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TND Pediatrik Nöroflirürji Ö¤retim ve E¤itim Grubu Bülteni

De¤erli Meslektafllar›m,

Bu bültende Pediatrik  Nöroflirürji
Ö¤retim ve E¤itim Grubu Baflkan›
olarak son kez sizlere sesleniyorum.
Geç de olsa bülten yay›nlamakta bir
y›l› geride b›rakt›k. ‹leride bu
bültenlerin giderek daha da
zenginleflece¤inden eminim.

9-13 Eylül 2007 tarihlerinde ISPN’in (International Society for
Pediatric Neurosurgery) 35. toplant›s› Liverpool’da yap›ld›.
Türkiye’den Prof. Dr. Saffet Mutluer, Prof. Dr. Mehmet Selçuki ve
bendeniz kat›ld›k. Yo¤un bir bilimsel program vard›. Bir sonraki
toplant› ise 12-16 Ekim 2008’de Güney Afrika Cumhuriyetinin Cape
Town flehrinde  Dr. Graham Fieggen taraf›ndan düzenlenecek.
Graham’›n bana gayri resmi söyledi¤ine göre aç›l›fla Nelson
Mandela’y› getirmeye çal›fl›yor. Kongre sonras› safari turlar› da ilginç
olaca¤a benziyor. 

Sözlerimi tamamlamadan önce bir yanl›fl› düzeltmek istiyorum. Bir
önceki bültende Dr. Suat Öktem’in çekmifl oldu¤u foto¤raf kapak
olarak yay›nland›. Bir konjenital anomaliyi böyle resmetmek ve böyle
bir an› yakalamak son derece baflar›l›yd›. Bafll›k olarak “Ayr›k Omurilik
Sendromu” kullan›lm›flt›. Do¤rusu ise “Ayr›k Omurilik
Malformasyonu” olmas› gerekiyordu. 

Hepinize esenlikler diler, sayg›lar›m› sunar›m.

Prof. Dr. Yusuf Erflahin
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Girifl  

Çocukluk ça¤› kafa travmalar›, sonuçlar› göz
önüne al›nd›¤›nda büyük bir sa¤l›k sorunudur1-
14. Çocuk nüfusta travmaya ikincil görülen

ölümlerin büyük ço¤unlu¤u a¤›r beyin hasar›n›n
sonucudur. Bu nedenle bu hasta grubu ile ilgilenecek
sa¤l›k çal›flanlar›n›n bu konuda ileri ve güncel bir e¤itim
düzeyine sahip olmalar› elzemdir1-4.

Pekçok aç›dan kafa travmal› bir çocu¤un bak›m›
eriflkininkine benzerken baz› özellikler sadece çocuklar için
geçerlidir ve ihmal edilmemelidir. Kafa travmal› çocuklar›
tedavi eden sa¤l›k personeli, çocuklar›n s›radan küçük
yetiflkinler oldu¤u ya da eriflkinden tamamen farkl› canl›lar
oldu¤u fleklinde özetlenebilecek  iki uç görüflün etkisi
alt›nda kalmaktan kaç›nmal›d›rlar. Gerçek bu iki varsay›m›n
bir bileflenidir. Beyin hasarl› yetiflkinlerin tedavilerinden
ö¤renilen pekçok fleyin çocuklar›n tedavisinde
kullan›lmas›n›n yan›s›ra, çocukta oluflan bir beyin hasar›n›n
henüz olgunlaflmam›fl ve geliflmekte olan bir yap›y›
etkiledi¤i gerçe¤i de unutulmamal›d›r. Sözkonusu geliflme
süreci, çocu¤un travmaya yan›t›n›n yan›s›ra son tahlilde
sonucu da etkileyecektir2,4.

Epidemiyoloji 

Her ne kadar ço¤u kafa travmas› hafif olup birkaç
günlük hastane bak›m› ile geçifltirilebilir ise de çocukluk
ça¤› travmatik ölümlerinin en büyük k›sm› yine de merkezi
sinir sistemi hasar› nedeniyle oluflur. Çocukluk ça¤› kafa
travmalar›, ölümcül çocuk kazalar›n›n %40’›n› oluflturur.
Travmatik beyin hasar›ndan etkilenen çocuk adedi
Amerikan temelli kaynaklarda y›ll›k 200-300/100000
olarak bildirilmifltir. Bunlar›n onda biri ölümcüldür4,14. 

Hasar a¤›rl›¤› aç›s›ndan yafl önemli bir etmendir. Çocuk
yafl grubu genelde yetiflkinden daha hafif bir kafa travmas›
profili sergiler. Çok küçük yafl grubu ise, daha büyük
çocuklar ve adölasandan düzenek, konum ve tepki
aç›s›ndan daha farkl› davran›r. Motorlu tafl›t kazalar›

ölümcül grubun içinde en büyük paya sahiptir. Bu pay yafla
koflut olarak artarak adölasanda en yüksek düzeydedir.
Çocukluk ça¤› kafa travmas›nda ölüm nedeni olarak tafl›t
araçlar›na ba¤l› kazalar, düflmeler, yürüteç kazalar›, paten
- k›zak ve kayd›raç kazalar›, uzaktan f›rlatmal›/mesafe kat
eden oyuncaklar ile oluflan kazalar say›labilir. Öte yandan
delici– kesici kafa yaralanmalar› ile olan ölümler hem çocuk
hem de yetiflkin nüfusta say›ca artmaktad›r4,14,15.

Çocuk istismar›na ba¤l› kafa travmalar› da bu yaflta
ihmal edilemeyecek bir grubu oluflturmaktad›r.  Bu grup
ne yaz›k ki korunma ve tedavi aç›s›ndan en a¤›r hasarlarla
karfl›m›za ç›kan bir toplulu¤u oluflturmaktad›r. ‹stismar,
a¤›rl›kl› olarak daha küçük yafllarda görülmektedir ve
hasar›n gerçek nedenine ulaflmak oldukça güçtür6. Belki
tüm çocukluk ça¤› kafa travmalar› aç›s›ndan en önemli
ortak nokta bu a¤›r sonuçlar›n gerçekte önlenebilir
olmas›d›r.

Fizyopatoloji  

Yetiflkine yak›n ça¤daki adölesanlar›n kafa travmas›na
verdikleri yan›t eriflkin benzeridir. Ancak daha küçük
çocuklardaki tepki farkl›d›r. Bu farkl›l›¤›n bir nedeni, küçük
çocuktaki beyin kan dolafl›m›n›n verdi¤i yan›t ile iliflkilidir.
Kafa travmas› sonras› çocuklarda muhtemelen hiperemiye
ikincil olarak geliflen beyin fliflmesi oldu¤unu öne süren bir
kuram vard›r. Bu kuram üzerine yap›lan çal›flmalarda
çocukta beyin kan ak›m› düzeyinin eriflkine göre daha
yüksek oldu¤u ve bu nedenle çocukta iskemi olas›l›¤›n›n
daha düflük oldu¤u, öteyandan hiperemi olas›l›¤›n›n
zannedildi¤i kadar s›k olmad›¤›, e¤er kendili¤inden
düzenleme (otoregulasyon) sistemi çal›fl›r durumda ise kan
bas›nc›n›n yükseltilmesi ya da düflürülmesinin eriflkinde
bilinen temeller dahilinde oldu¤u belirlenmifltir.  Buna
ra¤men eriflkin ve çocukta travmatik beyin fliflmesine ba¤l›
ölüm oranlar› yak›n düzeylerdedir2,4,15.

Hasta de¤erlendirimi

Kafa travmal› bir çocu¤un tedavisinde befl önemli
aflama göz önünde bulundurulmal›d›r4:

3

Çocukluk Ça¤› Kafa Travmalar›

Dr. Ça¤atay Önal
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1) Acil yaflam deste¤i (resüssitasyon) ve yaflamsal 
de¤erlerin kararl› hale getirilmesi

2) Nörolojik kökenli ve di¤er efllik eden hasarlar›n 
erken tan›s›

3) Hasarl› yap›lar›n acil tedavisi
4) Yo¤un bak›m
5) Rehabilitasyon

Çocuklarda, özellikle küçük yafl grubunda, acil
müdahale ve yaflamsal destek aflamas›nda eriflkinden
farkl›l›k gösteren iki nokta üzerinde durulmal›d›r. ‹lki,
çocu¤un kan hacmi yetiflkine göre daha s›n›rl› oldu¤undan
yetiflkin için kabul edilebilir kay›plar çocuk hastada geri
dönüflümsüz hasarlara neden olabilirler. ‹kinci olarak,
çocukta vücut ›s›s›n›n korunmas› eriflkine göre daha
güçtür. Acil tan› ve canland›rman›n kofluflturmacas› içinde
aç›k ve korunmas›z kalabilecek çocukta ciddi hipotermi
geliflebilir. 

E¤er çocuk koma halinde ise acilen solunum yolu
denetim alt›na al›nmal›, ehil kifliler taraf›ndan entübe
edilmeli, uygun oksijenizasyon sa¤land›ktan sonra yine ehil
kiflilerce damar yolu aç›lmal›d›r. Entübasyon s›ras›nda aksi
kan›tlanmad›¤› müddetçe hastada bir servikal travma
oldu¤u düflünülmeli ve tüm müdahaleler bu kötü olas›l›¤›
göz önünde bulundurarak yap›lmal›d›r.  S›v› deste¤i,
normal kan dolafl›m› ve bas›nc›n› sa¤layabilecek düzeyde
olmal›d›r. Bir yenido¤an›n kan bas›nc›, adölesandan
düflüktür. Kafa travmal› bir hastada s›v› k›s›tlamas›na
gidilmemelidir. Bu ikincil iskemik hasarlar›n nedeni olabilir.
Tersine, afl›r› yükleme de bir tehlike oluflturabilir.
Eriflkinlerde oldu¤u gibi çocuklarda da hipotonik s›v›lardan
kaç›n›lmal›d›r1,4,14,15.

Acil yaflam deste¤inin baflar› ile sonuçland›r›ld›¤›
durumlarda s›ra nörolojik hasar›n kapsam ve düzeyinin
belirlenmesine gelmifltir. Bu aflamada  h›zl› bir öykü al›m›
yönlendirici olacakt›r. E¤er travman›n olufl tarz› ve nedeni
belirli ise bu tedavinin etkinli¤ine erken dönemde olumlu
katk› yapabilir. Terkedilmifl ve bilinç kayb› ile bulunan,
müphem bulgular›n oldu¤u, yeterli öykü al›namayan
olgularda hasta sorgusu ve inceleme derinlefltirilmelidir2.
E¤er istismar olas›l›¤› var ise tüm öykü ve ifadeler adli
incelemeye de temel oluflturaca¤› için hassasiyetle kayda
geçirilmelidir6.

Acil kafa travmas›na yönelik nörolojik muayene üç
temel soru üzerine oturtulmal›d›r: Çocu¤u etkileyen
hasar›n düzeyi ve kapsam› nedir? Hasar›n yerine iflaret
eden bulgular var m›d›r? Çocu¤un nörolojik muayenesi
kararl› m›d›r, iyiye ya da kötüye gidifl söz konusu mudur?
Bu sorular›n en sa¤l›kl› yan›t› beyinsap› ifllevleri ve motor

güç muayenesini de içeren basit testlerin yan›s›ra Glasgow
Koma Skoru ve eflde¤eri de¤erlendirmelerle verilebilir.
Tablo I, II, III ve IV’de çokça kullan›lan skalalara yer
verilmifltir. E¤er ard›fl›k de¤erlendirmeler ›fl›¤›nda klinik
kötüleflme ya da kitle lezyonu lehine bulgular saptan›rsa
tedavi artm›fl kafaiçi bas›nc›n›n düflürülmesine odaklan›r.
Ola¤an kan incelemelerinin yan›s›ra adölesan grupta toksik
taraman›n yap›lmas› ve alkol / ilaç düzeyleri için örnek
al›nmas› uygundur2,4,6.

