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Özet: Bu makalede, kafa tabani kiriklarinin tanimi,
siniflandirmasi yapilmis, görülme sikligi, klinik bulgulari
ve tani yollari gözden geçirilmistir. Kafa tabani
kiriklarinin, intrakranial vasküler yaralanma, sinir
hasarlari, leptomeningeal kist olusumu, BOS fistülleri,
kranioservikal instabilite, hematomlar ve iatrojenik
serebral parankimal yaralanma gibi komplikasyonlari tarif

.edilerek literatür gözden geçirilmistir.

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

D. c. i. BOS FIsTÜLLERI ILE KARAKTE
RIZE POST-TRAVMATIK DURA VE KEMIK
DEFEKTLERi:

Tüm BOSkaçaklarinin % 75 inin travmaya bagli
olmasina ragmen, kapali kafa travmasi geçiren tüm
hastalarin sadece %2-3ünde BOSfistülleri gözlenir(19).
BOSkaçaklari, kafa kaidesi kiriklarinin yaklasik %12
30 unda(19), sivil popülasyonda atesli silah
yaralanmalarinin %9-11 inde, askeri yaralanmalarin
%26 sinda(49) görülür. Çocuklarda BOS kaçaklari
kapali kafa travmalarinin % 1 ya da daha azinda
görülür. Bu fark, çocuklarda sinüslerin henüz
gelismemis olmasi ve kafatasinin eriskinlerden farkli

Abstract: In this artiele, the description, elassification,
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,
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is reviewed .
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olmasindan kaynaklanabilir. Travmatik BOS
fistüllerinin erskinlçocuk orani yaklasik LO i 1 dir(71).
Buna ilaveten, çocuklarda yüksek oranda orta kafa
kaidesi kiriklari görülmesi sebebiyle otore, rinoreye
oranla daha sik gözlenir(1S).Lan ve Kenna(36) 15yillik
bir zaman dilimi içerisinde kafa travmasi dolayisiyla
hastaneye yahrilan çocuklarda posttravmatik menenjit
sikligini % 0.38 olarak bildirmislerdir.

Vakalarin % 8S'inden fazlasinda, erken

posttravmatik rinore travma sonrasi ilk haftada
kendiliginden kaybolur. Otore neredeyse tüm
vakalarda kendiliginden kaybolur. Bu fistüllerin
kendiliginden ka panmasi, kink ha tlanndaki
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bosluklarin ve dura yirtiklarinin beynin o bölgedeki
herniasyonu, yapisikliklar veya lokal menenjit
dolayisiyla olusan granülasyon dokusu sonucu olur.

BüS fistülünün geç ortaya çikisi nadir olup
genellikle travma akabindeki ilk üç ayda görülür.
BüS kaçagi, spontan düzeldikten akabinde %7
oraninda tekrarlar. Kafa travmasi sonrasi 14 yil
sonra(46) ve 27 yil sonra(58) görülen BüS fistülleri
bildirilmistir. Bildirilen en geç ortaya çikan rinore
vakasi 34 yildir(35). Kalici BüS kaçagi riskleri daha
fazla olup; 1-beraberinde basinçli veya normal
basinçli pnömosefali görülebilir ve 2-enfeksiyon riski
yüksek olup kapali kafa travmalarinda % 15-25 ve
atesli silah yaralanmalarinda % 50 nin üzerindedir.

Pnömosefali intrakranial bosluk içerisinde
basinçli hava sikismasidir. Derleyici bir yer kaplayan
lezyonu andirdigindan acil tadavi gerektiren ciddi bir
durumdur. Kafa travmali bir hastada pnömosefali kafa
kaidesinin havali bölümlerini içine alan bir kirigi
gösteren patognomonik bir bulgudur(12,66,73).
Intrakranial hava birikimi epidural, subdural,
intraventriküler, subaraknoid veya intraparenkimal
yerlesimli 0Iabilir(48). Degisik serilerde travmatik
pnömosefali sikligi %0.1 ile %9.7 arasinda
degismektedir(21,37,66). Travmatik pnömosefali "ters
çevrilmis sise mekanizmasi" indan gelisir. Dural
yirtiklardan kaynaklanan BüS kaybina bagli olarak
intrakranial hipertansiyon havanin intrakranial
kaviteye girmesine olanak saglar(38). lntrakranial
bosluk içerisindeki havanin yeri prognozu etkiler.
Pnömatosel varligi genelikle iyi bir prognozu ve fronto
bazal zedelenmeyi ifade eder. Ekstra serebral yerlesimli
tek hava kabarciklari iyi prognozu ifade ederken
multipl olmasi halinde kötü prognozdur (66).

Rinore olmasa bile, ön kafa kaidesi kingi bulunan
hastalarda (35) %30'lara dek ulasan menenjit riski
mevcuttur. Ayni zamanda 7günü asan bir süredir BüS
fistülü bulunan hastalarda menenjit gelisme riski 8-10
kat artar(13). BüS fistülü bulunan hastalarda menenjit
görundügÜnde, en sik etken organizma pnömokoklar
olup, bunlari steptokoklar, h.influenza takip eder(71).

Proflaktik antibiyotik tedavisi bir tartisma
konusudur. Genellikle antibiyotikler menenjitin
önlenmesinde etkili olarak kabul edilmezler ve
dirençli organizmalarin seçilmesine sebeb olurlar.
Bazi vakalar için profilaktik antibiyotik tedavi
tavsiye edilmistir(66). BüS kaçagi olsun ya da
olmasin, kafa kaidesi kirigi olan hastalarda
profilaktik antibiyotikler tavsiye edilmemektedir(25).
Profilaktik antibiyotiklerin kulanilmamasi için bir
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gerekçe, cerrahi için bekleme asamasinda dogal
nazofarengial floranin degismesi ve gram negatif
mikro organizmalarin agirlikli oldugu bir
kolonizasyona sebep 0Imasidir(32). Bundan dolayi,
her bireyin nazofarengial florasi göz önünde
bulundurularak antibiyotik seçimi yapilmalidir(71).
Meta analizleri yapilan pek çok çalisma, antibiyotik
profilaksisinin menenjit riskini azaltmadigini
belirtmektedir(71, 13, 65, 16).

Eger antibiyotik kulanilmasi gerekiyorsa
asagidaki prensipler göz önünde bulundurulmalidir.

1. Konservatif tedavi makulolmakla birlikte,
kaçagin düzelecegi beklentisiyle
antibiyotikler sinirsiz bir süre için
verilmemelidir.

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

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

IV.Bakterisidal antibiyotikler tercih edilmelidir.

Travma sonrasi BüS kaçagi ilk olarak siklikla
birkaç gün içinde ya da haftalar sonra tespit edilebilir.
Bu gecikme BüS kaçaginin fasial kiriklar dolayisiyla
kanli nazal akinti ile karismasi ve gizli kalmasindan
dolayidir; daha nadiren, kirik bölgesinde araknoid
rüptürüne bagli gecikmis hidrosefali tablosunun
ortaya çikmasiyla iliskilendirilebilir. Kanli nazal
akinti için "çift halka" bulgusu BüS'un kanla
karistigini tespit etme amaciyla yatak basi testi olarak
kulanilabilir. Bu test, kagit peçete üzerine bir kaç
kanli akinti damlasi damlatilarak yapilir. BüS kaçagi
varsa merkezi kan pihtisinin etrafinda daha genis
açik renkli bir halka yer alir. Berrak sivi bir nazal
akinti, rinare olarak degelendirilmelidir. Menenjit ve
SAK sonrasi haricinde, normalde BüS glukoz düzeyi
serum glukoz düzeyinin yaklasik % 50'sidir. Normal
nazal sekresyonun glukoz duzeyi 10 mg/di
altindadir. Berrak sivi seklindeki bir nazal akintida
glukoz bulunmasi BüS oldugunu göstermek
bakimindan faydali bir metoddur.

