TURK NOROSIRURJI DERNEGI

Pediatrik Norosiriirji

TND Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni, Sayi: 3, Nisan 2008

B Cocukluk Cagi Kafa Travmalari
Dr. Cagatay ONAL

Kyklops ve Holoprosencephalon
Can UGURALP, Dr. Yusuf ERSAHIN

B Cocukta Bas Muayenesi
Dr. Cagatay ONAL

B Kutlama ve Duyurular



TND Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

>
‘"i /9&5"‘

Tirk Norosiriirji Dernegi
Yénetim Kurulu
Baskan
Mehmet ZILELI

2. Bagkan
Etem BESKONAKLI

Sekreter
Agahan UNLU

Muhasip
ilhan ELMACI

Veznedar
Tuncer SUZER

L

TND Pediatrik Norosirtirji
Ogretim ve Egitim Grubu
Yénetim Kurulu

Bagkan
Yusuf ERSAHIN

Sekret_.er: )
Agahan UNLU

Uyeler:
Mehmet SELCUKI
Nejat AKALAN
Saffet MUTLUER

Turk Noérosirirji Dernegi
Taskent Cad. 13/4 Bahgelievler-06500 Ankara
Tel :+90 312212 64 08
Faks: + 90 312 215 46 26
Web: www.turknorosirurji.org.tr
E-posta: info@turknorosirurji.org.tr

TND adina duzeltmeler:
Etem BESKONAKLI
Cagatay ONAL
Kapak resmi: Rezzan ERGUVAN ONAL

BULUS Tasarim ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06 - Faks: 222 44 07, Ankara

Baskanin Mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Bu biltende Pediatrik Norosirlrji
Ogretim ve Egitim Grubu Baskani
olarak son kez sizlere sesleniyorum.
Ge¢ de olsa bulten yayinlamakta bir
yill geride biraktik. lleride bu
biltenlerin  giderek  daha da
zenginleseceginden eminim.

9-13 Eylul 2007 tarihlerinde ISPN‘in (International Society for
Pediatric Neurosurgery) 35. toplantisi Liverpool'da yapildi.
Turkiye'den Prof. Dr. Saffet Mutluer, Prof. Dr. Mehmet Selcuki ve
bendeniz katildik. Yogun bir bilimsel program vardi. Bir sonraki
toplanti ise 12-16 Ekim 2008'de Guney Afrika Cumhuriyetinin Cape
Town sehrinde Dr. Graham Fieggen tarafindan duzenlenecek.
Graham’in bana gayri resmi soyledigine goére acilisa Nelson
Mandela'yl getirmeye calisiyor. Kongre sonrasi safari turlari da ilging
olacaga benziyor.

Sézlerimi tamamlamadan énce bir yanlisi dizeltmek istiyorum. Bir
onceki bultende Dr. Suat Oktem’in cekmis oldugu fotograf kapak
olarak yayinlandi. Bir konjenital anomaliyi bdyle resmetmek ve boyle
bir ani yakalamak son derece basariliydi. Baslik olarak “Ayrik Omurilik
Sendromu”  kullanilmisti.  Dogrusu  ise  “Ayrik  Omurilik
Malformasyonu” olmasi gerekiyordu.

Hepinize esenlikler diler, saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Yusuf Ersahin
Pediatrik Norosirtrji Ogretim ve Egitim Grubu
Baskani
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Dr. Cagatay Onal

Cocukluk Cagi Kafa Travmalari

Girig

ocukluk cagr kafa travmalari, sonuclari g6z

ondne alindiginda buydk bir saghk sorunudur1-

14. Cocuk nifusta travmaya ikincil gortlen
olumlefin  blylk cogunlugu agir beyin hasarinin
sonucudur. Bu nedenle bu hasta grubu ile ilgilenecek
saglk calisanlarinin bu konuda ileri ve gincel bir egitim
dlzeyine sahip olmalari elzemdir1-4.

Pekcok acidan kafa travmali bir cocugun bakimi
eriskininkine benzerken bazi 6zellikler sadece cocuklar icin
gecerlidir ve ihmal edilmemelidir. Kafa travmali cocuklari
tedavi eden saglik personeli, cocuklarin siradan kdguk
yetiskinler oldugu ya da eriskinden tamamen farkli canlilar
oldugu seklinde o6zetlenebilecek iki ugc gorisin etkisi
altinda kalmaktan kaginmalidirlar. Gercek bu iki varsayimin
bir bilesenidir. Beyin hasarli yetiskinlerin tedavilerinden
ogrenilen  pekcok seyin  cocuklarin  tedavisinde
kullaniimasinin yanisira, cocukta olusan bir beyin hasarinin
henlz olgunlasmamis ve gelismekte olan bir yapiy
etkiledigi gercegi de unutulmamalidir. Sézkonusu gelisme
sUreci, cocugun travmaya yanitinin yanisira son tahlilde
sonucu da etkileyecektir2,4.

Epidemiyoloji

Her ne kadar cogu kafa travmasi hafif olup birkac
glnldk hastane bakimi ile gecistirilebilir ise de cocukluk
¢ag travmatik élumlerinin en buytk kismi yine de merkezi
sinir sistemi hasari nedeniyle olusur. Cocukluk cagi kafa
travmalari, 6lumcil cocuk kazalarinin %40'ini olusturur.
Travmatik beyin hasarindan etkilenen cocuk adedi
Amerikan temelli kaynaklarda yilik 200-300/100000
olarak bildirilmistir. Bunlarin onda biri 6lumcutldir4,14.

Hasar agirligi acisindan yas énemli bir etmendir. Cocuk
yas grubu genelde yetiskinden daha hafif bir kafa travmasi
profili sergiler. Cok kiclUk yas grubu ise, daha buyik
cocuklar ve adolasandan dizenek, konum ve tepki
acisindan daha farkli davranir. Motorlu tasit kazalari

6lumcul grubun icinde en blytk paya sahiptir. Bu pay yasa
kosut olarak artarak adoélasanda en ylksek dizeydedir.
Cocukluk cagi kafa travmasinda 6lim nedeni olarak tasit
araclarina bagl kazalar, dismeler, yiritec kazalari, paten
- kizak ve kaydirag kazalari, uzaktan firlatmali/mesafe kat
eden oyuncaklar ile olusan kazalar sayilabilir. Ote yandan
delici— kesici kafa yaralanmalari ile olan 6limler hem ¢ocuk
hem de yetiskin nUfusta sayica artmaktadir4,14,15.

Cocuk istismarina bagh kafa travmalari da bu yasta
ihmal edilemeyecek bir grubu olusturmaktadir. Bu grup
ne yazik ki korunma ve tedavi agisindan en agir hasarlarla
karsimiza cikan bir toplulugu olusturmaktadir. Istismar,
agirhkl olarak daha kuctk yaslarda gordlmektedir ve
hasarin gercek nedenine ulasmak oldukc¢a gictur6. Belki
tim cocukluk cagi kafa travmalar acgisindan en 6nemli
ortak nokta bu agir sonuclarin gercekte 6nlenebilir
olmasidir.