A¤›r kafa travmas› geçirmifl bir hastada tan› için en
uygun radyolojik inceleme bilgisayarl› tomografidir (BT). Bu
inceleme ile hayat› tehdit eden bir kitle lezyonu, artm›fl
kafaiçi bas›nc›na ait bulgular ve bir dereceye kadar kafaiçi

4

Tablo 1 : Kafa travmas› fliddeti skalas›

GKS:13-15

Hafif Bilinç kayb› yok ya da befl dakikadan k›sa

Amnezi ya da konfüzyon var ya da yok 

GKS:9-12

Orta Bilinç kayb› befl dakikadan fazla

Fokal nörolojik bulgu olabilir

GKS:3-8

A¤›r Uzun süreli bilinç kayb›

Ciddi nörolojik bulgu varl›¤›

Tablo 2 : Çocuk koma skoru skalas› (CCS)

4  Takip eder

3  Ekstraokuler kaslar hareketli, pupil yan›t› 
tam

Göz 2  Pupiller fikse ya da ekstraokuler kas ifllev 
kayb› mevcut

1  Pupiller fikse, ekstraokuler kaslar paralitik  

3  A¤lar

Sözel 2  Spontan normal solunumda

1  Apneik 

4  Spontan hareketli

Motor 3  A¤r›l› uyaranla kaç›r›r

2  Hipertonik

1  Flask 



Pediatrik modifiye GKS 

Göz açma

Spontan 4

Sese 3

A¤r›ya 2

Hiçbiri 1

Sözel

M›r›lt› 5

‹rritabl 4 

A¤r›ya a¤lar 3 

A¤r›ya inler 2

Hiçbiri 1 

Motor

Spontan hareketli 6

Dokunmayla çeker 5 

A¤r›yla çeker 4

Anormal fleksör 3 

Anormal ekstansör   2

Flask 1 
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hasar›n düzeyi belirlenebilir. Delici bir yaralanma ya da
kafaiçi yabanc› cisim varl›¤› gibi durumlarda, flartlar da göz
önüne al›narak düz grafiler çekilebilir. Ancak BT genelde
bu flartlar için de tatminkar bulgular verir. Bu nedenle t›pk›
yetiflkinlerde oldu¤u gibi çocukluk yafl grubunda da BT
yolu ile elde edilen veriler düz grafileri ço¤u zaman
gereksiz k›lm›flt›r1-4,15. 

Herhangi bir müdahaleden önce yan ve aç›l› boyun
grafileri mutlaka elde edilmelidir. Birincil kafa travmas›
olan bir yetiflkinin eflzamanl› bir boyun travmas›na maruz
kalma flans› %6 olarak bulunmufltur4. Çocuklar için de bu
oran›n benzer oldu¤u düflünülmektedir. Boyun grafilerinin
ola¤an olmas› durumunda gerekli olan di¤er düz grafiler

çekilmelidir. Düz grafilerin çekilmesi, aciliyet arzeden
durumlarda BT çekimini geciktirmemelidir. Baflvuru an›nda
bilinç kapal›l›¤› saptanm›fl olgularda aksi kan›tlan›ncaya
kadar hastada kafaiçi kitle lezyonu oldu¤u varsay›lmal›d›r.
Travma sonras› koma tablosunda (GKS 8 ve alt›) gelen
çocuklar›n dörtte birinde cerrahi bir kitle lezyonu
saptanm›flt›r. Yetiflkinde bu oran daha yüksektir (%45)
4,14.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) acil flartlardaki
kafa travmas› tan› ve tedavisinde kullan›lmamaktad›r. MRG
hasar kapsam›n›n de¤erlendirilmesinde daha duyarl›d›r,
ancak akut dönemde BT k›lavuzlu¤unda oluflturulan tedavi
protokollerine pratikte bir katk›s› yoktur. Tüm bu klinik ve
laboratuvar de¤erlendirmeler ›fl›¤›nda hasta ola¤an izlem
amac›yla poliklini¤e ya da ileri takip ve tedavi amac›yla
yatakl› kuruma yönlendirilir. Yatakl› tedavi alt›na al›nmas›
gerekli olan hasta grubu içinde komal›lar, belirgin bilinç
düzeyi kayb› olanlar, bilinç düzeyinde dalgalanmalar
olanlar, uzam›fl haf›za kusurlar› belirlenenler, nöbet
geçirenler, ›srarl› bulant›-kusmalar› olanlar, kafa kaidesi
k›r›¤› ile birlikte atefli olanlar, otore-rinore gözlenenler,
kafatas› k›r›¤› saptananlar, ›srarl› ve a¤›r bafla¤r›s› olanlar,
delici-kesici araçlarla yaralanmalar› olanlar, çocuk istismar›
olas›l›¤› dahilinde de¤erlendirilenler, fokal nörolojik
bulgular› olanlar, anormal BT bulgular› saptananlar, BT
temini mümkün olmayan hastalar ve hastan›n evden geri
getirilmesinin güç oldu¤u ya da evde yeterli bak›m ve
gözetimin sa¤lanamayaca¤› olgular  say›labilir1,2,12,14.

Hafif ve orta derecede kafa travmas› geçiren grupta s›k
karfl›lafl›lan bir sorun fizik etkileflim gerektiren mücadele
sporlar›na devam edilip edilmemesi ile ilgilidir. Bu sporlar
aras›nda boks, uzakdo¤u savunma sporlar›, futbol türleri,
basketbol ve buzhokeyi say›labilir. Burada verilecek karar
çocu¤un beden ve ruh sa¤l›¤›n›n korunmas›na yard›m
edecek tarzda olmal›d›r. Bilinç yitimi yaflam›fl kiflilerin spor
etkinliklerini düzenleyen rehberler bu konuda yol gösterici
olabilir4.

Kafatas› k›r›klar›

Kafatas› k›r›¤› tan›s› ya düz grafiler ya da BT ile konur.
Uygun incelemenin seçimi çocu¤un genel durumu ile
iliflkilidir. E¤er muayenede fokal nörolojik bulgu saptanm›fl
ya da GKS 13’ün alt›nda ise BT çekilmelidir. Kemik pencere
tekniklerinin uygulanmas› ile hemen hemen tüm kafatas›
k›r›klar› tan›nabilir1,2.

Düz kafa grafilerinin ne denli gerekli oldu¤u
konusundaki tart›flma halen süregelmektedir. Kafa
travmalar› a¤›r olmayan hastalardaki katk›lar›n›n oldukça

5

Tablo 3 

Glasgow Koma Skalas› (GKS)

Göz açma

Spontan 4

Sese 3

A¤r›ya 2

Hiçbiri 1  

Sözel 

Zaman – mekan alg›s› do¤al 5

Konfü 4

Kelime söyler 3

Ses ç›kar›r 2

Hiçbiri 1

Motor

Emirlere uyar 6

A¤r›y› lokalize eder 5 

A¤r›dan uzaklafl›r 4

Anormal fleksör 3   

Anormal ekstansör 2

Flask 1

Tablo: 4   Çocuk Hastaneden Ç›k›fl Skoru (Children’s 

Outcome Score) (COS)

I Tam iyileflme

II Sakatl›k olmadan orta derecede iyileflme

III Ciddi motor ya da biliflsel bozukluk

IV Bitkisel hayat

V Ölüm 
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s›n›rl› oldu¤u gösterilmifltir. Öte yandan kafatas› k›r›¤›
bulunan hastalarda tedrici geliflen sorunlar›n daha s›k
rastland›¤›, bu nedenle kafa grafisi temini konusunda
sarfedilen çaban›n yerinde bir u¤rafl oldu¤u ve bu
uygulaman›n çocu¤un ileri takip ve tedavisine yard›mc›
olaca¤› bildirilmifltir2,4,14. Sonuçta herhangi bir flüphe
an›nda kafa travmal› çocu¤un BT ile de¤erlendirimi halen
uygulamada olan güncel yaklafl›md›r.

Çizgisel k›r›k ya da minimal bir çökme k›r›¤›, e¤er
travma yeni ise, k›r›k alt›n›n de¤erlendirilmesi aç›s›ndan BT
ile incelemeyi gerektirir. E¤er çizgisel bir kafatas› k›r›¤› var
ise, kontüzyon ya da epidural hematom gibi yandafl
patolojilerin birlikte bulunma olas›l›¤› çok artar. Sadece bir
k›r›k herhangi bir tedavi gerektirmez. Düz kafa grafisinde
sütürler ile çizgisel k›r›klar birbirlerinden ayr›lmal›d›rlar.
Sütürler 2 mm’den dard›r, k›r›k hatt› boyunca ayn›
geniflliktedir ve do¤rusal de¤ildir. Çizgisel k›r›klar genellikle
2 mm’den genifltir, do¤rusald›r ve kal›nl›¤› de¤iflebilir1,2.

Çökme k›r›¤› konumuna, derinli¤ine ve üzerindeki
cildin bütünlü¤üne göre önem arz eder. E¤er k›r›k,
kafatas›n›n en az tüm kal›nl›¤› kadar çökmüfl ise tedavi
cerrahi olarak çöken k›sm›n kald›r›lmas› yönündedir. E¤er
beyin dokusuna ciddi bir bas›, al›n gibi bir bölgede
kozmetik bir bozukluk ya da k›r›k hatt›ndan beyin omurilik
s›v›s› ak›nt›s› ya da nöral doku taflmas› gibi bulgular
sözkonusu ise çökme-k›r›k bölgesi kald›r›l›p dura y›rt›¤›
onar›lmal›d›r. Yukar›da tarif edilen sorunlar›n hiçbirinin
olmad›¤›, küçük bir çocukta görülen çökme k›r›¤›n›n
tedavisi -özellikle de temporal konumlu ise- muhafazakar
yöntemle  zamana b›rak›labilir. Kafatas› zaman içinde
flekillenecektir (remodelling)1-4,12-15. Çökme k›r›klar›n›n
tedavisi ile ilgili genel prensipler tan›mlanm›fl olsa bile bu
ilkeler ›fl›¤›nda her hasta kendi özelinde tart›fl›lmal›, ço¤ul
travmal› hastada cerrahinin önceli¤i, çöken kemik parçan›n
alt›ndaki yap›lar›n özelli¤i ve tedavi öncelikleri ayr› ayr›
de¤erlendirilmelidir.

Kaide k›r›klar› çocuklarda yetiflkinlerdeki gibi tedavi
edilirler. Yatakl› tedaviye al›nan hastalarda ard›fl›k nörolojik
muayeneler ile özellikle I, II, VII ve VIII. sinirler ifllevsel
aç›dan takibe al›n›rlar. Travma sonras› üçüncü günün
sonuna kadar menenjit bulgusu, nörolojik bulgu ve beyin
omurilik s›v›s› fistülü olmayan çocuklar yatakl› tedaviden
ç›kart›larak poliklinik takibe yönlendirilirler. Bu olgularda
antibiotik kullan›m› tart›flmal›d›r2. Beyin omurilik s›v›s›
fistülü olan hastalarda baz› gruplar antibiotik kullan›rken
di¤erleri bu uygulaman›n menenjiti engelleyici bir
özelli¤inin olmad›¤›n› savunmaktad›rlar. Her koflulda, e¤er
çocukta atefl ya da menenjit bulgular› geliflirse ve aksini de

gerektirecek bir durum yok ise, hastaya lomber ponksiyon
yap›l›p örnek al›nmas›n› takiben genifl spektrumlu
antibiotik bafllanmal› ve kültür-antibiogram sonuçlar›na
göre tedavi sürdürülmelidir.