Son zamanlarda ufak miktarlardaki BüS'ni

dahi tespit edebilecek iki yeni, daha spesifik ve
duyarli metod tanitilmistir. Bunlardan biri, sadece
BüS da ,perilenf ve gözün aköz humöründe bulunan,
bir transferrin varyanti olan beta 2(Asialo-) transferrin
ölçümüdür (52). Kanli veya kansiz nazal akinti ya
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da aralikli kaçak durumumlarinda, beta2 transferrin

testi, akinti sivisindaki, glukoz, protein, elektrolitlerin
kimyasal analizleri veya radyoaktif sisternografi
testinden daha duyarlidir. Bu nedenle kulak sivisinda
beta2-transferrin tespit edilmesi, BOS yada
perilenfatik kaçagi gösterir .Diger metod, albumin
preal bumin oraninin belirlenmesi temeline
dayanir(59).

Akan sivinin BOS oldugunun, analiz ve
laboratuar testleriyle dogrulanmasi sonrasi pre
operatif radyolojik degerlendirme yapilarak kaçak
bölgesi tespit edilir. Çesitli planar tomografi ve CT
sean kombinasyonlari, kontrastli CT sisternografi,
radyonüklid sisternografi ve MR sisternografi bu
hastalarda tani koymak için kullanilmistir. Kontrastli
CT sisternografi ve radyonüklid sisternografi BOS
kaçagi tespitinin en önemli araçlaridir. Radyonüklid
ve kontra st maddelerin es zamanli verilmesi, BOS

kaçaginin varligi ve anatomik lokalizasyonunun
tespiti açisindan bilgi saglar. Son zamanlarda, head
hanging CT(55), yüksek basinç teknigi(8), ve BOS
kaçagini maksimize etmek için hastaya pozisyon
verme(20) gibi, duyarliligi artan tartismali metodlar
tarif edilmistir. Radyonüklid çalismalar, BOS
kaçaginin kesin anatomik lokalizasyonunu
göstermezler. Çogu BOS kaçagi aralikli oldugundan,
sisternografinin duyarliligi yapildigi zamana
baglidir. Bazi bildirilere göre MR sisternografinin
duyarliligi %90 gibi yüksek orandadir(23,62). MR
sisternografi LP ye gerek birakmadigi gibi, aktif BOS
kaçagi varligina da bagli degildir. Yüksek
rezolüsyonlu CT de MR sisternografi gibi BOS
kaçagini tespit asamasinda kontrast madde
kullanimina ihtiyaç duymaz, zaman ve maliyeti
düsürerek hasta konforunu artirir ve aktif BOS

kaçagina bagli degildir. Bir milimetre kalinliginda
yüksek rezolüsyonlu CT kesitleri ufak defektieri daha
net bir sekilde tespit eder. Koronal ve aksiyal
plandaki görüntülerin bir arada olmasi tercih edilir.
Klinik olarak tanisi konmus BOS kaçagi varliginda,
MR sisternografi ve yüksek rezolüsyonlu CT
kombinasyonu BOS fistüllerinin boyut ve
lokalizasyonlarini tespit etmede oldukça yüksek
dogruluk oranina sahip oldugundan, CT
sisternografiye noninvaziv bir alternatif olarak kabul
edilebilir (62,67). CT sisternografi ve radyonüklid
sisternografi, multipl kiriklari olan veya yüksek
rezolüsyonlu CT ve MR sisternografinin kemik
defektini tespit etmede yetersiz kaldigi vakalar için
kullanilmalidir. Son zamanlarda, Gupta ve ark. (28)
seçilmis vakalarda noninvazivolarak, sinonazal BOS

kolleksiyonunun postüral olarak artmasindan ve
BOS'nin yüksek T2 agirlikli sinyalinden faydalanarak

BOS kaçagini göstermeyi basarmislardir. Bahsedilen
görüntülerne yöntemlerine ek olarak birtakim boya
ve benzeri ajanlar intratekal olarak BOS içine enjekte
edilerek, ekstrakranial olarak kaçak tespiti yoluyla
BOS fistülü mevcudiyeti dogrulanabilir. Metilen
mavisi ve fenolsü1foftalein toksik oldugundan indigo
karinin ve florescein genellikle tercih edilir. Özellikle
zor vakalarda intratekal florescein sayesinde kaçak
lokalize edilebilir. Boyanan BOS, özel mavi filtre
donanimli nazal endoskop ile kolayca tespit edilir.
Indigo karmin floresceine göre çiplak gözle daha net
olarak görülebilen bir boyadir. Çesitli nöbet vakalari
bildirildiginden bu maddelerden az miktarda (2 ml
%5'lik floresein) kullanilmalidir.

BOS kaçaginin tanisi ve lokalizasyonu
bulunduktan sonra, BOS fistülüne nasil

yaklasilacagina (konservatif veya cerrahi) karar
verilir. BOS kaçaklarinin çogunun; spontan olarak,
pozisyon verme, profilaktik antibiyotikler, BOS' nin
eksternal drenaji ve asetazolamid (Diamox) gibi
farmakolojik ajanlarin kombine olarak kullanilmasi
ile durdurulabildigi unutulmamalidir.

BOS kaçaklarina cerrahi yaklasim için üç mutlak
endikasyon vardir: 1. Devam eden kaçak ile menenjit,
2. Devam eden ve genisleyen pnömosefalus ve 3.
Devam eden veya yineleyen aktif kaçak. Bunlara
ilaveten, eger akut travmatik bir kaçak yineler veya
10-13 günlük bir konservatif tedavi sonrasi devam
ederse ya da kaçaklar aralikli veya gecikmis veya
atesli silah (yüksek enerji) yaralanmasi sonucu
olusmus ise acil cerrahi girisim tavsiye edilir (9).

Sakas ve ark.'larina göre (57), genis Tip 1 
cribriform ve Tip 2 - frontoetmoidal kiriklarda
uzamis rinore (8 günden daha uzun), posttravmatik
beyin ödemi çözülür çözülmez cerrahi olarak tamir
edilmelidirler. Çalismalarinda, asagidaki degiskenler
ile birlikte ön kafa kaidesi kirigi olan vakalarin,
yüksek uzun dönem posttravmatik menenjit riskine
sahip olduklarini belirtmislerdir (57). Bu degiskenler:

1. Orta hatta yakinlik (özellikle cribriform Tip
1 kiriklari ve daha az oranda frontoetmoidal

Tip 2 kiriklarinda uygulanir ),
2. Genis fraktür ayrilmalari ( >1 cm) ve
3. Uzamis rinore ( 8 günden fazla süren ).