Fizyopatoloji

Yetiskine yakin cagdaki addlesanlarin kafa travmasina
verdikleri yanit eriskin benzeridir. Ancak daha klcuk
cocuklardaki tepki farkhdir. Bu farkliigin bir nedeni, kiicik
cocuktaki beyin kan dolasiminin verdigi yanit ile iliskilidir.
Kafa travmasi sonrasi cocuklarda muhtemelen hiperemiye
ikincil olarak gelisen beyin sismesi oldugunu &ne suren bir
kuram vardir. Bu kuram Uzerine yapilan calismalarda
cocukta beyin kan akimi dizeyinin eriskine gére daha
ylksek oldugu ve bu nedenle cocukta iskemi olasiliginin
daha dustk oldugu, o6teyandan hiperemi olasihiginin
zannedildigi kadar sik olmadigi, eger kendiliginden
dizenleme (otoregulasyon) sistemi calisir durumda ise kan
basincinin yikseltiimesi ya da dasdrdlmesinin eriskinde
bilinen temeller dahilinde oldugu belirlenmistir.  Buna
ragmen eriskin ve cocukta travmatik beyin sismesine bagli
6lim oranlari yakin dizeylerdedir2,4,15.

Hasta degerlendirimi

Kafa travmali bir cocugun tedavisinde bes 6nemli
asama g6z 6nunde bulundurulmalidir4:
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1) Acil yasam destegi (resussitasyon) ve yasamsal
degerlerin kararl hale getirilmesi

2)  Norolojik kokenli ve diger eslik eden hasarlarin
erken tanisi

3)  Hasarli yapilarin acil tedavisi

4)  Yogun bakim

5) Rehabilitasyon

Cocuklarda, ozellikle kicuk vyas grubunda, acil
mudahale ve yasamsal destek asamasinda eriskinden
farkliik gosteren iki nokta Uzerinde durulmalidir. liki,
gocugun kan hacmi yetiskine gére daha sinirli oldugundan
yetiskin icin kabul edilebilir kayiplar cocuk hastada geri
donUstimsiz hasarlara neden olabilirler. lkinci olarak,
gocukta vdcut 1sisinin korunmasi eriskine goére daha
glctdr. Acil tani ve canlandirmanin kosusturmacasi icinde
aclk ve korunmasiz kalabilecek cocukta ciddi hipotermi
gelisebilir.

Eger cocuk koma halinde ise acilen solunum yolu
denetim altina alinmali, ehil kisiler tarafindan entilbe
edilmeli, uygun oksijenizasyon saglandiktan sonra yine ehil
kisilerce damar yolu acilmalidir. Entlbasyon sirasinda aksi
kanitlanmadigi muddetce hastada bir servikal travma
oldugu dastntlmeli ve tim mudahaleler bu kétu olasiligl
gdz oninde bulundurarak yapilmalidir.  Sivi destegi,
normal kan dolasimi ve basincini saglayabilecek dizeyde
olmalidir. Bir yenidoganin kan basinci, addlesandan
dusuktar. Kafa travmali bir hastada sivi kisitlamasina
gidilmemelidir. Bu ikincil iskemik hasarlarin nedeni olabilir.
Tersine, asiri yikleme de bir tehlike olusturabilir.
Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da hipotonik sivilardan
kacinilmalidir1,4,14,15.

Acil yasam desteginin basari ile sonuclandinldig
durumlarda sira nérolojik hasarin kapsam ve duzeyinin
belirlenmesine gelmistir. Bu asamada hizli bir dyka alimi
yonlendirici olacaktir. Eger travmanin olus tarzi ve nedeni
belirli ise bu tedavinin etkinligine erken dénemde olumlu
katki yapabilir. Terkedilmis ve biling kaybi ile bulunan,
mUphem bulgularin oldugu, yeterli 6ykt alinamayan
olgularda hasta sorgusu ve inceleme derinlestirilmelidir2.
Eger istismar olasiligi var ise tim 6ykt ve ifadeler adli
incelemeye de temel olusturacagi icin hassasiyetle kayda
gecirilmelidir6.

Acil kafa travmasina yonelik norolojik muayene Uc
temel soru Uzerine oturtulmahdir: Cocugu etkileyen
hasarin dizeyi ve kapsami nedir? Hasarin yerine isaret
eden bulgular var midir? Cocugun nérolojik muayenesi
kararli midir, iyiye ya da kotlye gidis s6z konusu mudur?
Bu sorularin en saglikli yaniti beyinsapi islevleri ve motor

gl¢ muayenesini de iceren basit testlerin yanisira Glasgow
Koma Skoru ve esdegeri degerlendirmelerle verilebilir.
Tablo I, Il, Il ve IV'de cokca kullanilan skalalara yer
verilmistir. Eger ardisik degerlendirmeler 1siginda klinik
kotulesme ya da kitle lezyonu lehine bulgular saptanirsa
tedavi artmis kafaici basincinin duslrtlmesine odaklanir.
Olagan kan incelemelerinin yanisira adélesan grupta toksik
taramanin yapilmasi ve alkol / ilag dizeyleri icin 6rnek
alinmasi uygundur2,4,6.

Agir kafa travmasi gecirmis bir hastada tani icin en
uygun radyolojik inceleme bilgisayarli tomografidir (BT). Bu
inceleme ile hayati tehdit eden bir kitle lezyonu, artmis
kafaici basincina ait bulgular ve bir dereceye kadar kafaici

Tablo 1 : Kafa travmasi siddeti skalasi

GKS:13-15

Hafif Biling kaybi yok ya da bes dakikadan kisa
Amnezi ya da konflizyon var ya da yok
GKS:9-12

Orta Bilinc kaybi bes dakikadan fazla
Fokal nérolojik bulgu olabilir
GKS:3-8

Agir Uzun sdreli biling kaybi
Ciddi norolojik bulgu varhg:

Tablo 2 : Cocuk koma skoru skalasi (CCS)

4 Takip eder
3 Ekstraokuler kaslar hareketli, pupil yaniti
tam
Goz 2 Pupiller fikse ya da ekstraokuler kas islev

kaybl mevcut
1 Pupiller fikse, ekstraokuler kaslar paralitik

3 Aglar
Sozel 2 Spontan normal solunumda
Apneik

—_

Spontan hareketli
Agrili uyaranla kagirir
Hipertonik

Flask

Motor

- N W b
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Tablo 3

Glasgow Koma Skalasi (GKS) | Pediatrik modifiye GKS
Gd6z acma GOz acma

Spontan 4| Spontan 4
Sese 3| Sese 3
Agriya 2 | Agriya 2

Hicbiri 1| Hicbiri 1

Sozel Sozel

Zaman — mekan algisi dogal 5| Mirilti 5
Konfu 4| Irritabl 4
Kelime soyler 3| Agriya aglar 3