Leptomeningeal kistler

Leptomeningeal kistler ya da büyüyen kafatas› k›r›klar›
uzun ayr›flm›fl k›r›klar› olan genellikle iki yafl alt› çocuklarda
görülür. Çok nadir olup özgün belirtisi daha önceki
ayr›flm›fl k›r›k hatt›nda elle hissedilebilen a¤r›s›z bir fliflkinlik
fleklindedir. Leptomeningeal kist gelifliminin, beyin
pulsasyonunun etkisiyle durada mevcut olan bir y›rt›¤›n
büyümesi ve üstteki kemi¤in afl›nmas› ile ortaya ç›kt›¤›
düflünülür. Bu lezyonlar genellikle f›t›klaflm›fl beyin dokusu
üzerindeki y›rt›k duran›n yama yap›larak onar›lmas›
suretiyle cerrahi olarak tedavi edilirler. Üç yafl›n alt›nda
çizgisel ya da ayr›flm›fl k›r›k ile sonuçlanan kafa travmas›
geçirmifl bir çocu¤un travmadan iki ay sonra düz kafa
grafisi ile de¤erlendirilmesi, ya da en az›ndan poliklinik
düzeyinde bafl muayenesinin yap›lmas› ola¤an
protokollerdendir. fiüphelenilen durumlarda parankim ve
kemik dozlar›nda BT ile ilgili bölge incelenmelidir 1,2,8,
9,12.

Do¤um travmalar›

Yenido¤anlarda genel olarak beyin cerrahisi aç›s›ndan
de¤erlendirilmesi gereken olgular kafatas› k›r›klar›,
travmatik subaraknoid kanamalar, epidural ve subdural
hematomlard›r. Çökme k›r›klar› büyük ya da beyin
dokusuna bas› oluflturuyor ise cerrahi olarak kald›r›l›rlar.
Do¤um travmas›na ba¤l› olarak kan galea alt›nda
toplanarak subgaleal hematoma, periost alt›nda
toplanarak subperiostal hematoma neden olabilir. Oluflan
kitleler büyük ise yenido¤anda anemi ve hiperbilirubinemi
nedeni olabilirler. Bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda
sadece gözlem yeterlidir. Cerrahi giriflim ile hematomun
boflalt›lmas›na gereksinim çok nadirdir. Büyük ço¤unlu¤u
kendili¤inden emilirler1,2,14.

Subdural hematomlar

Büyük çocuklarda akut subdural hematomlar
eriflkinlerdekine benzerler. Küçük bebeklerde ise genellikle
daha yayg›n görüntü verirler. Bu çocuklar soluk görünümlü
olup fontanel gergindir. Fokal nörolojik bulgu tabloya efllik
edebilir ya da etmeyebilir. Tan› BT ile konmal›d›r. Kronik
subdural hematomlar çocuklarda daha yayg›nd›rlar.
Genellikle hasar›n olufl zaman› ve travman›n biçimi
saptanamaz. Belirti ve bulgular subakut olup nörolojik
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aç›dan lezyon bölgesini iflaret etmezler. Kusma,
huzursuzluk, düflkünlük, nöbet, sütürleri kapanmam›fl
çocukta bafl büyümesi tipik bulgulardand›r. Küçük
çocuklarda fontanel gergindir. BT ile tan› konduktan sonra
tekrarlanan ponksiyonlar ile hematom boflalt›l›r ve kafaiçi
bas›nc› düflürülür. E¤er tedavi için uzun bir süre
tekrarlanan ponksiyonlara gerek duyulacak ise, genellikle
subduroperitoneal bir flant takmak uygun seçenek
olabilir1,2,12,14.

Epidural hematomlar 

Epidural hematomlu hastalar›n %60’›n›n 20 yafl›n
alt›nda oldu¤u bildirilmifltir. Klinik bulgular eriflkindekinin
benzeridir. Unkal herniasyon bulgular›n›n oldu¤u taraf
gösteren akut kötüleflmeler haricinde tan› BT ile
konulduktan sonra gereken olgularda hematom cerrahi
olarak boflalt›lmal›d›r. BT temininde zaman sorunu olan ve
kitle etkisi ile gelen anizokorik hastalar osmotik diüretik
tedavi ile birlikte acil entübasyon sonras› hemen cerrahiye
al›nmal›d›r. Klinik bulgusuz ya da bafla¤r›s› ve kusma ile
travmadan birkaç saat sonra baflvuran kitle etkisi ve orta
hat itilmesi oluflturmayan küçük epidural kanamalar
kontrol BT yap›larak büyüme ve kitle etkisi varl›¤›
d›flland›ktan sonra muhafazakar olarak takip ve tedavi
edilebilirler. Hematomda büyüme  ve kitle etkisi oluflumu
cerrahi tedavi gerektirir. Epidural hematomlarda kabul
gören cerrahi tedavi ölçütleri; fokal nörolojik bulgu ve
bilinç bozuklu¤u, genellikle 15 mm’den fazla hematom
kal›nl›¤› ile seyreden belirgin korteks bas›s›, 30-35 ml’yi
geçen hematom hacmi, özellikle temporal bölge konumlu
orta hat itilmesine ya da unkal herniasyona yol açan
hematom varl›¤›, efllik eden parankim içi lezyon veya kitle
etkisi olan subdural hematom, nörolojik bulgusu olan
çocukta ana dural sinüsleri çaprazlayan bir k›r›¤›n epidural
hematoma efllik etmesi  olarak say›labilir1,2,14. Arka
çukur epidural hematomlar›nda daha küçük bir hacim,
dördüncü ventrikül bas›s›, ventriküler dilatasyon gibi
ölçütlerin göz önüne al›nmas› uygundur. Girifl BT’si
yukar›da belirtilen cerrahi ölçütleri karfl›lamad›¤› için
muhafazakar tedavi uygulanan ve nörolojik tablosu
de¤iflmeyen bir çocukta travman›n 6-8. saatlerinde kontrol
bilgisayarl› tomografi çekilerek cerrahi aç›dan yeniden
de¤erlendirilmesi, muhafazakar tedavinin devam›
durumunda 24 ve 72. saatlerde kontrol bilgisayarl›
tomografi incelemesinin yenilenmesi uygundur2. Nörolojik
tabloda gerileme, atak cerrahi tedavi lehine
de¤erlendirilmelidir. Yukar›da belirtilen tüm ölçütler,
yay›nlanm›fl genifl serilerin deneyimlerinden aktar›lm›flt›r.
Muhakkak ki hekim için as›l olan her hastan›n kendi bafl›na
kendine has nitelikleri ›fl›¤›nda de¤erlendirilerek tedavisinin
yap›lmas›d›r. 

‹ntraserebral hematomlar

S›kl›kla temporal bölgede görülen parankimal
kanamalard›r. Fokal nörolojik bulgu ya da nöbetle klinik
bulgu verirler. Yenido¤anlarda s›kl›kla cerrahi
dekompresyon gerekmez, ancak arka çukur
kanamalar›nda cerrahi tedavi daha önceliklidir. Daha
büyük çocuklarda s›kça künt bir travma sonras›nda
ço¤unlukla frontal ve temporal bölgedeki kontüze
dokular›n birleflmesi ile ortaya ç›kar. Genel tan› ve tedavi
yaklafl›mlar› eriflkinlerinki gibidir1,12,14.

Delici kafatas›-beyin yaralanmalar›

Delici kafatas›-beyin yaralanmalar› (DKBY) künt kafa
travmalar› kadar s›k olmasa da çocuk nüfustaki ciddi ölüm
ve sakatl›k nedenlerinden biridir16. Delici ya da dürtücü
cisimlerle kaza nedeniyle yaralanmalar, ateflli silahlarla
oluflan kazalar, savafl – cinayet ve intihar olgular› en s›k
karfl›lafl›lanlard›r. DKBY’da saçl› deri, kemik, dura ve beyin
dokusu kat edici bir yabanc› cisim arac›l›¤›yla k›s›tl› ya da
yayg›n bir alanda haraplan›r. Delici ya da dürtücü cisimler
temporal skuamöz kemik gibi ince yap›lardan ya da optik
foramen gibi aç›kl›klardan girerek ilk bak›flta a¤›r klinik
bulgu vermeyen ciddi damar ya da kafa çifti
yaralanmalar›na neden olabilirler2,12,15,16. ‹çeride kalan
ve radyolojik görüntü vermeyen yabanc› cisimler ciddi
enfeksiyon tehlikesi oluflturabilirler.

Savafl›n çocuk nüfustaki ciddi tahribat› bu trajediyi
yaflayan ülkelerden gelen savafl sonras› raporlarla sabittir.
‘95 ve ‘96 ‹ran kaynakl› iki yaz›da DKBY’na ba¤l› travmatik
anevrizmalar›n dörtte birinin onsekiz yafl ve alt› çocuk
nüfusta oldu¤u belirlenmifltir16,17. Kafatas› k›r›¤›n›n
özellikleri, girifl ve ç›k›fla ait yaralar ve delici cismin kat etti¤i
yol hakk›nda fikir verebilir18,19. Girifl delikleri genellikle
daha küçük kalibreli, içeriye sürüklenmifl parçalar›n efllik
etti¤i, kenarlar› e¤elenmifl görüntüde lezyonlard›r. Ç›k›fl
delikleri daha genifl ve düzensizdir. Düz grafilerde ve BT’de
paranazal sinüsler hava-s›v› seviyesi varl›¤› aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidir. BT’de kontüzyonlara, parankimal
hematomlara, ödeme, ventrikül içi kanamaya, korpus
kallozum boyunca kanama ve ödemle belirgin y›rt›lma
hasarlar›na, bazal sisterna kapal›l›¤›na, giral silinmeye
dikkat edilmelidir15. Erken BT incelemelerinin yan›s›ra
seçilmifl olgularda takip BT’leri gerekebilir. Geç epidural
hematom oluflumu en s›k ilk sekiz saat içindedir. BT’deki
izodens lezyonlar MR ile daha iyi görüntülenebilir. Klinik
tablosu BT bulgular› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha a¤›r bir
seyir gösteren olgular›n (kontüzyonlar, y›rt›lma hasarlar›
vb.) MRG ile de¤erlendirilmeleri tedavi ve sonuca olumlu
katk› sa¤layabilir14. Beyin damarlar›n›n travmatik hasar
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aç›s›ndan de¤erlendirilmesi gereken olgularda MR-anjio
(MRA) yararl› olabilir16,17. Bu komplikasyonla ilgili daha
kesin bulgular konvansiyonel anjiografi ile elde edilebilir.
Gadolinumlu MRG, kontrastl› BT incelemelerine göre
serebritis, kafaiçi abse geliflimi ve ateflli hastan›n
de¤erlendirilmesi gibi enfeksiyöz durumlarda daha
duyarl›d›r15.