Eger fraktür hatti cribriform plate veya frontal /
sfenoid sinüslerden geçiyor ise, Karl ve ark. (35)
cerrahi tedavi tavsiye etmektedirler. Orbita çatisi ile
sinirli kiriklar ise cerrahi tedavi gerektirmezler. Karl
ve ark. (35) dural laserasyon sikligini %96 olarak
tespit etmislerdir. Bu bakimdan, cribriform plate

?oi:;
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veya paranazal sinüslerden geçen ön kafa kaidesi
kiriklarinda cerrahi tedavinin endikasyonunun
hakliligi iki çalisma ile ortaya konmustur (57,35),

Frontal sinüs kiriklarinin tedavi yaklasimlari,
nörosirurji ve nörootoloji literatüründe belirgin
farkliliklar gösterirler, Frontal sinüsün ön duvarinin
kiriklari otolaringolojistlerin alanina girmekte ve
belirgin komplikasyonlarla seyretmemektedir. Buna
ragmen arka duvar kiriklarini nörosirurjyenlerin
degerlendirmesi daha dogrudur. Frontal sinüsün
arka duvar kiriklarinda tedavinin öncelikli amaci

dural yirtiklarin tamiri ve dolayisiyla osteomyelit,
menenjit gibi potansiyel uzun dönem enfeksiyöz
komplikasyonlarin engellenmesi, mukopyosel
olusumunun engellenmesi ve kozmetik deformitenin
düzeltilmesidir (75), Frontal sinüs fraktürlerini

takiben, menenjit riski çok yüksektir ve ani
baslangiçli ve fulminan seyirli olur. Arka duvar
kiriklarindaki gözönünde bulundurulmasi gereken
bir diger nokta ise kemik fragmanlar altindaki
duranin bütünlügünün kaybolmasi riskidir. Bu iki
muhtemel problem dolayisiyla bunlarin hemen
hepsinin cerrahi olarak tedavisi gereklidir (buna tek
istisna küçük frontal sinüs arka duvar kiriklaridir).

Buna ragmen bazi nörosirurjiyenler, belirgin BOS
kaçagi veya pnömosefalus olmamasi halinde ya da
arka duvar kiriklarinin parçali olmasi veya 3-4 mm
'den daha fazla ayrismis olmasi durumlari haricinde
konservatif yaklasimi tercih ederler.

Frontobazal kiriklarda cerrahi zamanlama:

yüzün yumusak doku lezyonlari 12 saat içerisinde
kapatilmalidir. Nazal kiriklar ilk 5 gün içerisinde tedavi
edilmelidir. Midfasial kiriklar ilk 2-3 hafta içerisinde

redükte edilerek stabilizasyonu saglanmalidir. Agir
BOS rinoresi ile seyreden frontal sinüsün arka
duvarnun parçali kiriklarinda dura yirtiklari mümkün
oldugu kadar çabuk tamir edilmelidir. Etmoid ve

sfenoid sinüs çatisindaki kiriklar için yapilacak
duraplasti, ikinci bir asamaya ertelenebilir. Cerrahi
yaklasim; nörosirurjiyenler, rinosirurjiyenler, plastik
cerrahlar ve maksilofasial cerrahIarin biraraya gelerek
karar vermesi gereken bir konudur,

Çesitli kafa kaidesine yaklasim tipleri ve dura
tamiri teknikleri tarif edilmistir. Bu yaklasimlar
asagidaki sekilde siniflandirilabilir.

i. Ekstrakranial ekstradural yaklasimlar

a. Rinosirurjikal frontoorbital yaklasim

b. Dura yirtiklarinin eslik ettigi lateral fasial
iskelet yapisina ekstradural yaklasim
(maksiller sinüs, orbita, sfenoid ve temporal
skuamanin parçali kiriklarinin tamiri)
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c. Dura yirtiklari (sinüs tamiri veya
kapanmasini gerektirebilir) ile iliskili fasial
kiriklarin (Le fort Tip 2 ve Tip 3 ) primer
tamiri b ve c genellikle rinosirurjiyenler,
plastik cerrahlar ve maksilofasial cerrahi ar
tarafindan gerçeklestirildiginden bu
yaklasimlar bu yazida tartisilmayacaktir.

d. Sfenoid sinüsten kaçaklarin tamiri

2.Intrakranial / intradural veya ekstradural
yaklasimlar

a. ön kafa kaidesi

b. Orta kafa kaidesi
c. Arka kafa kaidesi

3. Kombine yaklasimlar (Ekstrakranial ve
intrakranial subdural yaklasimlar): Intrakranial
fragman dislokasyonlari ve çoklu dura yirtiklarinin
olmasi halinde rinüsirürjiyenler ve maksilofasial
cerrahiarin katilimlari ile kombine intrakranial ve

ekstrakranial transfrontal yaklasim düsünülmelidir,
Kombine yaklasim bu yazida tartisilmayacaktir.

4. BüS kaçaklarmm endoskopik tamiri

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

La. Rinosirürjikal Yaklasim: Tek yada çift
tarafli kas (Killian) insizyonu yolu ile etimoid ça tisi
ve sella sfenoid düzlemi ile ilgili defektiere, ayrica
medyan, paramedyan kafa kaidesi ve sfenoid bölgesi
ile iliskili dura defektierine ulasilir. Frontal sinüs
boslugunun kismi yada total kranialize olmasi
halinde; frontal sinüsün arka duvar kiriklari,
osteoplastik kemik flep kaldirimi ve frontal sinüsün
ön duvarinin yenilenmesi ile kapatilabilir. Mukoza
bütünüyle siyrilarak, dura defektini görecek kadar
kemik, frontal sinüs arka duvarindan k<1ldinlir.

Ihtiyaca göre dura sütüre edilir ya da yaina konur.
Hasarin boyutlarina göre, fraginanlar ile arka duvar
yenilenir yada fragmanlar tamamen çikartilir. Her
durumda sinüs yag ile doldurularak ön sinüs duvari
yenilenir.

Dura defekti hastanin fasia latasi, temporal
adale fasia, korunan dura veya fasia ile kapatilir.
Defekti gergin olmadan kapatacak bir dura grafti
tercih edilir. Fibrin yapistiricisi ile çift katli graftler
daha etkilidir.