Ses cikarir 2 | Agriya inler 2

Hicbiri 1| Hicbiri 1

Motor Motor

Emirlere uyar 6 | Spontan hareketli 6
Agriyi lokalize eder 5| Dokunmayla ceker 5

Agridan uzaklasir 4| Agriyla ceker 4
Anormal fleksor 3| Anormal fleksor 3

Anormal ekstansor 2 | Anormal ekstansor 2

Flask 1| Flask 1

Tablo: 4 Cocuk Hastaneden Cikis Skoru (Children’s
Outcome Score) (COS)

I Tam iyilesme

Il Sakatlik olmadan orta derecede iyilesme

Il Ciddi motor ya da bilissel bozukluk
\Y, Bitkisel hayat
v Olum

hasarin duzeyi belirlenebilir. Delici bir yaralanma ya da
kafaici yabanci cisim varligi gibi durumlarda, sartlar da g6z
onune alinarak diz grafiler cekilebilir. Ancak BT genelde
bu sartlar icin de tatminkar bulgular verir. Bu nedenle tipki
yetiskinlerde oldugu gibi cocukluk yas grubunda da BT
yolu ile elde edilen veriler diz grafileri ¢cogu zaman
gereksiz kilmistir1-4,15.

Herhangi bir midahaleden &nce yan ve acili boyun
grafileri mutlaka elde edilmelidir. Birincil kafa travmasi
olan bir yetiskinin eszamanl bir boyun travmasina maruz
kalma sansi %6 olarak bulunmustur4. Cocuklar icin de bu
oranin benzer oldugu dustnulmektedir. Boyun grafilerinin
olagan olmasi durumunda gerekli olan diger diiz grafiler

cekilmelidir. Dlz grafilerin cekilmesi, aciliyet arzeden
durumlarda BT cekimini geciktirmemelidir. Basvuru aninda
biling kapaliigl saptanmis olgularda aksi kanitlanincaya
kadar hastada kafaici kitle lezyonu oldugu varsayiimalidir.
Travma sonrasi koma tablosunda (GKS 8 ve alti) gelen
cocuklarin dértte birinde cerrahi bir kitle lezyonu
saptanmistir. Yetiskinde bu oran daha yuUksektir (%45)
4,14.

Manyetik rezonans gortnttleme (MRG) acil sartlardaki
kafa travmasi tani ve tedavisinde kullanilmamaktadir. MRG
hasar kapsaminin degerlendiriimesinde daha duyarhdir,
ancak akut dénemde BT kilavuzlugunda olusturulan tedavi
protokollerine pratikte bir katkisi yoktur. Tdm bu klinik ve
laboratuvar degerlendirmeler 1siginda hasta olagan izlem
amaciyla poliklinige ya da ileri takip ve tedavi amaciyla
yatakli kuruma yonlendirilir. Yatakl tedavi altina alinmasi
gerekli olan hasta grubu icinde komalilar, belirgin biling
dlizeyi kaybi olanlar, biling duzeyinde dalgalanmalar
olanlar, uzamis hafiza kusurlari belirlenenler, nobet
gecirenler, 1srarli bulanti-kusmalari olanlar, kafa kaidesi
kingi ile birlikte atesi olanlar, otore-rinore gdzlenenler,
kafatasl kirngi saptananlar, israrli ve agir basagrisi olanlar,
delici-kesici araclarla yaralanmalari olanlar, cocuk istismari
olasihgr dahilinde degerlendirilenler, fokal noérolojik
bulgular olanlar, anormal BT bulgulari saptananlar, BT
temini mdmkdn olmayan hastalar ve hastanin evden geri
getirilmesinin gl¢ oldugu ya da evde vyeterli bakim ve
gdzetimin saglanamayacagi olgular sayilabilir1,2,12,14.

Hafif ve orta derecede kafa travmasi geciren grupta sik
karsilasilan bir sorun fizik etkilesim gerektiren mucadele
sporlarina devam edilip edilmemesi ile ilgilidir. Bu sporlar
arasinda boks, uzakdogu savunma sporlari, futbol tdrleri,
basketbol ve buzhokeyi sayilabilir. Burada verilecek karar
gocugun beden ve ruh saghginin korunmasina yardim
edecek tarzda olmalidir. Biling yitimi yasamis kisilerin spor
etkinliklerini dizenleyen rehberler bu konuda yol gdsterici
olabilir4.

Kafatasi kiriklari

Kafatasi kingi tanisi ya diz grafiler ya da BT ile konur.
Uygun incelemenin secimi cocugun genel durumu ile
iliskilidir. Eger muayenede fokal nérolojik bulgu saptanmis
ya da GKS 13’0n altinda ise BT ¢ekilmelidir. Kemik pencere
tekniklerinin uygulanmasi ile hemen hemen tiim kafatasi
kiriklari taninabilir1,2.

Duz kafa grafilerinin ne denli gerekli oldugu
konusundaki tartisma halen slUregelmektedir. Kafa
travmalari agir olmayan hastalardaki katkilarinin oldukg¢a
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sinirh oldugu  gosterilmistir. Ote yandan kafatasi kingi
bulunan hastalarda tedrici gelisen sorunlarin daha sik
rastlandigi, bu nedenle kafa grafisi temini konusunda
sarfedilen cabanin yerinde bir ugras oldugu ve bu
uygulamanin cocugun ileri takip ve tedavisine yardimci
olacagl bildirilmistir2,4,14. Sonucta herhangi bir stphe
aninda kafa travmali cocugun BT ile degerlendirimi halen
uygulamada olan gtincel yaklasimdir.

Cizgisel kirik ya da minimal bir cokme kingi, eger
travma yeni ise, kirik altinin degerlendirilmesi agisindan BT
ile incelemeyi gerektirir. Eger cizgisel bir kafatasi kirg var
ise, kontlzyon ya da epidural hematom gibi yandas
patolojilerin birlikte bulunma olasiligi cok artar. Sadece bir
kirik herhangi bir tedavi gerektirmez. Diz kafa grafisinde
sUtlrler ile cizgisel kiriklar birbirlerinden ayrilmalidirlar.
Saturler 2 mm’den dardir, kirik hatti boyunca ayni
genisliktedir ve dogrusal degildir. Cizgisel kiriklar genellikle
2 mm’'den genistir, dogrusaldir ve kalinligi degisebilir1,2.

Cokme kingl konumuna, derinligine ve Uzerindeki
cildin battnltigune goére 6nem arz eder. Eger kirik,
kafatasinin en az tim kalinhg kadar ¢cokmus ise tedavi
cerrahi olarak ¢oken kismin kaldirilmasi yénindedir. Eger
beyin dokusuna ciddi bir basi, alin gibi bir boélgede
kozmetik bir bozukluk ya da kirik hattindan beyin omurilik
sivisi akintisi ya da néral doku tasmasi gibi bulgular
sézkonusu ise cokme-kirik bolgesi kaldirilip dura yirtigi
onariimalidir. Yukarida tarif edilen sorunlarin hicbirinin
olmadigi, klcuk bir cocukta gorilen ¢okme kinginin
tedavisi -6zellikle de temporal konumlu ise- muhafazakar
yontemle zamana birakilabilir. Kafatasi zaman icinde
sekillenecektir (remodelling)1-4,12-15. Cékme kiriklarinin
tedavisi ile ilgili genel prensipler tanimlanmis olsa bile bu
ilkeler 1s1ginda her hasta kendi 6zelinde tartisilmali, cogul
travmali hastada cerrahinin dnceligi, ¢céken kemik parcanin
altindaki yapilarin ¢zelligi ve tedavi oncelikleri ayri ayri
degerlendirilmelidir.