Beyin cerrahisi uzman›, kafaiçinde b›rak›lm›fl metal
nesne bulunan olgularda MR isteminin gereklili¤ini
de¤erlendirmelidir. ‹ncelemenin takip ve tedaviye
sa¤layaca¤› faydalar›n yan›s›ra yabanc› cismin
elektromagnetizmaya ba¤l› olas› hareketi sonras› damar ve
sinir özellikli yap›lara verebilece¤i hasar göz önüne
al›nmal›d›r. Bu konuda ABD kaynakl› bir çal›flma kullan›lan
kurflun içeri¤inin büyük bir k›sm›n›n ferromagnetik özellik
tafl›mad›¤›n› ve bu nedenle 1,5 T MR ile yap›lan
incelemelerin rotasyonel hasar olas›l›¤› içermedi¤ini
belirtmektedir18 .

Radyolojik görüntüye göre prognoz belirleme yaklafl›m›
güvenilir de¤ildir15. Gelifl GKS gözard› edilerek hiçbir
radyolojik görüntü, sonuç hakk›nda belirleyici olamaz.
Ancak radyolojik de¤erlendirmede ço¤ul lob hasar›, her iki
yar›mkürenin hasar görmesi, çok düzlemli (multiplanar)
hasarlar, ventrikülleri kat eden yaralanmalar, subaraknoid
kanama, ventriküliçi kanama, parankimiçi hematomlar,
bazal sisternalarda silinme ve oksipital girifl deli¤i yüksek
mortalite ile uyumlu bulunmufltur2,4,14,15,19.

DKBY’da yetiflkinde genel e¤ilim nörolojik yan›t›n
olmad›¤› olgularda cerrahi uygulamamak yönündedir.
Genel olarak GKS: 3-5 aras›nda oldu¤u, ›fl›k refleksinin
bulunmad›¤›, ›srarl› hipotansiyon ile sebat eden olgular
cerrahi tedavi aç›s›ndan cayd›r›c›d›r15. Çocuk nüfusta olay
daha karmafl›kt›r. Bu bak›mdan bu grupta yönelim daha
atak bir cerrahi tedavi yönünde olmal›d›r15. DKBY’n›n
cerrahi tedavisinde üç temel amaç vard›r15: Bunlar
enfeksiyon, posttravmatik anevrizma geliflimi ve nöbet
oluflumuna neden olabilecek kemik, kurflun/saçma
parçac›klar› gibi yabanc› cisimlerin ç›kar›lmas›; kanama,
ödem ve nedbe oluflturabilecek nekrotik beyin dokusunun
ortamdan uzaklaflt›r›lmas› ve canl› beyin dokusu üzerinde
kitle etkisi oluflturan hematomlar›n boflalt›lmas› olarak
s›ralanabilir. Di¤er cerrahi hedefler yara tuvaleti, yara
dudaklar›n›n tamiri, damar hasarlar›n›n onar›m› ve kafaiçi
bas›nç takibi yap›lmas› için monitorizasyon olarak
belirtilebilir. Cerrahinin zamanlamas› çok önemlidir.
Hemodinamik aç›dan kararl› olmayan, ço¤ul organ hasarl›
ya da yayg›n damariçi p›ht›laflma bozuklu¤u (DIC) olan
hastalar cerrahi morbidite ve mortalite yüksekli¤i nedeniyle
ameliyat öncesi sabit bir konuma getirilmeye çal›fl›lmal›d›r.

Yirmidört saatten daha geç baflvuran olgularda enfeksiyon
riski nedeniyle daha atak bir cerrahi uygulanmas› önerilir.
Öte yandan literatürde kapsaml› parankim tuvaletinin ve
derin yerleflimli delici cisim parçac›klar›n›n (kurflun, saçma,
kemik vs.) ç›kar›lmas›n›n enfeksiyonu engelledi¤ine dair
yeterli kan›t yoktur15. B›rak›lm›fl parçac›klar geç dönem
nöbet geliflimini ve travmatik anevrizma oluflumunu
artt›r›lar, ancak bu e¤ilim cerrahi manipulasyonla daha a¤›r
nörolojik defisitler oluflturma olas›l›¤› ile dengelenmelidir.
Arka çukur yaralanmalar›nda bölge hacminin küçük olmas›
ve içeri¤inin bas›ya karfl› çok düflük toleransl› olmas›
nedeniyle atak bir cerrahi strateji önerilir. Cerrahi
uygulamada osteoplastik fleb önerenler varsa da
enfeksiyon geliflimi aç›s›ndan farkl›l›k gözlenmemifltir
19,20. Cerrahi s›ras›nda çok bol izotonik s›v› ile y›kama ve
kontrollu aspirasyon önerilir. Hemostatik ajanlar (selluloz)
kullan›labilir. Ameliyat esnas›nda uygulanacak
ultrasonografi, yabanc› cisimlerin tesbiti aç›s›ndan
faydal›d›r (1 mm’ye kadar olan cisimler 7.5 Hz’lik bir prob
ile saptanabilir). Derin yerleflimli yabanc› cisimler,
büyüklüklerine bak›lmaks›z›n yerinde b›rak›lmal›d›r15-20.
Anterior sagittal sinus ilk major kortikal venin girdi¤i yerin
öncesinden ba¤lanabilir. Su geçirmez kapama ile duran›n
gevflek a¤›zlaflt›r›lmas› aras›nda enfeksiyon ya da BOS
s›z›nt›s› aç›s›ndan kesin bir farkl›l›k belirtilmemifltir15.
Kemik kirli de¤ilse dezenfekte edilerek yerlefltirilebilir ya da
tel a¤ (mesh) kullan›larak yama yap›labilir. Gözenekli
özelli¤i nedeniyle bakteri yuvalanmas›na yol açaca¤›ndan
akrilikten kaç›n›lmal›d›r. Kapsaml› bir kranyoplasti
planlan›yorsa 6-12 ay beklemek uygun olur. Skalp defekti
büyük ise, rotasyonel fleb uygulanabilir. Transorofasiyal
yaralanmas› olan hastalar enfeksiyon riski aç›s›ndan daha
yak›n takip edilmelidirler. Multidisipliner yaklafl›m
gerekebilir. Kafaiçi kompartmanla birleflen tüm boflluklar›n
kapsaml› debridman›n›n yan›s›ra frontal sinus mukozas›n›n
soyulmas› ve dural tamir gerekir. Gram (+), gram (-) ve
anaerob mikroorganizmalara karfl› antibiotik örtüsü
sa¤lanmas› önemlidir. Hasar düzeyine göre kafaiçi bas›nç
monitorizasyonu uygulamak tedaviyi yönlendirmek
aç›s›ndan faydal›d›r. Gere¤inde ventrikülostomi yoluyla
BOS tahliyesi sa¤lanabilece¤inden ventrikül içi
uygulamalar, ventrikül d›fl› uygulamalara göre daha
avantajl›d›r12,14,15,19.

DKBY’da saçl› deri sellüliti ve absesi, osteomiyelit,
epidural ve subdural ampiyem, menenjit, ventrikülit,
serebrit ve beyin absesi ola¤an komplikasyonlardand›r.
Enfeksiyon gelifliminde delici cismin h›z› önemlidir. Yüksek
h›zl› kurflun yaralanmalar› ile ilgili eriflkin serilerinde %5-
7’lik enfeksiyon oran› bildirilirken çocuklardaki yavafl h›zl›
kurflun yaralanmas› serilerinde enfeksiyon oran› %43’e
ulaflmaktad›r21. Olgular›n ço¤unda Staf. aureus etkendir.
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‹lk kirlenmenin derecesi ve tedavideki gecikme enfeksiyon
oran› ile do¤rudan iliflkilidir. Bir mililitreden daha büyük
hacim kaplayan sürüklenmifl saç, kafatas› cildi ve kemik
parças› enfeksiyon riski aç›s›ndan önemlidir22. BOS
s›z›nt›s›na efllik eden kafatas› k›r›klar›, kafaiçi bofllukla
birleflen paranazal sinus k›r›klar› ve oral yaralanmalar
enfeksiyöz komplikasyonlar› artt›r›r. Delici cismin yap›s›,
özellikle iç ortamda kald›¤› durumlarda enfeksiyon oran› ile
yak›ndan iliflkilidir. Ço¤u kurflun parças›, bakteri
bar›nd›rma olas›l›¤› çok düflük olan, ›s›s› artm›fl bir ortam
oluflturur15. Öte yandan özellikle odun gibi organik
maddeler patojen mikroorganizmalar içermesi aç›s›ndan
tehlikelidir. Baz› yazarlar k›s›tl› ya da hiç yabanc› cisim
ç›karmadan yap›lan cerrahi uygulamalarda iyi sonuçlar
bildirmifllerdir23,24. K›s›tl› bir cerrahi uyguland›¤›nda seri
BT’ler ile takip önerenler oldu¤u gibi, dikkatli bir klinik
izlemin yeterli oldu¤unu savunan bir ço¤unluk da
mevcuttur1,2,4,12,14,15,19. 

Tüm yafl gruplar›nda DKBY sonras› anevrizma oluflum
s›kl›¤› %5 olarak bildirilmifltir16,17. Lezyonlar›n büyük
k›sm› yalanc› anevrizma olarak de¤erlendirilip olaydan
sonraki birkaç saat ya da gün içinde ortaya ç›kt›¤›na
inan›lmaktad›r. Büyüme h›zlar›n› kestirmek zordur ve
farkedilmediklerinde er ya da geç ölümcül sonuç
do¤ururlar. Büyüyen kafatas› k›r›klar›na, davran›fl
de¤iflikliklerine ve nörolojik bulgulara neden olabilirler25.
Travmatik anevrizma geliflimine neden olabilecek bafll›ca
durumlar kurflun, kemik parçalar› ya da kat edici herhangi
bir nesnenin kafa kaidesindeki s›k›fl›k damar yap›lar›n›n
bulundu¤u bölgeden geçmesi, kurflunun bir hemisferi
boydan boya kat etmesi, büyük girifl delikli intraserebral
hematomlar, kafaiçinde de¤iflik yönlere da¤›lm›fl fazla
parçal› yaralanmalar ve ilk debridman s›ras›nda karfl›lafl›lan
inatç› arteriyel kanamalar olarak s›ralanabilir26-30. Bu
durumlar›n varl›¤›nda  yaralanmadan sonraki 7-10 gün
içinde anjiografi yap›lmas› kuvvetle önerilir. Saptanan
anevrizmalar mutlaka dolafl›m d›fl› b›rak›lmal›d›r. ‹lk
debridman s›ras›nda yap›sal olarak anormal görünen
damarlara dikkat edilmelidir.

Kafaiçi hareket eden kurflunlarla ilgili literatürde
pekçok olgu bildirilmifltir14,15,31. Kafaiçi kurflun
çekirde¤ine ba¤l› kurflun zehirlenmesi di¤er nadir bir
komplikasyondur14,15. Klinik bulgu olaydan sonra ilk alt›
aydan y›llar sonras›na kadar uzayabilir. Vücudunda çok
miktarda bu tür yabanc› cisim tafl›yanlarda idrar düzeyinde
kurflun miktar› ölçümlerinin güvenilir olmad›¤›
bilinmektedir. Halsizlik, bafldönmesi, bafla¤r›s›, kar›n a¤r›s›,
kab›zl›k, kusma gibi özgün olmayan klinik bulgular tan›
koydurucu olmaktan uzakt›r. Son dönemlerde bu tür
yabanc› cisimlerin içeri¤indeki kurflun elementi miktar›n›n

üreticiler taraf›ndan azalt›lmas› ile bu klinik tablonun
görülme olas›l›¤›n›n giderek azalaca¤› beklenmektedir.   

