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Özet: Bu makalede, kafa tabani kiriklarinin tanimi,
siniflandirmasi yapilmisi görülme sikligi, klinik bulgulari
ve tani yollari gözden geçirilmistir. Kafa tabani
kiriklarinin, intrakranial vasküler yaralanma, sinir
hasarlari, leptomeningeal kist olusumu, BOS fistül1eri,
kranioservikal in stabilite, hematomlar ve iatrojenik
serebral parenkimal yaralanma gibi komplikasyonlari tarif
edilerek literatür gözden geçirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Büyüyen kafa kiriklari, Kafa tabani
kirigi, Karotiko-kavernöz fistü!, Posterior fossa hematomu,
Serebrospinal sivi fistülü, Travmatik intrakranial
anevrizma

A. ANATOMI

Embriyolojik olaraki kafa tabani kikirdak
yapida kemikten meydana gelir. Kafa tabani i iki adet
çift [temporal ve inferiyor türbinat(konka nazalis
inferiyor)], üç adet tek (etimoidi sfenoid ve oksipital
kemikler) olmak üzere yedi kemikten olusur. Etmoid
ve türbinat kemikler bütünüyle kikirdaktan gelisirleri
bunun yanisirai kafa tabaninin diger kemikleri
kismen kikirdaki kismen membranöz yapidadir.
Kafatasinda bunlarin disinda kalan kemikler ise
membranöz yapidadir (39). Kafa tabani intrakranial
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arterleri venler ve sinirlerin giris ve çikis yollarini
barindirir. Bu nedenle kafa tabani anatomisi bu

yapilari içine alan kanal ve foramenlerden meydana
gelir. Anatomik olarak kafa tabani 3 kisimda
incelenebilir (Tablo I).

a. Ön kafa tabani: Crista galli, cribriform
plate ve her iki orbita çatisindan meydana gelir.
Cribriform plate ince ve hassas bir yapidir. Dura
olmadan sadece araknoid membran ile kaplidir ve
etimoid sinüs çatisini meydana getirir. Cribriform
platei ön kafa tabaninin en asagi seviyedeki bölgesi

i8.9.
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Tablo i: Kafa tabaninda bulunan kanallar, foramenler ve içerikleri

Bulundugu Bölge Kanallar ve ForamenlerIçerikleri

Ön kafa tabani
Cribriform platePhila olphactoria

Orta kafa Tabani
Superior orbital fisürKranial sinirler III, iV, Vi, VI, superior oftalmik ven,

Middle meningeal arterOrta kafa Tabani

Foramen rotundumKranial sinir V2

Orta kafa Tabani

Foramen ovaleKranial sinir V3, emisser ven veya sinus, internal
maxiller arterin aksesuar meningeal dali, middlemeningeal venler, lesser supedicial petrosal sinirOrta kafa Tabani

Vesalius forameniEmisser sinus veya ven
Orta kafa Tabani

Foramen lacerumAscending pharyngeal arterin meningeal dali, vidian
sinir, emisser ven, karotid arterOrta kafa Tabani

Pterygoid (vidian) kanalVidian sinir ve arter

Orta kafa Tabani

Canaliculus innominatusLesser superficial petrosal sinir
(Arnold kanali)Orta kafa Tabani

Greater palatine foramenGreater (descending) palatine arter, sphenopalatine
sinirin greater (anterior) palatine daliOrta kafa Tabani

Lesser palatine foramenLesser palatine sinir, greater palatine arterin dallari
Arka Kafa Tabani

Karotid kanalInternal karotid arter, sempatik sinir lifleri ve
minor venlerArka Kafa Tabani

Jugular foramenInternal jugular ven, kranial sinirler IX, X, XI,
ascending pharyngeal ve occipital arterlerinmeningeal dallariArka Kafa Tabani

Hypoglossal kanalKranial sinir XII, ascending pharyngeal arterin
meningeal dali, emisser venArka Kafa Tabani

Foramen magnumMedulla oblongata, kranial sinir XI'in spinal kismi,
vertebral arterler ve venler, anterior ve posteriorspinal arterler

oldugundan BOSbu bölgede toplanmaya meyillidir.
Bu bakimdan, cribriform plate kiriklari akabinde,
duranin olmamasi ve yer çekimi dolayisiyla BOS'un
cribriform plate üzerinde birikmesi sonucu siklikla
BOS kaçagi ortaya çikar. Ön kafa tabaninda önemli
bir kanal yada foramen bulunmaz. Daha yukari
paranazal sinüsler, frontal sinüsün arka duvari,
etimoid hücrelerin çatisi ve sfenoid sinüs, direkt
olarak ön kafa tabani ile komsuluk halindedirler.
Bu paranazal sinüsler kafa kemiklerinden köken
alan, içleri hava dolu nazal kavite uzantilaridir.
Bunlar ikiye ayrilirlar; ön grup, frontal sinüs,
maksiler sinüs, ve ant. etmoidal hücrelerden olusur.
Arka grup ise posteriyor etmoidal hücreler ve
sfenoid sinüsü kapsar. Iki sfenoid sinüs sfenoid
kemigi n gövdesini kaplar. Bütün sinüsler salgi
bezlerinden zengin bol siliyali mukoza ile kaplidir.
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Ön fossa nin kemik yapisi ince oldugundan, orta ve
arka fossaya nazaran travmaya karsi daha az
dirençlidir.

b. Orta kata tabani: Ortada sella tursica ve
her iki yanda orta kraniyal fossa tabanindan olusur.
Bu bölgede süperior orbital fisür, foramen ovale,
foramen rotundum, foramen spinozum, Vesalius
forameni, foramen lacerum, pterigoid (vidian) kanal,
canalieulus innominatus (Arnold'un kanali) ve
greater ve lesser palatine foramenler bulunur.