Kaide kiriklari gocuklarda yetiskinlerdeki gibi tedavi
edilirler. Yatakli tedaviye alinan hastalarda ardisik nérolojik
muayeneler ile 6zellikle 1, 1l, VII ve VIII. sinirler islevsel
acidan takibe alinirlar. Travma sonrasi G¢lncl gdnin
sonuna kadar menenijit bulgusu, nérolojik bulgu ve beyin
omurilik sivist fistili olmayan cocuklar yatakli tedaviden
cikartilarak poliklinik takibe yénlendirilirler. Bu olgularda
antibiotik kullanimi tartismalidir2. Beyin omurilik  sivisi
fistllU olan hastalarda bazi gruplar antibiotik kullanirken
digerleri bu uygulamanin menenjiti engelleyici bir
ozelliginin olmadigini savunmaktadirlar. Her kosulda, eger
cocukta ates ya da menenjit bulgulari gelisirse ve aksini de

gerektirecek bir durum yok ise, hastaya lomber ponksiyon
yapilip  6rnek alinmasini takiben genis spektrumlu
antibiotik baslanmali ve kdultdr-antibiogram sonuglarina
gore tedavi strdtrdlmelidir.

Leptomeningeal kistler

Leptomeningeal kistler ya da buytyen kafatasi kiriklari
uzun ayrismis kiriklari olan genellikle iki yas alti cocuklarda
gorultr. Cok nadir olup 6zgin belirtisi daha 6nceki
ayrismis kirik hattinda elle hissedilebilen agrisiz bir siskinlik
seklindedir. Leptomeningeal kist gelisiminin, beyin
pulsasyonunun etkisiyle durada mevcut olan bir yirtigin
bUylmesi ve Ustteki kemigin asinmasi ile ortaya ciktig
ddsundldr. Bu lezyonlar genellikle fitiklasmis beyin dokusu
Gzerindeki yirtik duranin yama vyapilarak onarilmasi
suretiyle cerrahi olarak tedavi edilirler. U¢ yasin altinda
cizgisel ya da ayrismis kirik ile sonuglanan kafa travmasi
gecirmis bir cocugun travmadan iki ay sonra diz kafa
grafisi ile degerlendiriimesi, ya da en azindan poliklinik
dizeyinde bas muayenesinin  yapilmasi  olagan
protokollerdendir. SUphelenilen durumlarda parankim ve
kemik dozlarinda BT ile ilgili bolge incelenmelidir 1,2,8,
9,12.

Dogum travmalari

Yenidoganlarda genel olarak beyin cerrahisi acisindan
degerlendirilmesi gereken olgular kafatasi kiriklari,
travmatik subaraknoid kanamalar, epidural ve subdural
hematomlardir. Cokme kiriklari buylk ya da beyin
dokusuna basi olusturuyor ise cerrahi olarak kaldirilirlar.
Dogum travmasina bagh olarak kan galea altinda
toplanarak subgaleal hematoma, periost altinda
toplanarak subperiostal hematoma neden olabilir. Olusan
kitleler blylk ise yenidoganda anemi ve hiperbilirubinemi
nedeni olabilirler. Bu hastalarin bUydk cogunlugunda
sadece gozlem vyeterlidir. Cerrahi girisim ile hematomun
bosaltiimasina gereksinim cok nadirdir. Blytk cogunlugu
kendiliginden emilirler1,2,14.

Subdural hematomlar

Blyuk cocuklarda akut subdural hematomlar
eriskinlerdekine benzerler. Kuiciik bebeklerde ise genellikle
daha yaygin goérintd verirler. Bu cocuklar soluk gortndmla
olup fontanel gergindir. Fokal nérolojik bulgu tabloya eslik
edebilir ya da etmeyebilir. Tani BT ile konmalidir. Kronik
subdural hematomlar cocuklarda daha yaygindirlar.
Genellikle hasarin olus zamani ve travmanin bicimi
saptanamaz. Belirti ve bulgular subakut olup nérolojik
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acidan lezyon bolgesini isaret etmezler. Kusma,
huzursuzluk, daskunltuk, nobet, sutdrleri kapanmamis
cocukta bas bidylimesi tipik bulgulardandir. Kicuk
cocuklarda fontanel gergindir. BT ile tani konduktan sonra
tekrarlanan ponksiyonlar ile hematom bosaltilir ve kafaici
basinci dusurdltr. Eger tedavi icin uzun bir sire
tekrarlanan ponksiyonlara gerek duyulacak ise, genellikle
subduroperitoneal bir sant takmak uygun secenek
olabilir1,2,12,14.

Epidural hematomlar

Epidural hematomlu hastalarin %60’inin 20 yasin
altinda oldugu bildirilmistir. Klinik bulgular eriskindekinin
benzeridir. Unkal herniasyon bulgularinin oldugu taraf
gosteren akut kotllesmeler haricinde tani BT ile
konulduktan sonra gereken olgularda hematom cerrahi
olarak bosaltilmalidir. BT temininde zaman sorunu olan ve
kitle etkisi ile gelen anizokorik hastalar osmotik dilretik
tedavi ile birlikte acil entibasyon sonrasi hemen cerrahiye
alinmalidir. Klinik bulgusuz ya da basagrisi ve kusma ile
travmadan birkac saat sonra basvuran kitle etkisi ve orta
hat itilmesi olusturmayan kucudk epidural kanamalar
kontrol BT vyapilarak buyime ve kitle etkisi varlig
dislandiktan sonra muhafazakar olarak takip ve tedavi
edilebilirler. Hematomda blyime ve kitle etkisi olusumu
cerrahi tedavi gerektirir. Epidural hematomlarda kabul
goren cerrahi tedavi olcttleri; fokal nérolojik bulgu ve
biling bozuklugu, genellikle 15 mm’den fazla hematom
kalinhg! ile seyreden belirgin korteks basisi, 30-35 ml'yi
gecen hematom hacmi, 6zellikle temporal bélge konumlu
orta hat itilmesine ya da unkal herniasyona yol acan
hematom varligi, eslik eden parankim ici lezyon veya kitle
etkisi olan subdural hematom, nérolojik bulgusu olan
cocukta ana dural sinUsleri caprazlayan bir kirngin epidural
hematoma eslik etmesi  olarak sayilabilir1,2,14. Arka
cukur epidural hematomlarinda daha kicutk bir hacim,
dordinct ventriktl basisi, ventrikUler dilatasyon gibi
olcutlerin g6z onlUne alinmasi uygundur. Giris BT'si
yukarida belirtilen cerrahi olcitleri karsilamadigi icin
muhafazakar tedavi uygulanan ve nérolojik tablosu
degismeyen bir cocukta travmanin 6-8. saatlerinde kontrol
bilgisayarli tomografi cekilerek cerrahi acidan yeniden
degerlendirilmesi, muhafazakar tedavinin devami
durumunda 24 ve 72. saatlerde kontrol bilgisayarli
tomografi incelemesinin yenilenmesi uygundur2. Norolojik
tabloda gerileme, atak cerrahi tedavi lehine
degerlendirilmelidir. Yukarida belirtilen tum oélcutler,
yayinlanmis genis serilerin deneyimlerinden aktariimistir.
Muhakkak ki hekim icin asil olan her hastanin kendi basina
kendine has nitelikleri isiginda degerlendirilerek tedavisinin
yapilmasidir.