Beyin sars›nt›s› (konküzyonel sendrom)

Beyinsap› tutulumunun neden oldu¤u bilinç de¤iflikli¤i,
görme ya da denge bozuklu¤u ile seyreden bir klinik
sendromdur1,12,31. Hafif türlerinde bilinç kayb› olmaz.
Orta fliddette olanlarda hafif bilinç etkilenmesi ve geriye
dönük hat›rlama zorlu¤u vard›r. Ciddi olarak
de¤erlendirilenlerde befl dakikadan uzun süren bilinçsizlik,
derin koma görülebilir. Fizyopatolojik olarak, daha çok
çevrimsel bir ivme biçimindeki mekanik etkinin, beyin
dokusunda nöron gövdesi ve aksonlarda y›rt›lma meydana
getirdi¤i düflünülmektedir. Sars›nt›n›n fliddetinin
de¤erlendirilmesinde daha çok posttravmatik amnezinin
süresi önemlidir. Bu sürenin uzun olmas› etkilenmifl beyin
hacminin daha fazla olabilece¤ini düflündürür. Sendromun
belirtileri k›sa süreli bilinçsizlik, bradikardi, bradipne, kan
bas›nc› yüksekli¤i, kar›n reflekslerinin yoklu¤u, uyuklama,
solukluk, kusma, fontanel dolgunlu¤u olabilir1,14.    

Yayg›n aksonal hasar

Travman›n fizik etkisiyle oluflan, aksonlarda flekil
bozuklu¤u ve miyelin k›l›f› y›k›m›na ba¤l› geçici nörolojik
ifllev kayb› olarak tan›mlan›r1,2,4,31. En s›k motorlu tafl›t
kazalar›ndan sonra görülür. Aksonal y›k›m varsa
geridönüflümsüzdür. Çocuklarda uzun süreli bilinçsizli¤in
nedeni beyinsap› hasar›ndan ziyade, beyaz cevherde
miyelin ve aksonlarda gerilme ve y›rt›lma yaralanmalar›na
ba¤l›d›r. Yayg›n aksonal hasarda tan› MRG ve BT’de
korpus kallozum, derin beyaz cevher, dorsolateral pons,
superior serebellar pedinkül gibi yerlerde küçük kanamalar
görülmesi ile anlafl›l›r. Prognoz kötü olup hastalar›n hemen
hepsinin nörolojik muayeneleri h›zl› bir flekilde geriler.
Hastalar›n yar›s› kaybedilirken di¤er yar›s›nda ciddi sekel
bulgular kal›r1,2,12,14,31.

Yayg›n beyin fliflmesi  

Çocukluk dönemi a¤›r kafa travmalar›nda s›kça
rastlan›lan bir durumdur1,2,4. Venöz, kapiller ya da
arteriyel kökenli olabilir. Kafa travmas›ndan ölen
çocuklarda en s›k rastlanan otopsi bulgusudur. Yayg›n
beyin fliflmesinde beyin kan ak›m› artar ve damar yata¤›nda
göllenme olur. Hafif kafa travmalar›nda da beyinde geliflen
hiperemi ve sonras›nda ortaya ç›kan habis beyin fliflmesi ile
ölümler bildirilmifltir. Beyin siflmesi s›kl›kla vazojenik
ve/veya sitotoksik tiptedir. Vazojenik ödem en s›k
karfl›lafl›lan türüdür. Kan beyin bariyerinin bütünlü¤ünün
bozuldu¤u bölgelerden plazma ultrafiltrat›n›n damar
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d›fl›na s›zmas› ile oluflur. Genellikle yaralanmadan 24-48
saat sonra geliflir. Vazojenik ödem s›kl›kla beyaz
cevherdedir1,12,14.

Kaza d›fl› beyin travmalar› (çocuk istismar›)

T›bbi, adli ve sosyal bir sorun olan çocuk istismar›n›n
fiziksel türünde, kafa travmas› ve efllik eden nörolojik
kökenli patolojiler nöroflirurji prati¤ini çok yak›ndan
ilgilendirir. Bu durum en yo¤un flekilde dövülmüfl
(h›rpalanm›fl) çocuk sendromu ve sars›lm›fl bebek
sendromunda görülür. Dövülmüfl çocuk sendromu
bebeklikten ergenli¤e de¤in her dönemde görülebilir. En
s›k rastland›¤› dönem üç yafl alt›d›r. Genellikle ilgisiz bir
sorun ya da özel bir travma ile hekime getirilirler. Retinal
hemorajiler, kafatas›nda y›ld›zvari iki yanl› ya da ço¤ul
k›r›klar ve/veya subdural hematom tan›da yönlendiricidir.
Sars›lm›fl bebek sendromu çok büyük oranda iki yafl›n
alt›nda, ço¤unlukla da alt› aydan daha küçük dönemde
görülür. Bu çocuklar genelde bilinç bozulmas›,
uyand›r›lamama yak›nmas› ile getirilirler. Bebeklerin
kollar›ndan ya da gövdelerinden tutulup kuvvetli bir
flekilde bafl›n sars›lmas› ya da sars›lmayla birlikte bafl›n sert
ya da yumuflak bir yere çarpmas› ile tablo ortaya ç›kar.
Darbe izi ço¤u kez yoktur. Kafatas› içinde beynin sars›lmas›
sonucu damarlarda kopma ve y›rt›lmalar oluflabilir. Göz ve
kemik travmalar›, retinal hemorajiler olabilir. BT ya da
MRG’de interhemisferik subdural hematom ya da
subaraknoid kanama gözlenebilir. Bir yafl›n alt›nda kazaya
ba¤l› ciddi kafa travmas› çok nadirdir6.

Fiziksel istismara u¤ram›fl kafa travmal› çocuklarda
travman›n fliddetine ve sürece göre akut subdural
hematomlar, ekstraaksiyel s›v› birikimleri, tentorial
kanamalar, s›n›rl› parankimal hematomlar, de¤iflik
evrelerde epidural hematomlar, kontüzyon, laserasyon,
ventrikül içi kanamalar görülebilir. Kapsaml› bir öykü
al›nmas›, ayr›nt›l› fizik muayene ve özenli bir kay›t tan› ve
tedavi için oldu¤u kadar olay›n hukuki yönü için de esast›r.
Hekimin duyarl›l›¤›, deneyimi ve yönelimi tan›ya ulaflmada
son derece önemlidir6. 

Travma sonras› nöbet

Travma sonras› nöbetler çocuklarda yetiflkinlerden biraz
daha farkl›d›r5,29. Ço¤unluk ilk 24 saat içinde görülür5.
Erken travma sonras› nöbet geliflimi aç›s›ndan baz›
yatk›nl›k nedenleri belirlenmifltir: Bunlar 8’den düflük GKS,
akut subdural hematom, beyin ödemi, uzam›fl bilinçsizlik
süresi, parankim hasar›n›n oldu¤u aç›k çökme
k›r›klar›d›r1,2,5,12. Bu yatk›nl›k ölçütlerinin oldu¤u
gruplarda önleyici antikonvulzan tedavi uygulanabilir. ‹laç
uygulamas›n›n anlaml› olmas› için, serum etkin

antiepileptik düzeyinin ilk yirmidört saat içinde tedavi edici
doza ulaflt›r›lmas› gerekir5. ‹lk haftada nöbet görülmesi
durumunda, nöbetlerin kronikleflmesi ve uzun dönem
antikonvülzan kullan›lmas› olas›l›¤› artmaktad›r. Nöbet
görülmemesi durumunda 3-6 ay aras›nda antiepileptik
tedavi kesilebilir. Tedavinin sonland›r›lmas›ndan önce EEG
yap›lmas› önerilen bir uygulamad›r. ‹lk haftadan sonra
nöbet görülen çocuklarda antiepileptik tedavi en az iki y›l
sürdürülmelidir. Buna ra¤men tedavi sonunda nöbetin
ciddi düzeyde tekrarlama olas›l›¤› vard›r1,2,4,29,31.   

Sonuç

Çocuk nüfus yetiflkinler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda kafa
travmas› sonuçlar›n›n genelde çocuklarda daha iyi oldu¤u
görülmektedir. Ancak çocuk nüfus içinde de farkl›l›klar
mevcuttur. A¤›r kafa travmas›nda küçük çocuklar›n
sonuçlar›, okul çocuklar›ndan daha kötüdür. Adölesan
grubu sonuçlar› genç eriflkinlere yak›nd›r.

Çocuklarda kafa travmas› sonuçlar›n› de¤erlendirirken
baz› noktalar gözden kaç›r›lmamal›d›r: Travma sonras›
geliflen hasardan iyileflme süreci, normal geliflim süreci ile
eflzamanl› olup bu iki tablo çak›flacakt›r. Özellikle hafif kafa
travmas› geçirmifl hasta grubunda, k›sa ve uzun dönem
takiplerde saptanan tüm klinik sorunlar› travmaya
odakland›rmak yan›lg›ya neden olur. Hafif kafa travmas›
geçirmifl çocuklar›n önemli bir k›sm›nda, travmaya
atfedilen sorunlar›n büyük k›sm› travma öncesi mevcut
olan saptanabilir sorunlar ile ilintilidir. Çocukta yaflanan
nöropsikolojik sorunu tümüyle travma sonras› hasar ile
ba¤daflt›rabilmek için, kesin olmamakla birlikte, karar›n
birkaç y›ll›k takip sonras› verilmesi uygundur. Halen
tart›flmal› olsa da, yafl efllefltirilmifl kontrollerle yap›lan
de¤erlendirmelerde, travma geçiren çocuklar›n travmadan
önce de normal aral›klar› tutturamad›¤› yönünde bilgiler
mevcuttur.

Hasar›n derecesi ile sonuç aras›nda do¤rudan bir iliflki
vard›r. Hafif kafa travmas› geçirmifl çocuklar belirti
kalmaks›z›n iyileflebilirken, orta ya da a¤›r kafa travmal›
grupta kayda de¤er davran›flsal bozukluklar ortaya
ç›kabilmektedir. Çocuklar yetiflkinlerle karfl›laflt›r›ld›klar›nda
üç ay ile bir y›ll›k dönem içinde Glasgow Ç›k›fl Skoru
(Glasgow Outcome Score) aç›s›ndan daha iyi bir geliflme
kaydetmektedirler. Bu bak›mdan eriflkin geliflim çizelgeleri
çocuk nüfusta daha ihtiyatla kullan›lmal›d›rlar. Ayr›ca yaz›l›
hale getirilmifl sonuçlar, genelde bu konuda daha atak ve
üst düzey t›bbi yard›m ve destek verebilen birimler
taraf›ndan yay›nlanmaktad›rlar. Bu bak›mdan sonuçlar›
karfl›laflt›r›p beklentileri saptarken bu özellik gözden
kaç›r›lmamal›d›r.  
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Kyklopslar (Resim 1),Yunan mitolojisinde al›nlar›n›n
ortas›nda tek gözleri bulunan devlerdir.
Hesiodos'a göre Kyklopslar üç taneydi; Brontes,

Steropes ve Arges ('gök gürültüsü', 'par›lt›' ve 'flimflek').
Gaia (Yer) ve Uranos'ün (Gök) çocuklar› idi. Babalar›
taraf›ndan Tartaros'a hapsedilmifl, daha sonra Zeus
taraf›ndan kurtar›lm›fl ve ona Titanlara karfl› savaflta yard›m
etmifllerdi. Bir rivayete göre, Kyklopslar, Apollon'un o¤lu,
sa¤l›k ve hekimlik Tanr›s› olan Asklepios'u öldürmüfllerdi.
Buna sinirlenen Apollon o¤lunun öcünü alm›fl ve
Kyklopslar› öldürmüfltü. Daha sonra ç›kan efsanelerde
Kyklopslar atefl Tanr›s› Hephaistos'un yard›mc›lar› idi ve
onun yan›nda demircilik yaparlard› (Resim 2). Homeros’a
göre Kyklopslar; Poseidon ile Amphitrite’nin o¤ullar› olup
ne Tanr›lardan ne de insanlardan korkan zalim, kaba vahfli
tabiatl›, iri yar› devler… Al›nlar›n›n ortas›nda tek gözleri
bulundu¤u için onlara Kyklopslar denilmifltir.Odysseus
adamlar› ile birlikte Troya savafl›ndan vatan›na dönerken
dev Kyklop Polyphemos'a esir düflmüfl ve onu öldürmek
zorunda kalm›flt›. O¤lunun öldürülmesine sinirlenen
Poseidon Odysseus'u bin bir türlü felaketle cezaland›rm›flt›.