i.d. Sfenoid sinüsten kaçaklarin tamiri:
Sfenoid sinüse BOS kaçaklarinin tani ve tedavisi
zordur. Tek tarafli ya da çift tarafli olabilirler, Sfenoid
sinüsü çevreleyen kiriklar ve kafa kaidesinin parçali
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kiriklari ile iliskili olabilirler. Sublabial veya transnazal
yolla transseptal yaklasim ya da transetimoidal yolla
rinosirürjikal yaklasim, sfenoid sinüs ve selladan BüS
kaçaklarinin tamiri için cerrahi seçeneklerdir. Sfenoid
sinüsün içinin görülmesi binoküler mikroskoplarla bile
zordur. Sinüsü saran bazal sistemalardan kaçan BüS
yapiskan maddenin fiksasyonunu zorlastirmaktadir.
Hafif mobil kemik fragmanlarinin çikartilmaya
çalisilmasi, internal karotid arterlere, kavernöz
sinüslere ve 2, 3, 4 ve 6. kranial sinirlere yakinligi
dolayisi ile kontrendikedir. Sinüs çatisi üzerinde
mukozanin çadir seklinde tasmasi veya beyin
parenkiminde hemiasyon, BüS kaçagi olmasa dahi
dura yirtigi anlamina gelir. Dura tamiri sonrasi, sfenoid
sinüs otojen adale veya yag ile tikanir. Fibrin yapisticisi
bu alanda fiksasyon için çok kullanislidir. Kley (59)
"fasial kese" (facial pouch) teknigini tarif etmistir. Bu
teknikte, sfenoid sinüs mukozasi tamamiyle çikartilir.
Sinüs boslugu serbest adale ya da yag grefti ile
doldurulur ve fraktür hatti bir parça fasia ile kaplanir.
Sinüs kavitesi, serbest yag ya da adale grefti yerine,
otojen fascia latanin fibrin yapistiClya batirilmis
spongenlerle doldurulmasi ile ortaya çikan "tütün
kesesi" (tobacco-pouch) adi verilen olusum ile
doldurulabilir (59). Tütün kesesi antibiyotik
'solusyonuna batirilarak sinüs bosluguna yerlestirilir;
bu sekilde kesenin sismesi sayesinde bütün sinüs
boslugu doldurulabilir. Nasal kavite, yaklasik iki hafta
burun tamponu ile doldurularak granülasyon
dokusunun olusmasi ve greft materyalinin tespit
edilmesi saglanir. Burun tamponu grefti yerinde tutar
ve lokal infeksiyonu engeller. Transsfenoidal
tamponlarin basarisi, yalnizca sfenoid sinüsün
tikamasina bagli olmakla kalmayip ayni zamanda
sfenoid sinüsün sfenoid kemige yan uzantilari olan
pterigoid çikantilarin da tikanmasina baglidir.

2. Intrakranial Intradural / Ekstradural
Yaklasimlar:

a. Ön Kafa Kaidesi: Ön kranial fossaya iki
yaklasim popüLirite kazanmistir: intrakranial
ekstradural ve intrakranial intradural yaklasimlar.
Intrakranial ekstradural yaklasimlari pekçok
dezavantajlari vardir. Bunlar;

1. Ekstradural diseksiyon sirasinda ethmoidal
çati ve kribriform plate siki yapismis olan duranin
kaçinilmaz olarak yirtilmasidir.

2. Dura yirtiklarindan kemik defektleri arasina
tasan serebral parankim dokusu ekstradural
yaklasim ile kolayca tespit edilemez.

3. Kalici su geçirmez dura tamiri güvenli bir
sekilde yapilamayabilir.

4. ülfaktor duyunun korunabilmesi sadece
transfrontal intradural yaklasim ile olfaktor sinirlerin
mikrosirurjikal diseksiyonu yolu ile olabilir.
Bahsedilen bu faktörler dolayisiyla eger intrakranial
yaklasim gerekiyorsa, intradural yaklasim
kullanilmalidir. Intrakranial intradural yaklasimm
tercih edilmesinin iki önemli sebebi vardir:

a. Parçali ön kafa kaidesi kiriginda eger BüS
kaçagi varsa genellikle genis dura yirtigi ve
serebral tasma mevcuttur. Bu vakalardaki
dura yirtiklari siklikla diger ekstrakranial
yaklasimlarin ulasim alanlarina kadar
uzanir.

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

Tek tarafli frontal parçali kiriklar ve ayni tarafli
BüS kaçagi için bikoronal skalp flebi çevrilir ve tek
tarafli kemik flep kaldirilir. Buna ragmen ön kafa
kaidesinin parçali kiriklarinin çogu bifrontal
kraniotomiyi gerektirir. Eger frontal sinüse girilirse
tüm mukoza çikartilarak nazal kavite açikligina
dogru ters çevrilir. Frontal sinüs arka duvari sinÜs
tabanina kadar çikartilir. Sinüs otojen yag veya kemik
parçalari ile karistirilmis adale grefti ya da
antibiyotige batirilmis absorbe olabilir spongel ile
kaplanir ve skalpten alinan bir perikranial flep açik
sinüs üzerindeki duraya sütÜre edilir. SinÜsÜ
kapamak için kullanilan cerrahi aletler kontamine
kabul edilir ve degistirilir. Kraniotominin alt
ucundaki duranin çift tarafli insizyonu akabinde
süperior sagital sinüs baglanir ve ayrilir. Her iki
taraftaki falks serebri gözlenir ve krista galliye dogru
inilir. Inferior sagital sinüs koagÜle edilir ve ayrilir.
Her iki frontallob geriye çekilerek ön kafa kaidesine
ulasilir. Bu yaklasim ile, her iki sfenoid kanat,
kribriform fossa ve orbital çatilar eksplore edilebilir,
ayni zamanda her iki anterior klinoidlere de ulasiriak
mÜmkündür (Sekilla).

ülfaktor duyuyu korumak amaciyla beyin
mikrosirurjikal olarak olfaktor traktustan ayrilir.
FistÜI genellikle palpe edilebilir veya görÜlebilir bir
dura defekti ya da bir kontüzyon, yapisikhk veya
serebral doku hemiasyonu seklinde tespit edilir.
Belirgin bir fistÜl varsa, abdominal yag ve defektin
serbest veya çevrilen dura flebi ya da muadilieriyle
kapatilmasi islemi uygulanir. Heterojen dura, otojen
fascia lata, sapli mukoperiosteal veya saf inukozal
flepler ya da galea perikranial flepleri dura yerine
kullanilabilir (Sekil lb). Adale fibroze olup
büzüstügünden, yag dokusu ise yeni kan
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damarlarinin gelismesi sebebiyle canli kaldigindan,
otojen yag grefti adaleye göre daha saglam bir tikaçtir.
Basit bir dura yirtigi için, bu bölgede duranin su
geçirmez bir sekilde kapatilmasi, sadece dura
kenarlarinin direkt olarak dikilmesi ile

saglanamayabilir, zira bu bölgede duranin kemige
yapisik olmasi dolayisiyla ilave dura yirtiklari sütür

a

b

Sekil la,b: Ön kafa tabaninin kiriklarina intrakranial
intradural yaklasim: Bu yaklasim ile, her iki
sfenoid kanat, kribriforin fossa ve orbital çatilar
eksplore edilebilir, ayni zamanda her iki anterior
klinoidlere de ulasmak mümkündür(Sekilla).
Belirgin bir fistül varsa, abdominal yag ve
defektin serbest veya çevrilen dura flebi ya da
muadilleriyle kapatilmasi islemi uygulanir.
Heterojen diira, otojen fascia lata, sapli
mukoperiosteal veya saf mukoza i flepler ya da
galea perikranial flepleri dura yerine
kullanilabilir (Sekillb).

islemi sirasinda geneiiikle karsilasilan bir problemdir.
Dura defektinin doku yapistiricisi ile basit bir sekilde
kapatilma islemi yalniz basina yeterli olmadigindan
mümkünse kombine plastik tamir ile duranin sütüre

edilmesi gerekir(59). Eger fistül net olarak gözlenemez
ise, serbest veya sapli genis bir perikranial flep
intrakranial olarak getirilir ve cribriform platelerle
Iimbus sfenoidaleyi de içine alacak sekilde tüm ön fossa

tabanina yerlestirilmesi gerekir. Flebin fiksasyon
sütür1eri fibrin yapistiricisi ile kuvvetlendirilir. SÜhirler

su geçirmez bir kapamadan çok yaklastirmak amaciyla
kuiianilir. Frontal loblar daha sonra ön fossa Üzerine

yerlestirilerek dura kapatilir. Kemik flep üzerine
yerlestirilir.