intraserebral hematomlar

Siklikla  temporal bdlgede goérulen parankimal
kanamalardir. Fokal nérolojik bulgu ya da ndébetle klinik
bulgu verirler.  Yenidoganlarda siklikla  cerrahi
dekompresyon  gerekmez, ancak arka  cukur
kanamalarinda cerrahi tedavi daha onceliklidir. Daha
bldyik cocuklarda sikca kint bir travma sonrasinda
cogunlukla frontal ve temporal bélgedeki kontlze
dokularin birlesmesi ile ortaya cikar. Genel tani ve tedavi
yaklasimlari eriskinlerinki gibidir1,12,14.

Delici kafatasi-beyin yaralanmalari

Delici kafatasi-beyin yaralanmalari (DKBY) kunt kafa
travmalari kadar sik olmasa da cocuk nUfustaki ciddi 6ltm
ve sakatlik nedenlerinden biridir16. Delici ya da durtlct
cisimlerle kaza nedeniyle yaralanmalar, atesli silahlarla
olusan kazalar, savas — cinayet ve intihar olgulari en sik
karsilasilanlardir. DKBY'da sacl deri, kemik, dura ve beyin
dokusu kat edici bir yabanci cisim araciligiyla kisith ya da
yaygin bir alanda haraplanir. Delici ya da durticU cisimler
temporal skuamoéz kemik gibi ince yapilardan ya da optik
foramen gibi acikliklardan girerek ilk bakista agir klinik
bulgu vermeyen ciddi damar ya da kafa cifti
yaralanmalarina neden olabilirler2,12,15,16. Iceride kalan
ve radyolojik goérintl vermeyen yabanci cisimler ciddi
enfeksiyon tehlikesi olusturabilirler.

Savasin cocuk nufustaki ciddi tahribati bu trajediyi
yasayan Ulkelerden gelen savas sonrasi raporlarla sabittir.
‘95 ve ‘96 Iran kaynakli iki yazida DKBY'na bagl travmatik
anevrizmalarin dortte birinin onsekiz yas ve alti cocuk
nifusta oldugu belirlenmistir16,17. Kafatasi kinginin
ozellikleri, giris ve cikisa ait yaralar ve delici cismin kat ettigi
yol hakkinda fikir verebilir18,19. Giris delikleri genellikle
daha kugcuk kalibreli, iceriye surtklenmis parcalarin eslik
ettigi, kenarlari egelenmis goértnttde lezyonlardir. Cikis
delikleri daha genis ve dizensizdir. DUz grafilerde ve BT'de
paranazal sinlsler hava-sivi seviyesi varligi agisindan
degerlendirilmelidir. BT'de kontlzyonlara, parankimal
hematomlara, 6deme, ventrikll ici kanamaya, korpus
kallozum boyunca kanama ve 6demle belirgin yirtiima
hasarlarina, bazal sisterna kapalligina, giral silinmeye
dikkat edilmelidir15. Erken BT incelemelerinin yanisira
secilmis olgularda takip BT'leri gerekebilir. Gec epidural
hematom olusumu en sik ilk sekiz saat icindedir. BT'deki
izodens lezyonlar MR ile daha iyi gértntilenebilir. Klinik
tablosu BT bulgulari ile karsilastirildiginda daha agir bir
seyir gosteren olgularin (konttzyonlar, yirtilma hasarlari
vb.) MRG ile degerlendirilmeleri tedavi ve sonuca olumlu
katki saglayabilir14. Beyin damarlarinin travmatik hasar
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acgisindan degerlendirilmesi gereken olgularda MR-anjio
(MRA) yararli olabilir16,17. Bu komplikasyonla ilgili daha
kesin bulgular konvansiyonel anjiografi ile elde edilebilir.
Gadolinumlu MRG, kontrastli BT incelemelerine gore

serebritis, kafaici abse gelisimi ve atesli hastanin
degerlendirilmesi gibi enfeksiydoz durumlarda daha
duyarhdir15.

Beyin cerrahisi uzmani, kafaicinde birakilmis metal
nesne bulunan olgularda MR isteminin gerekliligini
degerlendirmelidir. Incelemenin takip ve tedaviye
saglayacagl  faydalarin  yanisira  yabanc  cismin
elektromagnetizmaya bagli olasi hareketi sonrasi damar ve
sinir Ozellikli yapilara verebilecegi hasar gz o6nlne
alinmalidir. Bu konuda ABD kaynakli bir calisma kullanilan
kursun iceriginin baytk bir kisminin ferromagnetik 6zellik
tasimadigini ve bu nedenle 1,5 T MR ile yapilan
incelemelerin rotasyonel hasar olasihgr icermedigini
belirtmektedir18 .

Radyolojik gértintlye gore prognoz belirleme yaklasimi
glvenilir degildir15. Gelis GKS goézardi edilerek hicbir
radyolojik goérintl, sonuc hakkinda belirleyici olamaz.
Ancak radyolojik degerlendirmede cogul lob hasari, her iki
yarimkUrenin hasar gérmesi, cok duzlemli (multiplanar)
hasarlar, ventrikdlleri kat eden yaralanmalar, subaraknoid
kanama, ventrikilici kanama, parankimici hematomlar,
bazal sisternalarda silinme ve oksipital giris deligi yuksek
mortalite ile uyumlu bulunmustur2,4,14,15,19.