c. Arka kata tabani: Ortada klivus, her iki
yanda ise oksiput ve petroz çikintilardan olusur. Bu
bölge, foramen magnum, hipoglossal kanal, jugular
foramen, karotid kanal, fasial kanaL, ve östaki
borusunun kemik kismini içine alir.
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Kafa tabani, yatay düzleme olan oryantasyonu
ve dayanikliligi belirgin farkliliklar gösteren çok
sayida segmentten olusur. Buna ilaveten her segment
farkli lokal BOS basinçlari ve akim hizlarina sahiptir.
Inceligi, hava dolu sinüsler içermesi ve çok sayida
yer alan foramenler dolayisiyla kafa tabani
kafatasinin diger bölgelerine göre travmaya daha
fazla duyarlidir. Paranazal sin üsleri n mukoza i
dösemesi frontal sinüs haricinde rejenerasyon

özelligine sahiptir. Konveksitede meydana gelen bir
travma akabinde, bütünlügünü koruyan skalp,
dura yirtilsa veya kemik fragmanlari ile delinse
dahi enfeksiyona karsi bir bariyer olusturur. Fakat
kafa tabanini örten dura kafa tabani kiriklari ile

kolayca yirtilir. Bu durum subaraknoid mesafenin
direkt olarak paranazal sinüslere, orta kulak
yapilarina veya mastoid hava hücrelerine
açilmasina ve enfeksiyona zemin hazirlamasina
neden olur.

B. GÖRÜLME SIKLlGI, KLINIK
BULGULAR VE TANI:

Kafa travmali hastalarin %3.5-24 ünde kafa

tabani kiriklari görülür. Fasial kirigi olan travma
hastalarindaki kafa tabani kirigi genel görülme sikligi
% 25 dir. Fasial kiriklari olmayan hastalarda ise bu
oran dramatik bir biçimde % 2.9 a düser (32).
Radyolojik olarak kafatasinda kirik saptanan
hastalarda kafa tabani kirigi görülme sikligi ise
% 75 dir (37). Üst servikal vertebra veya
kraniyoservikal bileske travmasi olan hastalarin
% 23 ünde kafa tabani kiriklari görülür (17). Kafa
tabani homojen olmayan bir yapida oldugundan ve
çati kemiklerinden gerilmeye karsi daha az dirençli
oldugundan, kaide kiriklari genellikle, orbita
çatisinda, etmoidal platelerde, ön kraniyal fossa
tabaninda, orta kraniyal fossa tabaninda ve timpanik
kavitede görülürler (6). Kirik bölgesi ile iliskili klinik
bulgular ortaya çiktiginda kaide kiriklarindan süphe
edilir. Bu bulgular, ön kafa tabani kiriklarinda
bilateral periorbital ekimoz, körlük, anosmi, veya
rinore dir. Orta kafa tabani kiriklarinda,

hemotimpanum, eksternal odituar kanalda kan,
isitme kaybi, fasial paralizi, strabismus, mastoidler
üzerinde ekimoz, veya otore siklikla rastlanan klinik
bulgulardir. Arka fossa tabani kiriklarinda ise,
atlanto-oksipital instabilite, 9-12. sinir hasarlari,
farinkse yogun kanamaya sekonder asfiksi (11,12),
pontomedüller yirtik veya gros beyin sapi hasari (31)
siklikla göze çarpar.

Kafa tabani kiriklari optik sinir, kiazma, olfaktor
sinir yaralanmalarina ve hipofiz yetmezligi ile
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karakterize endokrinopatilere (13) (örn; travmatik
pitüiter stalk kesisine bagli diabetes insipidus)
neden olur. Petröz ve kavernöz kisimlarindaki

kiriklara bagli olarak travmatik internal karotid
anevrizmalari, karotiko-kavernöz fistül, Horner

sendromu (41), 6,7 ve/veya 8 sinir tutulumu,
mastoidler üzerinde ekimoz veya otore'ye sebep
olabilir. Altinci kraniyal sinir kafa tabani kiriklarinda
en sik tutulan ekstraoküler sinir olup (19), iki tarafli 6.
sinir tutulumu, klivus veya sella turcica kiriklarini
düsündürür (3,19). Kafa tabani kiriklarinin radyolojik
tanisi genellikle yüksek rezolusyonlu bilgisayarli
tomografi ile konur. Düz filmler genellikle normal
olarak degerlendirilir. Bu filmlerde görülen en önemli
iki bulgu, pnömosefali ve sinüs opasifikasyonu
veya paranazal sinüslerde hava-sivi seviyesinin
bulunmasidir (19). Genis ayrilmalarin oldugu kafa
kiriklarinda bile, vakalarin % 75 inde, hava 48 saat den
sonra tamamen rezorbe olur (8).

Çocuklarin ayri, özel bir kategoride
degerlendirilmeleri gerekir. Çocuklarda kafa tabani
kiriklarinin görülme sikligi eriskinlere oranla daha
azdir. Bu durumun çocuklarda kafa tabaninin daha
fleksibl olmasi ve etmoid, frontal ve mastoid hava

hücrelerinin henüz tam olarak gelismemis olmalari
ile açiklanabilir (38).

C. KAFA TABANI KiRiKLARiNDA
SiNiFLANDiRMA

C. 1. ÖN KAFA TABANI KIRIKLART

Bilgisayarli tomografiden önce, Escher
tarafindan 4 tip ön kafa tabani kirigi (anterior skull
base veya rhinobase fractures) tarif edilmistir (14);

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

lllLLkirik: Bu tip kirik, dura yirtigi ve bir
mikrobosluk ile irtibatli ufak ve lokalize bir kiriktir.

