonrasinda fistiil tekrar olusursa,
travmatik KKFler i¢in transvenoz yol kullanilabilir.
Buna ilaveten IKA dar oldugunda veya travmatik
arteriel diseksiyona ya da ateroskleroza bagh olarak
tikali bulundugunda da KKF'nin transvenoz balon
okltizyonu kullanilabilir (Sekil 8). Kavernoz sintise
transvenoz yaklagim icin, inferior petrozal siniis veya
superior oftalmik ven agik olmalidir. Transvenoz
yaklagimlarda esitli embolik ajanlar kullanilarak bu
fistiiller kapatilabilir. Transventz yaklagimda
rastlanan komplikasyonlar; pons kanamasi, embolik
materyalin arteriel serebral dolasima karismasi,
serebral arter embolisi, inferior petrozal siniis
perforasyonuna sekonder subaraknoid kanama
seklinde bildirilmistir (24). Eger, transarteriel ve
transvendz yaklasimlar basarisiz olursa dogrudan
cerrahi yaklasim gerekir. Dogrudan cerrahi yaklasim,
intrakranial travmatik anevrizmalarda oldugu
gibidir.

D.b. KRANIAL SINIR YARALANMALARI:

Kafa tabani kiriklar, siklikla kafa tabaninda bulunan
foramenlerden gecer ve direk kontiizyon veya
gerilme dolayisiyla kranial sinirler ve kan
damarlarinda hasara yol acar. Kafa travmal
hastalarin yaklasik %5 ile %10'unda kranial sinir
yaralanmalar1 gozlenir.

Sekil 7: Transarteriel detachable balon embolizasyonu: travmatik (Tip A) KKF icin tedavi segenegidir. Balon kavernoz
sints iginde ve internal karotid arterin disinda olmahdir
A: Transarteriel detachable balon embolizasyonu, sematik énden gériiniim
B: Transarteriel detachable balon embolizasyonu,sematik yandan gériiniim
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Sekil 8: Kavernoz sintise transvendz yaklasim: KA dar
oldugunda veya travmatik arteriel diseksiyona
ya da ateroskleroza bagh olarak tikah
bulundugunda karotiko-kaverndz fistiil icin
transvendz balon oklizyonu kullanilabilir.
Kavernédz siniise transvendz yaklasim icgin,
inferior petrozal sintis veya superior oftalmik ven
agik olmahdir.

Kranial sinirler arasinda olfaktor sinir,
travmadan en c¢ok etkilenendir. Tiim kafa travmali
hastalar icinde olfaktdér disfonksiyonu %13.7
olmasina ragmen (26); olfaktor sinir yaralanmasi, en
¢ok 6n kafa tabani kiriklari ile birlikte goriiliir.

On kafa tabaninin optik kanali da igine aldig
kiriklarda optik sinir yaralanmasi meydana gelebilir.
Optik sinir baglangicindan optik kiazma kadar, seyri
boyunca herhangi bir noktada, kirik fragmanlarin
direk etkisi veya iskemiye sekonder olarak hasar
gorebilir. Cerrahi girisime karar verme asamasinda,
ciddi kafa travmasi sonrasinda, gorme keskinliginin
erken donemde dokiimante edilmesi cok 6nemlidir.
llerleyen bir gérme bozuklugu, optik kanal veya
optik sinirin prekanalikiiler kisminin kirik
fragmanlari ile sikigmug olmas: halinde optik sinir ve
kanal dekompresyonu diistiniiltir. Optik sinire en iyi
yaklagim fronto-orbital yaklagimdir (Sekil 9). Eger
gorme kaybi komplet veya parsiyel olmakla birlikte
stabil ise, dekompresyon endikasyonu yoktur ve
yiiksek doz steroid tedavisi énerilir.
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Sekil 9: Optik kanal veya optik sinirin prekanalikiiler
kisminin kirik fragmanlari ile sikismis olmasi
halinde optik sinir ve kanal dekompresyonu
dtigiiniiliir. Optik sinire en iyi yaklasim fronto-
orbital yaklasimdir