Intrakranial ekstradural yaklasimla, ön kafa
kaidesine sikica yapisik olan dura lateralden mediale

dogru mobilize edilir. Buna ilaveten, durayi mobilize
ederken superior sagital sinus korunur ve ligasyonu
gerekmez. Açik frontal sinÜs mukozasina daha önce

belirtildigi sekilde yaklasilir. Dura daha fazla geriye
alinarak tüm fraktür hatlari gözlenir. Zedelenen
bölge görÜldükten sonra, kafa bidesi bir galea
perikranial flebi yada diger dura muadilieriyle
kaplanir. Ön fossa tabani ve bu bölgede duranin
tamiri ile ilgili çesitli metodlar tarif edilmistir (5).
Perikranial flep daha önce bahsedildigi gibi primer
tamir için en çok kuiianilan metoddur. Kendi dokusu

yeterli olmayan hastalar için, cilt, galea ve çesitli
serbest adale fleplerinin kullanimi tarif edilmistir.
Daha saglam bir fiksasyon için bazi
yazarlar,yumusak doku tamiri ile birlikte kemik

greftleri ve titanyum (5) gibi metalik mesler
kullandiklarini bildirmislerdir. Daha sonra frontal
loblar ve kemik flep yerlestirilir.

Eger gerekiyorsa ayni yol ile optik sinir
dekompresyonu saglanir. Üzerindeki duranin

kaldirilmasini takiben optik kanalin çatisi yÜksek
hizda drillenir, kemik fragmanlari kaldirilir, orbita
apeksine ulasildiginda optik sinirin dura kilifi
uzunlamasina açilarak optik sinir serbestlestirilir.

b. Orta Kafa Kaidesi:

Temporal fossanin tabanina ulasmak için tercih
edilen yol kranyotomidir. Orta fossa kaçaklari için
temporal taban bütünüyle görülmeli ve tercihan
intradural yaklasim kuiianilmalidir. Ekstradura 1bir

yaklasim ekstradural diseksiyon gerektireceginden
fasial sinire ve genikÜlat gangliyona zarar verme riski
tasir. Petroz kemigi ve temporal fossanin arka
kenarini içine alan BOS kaçaklari için tercihen
ekstradural veya kombine sekilde yaklasilabilir.
Tamirin prensipleri ön kafa kaidesi ile aynidir. Orta
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fossada serbest perikranial flepler dura fleplerine
göre daha kolay manipüle edilir. Buna ilaveten orta
fossa venöz sinüslerle çevrili oldugundan genis
boyutta bir flepin çevrilmesi mümkün degildir.
Sadece tek tarafli bir yaklasim mümkün oldugundan
kaçak bölgesinin preoperatif olarak tespit edilmis
olmasi gerekir. Dura defektini kaplamak için bütün
orta kafa kaidesinin dura muadili ile kaplanmasi
gereklidir.

Piramidin ön yüzeyine ve internal odituar
kanala transtemporal ekstradural yaklasimin temel
endikasyonlari; petroz piramidin uzunlamasina ve
enine kiriklari ile iliskili, süregen BOS kaçaklari ve
geri dönüsümsüz fasial paralizidir. Osteplastik
temporal kranyotomi sonrasi ortak kafa kaidesi
üstündeki dura mobilize edilir. Petroskuamoz sütüre

bagli dura koagüle edilir ve ayrilir. Arkadan
baslayarak dura kafa kaidesinden siyrilir. Bu sayede
piramidin ön yüzeyi, genikülat gangliyon, büyük ve
küçük petrozal sinirler ve fasial sinirin gen usu daha
rahat gözlenebilir. Duranin kaldirilmasina önde
foramen spinozuma kadar arkada süperior petrozal
sinüse kadar devam edilir. Duranin fasial hiatusa ve

foramen spinozuma yapisikligi birakilarak sirasiyla
venöz kanama ve orta serebral arterin rüptürü
engellenir. Sikismis dura ve beyin içeren fraktür
hatlari serbestlestirilir ve serbest kemik fragmanlari
dikkatli bir sekilde çikartilir. Fasial sinirin
zedelenmedigi gözlenirse, fibrin yapistiricisi ile dura
greftinin kafa kaidesine yapistirilmasi seklinde dura
tamir edilir. Temporallob dura üzerine birakilir ve
kemik flep yerlestirilerek ameliyat sonlandirilir. Eger
fasial sinir hasari varsa fallopian kanal ve internal
odituar meatus gözden geçirilmelidir.

c. Arka Kafa Kaidesi: Arka fossadaki BOS

kaçaklari petroz kemik kiriklarindan sonra görülebilir.
Petraz kiriklardan kaynaklanan otore ve rinore
genellikle spontan olarak yada eksternallomber drenaj
ile durur. Travmatize olmus lateral, orta ve arka kafa
kaidesine kaudalden eksplore etmek için transmastoid
translabirentin yaklasim kullanilir. Eger BOS kaçagi
ile birlikte isitme kaybi varsa santromedial kiriklar bile
bu yaklasim ile eksplore edilebilir ve gereginde
labirentektomi yapilmak kaydi ile tedavi edilirler.
Fasial sinir ayni zamanda serebellopontin kösede de
eksplore edilebilir. Eger isitme kaybi olmamissa bu
yaklasim ile internal odiruar kanalin eksplorasyonu
veya medial yerlesimli kiriklara ulasmak için kullanim
kontrendikedir. Zira isitme kaybi ve dengesizlige sebep
olur. Bu yaklasimin önemli bir avantaji petroz
piramidin orta ve arka bazal kisimlarini ayni anda
ulasabilmeyi saglamasidir. Fraktür hattinin

arkasindaki dura elmas uç ile açilan burr ile
yaklasilarak degerlendirilir. Dura yirtiklarinin
etrafindaki saglam dura ile birlikte bütünüyle
gözlenmesi gerekir. Nekrotik beyin dokusu çikartilir.
Defekt daha sonra kafa kaidesi ile dura kenarlari
arasina yerlestirilen otojen veya allojen materyal ile
kapatilir.

4. BOS Kaçaklarinin Endoskopik Tamiri
: BOSkaçaklarinin endoskopik yolla basariyla tamiri
üzerine ilk yayin 1981yilinda Wigand (74) tarafindan
yapilmistir. Intrakranial patolojinin mevcut olmadigi
BOS fistüllerinin tamirinde, düsük morbidite ve
yüksek basari orani dolayisiyla endoskopik yaklasim
tedavi seçenegi olmustur. Bu islem için degisik açili
lensler ile sinonazal yolun çatisinin gözlenebilecegi
nazal endoskoplar kullanilmaktadir. Bu teknigi
kullanarak BOS kaçaginin kesin lokalizasyonu
belirlenebilir. Fistülün daha iyi gözlenebilmesi için
intratekal olarak florescein verilir. Endoskopik
cerrahi ar arasinda perioperatif yaklasim ve
kullanilan endoskopik teknik açisindan farkliliklar
vardir. Bütün teknikler için geçerli olan bir kavram;
defekti saran mukozanin çikartilarak greftin siki bir
sekilde kafa kaidesine yapismasinin saglanmasidir
(39).Greft materyali (1. dura ve kafa kaidesi arasinda
(SekiI2a) veya 2. defektin nazal tarafinda (SekiI2b) )
yamalar veya tikaç materyali olarak etkilenen sinÜsÜ
kapamak için kullanilir. 2. teknik; eger duramateri
çevre kemik dokulardan siyirdigimizda veya grefti
yerlestirdigimizde sinir yada damarlarin hasar
görme riski varsa ya da içerden yaklasim teknigi
mümkün degilse kullanilir.