Holoprozensefali ve siklopia
Holoprozensefali (HPE) ön beynin en yayg›n geliflimsel

anomalisidir (Resim 3). Sa¤ ve sol hemisferlerin oluflumu
s›ras›nda meydana gelen hatalardan kaynaklanan çok
etkenli bir olayd›r. Prevelans› 16000 do¤umda bir ve 250
embriyo oluflumunda birdir. Oluflumundan 50% oran›nda
sitogenetik bozukluklar sorumludur (trisomi 13) (Resim 4).
HPE siklopiadan küçük kraniofasiyal hasarlara kadar çeflitli
hasarlar vard›r ve %80’i a¤›r hastad›r. HPE’ye teratojenlere
ek olarak genetik etkenlerin neden oldu¤u bilinmektedir.
Çevresel etkenler veya de¤iflen genler holoprozensefaliye
neden olur. Sonic Hedgehog (SHH) geni
holoprozensefaliye neden olan bir çok genetik
bozukluktan ilkidir. Klinik olarak gen ekspresyonu
çeflitlidir. Tek ventriküllü beyinlerden; klinik olarak
etkilenmemifl otozomal dominant tafl›y›c›lara kadar genifl
bir yelpaze vard›r.
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Kyklops ve Holoprosencephalon

Can U¤uralp*, Dr. Yusuf Erflahin
* Ege Üniversitesi T›p Fakültesi 4. S›n›f ¤rencisi

Resim 1: Kyklops

Resim 2: Hephaistos demirhanede otururken ayaktaki  Kyklopslar O’na
yard›m etmektedirler. (http://www.theoi.com/Gallery/F7.1.html) 



TND Pediatrik Nöroflirürji Ö¤retim ve E¤itim Grubu Bülteni

Bilinen 4 HPE geni vard›r, 2 gen bölgesinde hasar
bilinmektedir. Mikro delesyonlar görülmektedir. Genler
SHH 7q36de, ZIC2 13q32de, SIX3  2p21de ve TGIF
18p11.3de. HPEnin % 14 ünden bu genler sorumludur. En
etkin olan› SHH genidir. Etyolojisinde ayr›ca CMV
enfeksiyonlar› da bildirilmifltir. Yine düzene¤i üzerine
yap›lan çal›flmalarda ER üzerindeki Ca+2 pompalar›nda
kusur oldu¤u saptanm›flt›r.

Prognozda belirleyici olan beyin hasar›d›r. Hastalar›n
ço¤u rahim içinde ölürken bir k›sm› normal ya da normale
yak›n yaflam sürebilirler. Bunlarda genelde al›ndaki
yar›klarla kendini ele verir (burun t›kan›kl›¤› ile gelen
normal geliflimli bir hasta bildirilmifltir). Genelde yaflayan
hastalarda yayg›n ifllevsel k›s›tl›l›k ve zeka gerili¤i gözlenir.
Sa¤alt›m flantlar ve kranioplasti ile sa¤lan›r. Prenatal tan›da
3 boyutlu  ultrasonografiden yararlan›lmaktad›r

Üç tip HPE tan›mlanm›flt›r (Resim 5 veTablo 1):
1. Alobar holoprozensefalide beyinde tek ventrikül

olup interhemisferik bölüm yoktur. Talamuslar ve
korpus striatumlar orta hatta ayr›lmam›fllard›r. Olfaktor
traktuslar ve bulbus, korpus kallozum yoktur. Birkaç
komüssüral lif orta hatt› geçebilir. 

2. Semilobar holoprozensefalide rudimenter serebral
loplar mevcut olup, interhemisferik fissür hiçbir zaman
tam olarak oluflmam›flt›r, posteriorda mevcut olabilir.
Olfaktor traktuslar ve bulbus  geliflmemifl olup baz›
olgularda hipoplazik olabilir. Korpus striatumlar orta
hatta yap›fl›kt›r. Baz› komüssüral lif orta hatt› geçebilir. 

3. Lobar holoprozensefalide beyin iyi geliflmifl ve
normal büyüklükte olabilir. ‹nterhemisferik fissür
mevcut olup,singulat giruslar›n orta hatta devaml›l›¤›
olabilir. Korpus kallozum agenetik, hipoplastik veya
normal olabilir. Olfaktor traktuslar ve bulbus hipoplazik
olabilir.  Korpus striatumlar tam geliflmemifl olabilirler. 

Alobar holoprozensefalili hastalarda zeka hiç
geliflmeyebilir. Ancak görme, iflitme ve sosyal tebessüm
baz› median yar›k dudak, lateral yar›k dudak veya daha az
ciddiyetteki fasiyal dismorfizmli olgularda gözlenmifltir.
Siklopi, etmosefali ve sebosefalilerin %50’si 1–2 gün,
median yar›k dudakl›lar›n %50’si 4–5 ay yaflayabilir. Daha
az ciddiyette malforme veya normal yüzü olan bebeklerin
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Resim 3: Holoprozensefalik bir fetus görülmekte, bu resim Ege
Üniversitesi T›p Fakültesi Patoloji Anabilim Dal›ndan Doç. Dr. Taner Akal›n
taraf›ndan çekilmifltir. 

Resim 4: Trisomi 13’de orta hat defekti. Siklopia, göz için bir tek yar›k
olmas›na ra¤men gerçek bir göz yok  ve proboscis görülmektedir
(http://library.med.utah.edu/WebPath/TUTORIAL/PRENATAL/PREN035.html) 

Resim 5: (a) Lobar HPE, (b) Semilobar HPE, (c) Semilobar HPE.

a b

c
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%50’si 12-18 aya kadar hayatta kalabilir. Genelde, semilobar ve lobar HPEliler alobar HPElilere göre daha iyi sa¤ kal›m
oranlar›na sahiptirler. Holoprozensefalik spektrumun daha az ciddilikteki ucunda, hafif veya orta derecede mental
retardasyona ve toplumda serbestçe yaflayacak kadar yeterli zekaya sahip olanlar bulunabilir. Tablo 2’de
holoprozensefalik yüz tipleri s›n›fland›r›lmaktad›r.
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S›n›flama

Lobar

Semilobar

Alobar

Anatomi

Septum pellucidum yok.
Anterior interhemisferik fissür geliflmemifltir.
Üçüncü ventrikül normaldir ancak frontal boynuzlar
rudimenterdir. Genu corpus callosum frontal
kortekse kar›fl›r.

Septum pellucidum yok.
Anterior interhemisferik fissür geliflmemifltir. Bazen
frontoparietal interhemisferik fissür de
geliflmemifltir. Talamuslar k›smen birlefliktir ve
üçüncü ventrikül küçüktür. Corpus callosum’un
geni ve gövdesi yoktur.

Septum pellucidum yok.
‹nterhemisferik fissür geliflmemifltir.
Talamuslar birlefliktir ve üçüncü ventrikül yoktur.
Tek ventrikül dorsal kist ile birleflir.

Klinik özellikler

Görsel sorunlar.
Orta derecede mental retardasyon.
Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon.

Hipotelorizm.
Trigonosefali.
A¤›r mental retardasyon.
S›kl›kla yar›k damak ve dudak.

Orta hat yüz anomalileri (siklopia,
hipotelorizm, yar›k damak ve dudak).
Ölü do¤um veya do¤umdan k›sa süre
sonra ölüm. 

Tablo 1: Holoprozensefali S›n›flamas›

Yüz tipi

Siklopia

Etmosefali

Sebosefali

Median yar›k dudak

Daha az derecede
fasiyal dismorfizm

Ana yüz özellikleri

Median monoftalmi, sinoftalmi veya anoftalmi, tek
proboscis veya olmamas›. Baz› olgularda hipognatizm

Proboscis ile birlikte oküler hipotelorizm

Oküler hipotelorizm ve kör sonlanan tek burun deli¤i

Oküler hipotelorizm, bas›k burun ve median yar›k dudak

De¤iflik yüz özellikleri: oküler hipotelorizm veya
hipertelorizm, bas›k burun, tek tarafl› veya iki tarafl› yar›k
dudak, iris kolobomas›. Baz› olgularda minimal fasiyal
dismorfizm

Beyin

Alobar HPE

Alobar HPE

Genellikle alobar HPE

Genellikle alobar HPE

Semilobar veya lobar
HPE

Tablo 2: Holoprozensefalik  Yüzler
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Bafl muayenesi, fizik muayenenin temelini
oluflturan inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve
oskültasyonu içerir. Bu dört temel bak›

yönteminin yan›s›ra transilluminasyon da klinik katk›
sa¤layabilir. Deri, saç, göz, kulak, burun ve a¤›z
de¤erlendirmesi ayr› bir yaz›n›n konusu olaca¤› için, bu
bölüm yaln›zca çocukta bafl muayenesini ve
karfl›laflabilece¤imiz baz› temel patolojileri içermektedir.

Muayene bafl›n inspeksiyonu ile bafllar. Do¤umsal flekil
bozukluklar›, nöral tüp kapanma defektleri ile ilgili
bulgular, do¤um travmas›na iflaret eden lezyonlar, raflitizm
gibi metabolik hastal›klarda bafl›n ald›¤› özel flekiller
kaydedilmelidir.

Bafl palpasyonunda fontaneller ve sütür hatlar› mutlaka
de¤erlendirilmelidir. Fontanel geniflli¤i ve kabar›kl›¤›n›n
muayenesinde en uygun konum çocu¤un sakin ve dik
durumda oldu¤u durumdur. A¤layan bir bebekte ya da
yatar pozisyonda fontanel yan›lt›c› olarak kabar›k olabilir.
Normalde bir ön, bir arka, ikifler de yan olmak üzere
toplam alt› adet fontanel vard›r. Arka fontanel üçgen
biçimindedir. Alt›-sekiz haftada kapan›r. Ön fontanel
eflkenar dörtgen fleklinde olup çap› ve kapan›fl zaman›
farkl›l›k gösterebilir. Büyük ço¤unlu¤u 6-17. ay aras›
kapan›r. Bafl çevresi takibi ola¤an s›n›rlarda ise erken
kapanman›n önemi yoktur. Kapanman›n gecikmesi
raflitizm, kretenizm, hidrosefali, sifiliz, osteogenezis
imperfekta, akondroplazi, mukopolisakkaridozis,
malnütrisyon, trisomiler, Down Sendromu, do¤umsal
rubellada görülebilir. Fontanelin belirgin çökük olmas›,
bebekte önemli bir dehidratasyon-malnütrisyon
bulgusudur. Kucakta dik tutulan normal bebekte
fontanelde pulsasyon al›nabilir ancak normal bebekte
sadece a¤larken fontanel kabar›kl›¤› görülür. Gerçek
fontanel kabar›kl›¤› kafaiçi yer kaplay›c› oluflumlar,
hidrosefali, subdural kolleksiyonlar, pulmoner yetmezlik,
kurflun ve A vitamini zehirlenmesi, menenjit-ansefalit,
kranyal sinus trombozu, vitamin D ba¤›ml› raflitizm,
galaktozemi, difteri tetanus bo¤maca afl›lar› sonras›,
anemide, rozeola infantum gibi hastal›klardan sonra

görülebilir. Kortizon, tetrasiklin, retinoik asit ve nalidiksik
asit gibi baz› ilaç tedavileri s›ras›nda da gözlenebilir.