Fasial (7.) ve vestibiilokohlear (8.) sinir
yaralanmalar genellikle temporal kemik kiriklari ile
iligkilidir. Fasial, sinir en sik zedelenen kranial motor
sinirdir. Eger temporal kemik kirig1 petroz piramidin
uzun aksini dik veya oblik olarak gaprazliyorsa,
hemotimpanum goriiliir ve bu vakalarin yarisinda
7. ve 8. sinir hasarlar1 ortaya cikar (16). Petroz
piramid kiriklarinim %75’inden fazlasinda kirik hatti
petr6z kemigin uzun aksina paralel oldugundan 7.
ve/veya 8. sinir yaralanmalar: sik olarak goriilmez.
Fakat bu kiriklar, orta kulaktaki kemik zincirinin
ayrigmasina sebep olur. Petroz kemigin enine
kiriklarinin yarisi, boyuna kiriklarmimn 4’4 7. sinir
yaralanmasina neden olur (40). Kemik penceresi ile
birlikte yiiksek rezoliisyonlu BT kirik ve yaralanma
bolgesi ile ilgili oldukga net bilgi verir.

Fasial sinir yaralanmalari, cogu hastada
kendiliginden diizeldiginden ilk asamada yakin
takip edilmeleri gerekir. Yaralanma aninda prognoza
yonelik elde edilecek en énemli bilgi, fasial sinir
felcinin ani veya gecikmis ve komplet ya da parsiyel
oldugunun tespitidir. Ani komplet felci olan
vakalarin sadece %50'sinde tam spontan bir iyilesme
gozlenir (40). Fasial sinirin elektrofizyolojik testleri
yaralanmanin siddetini belirlemede yardimei
olabilir. Bu testler; maksimal stimiilasyon testi (MST),
elektrondrografi (ENOG), elektromiyografi
(EMG)'dir. MST ve ENOG travmadan 2-3 giin sonra
anlaml hale gelir. Her iki testin de degerlendirme
prensipleri benzerdir. Eger test sonuglari, normal ve
anormal taraflar arasinda %90’dan fazla bir farklihk
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gostermiyorlar ise fasial sinirin fonksiyonel iyilesmesi
beklenir. Fasial sinir EMG’si yaralanmanin akut
doneminde giivenilir bir test degildir. Denervasyon
potansiyelleri, travmadan sonraki 10 ile 21. giinler
arasinda gelismeye basladigindan, EMG sikhikla sinir
yaralanmasinin subakut ve kronik dénemlerinde
kullamlir. Aslinda EMG'nin esas kullanim amaci sinir
fonksiyonunun klinik olarak dontisii 6ncesi gozlenen
polifazik  reinervasyon potansiyallerinin
degerlendirilmesi igindir.

Genel olarak, eger fasial sinir zedelenmesi
parsiyel ya da gecikmis ise ve zaman igerisinde
giderek kotllesmiyor ise, tam iyilesme ya
kendiliginden ya da steroid kullanimi ile saglanir.
Bu vakalarda cerrahi dekompresyon gerekmez. Hizla
gelisen ve tam 7. sinir zedelenmeleri konservatif
tedavi ile diizelmezler. 7. sinirin komplet yada
parsiyel kesisinin radyolojik bulgular; petroz kirk
veya fallop kanallarinda penetran zedelenmedir. Bu
vakalar igin eksplorasyon, dekompresyon ve sinir
grefti yerlestirme iglemi fayda saglayabilir. 7. sinir
zedelenmesinin genikiilat ganglionun proksimalinde
oldugu vakalarda, fasial sinir dekompresyonu
gerekir. [lgili taraftaki kulagin isitme durumuna bagh
olarak; isitmenin kayboldugu vakalarda
translabirentin, korundugu vakalarda, kombine orta
fossa kraniotomisi ve transmastoid dekompresyon
yollar1 kullanilir.

Orta kafa kaidesi kiriklar1 sonrasinda kokleo-
vestibiiler disfonksiyon sikhigi bildirilmemis olmakla
birlikte, yaklasik olarak kafa travmali hastalarin
% 22 sinde gozlenebilen klinik bulgularin eglik ettigi
kokleovestibiiler disfonksiyon yakimmasi olur (26).
Ayni caligmaya gore, kafa travmal hastalarin % 11.2
sinde travmatik benign pozisyonel vertigo tesbit
edilmistir.
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