BOS kaçaklarini tamir etmek için çesitli greft
materyalleri kullanilir. Bunlar otolog materyaller
(örn. Abdominal yag, septal mukoza, turbinat kemik,
temporal fasia, fasia lata, serbest adale grefti),
homolog materyaller (örn.kadavra perikardi, dura
mater, fascia lata) ve allogreftlerdir (örn.
Hidroksiapatit çimento). Greft materyali surgicel,
gelfoam, gelfilm yada fibrin yapistiricisi ile fikse
edilir. Yakinlarda, Wormald ve McDonaugh (76)
intranazal bosluga yerlestirilen ve vikril sütür ile
emniyet altina alinan yag parçasi ile banyo tikaci
(bath plug) teknigini tarif etmislerdir (Sekil 3). Bu
teknik ile yüksek basinçli BOS dolayisiyla tikaçin
defekt alanindan uzaklasmasi önlenir. Kaçagin yeri
ve boyutu, kullanilan teknik ya da tamir için seçilen
materyal cerrahi sonuçlari anlamli bir sekilde
etkilememektedir (79). Fakat hidrosefalinin olmasi
rekürens sansini anlamli sekilde arttirir. Bundan
dolayi hidrosefaiili her hastanin endoskopik tamire
ilaveten santlanmasi gerekir.
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a

BüS kaçaklarinin tamjrj jçin endoskopjk
yaklasim, vakalarin % 95'jnde jIk gjrisjmde basarili
olur (79). Endoskopjk tamirjn en önemli avantaji,
cerrahin BüS kaçagini tamjr etmekte basarisiz olmasi

BüS fistüllerjnjn endoskopjk tamirleri içjn
kontrendikasyonlar; intrakranial lezyonun varligi, iyj
havalanan sfenojd sjnüs, frantal sjnüs arka duvarinin

,frontal ve sfenojd sjnüs yan uzantilarinin kiriklari,
temporal kemjk defektjnden kaynaklanan rinoredjr
(79,10).

Sürekli lomber drenaj kullanilarak intrakranial
yaklasim jntrakranjal basinci azaltir. Azalan BüS

basinci dura defekti üzerindekj grefti basincini
azaltacagindan yapisan dura yirtigi yeniden
açilabilir. Eger BüS kaçagi ekstradural yaklasimla
tamir edilirse, sürekli lo mb er drenaj o zaman fistül
jçerjsinde ve kapama üzerindeki basinci azaltarak

jyjlesmeye katkida bulunur ve yapismayi saglar.
Hayati tehdjt edebjlecek bir pnömosefali tablosuna

neden 01abiLecegindeiiJ3AU3DS'_11lLiazia-di:eua~mi

Banyo tikaci teknigi: Wormald ve McDonaugh
(76) intranazal bosluga yerlestirilen ve vikril
sütür ile emniyet altina alinan yag parçasi ile
banyo tikaci (bath plug) teknigini tarif etmislerdir
(Sekil 3). Bu teknik ile yüksek basinçli BOS
dolayisiyla tikaçin defekt alanindan uzaklasmasi
önlenir.

Sekil 3:

haline ayni yol ve teknjk jle jkjnci bjr gjrjsjmde
bul un ula bjlmesi djr.

5. BOS kaçaklarini tamir etmenin diger
yollari:

5. a. Sürekli lomber drenaj: MC Coy (40)
sürekli lomber drenaj yolu jle fistüllerin granülasyon
dokusu ile kapanabjleceginj göstermislerdjr. Sürekli
lomber drenaj akut posttravmatik BüS kaçaklarini

durdurmada etkilidir. Drenajla BüS kaçagi
durduktan sonra 3-5 gün daha devam edilmesi
gerekir. Büyük serjlerde herhangi bjr enfeksiyon
görülmeden 10 gün kadar drenaja devam edildjgi
bekljrtilmektedjr (19). Eger kaçak yineler ise cerrahi
tedavi zorunludur. BüS kaçaklarinin intrakranial

tamjrlerjnden sonra ek olarak sürekli lo mb er drenaj
kullanilmaktadir.

2a,b: BOS kaçaklarinin endoskopik tamiri:
Endoskopik cerrahlar arasinda perioperatif
yaklasim ve kullanilan endoskopik teknik
açisindan farkliliklar vardir. Bütün teknikler için
geçerli olan bir kavram; defekti saran mukozanin
çikartilarak greftin siki bir sekilde kafa kaidesine
yapismasinin saglanmasidir (39).Greft materyali
(dura ve kafa kaidesi arasinda (Sekil 2a) veya
defektin nazal tarafinda (Sekil2b) ) yamalar veya
tikaç materyali olarak etkilenen sinüsü kapamak
için kullanilir.

Sekil
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engellemek için 1Oml / saat lik bir baslangiç miktari
güvenlidir. (350-420cc/ gün) (24).

b. BOS Santlari: Normal basinçli kaçaklarda,
diger tamir yaklasimlari basarisiz oldugunda ya da
yogun arastirmalara ragmen BüS kaçaginin
lokalizasyonu belirlenemez ise sant kullanma yoluna
gidilir. Lumboperitoneal shunt, kaçagin
lokalizasyonu tesbit edilemeyen vakalarda basariyla
kullanilmistir (63). Sant basarisiz olursa BüS kaçagi
yineleyebilir, daha da kötüsü açik bir fistül yolu ile
negatif basinç altinda hava intrakranial bölgeye
aspire edildiginde basinçli pnömosefalus (tension
pnomosefalus) olusabilir (34).

D.c.II. BÜYÜYEN KAFA KiRiKLARi:

Büyüyen kafa kiriklari pediatrik kafa travmalari içinde
pek sik rastlanmayan komplikasyonlar olup, genellikle
ilk 3 yasta görünürler, 8 yasindan sonra ise hiç
görülmezler (70). Kafa travmalarinda bu komplikas
yonun görülme orani% 0.05-1 dir O). Büyüyen kiriklara
en sik rastlanan yerler; fronta!, parieta!, oksipital
bölgeler ve kafa kaidesidir. Ön 0,6,33) ve arka 04,22)
kafa kaidesi büyüyen kiriklari ile ilgili az sayida yayin
mevcuttur. Tipik olarak fraktür ve altinda dura yirtigi
vardir. Çocuklarda bu kiriklarin sik görülmesi yirtilan
dura materin kafatasi iç yüzeyine yapisik olmasi ile
izah edilebilir. Zaman içerisinde fraktür genisleyerek
defekt olusur. Alttaki dura saglam ise defektin
boyutlari büyümez, bu nedenle büyüyen bir kirigin
olusmasi için fraktür hatti ile birlikte dura yirtigi
olmalidir.