Sütürler kafa kemiklerini birbirinden ay›ran fibröz
septalard›r. Genelde 5-6 aydan sonra palpe edilmezler.
Tam kapanma ergenlik döneminde olur. Çocuklarda
kafaiçi bas›nç art›fl›nda ve hidrosefalide sütür ayr›flmas›
görülebilir.     

Muayenede baflçevresinin ölçülmesi esast›r. Ölçüm,
flerit önde kafllar›n hemen üzerinden, arkada ise
protuberentia oksipitalis eksterna düzeyinden geçirilmek
suretiyle yap›lmal›d›r. Ölçülen baflçevresi normal de¤erler
ve gö¤üs çevresi ile karfl›laflt›r›l›r. ‹ki yafl›na kadar
baflçevresi, gö¤üs çevresi ile yaklafl›k olarak ayn› veya
ondan hafifçe büyüktür.

Macewen belirtisi, kafa perküsyonunda çatlak-k›r›k
çömlek sesi duyulmas›d›r. Fontanel aç›k kald›¤› sürece
fizyolojiktir. Fontanel kapand›ktan sonra duyulmas› kafaiçi
bas›nç art›fl› ya da ventrikül genifllemesi lehinedir.

Bafl›n oskültasyonu muayenenin vazgeçilmez
parçalar›ndan biridir. Oskültasyonda steteskobun çan k›sm›
kullan›l›r. Orbita üzerleri de dahil olmak üzere bütün kafa
alan› kemik üzerinden dinlenmelidir. Kafa içinde
arteriovenöz fistül ya da benzeri damarsal patolojilerin
bulunmas›, anemi ve tirotoksikoz hallerinde üfürüm
duyulabilir. Bazen çok fliddetli kardiyak üfürümler de bu
bölgeye yans›yabilir. Üç-dört yafl›na kadar çocuklarda
bazen normal olarak kafada sistolik üfürüm duyulabilir.

Bafl›n transilluminasyonu, kolay ulafl›labilen ve
teknolojik geliflmeye eflde¤er olarak h›zla kullan›ma giren
radyolojik tan› yöntemleri sayesinde eski popülaritesini
kaybetmekle birlikte, halen yard›mc› klinik bilgiler
verebilecek bir uygulamad›r. Bir yafl›n alt›ndaki çocuklarda
bafl muayenesinin bir parças›d›r. Karanl›k bir odada ve saçl›
deri trafl edildikten sonra, etraf› lastikle çevrili bir el
fenerinin kafaya s›k›ca yap›flt›r›larak cilt yüzeyinden
kafaiçine ›fl›k verilmesi esas›na dayan›r. Hidrosefali ve
anensefalide kafatas› bütün olarak ayd›nlanabilir.
Transilluminasyonda 0,5 cm’lik bir refle ola¤an kabul edilir.
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Çocukta Bafl Muayenesi

Dr. Ça¤atay Önal
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Subdural kolleksiyon ve subdural higromada s›n›rl› bir alan
ayd›nlan›r.

Çocukta bafl muayenesi s›ras›nda tan›mam›z gereken
baz› patolojik durumlar afla¤›ya s›ralanm›flt›r. Bu
listelemeden amaç, çok ayr›nt›ya girmeden baz› temel
patolojileri temel t›p bilgilerimiz kapsam›na almakt›r.  

Mikrosefali: Baflçevresinin yafl ve cinsiyete göre ikinci
persentilin alt›nda olmas›d›r. Mikrokrani terimi de eflde¤er
olarak kullan›l›r. Mikrosefalide beyin dokusu patolojisine
ba¤l› olarak beyin geliflimi hem morfolojik, hem de ifllevsel
olarak geridir. Toksoplazmoz, k›zam›kç›k ve
sitomegalovirüse ba¤l› fetal dönem enfeksiyonlar›, do¤um
asfiksisi, kafa travmas›, hamilelikte yüksek doz X-›fl›n›
al›nmas›, fetal alkol sendromu, fetal hidantoin sendromu,
Down sendromu, Crouzon hastal›¤› gibi merkezi sinir
sistemini de tutan sendromik tablolarda, serebral hipoplazi
ya da disgeneziste, annenin kokain kullan›m›na ba¤l›
olarak mikrosefali görülebilir. Otozomal çekinik ya da X’e
ba¤l› çekinik geçifl gösteren ailevi bir mikrosefali türü de
bildirilmifltir. Bu grupta tepe bas›k, al›n geriye do¤ru
silinmifl, oksiput düzleflmifltir.

Kraniosinostoz: Kafa kubbesi ve kaide sütürlerinin
erken kapanmas› ile ortaya ç›kan kranyofasiyal flekil
bozuklu¤udur. Kraniostenoz da denilen bu patolojide bir
ya da birden fazla sütür erken dönemde kapanm›flt›r.
Doksan kadar de¤iflik sendromun parças› olabilir.
Sendromik türleri genellikle genetik geçifllidir. Birçok
de¤iflik etmen kraniosinostoz gelifliminden sorumlu
tutulmufltur. Sütür agenezisi gibi birincil patolojik
süreçlerin yan›s›ra hipertiroidizmde sütür füzyon h›z›n›
artt›ran metabolik nedenler, fetal dönemde bafl›n s›k›flmas›
gibi baz› mekanik nedenler ikincil patolojik süreçler olarak
kraniosinostoz sebepleri aras›nda say›labilir. Beyin dokusu
geliflim potansiyelinin normal, ancak kemik doku
gelifliminin  yavafl olmas›na ba¤l› olan kraniosinostozda
kemik rahatlatma ve sütür açma ameliyatlar› yüz
güldürücüdür. 

Basit kraniosinostozlar içinde sagittal sütürün erken
kapanmas› ile skafosefali, metopik sütürün erken
kapanmas› ile trigonosefali, tek tarafl› koronal sütürün
kapanmas› ile anterior plagiosefali, tek tarafl› lambdoid
sütürün kapanmas› ile posterior plagiosefali, iki tarafl›
koronal sütür kapanmas› ile brakisefali, birden çok sütür
kapamas› ile oksisefali say›labilir. Sendromik
kraniosinostozlar aras›nda Kleeblattschadel, Crouzon,
Apert, Saethre-Chotzen ve Pfeifer Sendromlar› en s›k
rastlananlard›r.

Skafosefali: Sagittal sütür sinostozu olup
kraniosinostozlar içinde göreceli olarak en hafif patolojidir.
Kafa kaidesi sütürleri tutulmam›flt›r. Al›n bölgesinde öne
ç›k›kl›k, belirgin oksiput, sagittal bölgede dokunmakla
hissedilen kabar›kl›k mevcuttur. Baflçevresi normale
yak›nd›r, ancak biparietal çap belirgin olarak azalm›flt›r.

Trigonosefali: Metopik sütürün sinostozudur. Ön kafa
kaidesi yatay düzlemde büyüyemez; gözler birbirine yak›n
kal›r (orbital hipotelorizm). Al›n bölgesinde orta hatta
sivrileflme mevcuttur ve bafl yatay düzlemde üçgen
görünümü al›r. Bir k›sm›nda kromozom anomalisi mevcut
olup zeka düzeyinde gerilik görülebilir.

Anterior plagiosefali: Koronal sütürün tek tarafl›
tutulumu ile asimetrik kafa flekil bozuklu¤u olur. Tutulan
tarafta frontoorbital alan bas›k kal›r, supraorbital kenar
normal taraftakinden daha yüksektir. Bu görünüfle direkt
kranyografide Harlequin göz bulgusu denir. Burun ucu
normal tarafa, burun kökü deformite taraf›na do¤ru
yönlenmifltir. Temel patoloji kafa kaidesindedir. Petroz
kemiklerde asimetri olaca¤› için a¤›r olgularda kulaklarda
asimetrik görünüm ortaya ç›kar. Orbita, etkilenen tarafta
d›fla döner ve ambliopi geliflebilir. 

Posterior plagiosefali: Lambdoid sinostoz ad› da
verilir. Tek yanl› ya da iki yanl› olup oksiputun
düzleflmesine neden olur. Gerçek lambdoid sinostozu,
deformasyona ba¤l› posterior plagiosefaliden ay›rmak
gerekir. Her iki tabloda da etkilenen tarafta
oksipitoparietal düzleflmenin yan›s›ra arka tarafta karfl›da
bombeleflme mevcuttur. Deformasyona ba¤l› olgularda
bombeleflme simetrik konumda karfl› taraf oksipital
bölgede görülür. Gerçek sinostozda karfl› taraftaki
bombeleflme kompansatuar geliflme ile parietal bölgeye
do¤ru yer de¤ifltirmifltir. Bu ayn› tarafta oksipitomastoid bir
ç›k›nt› görünümünün yan›s›ra kulak kepçesinin afla¤›ya ve
arkaya do¤ru yer de¤ifltirmesi sonucunu do¤urur.
Deformasyona ba¤l› olgularda ise kulak kepçesi tersine
öne do¤ru itilmifltir. Arkadan bak›ld›¤›nda deformasyonal
plagiosefalisi olan olgular kabaca normal bir görünüm
verirken lambdoid sinostozlu olgularda kafa kaidesinde bir
e¤im (tilt) gözlenir. Yukar›dan bak›ld›¤›nda deformasyonal
plagiosefalili olgular›n kafa flekli bir paralelogram›
and›r›rken lambdoid sinostozlu olgular trapezoid tarz›nda
bir flekil gösterirler.

Brakisefali: Koronal sütür iki tarafl› olarak tutulmufltur.
Kranium ön-arka düzlemde büyüyemez; bafl kompanse
edici kubbeleflmeye gider.
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Dolikosefali: Bafl›n transvers çap›n›n azalmas› söz
konusudur. Sagittal sinostoz nedeniyle oluflabilir.

Oksisefali: Koronal, lambdoid ve sagittal sütürlerin
erken kapanmas› sonucu bafl›n sadece anterior-frontal
düzlemde büyümesi ile ortaya ç›kan kule kafa
görünümüdür. Kafan›n ön k›sm› yuvarlaklaflm›fl ve
belirginleflmifltir. Akrosefali de denir. Kemik sinüsler
geliflmemifl olup orbitalar s›¤d›r. Bu çocuklarda artm›fl
kafaiçi bas›nc› mevcuttur. 

Kleeblattschadel (yonca yapra¤›) anomalisi: Ender
ancak çok a¤›r bir kraniosinostoz türüdür. Ço¤ul sütür
sinostozu olup kompanse edici büyüme aç›k kalan
skuamoparietal sütürden olur. Koronal planda yonca
yapra¤› fleklinde bir görüntü ortaya ç›kar. 