DKBY’da vyetiskinde genel egilim norolojik yanitin
olmadigl olgularda cerrahi uygulamamak y&nundedir.
Genel olarak GKS: 3-5 arasinda oldugu, isik refleksinin
bulunmadigl, israrli hipotansiyon ile sebat eden olgular
cerrahi tedavi acisindan caydiricidir15. Cocuk niifusta olay
daha karmasiktir. Bu bakimdan bu grupta yonelim daha
atak bir cerrahi tedavi yoninde olmaldir15. DKBY'nin
cerrahi tedavisinde (¢ temel amac vardir15: Bunlar
enfeksiyon, posttravmatik anevrizma gelisimi ve nobet
olusumuna neden olabilecek kemik, kursun/sacma
parcaciklari gibi yabanci cisimlerin ¢ikariimasi; kanama,
6dem ve nedbe olusturabilecek nekrotik beyin dokusunun
ortamdan uzaklastirilmasi ve canli beyin dokusu Uzerinde
kitle etkisi olusturan hematomlarin bosaltiimasi olarak
siralanabilir. Diger cerrahi hedefler yara tuvaleti, yara
dudaklarinin tamiri, damar hasarlarinin onarimi ve kafaici
basing takibi yapilmasi icin monitorizasyon olarak
belirtilebilir. Cerrahinin zamanlamasi cok &nemlidir.
Hemodinamik acidan kararli olmayan, cogul organ hasarli
ya da yaygin damarici pihtilasma bozuklugu (DIC) olan
hastalar cerrahi morbidite ve mortalite yiksekligi nedeniyle
ameliyat dncesi sabit bir konuma getirilmeye calisiimalidir.

Yirmidort saatten daha gec basvuran olgularda enfeksiyon
riski nedeniyle daha atak bir cerrahi uygulanmasi onerilir.
Ote yandan literatiirde kapsamli parankim tuvaletinin ve
derin yerlesimli delici cisim parcaciklarinin (kursun, sagma,
kemik vs.) cikarilmasinin enfeksiyonu engelledigine dair
yeterli kanit yoktur15. Birakilmig parcaciklar ge¢ dénem
ndbet gelisimini ve travmatik anevrizma olusumunu
arttirilar, ancak bu egilim cerrahi manipulasyonla daha agir
norolojik defisitler olusturma olasiligi ile dengelenmelidir.
Arka cukur yaralanmalarinda bélge hacminin kigik olmasi
ve iceriginin basiya karsi cok dusuk toleransli olmasi
nedeniyle atak bir cerrahi strateji onerilir. Cerrahi
uygulamada osteoplastik fleb 6nerenler varsa da
enfeksiyon gelisimi acisindan farkhhk goézlenmemistir
19,20. Cerrahi sirasinda ¢ok bol izotonik sivi ile yikama ve
kontrollu aspirasyon onerilir. Hemostatik ajanlar (selluloz)
kullanilabilir. ~ Ameliyat ~ esnasinda  uygulanacak
ultrasonografi, yabanci cisimlerin tesbiti acisindan
faydalidir (1 mm’‘ye kadar olan cisimler 7.5 Hz'lik bir prob
ile saptanabilir). Derin yerlesimli yabanci cisimler,
buydkltklerine bakilmaksizin yerinde birakilmalidir15-20.
Anterior sagittal sinus ilk major kortikal venin girdigi yerin
oncesinden baglanabilir. Su gecirmez kapama ile duranin
gevsek agizlastinlmasi arasinda enfeksiyon ya da BOS
sizintist acisindan kesin bir farkhlik belirtilmemistir15.
Kemik kirli degilse dezenfekte edilerek yerlestirilebilir ya da
tel ag (mesh) kullanilarak yama vyapilabilir. Gozenekli
ozelligi nedeniyle bakteri yuvalanmasina yol acacagindan
akrilikten  kacinilmahdir.  Kapsamli  bir kranyoplasti
planlaniyorsa 6-12 ay beklemek uygun olur. Skalp defekti
buyik ise, rotasyonel fleb uygulanabilir. Transorofasiyal
yaralanmasi olan hastalar enfeksiyon riski acisindan daha
yakin takip edilmelidirler. Multidisipliner yaklasim
gerekebilir. Kafaici kompartmanla birlesen tim bosluklarin
kapsamli debridmaninin yanisira frontal sinus mukozasinin
soyulmasi ve dural tamir gerekir. Gram (+), gram (-) ve
anaerob mikroorganizmalara karsi antibiotik &rtlsa
saglanmasi énemlidir. Hasar dizeyine gore kafaici basing
monitorizasyonu uygulamak tedaviyi ydnlendirmek
acgisindan faydalidir. Gereginde ventriktlostomi yoluyla
BOS tahliyesi saglanabileceginden  ventriktl ici
uygulamalar, ventrikdl disi uygulamalara goére daha
avantajhdir12,14,15,19.

DKBY’'da sacli deri selltliti ve absesi, osteomiyelit,
epidural ve subdural ampiyem, menenjit, ventrikilit,
serebrit ve beyin absesi olagan komplikasyonlardandir.
Enfeksiyon gelisiminde delici cismin hizi énemlidir. Yuksek
hizli kursun yaralanmalari ile ilgili eriskin serilerinde %5-
7'lik enfeksiyon orani bildirilirken cocuklardaki yavas hizli
kursun yaralanmasi serilerinde enfeksiyon orani %43’e
ulasmaktadir21. Olgularin cogunda Staf. aureus etkendir.
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Ik kirlenmenin derecesi ve tedavideki gecikme enfeksiyon
orani ile dogrudan iliskilidir. Bir mililitreden daha buyutk
hacim kaplayan suruklenmis sac, kafatasi cildi ve kemik
parcasi enfeksiyon riski acisindan 6nemlidir22. BOS
sizintisina eslik eden kafatasi kiriklar, kafaici boslukla
birlesen paranazal sinus kiriklari ve oral yaralanmalar
enfeksiyoz komplikasyonlari arttirir. Delici cismin yapisi,
ozellikle ic ortamda kaldigr durumlarda enfeksiyon orani ile
yakindan iliskilidir. Cogu kursun parcasi, bakteri
barindirma olasiligr cok dusuk olan, isisi artmis bir ortam
olusturur15. Ote yandan ozellikle odun gibi organik
maddeler patojen mikroorganizmalar icermesi agisindan
tehlikelidir. Bazi yazarlar kisith ya da hi¢ yabanci cisim
ctkarmadan yapilan cerrahi uygulamalarda iyi sonuclar
bildirmislerdir23,24. Kisith bir cerrahi uygulandiginda seri
BT'ler ile takip &nerenler oldugu gibi, dikkatli bir klinik
izlemin yeterli oldugunu savunan bir cogunluk da
mevcuttur1,2,4,12,14,15,19.

Tum yas gruplarinda DKBY sonrasi anevrizma olusum
sikligr %5 olarak bildirilmistir16,17. Lezyonlarin buytk
kismi yalanci anevrizma olarak degerlendirilip olaydan
sonraki birka¢c saat ya da gln icinde ortaya ciktigina
inaniimaktadir. BlyUme hizlarini kestirmek zordur ve
farkedilmediklerinde er ya da gec 6limcul sonug
dogururlar.  BlyUyen kafatasi kiriklarina, davranis
degisikliklerine ve nérolojik bulgulara neden olabilirler25.
Travmatik anevrizma gelisimine neden olabilecek baslica
durumlar kursun, kemik parcalari ya da kat edici herhangi
bir nesnenin kafa kaidesindeki sikisik damar yapilarinin
bulundugu bolgeden gecmesi, kursunun bir hemisferi
boydan boya kat etmesi, blytk giris delikli intraserebral
hematomlar, kafaicinde degisik yonlere dagilmis fazla
parcall yaralanmalar ve ilk debridman sirasinda karsilasilan
inatcl arteriyel kanamalar olarak siralanabilir26-30. Bu
durumlarin varliginda yaralanmadan sonraki 7-10 gun
icinde anjiografi yapilmasi kuvvetle o6nerilir. Saptanan
anevrizmalar mutlaka dolasim disi birakilmahdir. Ik
debridman sirasinda yapisal olarak anormal gérinen
damarlara dikkat edilmelidir.