Büyüyen kafa kiriklarinin olusmasina etki eden
baska mekanizmalar da vardir; Maksimum büyüme
dönemindeki beynin pulsatil kuvveti, fraktür hattinda
dura yirtigindan serebral ya da subaraknoid
herniasyona sebep olur. Bunun sonucu olarak ince
kafatasindaki fraktür genisler. Lineer bir fraktür hatti
ve komsulugunda kontüze beyin dokusu dura
yirtiginin olusmasina yetecek bir travma anlamina
gelir. 4 mm den daha açik fraktürler büyüyen kiriklar
için risk faktörü olarak kabul edilirler (69). Bununla

beraber, posttravmatik sütür diastazi bölgeleri
büyüyen fraktürler için pek rastlanilan lokalizasyonlar
degildir (29). Büyüyen kirik bölgesindeki beyin
dokusunda siklikla serebromeningeal skar dokusu
gelisir. Yine bu bölgedeki kistik degisimler kistik
ensefalomalaziden kaynaklanmaktadir. Muhonen ve
ark. (43) MRI bulgusu olarak, fraktür hattinda beyin
dokusu ve/veya leptomeningeal kist herniasyonu
içeren 3 doku herniasyonu biçimi tariflemislerdir.

Kafa kaidesindeki büyüyen bir kirigin klinik

bulgulari; oküler proptoz ve rinore veya otoredir
(araknoid yirtigi). BüS kaçaklarina yaklasimdan
daha önceden bahsedilmisti. Ön kafa kaidesi kiriklari
orbita çatisini içine alir ve genellikle tek tarafli
ilerleyen eksoftalmusla birlikte görülür. Kas ve alina
künt travmadan kaynaklanan orbita çatisi kiriklari,
çocuklarda göreceli olarak daha siktir. Bunlarin bir
kismina orbita kenarindan orbita çatisina uzanan
vertikal frontal kemik kiriklari eslik eder. Gözlenen
bulgular genellikle, periorbital ödemin azalmasi ile
gözlenen ilerleyen proptoz ve etkilenen gözde asagi
dogru kaymadir. Leptomeningeal kist ve orbitanin
travmatik ensefaloselinin olusum mekanizmasi,
çocukluk çaginda büyüyen kafa kiriklarina benzer.
Herniasyon dokusu gliotik beyin dokusu ve kistik
ensefalomalazi alanlari içerir, gerçek bir araknoid
kese olagandisi bulgudur.

ürbita çatisinin büyüyen kiriklarinin çogu önde
glob komsulugunda oldugundan bu vakalarda
proptozdan daha çok asagi kayma görülür. Bu tip
büyüyen kiriklar standart frontolateral kraniotomi
ile tamir edilirler. Eger proptoz belirgin ve ensefalosel
glob arkasinda ise genellikle frontoorbital kraniotomi
tavsiye edilir. Herniye kist kenari boyunca dura açilir,
daha fazla BüS bosaltildiktan sonra, hemiye gliotik
beyin dokusu çikartilir, dura kenarlari düzeltilir ve
perikranyum ile duraplasti yapilir. Frontal sinirin
dallarina ve süperior rektus adaleye zarar vermemek
için intraorbital skar dokusunun sinirli eksizyonu
tavsiye edilir. Kemik defektinin 7-8 mm den daha
genis oldugu durumlarda, kenarlar düzeltildikten
sonra otolog kemik grefti ile bosluk tamir edilmelidir.

Ön kafa kaidesi kiriklari olan hastalarda yakin
izlem ve komplikasyonlarin erken tesbiti, daha iyi
fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar elde etmek
açisindan önemlidir.

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

D. d. POSTERIoR FüSSA HEMA TOMU:

Posterior fossa yapilari iyi korunmakla birlikte bütün
intrakranial travmatik lezyonlarin yaklasik % 5 inde
travmaya bagli hemorajik lezyonla r görülür.
Posterior fossa hematomu, epidura!, subdural veya
intraserebeiiar yerlesimli olabilir, hemen her zaman
oksipital travma ile birlikte, genellikle de oksirita i
fraktür ile birliktedir (3,7,41,54,72). Nadiren, frontal

zedelenme sonrasi kontrkup intraserebellar
hematom görülür.

2-11
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Posterior fossa epidural hematomlari, tüm
epidural hematomlarin %1.2-11 ini olustururlar (42)
ve infratentoryal travma ile ilgili en sik karsilasilan
hemorajik lezyonlardir. Posterior fossa epidural
hematomlari hemen her zaman oksipital kiriklarla
iliskilidir. Çocuklarda fraktür hatti siklikla gözlenmez
(3). Bu durum, kafa kemiklerinin elastisitesinin

çocuklarda yüksek olmasi dolayisiyla, deformasyon
sonrasi kemiklerdeki orjinal hale dönüsün hizli
olmasiyla açiklanabilir (7). Beraberindeki intrakranial
bir lezyon ile posterior fossa epidural hematomlarinin
görülme sikligi %40'tir (51). Posterior fossa epidural
hematomu ile birlikte intrakranial bir lezyonun varligi
mortaliteyi artirir (64). Klinik semptom ve bulgular
artmis intrakranial basinç göstergeleri, beyin sapi
disfonksiyonu ve serebellar bozukluklardir. Klinik
tablo komadan (olay sonrasi beyin sapi
kompresyonuna bagli) nistagmusa, vertigo, ataksi ve
kronik infratentoryal hematoma bagli aylar içerisinde
gelisebilecek diplopiye kadar degisir. Travmatik
posterior fossa hematomlari supratentoryal
bölgedekilere göre daha nadirdir. Bazi vakalarda
kanamanin kaynagi belirlenememesine ragmen
posterior fossa epidural hematomlari genellikle bir
lateral sinüs, torcular herophili yirtigi veya nadiren
posterior fossanin meningeal kan akimini saglayan
vertebral arterin oksipital dali kaynaklidir. Bu
lezyonlarin tedavisi cerrahi olup, ameliyat öncesindeki
hastanin suur düzeyi ile hastanin postop durumu
arasinda yakin iliski vardir.

Posterior fossa subdural hematomlari ayni
sekilde nadir olup kafa travmalarinda görülme sikligi
% 0,8-2,5 'tur (45). Aksine, infratentoryal subdural
hematom, vakalarin %50' sinden daha azinda oksipital
fraktür ile birliktedir. Siklikla posterior fossa subdural
hematomunun kaynagi serebellar yüzey kontüzyonu,
kanayan bir kortikal arter veya süperior serebellar
venIerin zedelenmesidir. Subdural hematomlar

travmatik serebellar hematomun subdural mesafeye
açilmasina sekonder olarak da siklikla görülürler.
Klinik semptomlar ve tedavi posterior fossa epidural
hematomlarinda tarif edildigi gibidir. 0-3 yas arasi
hastalarda konservatif tedavinin basarili bir sekilde

uygulandigi bildirilmistir (4).