Bu tip kirik genellikle, lamina cribrosa, crista galli,
etmoidal duvarlarin arka kismi veya sfenoid sinüs
çatisinda yer alir (Sekil 1 B).

Tip 3 kirik: Intrakranial içerigin arkaya dogru
yön degistirmesiyle nöral dokunun baski altinda
kalmasi ve sikismasi sonucu olusan tipik bir etmoid
kemik tavani kirigidir (Sekill C).

Tip 4 kirik: Kirik hattinin lateral frontal alandan
orbita çatisina kadar uzandigi bir orbitofrontal
kiriktir (Sekill D).
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Sekil 1: Escher tarafindan tarif edildigi ~ekliyle ön kafa kaidesi kiriklarinin sematik gösterimi
A: Tip 1 kirik: Bu durum frontal ezme, sikisma yaralanmasi ile olup yaygin olarak etmoid kemik tavanini içeren bir

kirik ile karakterizedir

B: Tip 2 kirik: Bu tip kirik, dura yirtigi ve bir mikrobosluk ile irtibatli ufak ve lokalize bir kiriktir. Bu tip kirik
genellikle, lamina cribrosa, crista galli, etmoidal duvarlarin arka kismi veya sfenoid sinüs çatisinda yer alir

C: Tip 3 kirik: Intrakranyal içerigin arkaya dogru yön degistirmesiyle nöral dokunun baski altinda kalmasi ve
sikismasi sonucu olusan tipik bir etmoid kemik tavani kirigidir

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

Sakas ve ark. (29) BT kullanarak 4 farkli ön kafa

tabani kirigi tipi tarif etmislerdir:

a. Tip i. Cribriform kirigi: Cribriform plate
üzerinde lineer bir kirik olup etimoid ve frontal

±92

sinüsleri kapsamaz (Sekil 2A).

b.Tip II. Frontoetmoidal kirik: Bu kirik ön
kranial fossanin tabaninin medial kismina dogru
uzanip, etmoid ve/veya medial frontal sinüslerin
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duvarlarini da içine alir (Sekil 2 B).

c. Tip III. Lateral frontal kirik: Bu kirik lateral
frontal sinüs içine (orbitanin süperomedial duvari)
dogru uzanir. Lateral frontal sinüsün süperior vel
veya lateral duvarlarini içine alabilir (Sekil 2 C). Bu
tip kiriklar, Escher'in siniflandirmasina göre tip 4
kiriklarina benzer (14).

d. Tip IV Kompleks kirik: Bu grup, tip I'den 3'e
kadar kiriklardan herhangi birinin kombinasyonudur.

Bek: Kafa Tabani Kiriklarmda Sl11zflandir111a Ve Yaklasim

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

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

1. Uzunlamasina_kiriklar: Bu kiriklar, petroz
piramidin uzun aksina paralelolur (Sekil 3 A).
Genellikle temporal kemigi n skuamöz kisminda
baslayip, asagi dogru mastoide veya daha öne ve
asagi dogru ekternal odituar kanal ve orta kulaga
dogru uzanirlar. Eger kirik skuamoz kemikten asagi
dogru uzanir ve daha arkaya temporal kemigin
mastoid kismina yönelirse, sigmoid sinüs yirtilabilir.

2.Enine kiriklar: Bu kiriklar, temporal kemigin
petroz kisminin uzun aksina dik olur (Sekil 3 B).
Enine kiriklar, klinik açidan bir problem olarak,
uzunlamasina kiriklara nazaran daha az görülürler.
Bunun sebebi; enine kiriklarin ciddi merkezi sinir

sistemi hasarlariyla birlikte olup, bu hastalarda ani
ve erken ölüm görülmesidir.

3.Kombine kiriklar: Bu kiriklar, uzunlamasina

ve enine kiriklarin bir kombinasyonudur.

Sekil 2: Sakas ve ark. tarafindan tarif edildigi sekliyle ön kafa kaidesi kiriklarinin sematik gösterimi
A: Tip i. Cribriform kirigi: Cribriform plate üzerinde lineer bir kirik olup etimoid ve frontal sinüsleri kapsamaz
B: Tip II. Frontoetimoidal kirik: Bu kirik ön kranyal fossanin tabaninin medial kismina dogru uzanip, etimoid

ve/veya medial frontal sinüslerin duvarlarini da içine alir
c: Tip III. Lateral frontal kirik: Bu kirik lateral frontal sinüs içine (orbitanin süperomedial duvari) dogru uzanir.

Lateral frontal sinüsün süperior ve/veya lateral duvarlarini içine alabilir. Bu tip kiriklar, Escher'in
siniflandirmasina göre tip 4 kiriklarina benzer.
Tip LV kompleks kirik: Bu grup, tip i'den 3'e kadar kiriklardan herhangi birinin kombinasyonudur.--------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Sekil 3: Orta kafa kaidesi kiriklarinin sematik gösterimi
A: Uzunlamasina kiriklar: Bu kiriklar, petroz piramidin uzun aksina paralelolur. Genellikle temporal kemigin

skuamoz kisminda baslayip, asagi dogru mastoide veya daha öne ve asagi dogru ekternal odituar kanal ve
orta kulaga dogru uzanirlar.