Kafaici hareket eden kursunlarla ilgili literatlrde
pekcok olgu bildirilmistir14,15,31. Kafaici kursun
cekirdegine bagll kursun zehirlenmesi diger nadir bir
komplikasyondur14,15. Klinik bulgu olaydan sonra ilk alti
aydan vyillar sonrasina kadar uzayabilir. Vicudunda cok
miktarda bu tUr yabanci cisim tasiyanlarda idrar dlizeyinde
kursun  miktarr  6lcimlerinin  gUvenilir  olmadig
bilinmektedir. Halsizlik, basdénmesi, basagrisi, karin agrisi,
kabizlik, kusma gibi 6zgin olmayan klinik bulgular tani
koydurucu olmaktan uzaktir. Son doénemlerde bu tur
yabanci cisimlerin icerigindeki kursun elementi miktarinin

Ureticiler tarafindan azaltiimasi ile bu klinik tablonun
g6rulme olasiiginin giderek azalacagl beklenmektedir.

Beyin sarsintisi (konkizyonel sendrom)

Beyinsapi tutulumunun neden oldugu biling degisikligi,
gérme ya da denge bozuklugu ile seyreden bir klinik
sendromdur1,12,31. Hafif tirlerinde biling kaybi olmaz.
Orta siddette olanlarda hafif biling etkilenmesi ve geriye
dondk hatirlama  zorlugu vardir. Ciddi  olarak
degerlendirilenlerde bes dakikadan uzun sdren bilingsizlik,
derin koma gorilebilir. Fizyopatolojik olarak, daha cok
cevrimsel bir ivme bicimindeki mekanik etkinin, beyin
dokusunda néron gévdesi ve aksonlarda yirtilma meydana
getirdigi  ddsUnlilmektedir.  Sarsintinin siddetinin
degerlendiriimesinde daha cok posttravmatik amnezinin
siresi 6nemlidir. Bu strenin uzun olmasi etkilenmis beyin
hacminin daha fazla olabilecegini distndtrdr. Sendromun
belirtileri kisa streli bilingsizlik, bradikardi, bradipne, kan
basinci yuksekligi, karin reflekslerinin yoklugu, uyuklama,
solukluk, kusma, fontanel dolgunlugu olabilir1,14.

Yaygin aksonal hasar

Travmanin fizik etkisiyle olusan, aksonlarda sekil
bozuklugu ve miyelin kilifi yikimina bagh gecici nérolojik
islev kaybi olarak tanimlanir1,2,4,31. En sik motorlu tasit
kazalarindan sonra gorulir. Aksonal yikim varsa
geridontsimsuzdir. Cocuklarda uzun sdreli bilingsizligin
nedeni beyinsapl hasarindan ziyade, beyaz cevherde
miyelin ve aksonlarda gerilme ve yirtilma yaralanmalarina
baglidir. Yaygin aksonal hasarda tani MRG ve BT'de
korpus kallozum, derin beyaz cevher, dorsolateral pons,
superior serebellar pedinkl gibi yerlerde kiicik kanamalar
gordlmesi ile anlasilir. Prognoz kétd olup hastalarin hemen
hepsinin norolojik muayeneleri hizli bir sekilde geriler.
Hastalarin yarisi kaybedilirken diger yarisinda ciddi sekel
bulgular kalr1,2,12,14,31.

Yaygin beyin sismesi

Cocukluk doénemi agir kafa travmalarinda sikca
rastlanilan bir durumdur1,2,4. Venodz, kapiller ya da
arteriyel kokenli olabilir. Kafa travmasindan olen
cocuklarda en sik rastlanan otopsi bulgusudur. Yaygin
beyin sismesinde beyin kan akimi artar ve damar yataginda
gollenme olur. Hafif kafa travmalarinda da beyinde gelisen
hiperemi ve sonrasinda ortaya cikan habis beyin sismesi ile
olimler bildirilmistir. Beyin sismesi siklikla vazojenik
ve/veya sitotoksik tiptedir. Vazojenik 6dem en sik
karsilasilan turddur. Kan beyin bariyerinin butinlugdnin
bozuldugu bolgelerden plazma ultrafiltratinin  damar
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disina sizmasi ile olusur. Genellikle yaralanmadan 24-48
saat sonra gelisir. Vazojenik &dem siklikla beyaz
cevherdedir1,12,14.

Kaza disi beyin travmalari (¢cocuk istismari)

Tibbi, adli ve sosyal bir sorun olan cocuk istismarinin
fiziksel tdrinde, kafa travmasi ve eslik eden nérolojik
kokenli patolojiler nérosirurji pratigini cok yakindan
ilgilendirir. Bu durum en yogun sekilde doévulmis
(hirpalanmis) cocuk sendromu ve sarsilmis bebek
sendromunda goruldr. Dovilmis cocuk sendromu
bebeklikten ergenlige degin her dénemde gorilebilir. En
sik rastlandigi donem (¢ yas altidir. Genellikle ilgisiz bir
sorun ya da oOzel bir travma ile hekime getirilirler. Retinal
hemoraijiler, kafatasinda yildizvari iki yanli ya da cogul
kiriklar ve/veya subdural hematom tanida yonlendiricidir.
Sarsilmis bebek sendromu cok biylk oranda iki yasin
altinda, cogunlukla da alti aydan daha kuctk dénemde
goralur. Bu cocuklar genelde bilinc bozulmasi,
uyandirilamama yakinmasi ile getirilirler. Bebeklerin
kollarindan ya da go6vdelerinden tutulup kuvvetli bir
sekilde basin sarsiimasi ya da sarsilmayla birlikte basin sert
ya da yumusak bir yere carpmasi ile tablo ortaya cikar.
Darbe izi cogu kez yoktur. Kafatasi icinde beynin sarsiimasi
sonucu damarlarda kopma ve yirtilmalar olusabilir. Gz ve
kemik travmalari, retinal hemorajiler olabilir. BT ya da
MRG'de interhemisferik subdural hematom vya da
subaraknoid kanama gozlenebilir. Bir yasin altinda kazaya
bagli ciddi kafa travmasi cok nadirdir6.

Fiziksel istismara ugramis kafa travmali cocuklarda
travmanin siddetine ve sirece goére akut subdural
hematomlar, ekstraaksiyel sivi birikimleri, tentorial
kanamalar, sinirh parankimal hematomlar, degisik
evrelerde epidural hematomlar, kontlzyon, laserasyon,
ventrikdl ici kanamalar gorulebilir. Kapsamli bir 6yki
alinmasi, ayrintili fizik muayene ve 6zenli bir kayit tani ve
tedavi icin oldugu kadar olayin hukuki yonu icin de esastir.
Hekimin duyarliligi, deneyimi ve yoénelimi taniya ulasmada
son derece dnemlidir6.