Travmatik intraserebellar hematomlar

suboksipital bölgeye direkt darbeler sonucu gözlenen
nadir lezyonlardandir (50). Genellikle bir oksipital kirik
vardir. Beraberinde posterior fossa subdural
hematomu da siklikla izlenir. Direkt oksipital kup
travmalarda serebellum en çok etkilenen yapi olup alt
yüzeyi özellikle kontüzyona açiktir. Tedavi
hematomun cerrahi bosaltilmasidir. Travmatik

serebellar kontüzyon için serebellar rezeksiyonun rolü
tam olarak belirlenmemistir. Fakat serebellar infarkt

sonucu beyin sapi kompresyonuna sebep olan nekrotik
serebellum dokusunun rezeksiyonu önerilmektedir
(60). Mortalite yüksek olup yasayanlar genellikle
belirgin nörolojik arazI ar gösterir (64).

D. e. Oksipito-servikal instabilite
Oksipitoservikal bileske posterior kafa kaidesi
(oksipital kondiller) ve CL vertebrasindan olusur. Bu
bölgedeki kiriklar hipoglossal kanal ve juguler
forameni içine alarak 9-12. kranial sinirlerden bir ya
da daha fazlasini zedeleyebilir (Collet-Sicard
Sendromu) (30). Bu kiriklari geleneksel metodlarla ve
rutin düz grafilerle teshis etmek zordur. Tani
geleneksel tomografi veya kompüterize aksiyel
tomografi (CA T) ile konabilir. Anderson ve Montesano
tarafindan üç tip oksipital kondil kirigi tarif edilmistir
(2):

Tip i aksipital Kandil Kirigi: Atlas üzerine
aksiyel yüklenme sonucu olusan oksipital kondil
kirigidir. Oksipital kondilin foramen magnum içine
dogru fragmanlari minimal ya da herhangi bir
deplasman göstermeyen parçali kirigi mevcuttur. Ayni
taraftaki alar ligaman fonksiyonelolarak uygun
olmamakla birlikte tektoryal membranin saglam
olmasi ve karsi alar ligaman sayesinde spinal stabilite
korunur.

Tip il aksipital Kondil Kirigi: Bu tip oksipital
fraktür oksipital kemik kiriginin bir uzantisidir.
Oksipital kondilden geçen ve foramen magnuma
giren kafa kaidesindeki fraktür hatti aksiyel
kesitlerde görülebilir. Tip II fraktürde alar
ligamanlar ve tektoryal membranin saglam olmasi
dolayisiyla stabilite korunur.

Tip III aksipital Kandil Kirigi: Bu kiriklar
alar ligaman ile birlikte oksipital kondilin avülsiyon
kirigidir. Oksipital kondilin avülsiyonu sonrasinda
kontralateral alar ligamanlar ve tektoryal membran
üzerine yük bin er. Bundan dolayi Tip III kiriklar da
oksipito- servikal bileske anstabildir.

Tip W aksipital Kandil Kirigi: Bu tip kirik
yakin zaman önce Tasdemiroglu ve ark. tarafindan
tarif edilmistir (68). Tip IV kirigi, bilateral Tip i
oksipital kondil kirigiyla karakterizedir. Her iki alar
ligaman fonksiyonelolarak uygun durumda
degildir. Sadece saglam tektoryal membran ile
oksipitoservikal stabilite saglanamayacagindan Tip
IV kiriklar potansiyelolarak anstabil kiriklar olarak
kabul edilirler.
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Oksipital kondil kiriklarinin tedavisi herzaman
konservatif olmalidir (17,47,78). Oksipital kondil
kiriklarinin cerrahi tedavisi tartismalidir. Kranial
sinirlerin cerrahi dekompresyonu tavsiye edilmis
olmakla birlikte (11) çogu yazar taraindan tedavinin
konservatif olmasi gerektigi çünkü hastalarin
genellikle tek tarafli kranial sinir lezyonlarinda iyi
bir fonksiyonel iyilesme gösterdikleri belirtilmek
tedir. Tip ive Tip II kiriklar stabilolup "Philadelphia
Collar" ile tedavi edilebilirler (2,8,78). Tip III ve Tip
IV kiriklar ise anstabil olup daha rijid bir eksternal
ortoz ile tedavi edilmelidirler (örn. Halo ortoz
immobilizasyonu ). Takipte, olay sonrasi 10-12.
haftalarda yüksek rezolüsyonlu CAT ile fraktürün
iyilestiginin gösterilmesi tavsiye edilir (78).

D.f. Iatrojenik Komplikasyonlar: En nadir
ve üzücü olan kafa kaidesi kirigi komplikasyonu
nazogastrik, nazofaringeal ve nazotrakeal tüplerin
uygunsuz intrakranial yerlestirilmesidir (26,31,
44,56,61,77). Endoskopik veya transnazal yoiia,
travmatik BOS kaçaklarinin tamiri sonrasi
nazogastrik tüplerin intrakranial yerlesimi
olabileceginden nazogastrik tüp yerlestirilmesi ve
nazotrakeal entübasyon, sinüs cerrahisi öyküsü
bulunan hastalarda dikkatle uygulanmalidir (9).

Kafa kaidesi kirigi bulunan hastalarda,
nazotrakeal entübasyon nöromuskuler blokaja
ihtiyaç duyulmadan hizli bir sekilde
yapilabileceginden pratik bir müdahale yöntemidir.
Nazotrakeal entübasyon ve nazogastrik tüp yerlesimi
esdeger prosedürler olmalarina ragmen nazotrakeal
tüpün intrakranial yerlesimi literatürde sadece bir
vakada bildirilmistir (31).

Muhtemel bir tehlike dolayisiyla nazogastrik
tüpün uygunsuz yerlesimine engelolmak için her
türlü önlem alinmali ve bu is sadece egitimli tibbi
personel tarafindan yapilmalidir. Hava
ambulansinda çalisan hemsirelerin nazotrakeal
entübasyon uygulamalari ile kafa kaidesi
kiriklarinda komplikasyon orani belirgin olarak
artmamaktadir (53). Kafa kaidesi kirigi bulunan
hastalarda nazogastrik tüp yerlesimi çok dikkatli
yapilmalidir.

1. Bütün vakalarda tübün körlemesine

kranyuma geçisini önlemek için nazogastrik tüpler
transoral yolla gönderilmelidir.

2. Eger nazal yol kuiianilmak zorundaysa
güvenlik önlemleri alinmalidir; yeterli kayganligi
saglanan tüp sert damagin üst yüzeyi boyunca burun

içinde yatay bir sekilde gönderilmelidir. Eger
mümkünse agiz açilarak tüpün orofarinks
içerisindeki seyri gözlenmelidir. Eger servikal spinal
zedelenme yoksa tüpün larinkse veya intrakranial
kaviteye girmemesi ve özefagusa yönlendirilmesini
kolaylastirmak için basin fleksiyonu saglanir.
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BOS oldugu beta 2 transferrin ile konfirme edildikten sonra rinorenin kaynagini
saptamak için yapilacak tetkikler sirasiyla 1-2 mm araliklarla çekilmis anterior
fossa bilgisayarli tomografi, CT sisternogram, MRI ve peroperatif intratekal
fluoresceindir. Spontan rinorelerin en sik görülen kaynagi anteriorda etmoidin orta
turbinata tutdugu nokta ve posteriorda sfenoid kemigin superior ve lateral
duvarlarindaki defektlerdir.