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

Sella tursica kiriklari, nadir olup orta kafa tabani
kiriklari altinda incelenirler (37). Sfenoid kiriklari
olan hastalarin % 21'inde ayni zamanda sella turcica
kiriklari da vardir (37). Bu kiriklarda mortalite orani
çok yüksektir. Yasayabilen hastalarda ise ciddi
komplikasyonlar görülür. Bunlar; vasküler
yaralanmalar, kranial sinir yaralanmalari, hipofiz
hasarina bagli endokrinopatiler ve optik kiazma
hasaridir. Enine seiia tursica ve petraz kemik kirigi
olan 48 vakalik bir otopsi serisinde hastalarin sadece
10 tanesinin hastaneye basvurduklarinda hayatta
olduklari tespit edilmistir (27).

C.3. ARKA KRANIAL FOSSA KAFA
TABANI KiRiKLARi

Arka kafa tabani kiriklari, klivus ve oksipital
kemikleri içine alabilir. Klivus kiriklari, oldukça nadir
görülürler. Joslyn ve ark (18) tarafindan görülme
sikligi % 0.5 olarak bildirilmistir. BT görüntüsüne
bagli olarak klivus kiriklari 3'e ayrilir (20,33).Bunlar:

194

Uzunlamasina kiriklar (Sekil 4 A), enine kiriklar
(Sekil 4 B) ve oblik kiriklar (Sekil 4 C) dir.
Uzunlamasina kiriklar, sfenoidin gövdesinden
foramen magnuma dogru anteroposterior uzanim
gösterirler. Enine kiriklar, bir karatid kanaldan
digerine klivus boyunca uzanirlar. Oblik enine veya
oblik kiriklar, dorsum seiianin lateral yüzeyinden
karsi taraftaki petroklival fissüre dogru klivusta açi
yaparlar. Uzunlamasina kiriklarda, eslik eden beyin
sapi hasari nedeniyle, enine veya oblik kiriklara
nazaran mortalite orani daha yüksektir. Kirik uçlari
dogrudan 6-12. kraniyal sinirlere, beyin sapina,
ponsa, vertebral veya baziler arterlere bas1yapabilir.
Buna ilaveten, bu kiriklar basiler arter sikismasi ve
tikanmasina sebep olabilirler (4, 33).

Oksipital kondil kiriklari da arka kafa tabani
kiriklari içersinde ele alinmalidir. Daha önce,
Anderson ve Montesano (2) tarafindan 3 tip oksipita]
kandil kirigi tarif edilmistir;
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Tip 1 aksipital kandil kirigi: Kafatasinin atlas
üzerine aksiyal yüklenmesi sonucu oksipital
kondilde meydana gelen parçali tarzda bir kiriktir
(Sekil5A).

Tip 2 aksipital kandil kirigi: Oksipital kemik kiri­
ginin bir uzantisi olarak meydana gelir (Sekil 5 B).

Tip 3 aksipital kandil kirigi: Alar ligamanin
oksipital kondile yapistigi parçanin kopmasi ile
karakterize bir avulsion kirigidir (Sekil 5 C).

A

B

Bek: Kafa Tabal1l Kirik/arinda SlIl/f/aiidmna Ve Yak/as/lii

Tasdemiroglu ve ark. (35) tarafindan Tip 4
oksipital kandil kirigi tarif edilmistir ve bu tip kirik
bilateral tip 1oksipital kandil kirigi ile karakterizedir
(Sekil 5 D).

Yukarida bahsi geçen arka kafa tabani
kiriklarindan baska, bir diger oksipital kirik tipi, kafa
tabanindaki halka kirigidir (Sekil 6) (43). Bu
enlemesine kirik, foramen magnumu çevreler ve
kaskinin tepesine darbe alan motosiklet
sürücülerinde görülür (31). Willis poligonunu
meydana getiren arterlerde yaralanmaya sebep
olabilir (43). Krantz, (21) yüzü tam örten kask giyen
38 motosiklet kullanicisindan ll'inde halka kiriklari

tespit ederken, yüzü açikta birakan kask giyen 64
sürücünün ise sadece 6' sinda bu tip kiriklari
gözlemlemistir. Yüzü açikta birakan kasklarda yÜz
iskelet yapisi travma enerjisini absarbe ederek
kraniyal kemiklerin ve beyinin hasar görmesi
olasiligini azaltir. Ancak yüzü tam örten rijid
kasklarda ise willis poligonu arterlerinin
yaralanmasi, darbe sirasinda, rijid kaskin, kafa
kemikleri ve beyin pahasina yüzü korumasindan
kaynaklanmaktadir. Krantz; (21) kaskin, kafa
kütlesini artirarak bu hasarlarin ortaya çikmasina
sebep oldugunu öne sürmüstür.

Olagan disi arka kafa tabani kirik tiplerine ek
olarak; oksipital kandil ve juguler foramen kirigi (25)
ile daha az rastlanan kirik tipleri olarak; bila ter<ii

c

Sekil 4: Arka kafa kaidesi klivus kiriklarinin sematik gösterimi
A: Uzunlamasina kiriklar: sfenoidin gövdesinden foramen magnuma dogru anteroposterior uzamm gösterirler.
B: Enine kiriklar: bir karatid kanaldan digerine klivus boyunca uzamrlar.
C: Oblik kiriklar: Oblik enine veya oblik kiriklar, dorsum sellanin lateral yüzeyinden karsi taraftaki petrakliva!

fissüre dogru klivusta açi yaparlar.
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Sekil 5: Oksipital kandil kiriklarinin sematik gösterimi.
A: Tip 1 aksipital kandil kirigi : Kafatasinin atlas üzerine aksiyal yüklenmesi sanucu aksipital kandilde meydana

gelen parçali tarzda bir kiriktir.
B: Tip 2 aksipital kandil kirigi : Oksipital kemik kiriginin bir uzantisi alarak meydana gelir.
e: Tip 3 aksipital kandil kirigi : Alar ligamanin aksipital kandile yapistigi parçanin kapmasi ile karakterize bir

avulsian kirigidir.
D: Tip 4 aksipital kandil kirigi : Bilateral tip 1 aksipital kandil kirigi ile karakterizedir.