Crouzon Sendromu: Otozomal dominant geçifllidir.
‹ki yanl› koronal sütür tutulumu brakisefalik görünüme
neden olur. Kaide sütürleri tutulmufltur. Ek olarak maksiller
hipoplazi, s›¤ orbita, proptosis ve göreceli prognatismus
ortaya ç›kar. Nazofarinks geçifli daralm›flt›r.

Apert Sendromu (Akrosefalosindaktili): Daha ender
görülür. Birçok olguda yeni mutasyonlar olsa da otozomal
dominant geçifl gösterebilir. Koronal sütürler kapal›d›r. Ön
kafa kaide ve yüz yap›lar›n›n geliflme potansiyeli azalm›flt›r.
Crouzon’a benzer ancak parmaklarda sindaktili vard›r.
Hidrosefali efllik edebilir.

Makrosefali: Baflçevresinin normalden büyük olmas›
olarak tan›mlan›r. Ço¤unlukla makrokrani ile eflanlaml›
olarak kullan›l›r. Baflçevresi 98. persentilin üzerindedir.
Patolojik olarak beyin dokusu hacminin artmas›
anlam›ndaki makrensefali ya da megalensefali ile
kar›flt›r›lmamal›d›r. Makrosefali ventriküler genifllemeye
ba¤l› olarak, normal ya da hafif genifllemifl ventriküllerin
efllik etti¤i tablolarda ya da kafatas›n›n kal›nlaflmas› ile
birlikte olabilir. Hidrosefali en s›k görülen nedendir. Beyin
omurilik s›v›s› salg›lanmas›n›n artmas›, dolafl›m›n
bozulmas›, emilimin azalmas› ya da bu nedenlerin bileflimi
sonucu ortaya ç›kar. Enfeksiyon, kanama, do¤umsal
nedenler, kafaiçi kitleler, cerrahi uygulama sonras›,
travmatik nedenlere ba¤l› ya da idiopatik olarak geliflebilir.
Ola¤an hidrosefali bulgular› aras›nda al›n kavisinde öne
do¤ru bombeleflme, gergin fontanel, batan günefl
manzaras› ve skalp venlerinde belirginleflme say›labilir.
Kafa kemikleri ve meninkslerin normal olup beyin
yar›kürelerinin geliflmedi¤i hidranensefalide, yap›sal ven-
trikulomegalilerde, Galen veni anevrizmalar›nda, eksternal
hidrosefalide, hematom-higroma ya da efüzyon ile birlikte
giden subdural kolleksiyonlarda, serebral ödemde,

araknoid kistler ya da beyin tümörleri ile birlikte, jigantik
sendromlarda, Canavan hastal›¤›nda, nörometabolik
hastal›klarda, osteopetrosis gibi kafatas› displazilerinde ya
da talasemi tablosunda makrosefali görülebilir.

Sefal hematom (Subperiostal hematom): Genellikle
parietal bölgede sütür çizgileriyle belirgin olarak
s›n›rlanm›fl, periost alt› kan birikimidir. Kanama periostu
kald›r›r, ancak sütür hatt›n› aflmaz. Skalp, kitle üzerinde
serbestçe hareket ettirilebilir. Az bir hasta grubunda
genellikle çizgisel özellikte ve klinik bulgusu olmayan bir
kafatas› k›r›¤› efllik eder. Tam oluflum düzene¤i
bilinmemekle birlikte uzam›fl eylem s›ras›nda fetal
kafatas›n›n pelvis duvar›nda ald›¤› tekrarlayan darbeler,
forseps ya da vakum kullan›lmas› sonras› oluflan mekanik
travma suçlanmaktad›r. Ço¤u birkaç hafta içinde
kendili¤inden emilir. Enfeksiyon tehlikesi nedeniyle aspire
edilmemelidir. Çok nadir olarak görülen superenfeksiyon
durumlar›nda aspirasyon, drenaj ve antibioterapi önerilir.
Anemi, sar›l›k, abse geliflimi, septisemi, menenjit,
osteomiyelit, yayg›n damariçi p›ht›laflma (DIC), akut
kanamaya ba¤l› flok, çökme k›r›¤› ender
komplikasyonlard›r. Nadiren kalsifiye olurlar.

Kaput suksedaneum: Genellikle uzam›fl eyleme ikincil
olarak periostun d›fl›nda geliflen ve kafan›n bas›nç alt›nda
kalmas› ile ortaya ç›kan, saçl› derinin yayg›n ödemli –
bazen de kanamal› – fliflmesidir. Ço¤unlukla tedaviye gerek
duyulmaz ve bir haftay› aflk›n sürede kendili¤inden iyileflir.
Nadiren yumuflak doku içine olan kanama; kan verilmesini
gerektiren bir anemi, hiperbilirubinemi ya da her ikisinin
birden nedeni olabilir. 

Ping-pong topu çökme: Genellikle iki yafl öncesi
çocuklarda kafa kemi¤inin ping pong topu tarz›nda s›n›rl›-
bölgesel çökmesidir. Kafa kemiklerinin plastisitesi
nedeniyle k›r›k yoktur. Temporoparietal bölgedekiler, efllik
eden cerrahi bir patoloji yok ise muhafazakar tedavi ile
düzelirler. Frontal bölgedekiler nadiren kozmetik amaçl›
cerrahi düzeltim gerektirirler.

Makroensefali (makrensefali) (megalensefali):
Beyin dokusunun hacminin normalden daha fazla
olmas›d›r. Yaln›zca gri madde hacminin artmas›n›n
yan›s›ra, beyaz ve gri maddenin birlikte hacim art›fl› da
sözkonusu olabilir. Ailevi türleri de vard›r. Heterotopilerde,
difüz gliomlarda, mukopolisakkaridoz gibi metabolik depo
hastal›klar› varl›¤›nda görülebilir. Özellikle
nörofibromatoziste olmak üzere nörokutanöz
sendromlarda da görülür. Zeka normal olabilir ancak
geliflimsel gecikme, spastisite ve hipotoni görülebilir.
Baflçevresi genelde normalin 4-7 cm üzerindedir.
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Hidrosefalinin klinik bulgular› yoktur. Radyolojik
incelemelerde ventriküller normal s›n›rlar içinde bulunurlar.

Olimpiyen al›n: Raflitizmde frontal kemiklerin öne
do¤ru belirginleflmesi ile ortaya ç›kan genifl al›n
görünümüdür.

Kaput kuadratum: Raflitizmde frontal ve parietal
bölgelerde osteofit oluflumu sonucu kafa dört köfleli bir
flekil al›r.

Kaput natiforme: Raflitizmde osteoid dokunun tabula
eksternada artmas› sonucu görülen kafa flekil
bozuklu¤udur.

Meningosel: Kafa kemiklerinin orta hatta
birleflememeleri sonucu, sadece meninks ve beyin omurilik
s›v›s›n›n kemik düzlemden d›flar›ya taflmas›yla karakterize,
cildi sa¤lam, incelmifl ya da patlam›fl bir kese fleklinde
olabilen do¤umsal defektlerdir. Oksipital bölgede daha s›k
görülürler.

Ensefalosel: Kafaiçi yap›lar›n bir defektten kafatas›
s›n›rlar›n›n d›fl›na ç›kmas› ile tan›mlanan do¤umsal
kusurlard›r. Oksipital, kafa kaidesi, frontoetmoidal, bazal
ve arka çukur konumlu olabilirler. Bazal ensefaloseller,
di¤er türlerin aksine, gözle görülebilir yumuflak doku
kitlesiyle klinik bulgu vermeyen tek gruptur. Bu grup
tekrarlayan menenjit ya da beyin omurilik s›v›s› ak›nt›s› ile
bulgu verir. Yar›k dudak, bifid burun, optik sinir displazisi,
koloboma, mikroftalmi gibi kranyofasiyal anomaliler ve
hipotalamopituiter ifllev bozuklu¤u ile beraber
görülebilirler. 

Kranial dermal sinus: Bir ucu ciltte, di¤er ucu nöral
dokuya kadar ulaflabilen, iç yüzeyi yass› epitel hücre ile
döfleli traktuslard›r. Baflta genelde orta hatta oksipital ya
da nazal bölgede görülürler. Hemanjiom, ciltalt› dermoid
kist ya da anormal k›llanma lezyon bölgesine efllik edebilir.
Oksipital bölgedekiler kafa kemi¤ini kat ederlerse, genelde
bu torkulan›n kaudalinde olur. Tekrarlayan bakteriyel
menenjitler ya da aseptik menenjitlerle bulgu verir. Efllik
eden kafaiçi patolojiler, özellikle dermoid kist olas›l›¤›na
karfl› ayr›nt›l› radyolojik inceleme yap›lmal›d›r.

Kraniotabes: D›fl tabulan›n yumuflakl›¤›n› gösteren bir
bulgudur. Avuçlar temporal bölgeye konulup parmak
uçlar› ile parietooksipital bölgeye bast›r›lmas› sonucu
pinpon topunun çökmesi gibi bir his al›n›r. Prematüre ve
alt› aydan küçük normal bebeklerde de bulunabilir. Ayr›ca
hidrosefali, raflitizm, do¤umsal sifiliz, A hipervitaminozu,
osteogenezis imperfektada görülebilir.

Kraniofenestra: Membranöz kemikte bölgesel oluflum
boflluklar›d›r.

Kraniolakuna  (lükenschadel): Diploe ve iç
tabakalarda incelme bölgeleri vard›r. Düz kafa grafilerinde
aralar›nda düzensiz kemik bantlar bulunan düzgün s›n›rl›
yuvarlak defektler mevcuttur.

Molding: Do¤um kanal›nda ilerleyen bebe¤in kafatas›
kemiklerinin, bas›nca ba¤l› olarak ve kanala uyum
sa¤lamak üzere, üst üste binerek kafa hacmini küçültmesi
sonras› ortaya ç›kan geçici flekil bozuklu¤udur. ‹lk haftan›n
sonunda bebe¤in bafl› normal fleklini al›r. Ayr›ca s›rtüstü
yatanlarda bafl›n arkas›, sürekli bir taraf›na yatanlarda o
taraf oksiputta düzleflme görülür.
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III. ULUSLARARASI  NÖROfi‹RURJ‹  ENDOSKOP‹  KURSU

25-26 Ekim 2007 tarihleri aras›nda 3. Uluslararas› Nöroflirurji Endoskopi Kursu Marmara ve Ac›badem
Üniversiteleri iflbirli¤i ve Prof. Dr. M. Memet Özek’in yöneticili¤inde ‹stanbul’da düzenlendi. Genifl bir
uluslararas› kat›l›m›n oldu¤u kursta Dr. G.Cinalli, Dr. A. Dinçer, Dr. M. Özek, Dr. J. Oertel, Dr. S. Ceylan, Dr.
D. Jimenez e¤itici olarak görev ald›lar. Hidrosefali, araknoid kistler, kafa kaidesi tümörleri, de¤iflik spinal
patolojiler ve kraniostenoz olgular›nda nöroendoskopik yaklafl›mla ilgili de¤erli bilgiler verdiler. Canl›
ameliyatlar ile bu bilgiler pekifltirildi. Yerli ve yabanc› kat›l›mc›lar, bu baflar›l› akademik program›n yan›s›ra,
‹stanbul sonbahar›ndan birkaç güzel akflam›n da tad›n› ç›karma f›rsat› buldular. Dr. Özek’e bu örnek toplant›
için teflekkür ederiz. 
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