oksipital kondil ve inferior klivus kiriklari (15, 34),
tek tarafli oksipital kondil, yukari klivus ve petroz
kemik kiriklari (36) ve atlas ile odantoid prosesin
foramen magnum çevresindeki çökme kirigi
ve intrakranial uzanimi ile karakterize travmatik

baziler impresyondur (23). Ayrica, oksipital
kondillere kadar uzanan asagi klivus kiriklari
gibi olagan disi klivus kiriklari da bildirilmistir
(15,34).
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C.4. ATESLI SiLAH YARALANMASI
SONUCU ORTAYA ÇIKAN KAFA
TABANI KIRIKLARI

Bu tip kiriklar direkt ve indirekt olarak ikiye
ayrilirlar. Direkt kiriklarda, kirik hatlari kemikteki
primer giris defekti ile baglanti halindedirler. Giris
defekti ile baglanti halinde olmayan kirik hatlari,
indirekt kiriklar olarak adlandirilirlar ve atesli silah
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Sekil6: Arka kafa kaidesi ve foramen magnumun halka
kirigi. Bu enlemesine kirik, foramen magnumu
çevreler.

yaralanmalarinda kafaya giren mermi çekirdegi veya
sarapnel parçasinin sebep oldugu yüksek
intrakranial basinçtan kaynaklanirlar (6).

D. KAFA TABANI KiRiKLARiNIN
KOMPLIKASYONLARI VE TEDA VILERI

a. Vasküler yaralanmalar
b. Kranial sinir yaralanmalari
c. Post-travmatik dura ve kemik defektleri

1. BüS fistülleri
II. Leptomeningeal kistler (Büyüyen kafa

kiriklari)
d. Kanama (Epidural, subdural, ve parankimal

posterior fossa hematomlari)
e. üksipito-servikal instabilite
f. Iatrojenik komplikasyonlar

D.a. VASKÜLER YARALANMALAR:

Kafa tabani kiriklarindan kaynaklanan ana
intrakranial damarlarin yaralanmalarinin görülme
sikligi düsüktür (özellikle arka sistem dolasiminda).
Arteriel yaralanmalar görÜldügÜnde, ana

Bek: Kafa Tabaiii Kiriklariiida SlIlIflaiidimin \Le Ynkla~lI11

intrakranial arterlerin intima yirtiklari sonucu
trombozu veya tikanmasi, arter duvarlarinin
kontüzyon veya laserasyonlari sonucu travmatik
anevrizmalar, arteriovenöz fistüllerin ortaya çikmasi,
damarlarin kirik hatlarinda sikismasi seklindedir.
Kafa tabani kiriklari, travmatik karotiko kavernöz
fistüllere, internal karotid arterin petröz ve kavernöz
kisimlarinda travmatik karotid anevrizmalarina,
vertebral yada internal karotid arterlerin
diseksiyonlarina, baziler arterin sikisma (4,33),
ayrilma (31) veya tikanmasina (4), internal karotid
arterin tikanmasina sebep olabilir. Klivus kiriklarinin,
arka sistem dolasiminin ana arterlerinin sikismasina
sebep olmasi oldukça nadir olup sadece 8 olgu
bildirilmistir (33). Bu vakalardaki bütün klivus
kiriklari uzunlamasina tiptedir. Travmatik
karotid arter anevrizmalari genellikle
asemptomatik olup siklikla tesadüfen teshis edilirler.
Kafa tabani kirigi ile birlikte internal karotid
arterlerin petröz piramid içindeki segmentlerinin
yaralanmasi olan olgularin % 8S'inde serebral
iskemik enfarkt görülür (1).Kafa travmali bir olguda,
yukari klivus, sol petröz kemik ve sol oksipital kondil
kiriklarinin kombinasyonu sonucu ortaya çikan bir
baziler arter diseksiyonu bildirilmistir (36).Eger kirik
hatti karotid kanali kapsiyorsa, karotiko-kavernöz
fistÜI veya serebrovasküler iskeminin herhangi
belirgin bir klinik bulgusuna rastlanmasa bile,
dört-damar transfemoral serebral anjiografi
yapilmalidir.

Kirik hatlarinda ana damarlarin sikismasi gibi
travmatik vasküler oklüzyonlar ve arteriel intimal
diseksiyonlarin tedavisi için, antikoagülasyon ve
intravasküler volüm genisletmesi ve kan basincinin
ayarlanmasi (orta dereceli hipertansiyon gibi) gibi
diger destekleyici önlemler fayda saglar. Bunlar,
trombüsün ilerlemesini önler ve kollateral dolasimin
devreye girmesini saglarlar. Bu önlemler sonuç
olarak doku hasarina karsi koruma ve beklenen
fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi içindir.

Kafa tabani kiriklarina bagli olusan travmatik
anevrizmalar, genellikle internal karotid arterin
(IKA) petroz, kavernöz ve supraklinoid kisimlarinda
görülür. Nadiren, baziler arter, vertebral arter,
proksimal anterior serebral arter ve anterior
komünikan arter de görülür (9). Petröz ve kavernöz
IKA anevrizmalari sikça ön veya orta kafa tabani
kiriklari sonucu meydana gelir (22). Supraklinoid
IKA anevrizmalari, anterior klinoid prosesin künt
arteriel kontüzyana sebep olmasi veya darbe
sirasinda arterin ani gerilmesi sonucu ortaya çikabilir.
Anterior klinoid prosesin kÜnt arteriel kontüzyona
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sebep olmasi veya darbe sirasinda arterin ani
gerilmesi, bükülmesi intima yaralanmasi ve
anevrizma olusmasina neden olabilir. Intrakranial
damarlarda, eksternal elastik lamina olmadigindan
ve sadece ince bir adale katmani bulundugundan
anevrizma olusmasi daha kolaydir. Sonuç olarak,
subaraknoid mesafede geçisleri sirasinda eksternal
bir destek yoktur (42).

Supraklinoid IKA anevrizmalari, orbita çatisi
veya anterior klinoid proses kiriklari sonucu görülür.
Travmatik anevrizmalar gerçek, yalanci veya mikst
tip anevrizmalar olabilir. Gerçek anevrizmalarda
adventisia korunur iken, intima, internal elastik
lamina ve medianin bütünlügü kaybolur. Daha sik
rastlanan, yalanci anevrizmalarda ise, tüm arteriel
duvarin bütünlügü bozulur.

Travmatik anevrizmalar %90 oraninda

travmayi takiben 2., 3. haftalarda görülmekle birlikte,
bu anevrizmalarin travmayi takiben ortaya çikmasi
saatler, aylar hatta yillar alabilir. Travmatik
anevrizmalarin tipik bulgusu, intrakranial kanamaya
sekonder gecikmis ve ani nörolojik bozulmadir.
Beraberinde görülen burun kanamasi, progr esif
kranial sinir felci, görme kaybi veya büyüyen,
genisleyen kafa kiriklari rastlanan diger klinik
bulgulardir. Kavernöz ve petröz travmatik
anevrizmalar, anevrizmanin büyümesi sonucu
kavernöz sinüs sendromu bulgulariyla kendilerini
gösterirler. Klinik olarak, tek tarafli körlük, orbita
kiriklari ve abondan burun kanamasinin beraber
görülmesi IKA pseudoanevrizmalari için
patognomonik kabul edilir. Kafa travmasi sonrasinda
ani, açiklanamayan, gecikmis nörolojik bozulma
görülmesi halinde, serebral anjiografi yapilmalidir.

Travmatik anevrizmalar nadiren tromboze olup
küçülürler, hatta spontan olarak rezolüsyonlari da
görülmüstür. Bütün travmatik intrakranial
anevrizmalar için cerrahi tedavi kesinlikle gereklidir.
Travmatik anevrizmalarin çogu yalanci
anevrizmalardir; bu bakimdan cerrah, anevrizma
için traping ve eksizyona hazirlikli olmalidir, zira
siklikla klip uygulamasi için uygun bir boyun
bulunamaz. Buna ek olarak, travmatik anevrizmalar
intraoperatif rüptüre meyilli olup, duvarlari siklikla
sadece organize pihtidan olusmaktadir. Bazi
anevrizmalar traping veya klip aplikasyonuna uygun
olmayabilir. Bu anevrizmalar, anevrizma klipleri ile
güvence altina alinan dacron mesh ile sarilabilir. Son
zamanlarda, travmatik anevrizmalar balon ve/veya
Guglielmi koilleri ile obi iter e edilerek de tedavi
edilmektedirler (lO).

Bek: Kafa Tabani Klrlklarll/da Smiflaiidmna Ve Yaklasiin

Anjiografi esnasinda, IKA'nin oklüzyon testi ile
uygun kollateral dolasimin olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Eger oklüzyon testi tolere
edilirse, IKA'nin balonlar ya da koiller ile
endovasküler embolizasyonu yapilabilir. Arka
arkaya iki balon yerlestirme teknigi obliterasyonun
basari oranini artirir, çünkü; balonlardan birinin
yerinden oynamasi ya da sönmesi durumunda
tedavinin basarisizligi söz konusu olmaz. Oklüzyon
testinin belirgin nörolojik defisitlere sebep oldugu
durumlarda; acilen, test balonu söndürülerek
intrasaküler embolizasyon düsünülmelidir.

Servikal ve intrakranial IKA'nin cerrahi

ligasyonu gibi alternatif yaklasimlar veya
endovasküler embolizasyon, pseudoanevrizmanin
proksimal ve distalinin oklüzyonuna, sonuç olarak
da lezyonun arteriel dolasimdan tamamen
dislanmasina olanak saglar. Siklikla, kollateral
dolasimdan tekrarlayan kanamaya sebep olan
cerrahi ligasyona göre, endovasküler embolizasyon,
daha avantajlidir. Pseudoanevrizmanin tam
oklüzyonunu dogrulamak amaciyla embolizasyonun
hemen sonrasinda arteriogram tekrar edilmelidir.

Endovasküler tedavinin pek çok avantajina
ragmen, komplikasyonlari da vardir. Bu
komplikasyonlar, tromboembolik olaylar olup
embolik materyalin yerlestirilmesi esnasinda veya bu
materyalin yer degistirmesi nedeniyle ortaya çikarlar.
çogu vakada; volüm genisletmesi, antiagregan
ajanlar ve heparin tedavisi etkili profilaksi saglar ve /
veya bu tromboembolik olaylarin geri dönmesini
temin eder. Balon kullanilarak yapilan
pseudoanevrizma lümen obliterasyonunda
karsilasilan komplikasyonlar; balonun sönmesi,
beyin apsesi, tekrarlayan burun kanamasi ve TiNlar
karsilasilan zorluklardir. Son zamanlarda, travmatik
intrakranial anevrizmalarin tedavisi için cerrahi ye
alternatif olarak stent destekli koii embolizasyonu
tarif edilmistir (28).

Karotiko-kavernöz fistüller (KKF) hemo­
dinamik profil ve patogeneze göre siniflandirilirlar.
Barrow'un (5) siniflandirmasi, anjiografik anatomiye
dayali olup (A,B,e ve D olarak) 4 tip' tir. Tip A' da
IKA ve kavernöz sinüs arasinda direkt fistül vardir.

Bu yüksek akimli fistüller genellikle travma veya
karotiko-kavernöz anevrizmalarin rüptürü sonrasi
olusur.

Yüksek akimli fistüller genellikle ciddi ve hizli
ilerleyen semptomlarla kendilerini gösterirler.
Belirgin orbital üfürüm ilk ve en sik rastlanan
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semptomdur. Pulsatil proptozis, kemozis, basagrisi,
retro-orbital agri, oftalmopleji, görme kaybi,
abdusens, trigeminal ve/veya okulomotor sinir
felçleri rastlanan diger semptomlardir. Tani için en
iyi araç serebral anjiografidir. Travmadan
kaynaklanan karotiko-kavernoz fistüllerde santlar
yüksek akimli oldugundan nadiren kendiliginden
düz el me gözlenir. Tedavinin amaci; görme
yeteneginin korunmasi, üfürümün ortadan kalkmasi,
orbita ve içeriginin normal yapisinin saglanmasi ve
serebral iskemik komplikasyonlardan kaçinilmasidir.
Ideal cerrahi amaç, fistülün kapatilarak IKA akiminin
korunmasidir. Eger ilerleyen bir görme kaybi,
korneaya uzanim veyakortikal venöz drenaj varsa
acil tedavi gerekir. Eger hasta komada ise ve görme
degerlendirilemiyorsa fistül kapatilmalidir.

Transarteriel ayrilabilir balon embolizasyonu,
travmatik (Tip A) KKF için tedavi seçenegidir (Sekil
7A,B). Lewis ve ark. (24) 'nin bildirdigine göre; balon
embolizasyonu ile KKF' de %86 oraninda
obliterasyon ve balon oklüzyonu ile %74 oraninda
IKA akiminin korunmasi saglanmistir. Hedef
noktaya ulastiktan sonra balon birakilir. Boyutlarini
kalici olarak korumasi amaciyla balon sivi silikon ile
doldurulur. Enjeksiyon sonrasinda 10 dk. Içinde
silikon karisimi sertlesir. Basarili bir tikama islemi
için postoperatif anjiogram sunlari göstermelidir: 1)
Balon kavernöz sinüs içinde ve internal karotid
arterin disinda olmalidir (Sekil 7A,B). 2) Kontrast
madde kavernöz sinüsün içine akmamalidir. 3) IKA
içinde kan akimi gözlenmelidir.

Bilateral KKF'ler tek tarafli yada unilateral

A

Bek: Kafa Tabam Kmklariiida Siiiiflaiidmiia Ve Yaklasll/1

fistüllerle ayni sekilde tedavi edilirler. Sirayla her iki
tarafi da tamamen kapatmaya yönelik bir yaklasim
izlenir (30). Eger, transarteriel yaklasim basarisiz
olursa veya traping sonrasinda fistül tekrar olusursa,
travmatik KKF'ler için transvenöz yol kullanilabilir.
Buna ilaveten IKA dar oldugunda veya travmatik
arteriel diseksiyona ya da ateraskleraza bagli olarak
tikali bulundugunda da KKF'nin transvenöz balon
oklüzyonu kullanilabilir (Sekil 8). Kavernöz sinüse
transvenöz yaklasim için, inferior petrazal sinüs veya
superior oftalmik ven açik olmalidir. Transvenöz
yaklasimlarda çesitli embolik ajanlar kullanilarak bu
fistüller kapatilabilir. Transvenöz yaklasimda
rastlanan komplikasyonlar; pons kanamasi, embolik
materyalin arteriel serebral dolasima karismasi,
serebral arter embolisi, inferior petrozal sinüs
perforasyonuna sekonder subaraknoid kanama
seklinde bildirilmistir (24). Eger, transarteriel ve
transvenöz yaklasimlar basarisiz olursa dogrudan
cerrahi yaklasim gerekir. Dogrudan cerrahi yaklasim,
intrakranial travmatik anevrizmalarda oldugu
gibidir.

D.b. KRANIAL SINIR YARALANMALARI:

Kafa tabani kiriklari, siklikla kafa tabaninda bulunan
foramenlerden geçer ve direk kontüzyon veya
gerilme dolayisiyla kranial sinirler ve kan
damarlarinda hasara yol açar. Kafa travmali
hastalarin yaklasik %5 ile %10'unda kranial sinir
yaralanmalari gözlenir.

Sekil 7: Transarteriel detachable balon embolizasyonu: travmatik (Tip A) KKF için tedavi seçenegidir. Balon kavernöz
sinüs içinde ve internal karatid arterin disinda olmalidir
A: Transarteriel detachable balon embolizasyonu, sematik önden görünüm
B: Transarteriel detachable balon embolizasyonu,sematik yandan görünüm
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Sekil 8: Kavernöz sinüse transvenöz yaklasim: IKA dar
oldugunda veya travmatik arteriel diseksiyona
ya da ateroskleroza bagli olarak tikali
bulundugunda karotiko-kavernöz fistül için
transvenöz balon oklüzyonu kullanilabilir.
Kavernöz sinüse transvenöz yaklasim için,
inferior petrozal sinüs veya superior oftalmik ven
açik olmalidir.

Kranial sinirler arasinda olfaktor sinir,
travmadan en çok etkilenendir. Tüm kafa travmali

hastalar içinde olfaktör disfonksiyonu %13.7
olmasina ragmen (26); olfaktör sinir yaralanmasi, en
çok ön kafa tabani kiriklari ile birlikte görülür.

Ön kafa tabaninin optik kanali da içine aldigi
kiriklarda optik sinir yaralanmasi meydana gelebilir.
Optik sinir baslangicindan optik kiazma kadar, seyri
boyunca herhangi bir noktada, kirik fragmanlarin
direk etkisi veya iskemiye sekonder olarak hasar
görebilir. Cerrahi girisime karar verme asamasinda,

ciddi kafa travmasi sonrasinda, görme keskinliginin
erken dönemde dökümante edilmesi çok önemlidir.

Ilerleyen bir görme bozuklugu, optik kanal veya
optik sinirin prekanaliküler kisminin kirik
fragmanlari ile sikismis olmasi halinde optik sinir ve
kanal dekompresyonu düsünülür. Optik sinire en iyi
yaklasim fronto-orbital yaklasimdir (Sekil 9). Eger
görme kaybi komplet veya parsiyelolmakla birlikte
stabil ise, dekompresyon endikasyonu yoktur ve
yüksek doz steroid tedavisi önerilir.
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Sekil 9: Optik kanal veya optik sinirin prekanaliküler
kisminin kirik fragmanlari ile sikismis olmasi
halinde optik sinir ve kanal dekompresyonu
düsünülür. Optik sinire en iyi yaklasim fronto­
orbital yaklasimdir

Fasial (7.) ve vestibülokohlear (8.) sinir

yaralanmalari genellikle temporal kemik kiriklari ile
iliskilidir. Fasial, sinir en sik zedelenen kranial motor

sinirdir. Eger temporal kemik kirigi petroz piramidin
uzun aksini dik veya oblik olarak çaprazliyorsa,
hemotimpanum görülür ve bu vakalarin yarisinda
7. ve 8. sinir hasarlari ortaya çikar (16). Petröz
piramid kiriklarinin %75'inden fazlasinda kirik hatti

petröz kemigin uzun aksina paraleloldugundan 7.
ve/veya 8. sinir yaralanmalari sik olarak görülmez.
Fakat bu kiriklar, orta kulaktaki kemik zincirinin

ayrismasina sebep olur. Petröz kemigin enine
kiriklarinin yarisi, boyuna kiriklarinin 1,4'Ü7. sinir
yaralanmasina neden olur (40). Kemik penceresi ile
birlikte yÜksek rezolÜsyonlu BT kirik ve yaralanma
bölgesi ile ilgili oldukça net bilgi verir.

Fasial sinir yaralanmalari, çogu hastada
kendiliginden dÜzeldiginden ilk asamada yakin
takip edilmeleri gerekir. Yaralanma aninda prognoza
yönelik elde edilecek en önemli bilgi, fasial sinir
fekinin ani veya gecikmis ve komplet ya da parsiyel
oldugunun tespitidir. Ani komplet felci olan
vakalarin sadece %50' sinde tam spontan bir iyilesme
gözlenir (40). Fasial sinirIn elektrofizyolojik testleri
yaralanmanin siddetini belirlemede yardimci
olabilir. Bu testler; maksimal stimÜlasyon testi (MST),
elektronörografi (ENOC), elektromiyografi
(EMC)' dir. MST ve ENOC travmadan 2-3 gÜn sonra
anlamli hale gelir. Her iki testin de degerlendirme
prensipleri benzerdir. Eger test sonuçlari, normal ve
anormal taraflar arasinda %90' dan fazla bir farklilik
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göstermiyorlar ise fasial sinirin fonksiyonel iyilesmesi
beklenir. Fasial sinir EMG'si yaralanmanin akut
döneminde güvenilir bir test degildir. Denervasyon
potansiyelleri, travmadan sonraki 10 ile 21. günler
arasinda gelismeye basladigindan, EMG siklikla sinir
yaralanmasinin subakut ve kronik dönemlerinde
kullanilir. Aslinda EMG'nin esas kullanim amaci sinir

fonksiyonunun klinik olarak dönüsü öncesi gözlenen
polifazik reinervasyon potansiyallerinin
degerlendirilmesi içindir.

Genelolarak, eger fasial sinir zedelenmesi
parsiyel ya da gecikmis ise ve zaman içerisinde
giderek kötülesmiyor 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 düzelmezler. 7. sinirin komplet yada
parsiyel kesisinin radyolojik bulgulari; petröz kirik
veya fallop kanallarinda penetran zedelenmedir. Bu
vakalar için eksplorasyon, dekompresyon ve sinir
grefti yerlestirme islemi fayda saglayabilir. 7. sinir
zedelenmesinin genikülat ganglionun proksimalinde
oldugu vakalarda, fasial sinir dekompresyonu
gerekir. Ilgili taraftaki kulagin isitme durumuna bagli
olarak; isitmenin kayboldugu vakalarda
translabirentin, korundugu vakalarda, kombine orta
fossa kraniotomisi ve trans mas to id dekompresyon
yollari kullanilir.

Orta kafa kaidesi kiriklari sonrasinda kokleo­

vestibüler disfonksiyon sikligi bildirilmemis olmakla
birlikte, yaklasik olarak kafa travmali hastalarin
% 22 sinde gözlenebilen klinik bulgularin eslik ettigi
kokleovestibüler disfonksiyon yakinmasi olur (26).
Ayni çalismaya göre, kafa travmali hastalarin % 11.2
sinde travmatik benign pozisyonel vertigo tesbit
edilmistir.
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Post travmatik 24 saatten fazla süren rinorelerde profilaktik
antibiotik kullanimi menenjit riskini yari yariya azaltmaktadir.
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