Travma sonrasl ndbet

Travma sonrasi ndbetler cocuklarda yetiskinlerden biraz
daha farkhdir5,29. Cogunluk ilk 24 saat icinde goralar5.
Erken travma sonrasi ndbet gelisimi acisindan baz
yatkinlik nedenleri belirlenmistir: Bunlar 8'den dusuk GKS,
akut subdural hematom, beyin 6demi, uzamis bilingsizlik
sUresi, parankim hasarinin  oldugu ack ¢okme
kiriklaridir1,2,5,12. Bu vyatkinhk 6lcutlerinin  oldugu
gruplarda onleyici antikonvulzan tedavi uygulanabilir. llac
uygulamasinin anlamli  olmasi icin, serum etkin

antiepileptik duzeyinin ilk yirmidort saat icinde tedavi edici
doza ulastirilmasi gerekir5. Ik haftada nébet gortlmesi
durumunda, noébetlerin kroniklesmesi ve uzun dénem
antikonvilzan kullaniimasi olasihgl artmaktadir. Nobet
goridlmemesi durumunda 3-6 ay arasinda antiepileptik
tedavi kesilebilir. Tedavinin sonlandiriimasindan énce EEG
yapiimasi onerilen bir uygulamadir. llk haftadan sonra
nobet gorilen cocuklarda antiepileptik tedavi en az iki yil
strdaralmelidir. Buna ragmen tedavi sonunda nobetin
ciddi duzeyde tekrarlama olasihigi vardir1,2,4,29,31.

Sonug

Cocuk nafus vyetiskinler ile karsilastirldiginda kafa
travmasi sonuglarinin genelde cocuklarda daha iyi oldugu
gorilmektedir. Ancak cocuk nUfus icinde de farkhliklar
mevcuttur. Agir kafa travmasinda kuclUk cocuklarin
sonuclari, okul cocuklarindan daha kétidir. Adoélesan
grubu sonuclari geng eriskinlere yakindir.

Cocuklarda kafa travmasi sonuclarini degerlendirirken
bazi noktalar gozden kaciriimamalidir: Travma sonrasi
gelisen hasardan iyilesme slreci, normal gelisim streci ile
eszamanli olup bu iki tablo cakisacaktir. Ozellikle hafif kafa
travmasl gecirmis hasta grubunda, kisa ve uzun dénem
takiplerde saptanan tim klinik sorunlari travmaya
odaklandirmak yanilgiya neden olur. Hafif kafa travmasi
gecirmis cocuklarin  6nemli bir kisminda, travmaya
atfedilen sorunlarin buytk kismi travma oncesi mevcut
olan saptanabilir sorunlar ile ilintilidir. Cocukta yasanan
noropsikolojik sorunu timuyle travma sonrasi hasar ile
bagdastirabilmek icin, kesin olmamakla birlikte, kararin
birkac yillik takip sonrasi verilmesi uygundur. Halen
tartismall olsa da, yas eslestiriimis kontrollerle yapilan
degerlendirmelerde, travma geciren cocuklarin travmadan
once de normal araliklarl tutturamadigi yontnde bilgiler
mevcuttur.

Hasarin derecesi ile sonug arasinda dogrudan bir iliski
vardir. Hafif kafa travmasi gecirmis cocuklar belirti
kalmaksizin iyilesebilirken, orta ya da agir kafa travmali
grupta kayda deger davranissal bozukluklar ortaya
cikabilmektedir. Cocuklar yetiskinlerle karsilastirildiklarinda
Gc ay ile bir yillik dénem icinde Glasgow Cikis Skoru
(Glasgow Outcome Score) agisindan daha iyi bir gelisme
kaydetmektedirler. Bu bakimdan eriskin gelisim cizelgeleri
cocuk nufusta daha ihtiyatla kullaniimalidirlar. Ayrica yazili
hale getirilmis sonuclar, genelde bu konuda daha atak ve
Ust duzey tibbi yardim ve destek verebilen birimler
tarafindan yayinlanmaktadirlar. Bu bakimdan sonuclari
karsilastirip beklentileri saptarken bu o6zellik gdzden
kacirlmamalidir.
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Kyklops ve Holoprosencephalon

ortasinda tek gozleri bulunan devlerdir.

Hesiodos'a gore Kyklopslar ¢ taneydi; Brontes,
Steropes ve Arges (‘gok gurdltast’, 'parilt’ ve 'simsek’).
Gaia (Yer) ve Uranos'in (Gok) cocuklarr idi. Babalari
tarafindan Tartaros'a hapsedilmis, daha sonra Zeus
tarafindan kurtarilmis ve ona Titanlara karsi savasta yardim
etmigslerdi. Bir rivayete gore, Kyklopslar, Apollon‘'un oglu,
saglk ve hekimlik Tanrisi olan Asklepios'u 6ldirmuslerdi.
Buna sinirlenen Apollon oglunun 6ctnd almis ve
Kyklopslari 6ldirmusttd. Daha sonra cikan efsanelerde
Kyklopslar ates Tanrisi Hephaistos'un yardimcilari idi ve
onun yaninda demircilik yaparlardi (Resim 2). Homeros'a
gore Kyklopslar; Poseidon ile Amphitrite’'nin ogullari olup
ne Tanrilardan ne de insanlardan korkan zalim, kaba vahsi
tabiatli, iri yar devler... Alinlarinin ortasinda tek gozleri
bulundugu icin onlara Kyklopslar denilmistir.Odysseus
adamlari ile birlikte Troya savasindan vatanina donerken
dev Kyklop Polyphemos'a esir dismis ve onu o6ldirmek
zorunda kalmisti. Oglunun 6ldUrdimesine sinirlenen
Poseidon Odysseus'u bin bir tirlt felaketle cezalandirmisti.

Kyklopslar (Resim 1),Yunan mitolojisinde alinlarinin

Resim 1: Kyklops

Can Uguralp*, Dr. Yusuf Ersahin
* Ege Universitesi Tip Fakdltesi 4. Sinif grencisi

Resim 2: Hephaistos demirhanede otururken ayaktaki
yardim etmektedirler. (http:/Awww.theoi.com/Gallery/F7.1.html)

Kyklopslar O’'na

Holoprozensefali ve siklopia

Holoprozensefali (HPE) 6n beynin en yaygin gelisimsel
anomalisidir (Resim 3). Sag ve sol hemisferlerin olusumu
sirasinda meydana gelen hatalardan kaynaklanan cok
etkenli bir olaydir. Prevelansi 16000 dogumda bir ve 250
embriyo olusumunda birdir. Olusumundan 50% oraninda
sitogenetik bozukluklar sorumludur (trisomi 13) (Resim 4).
HPE siklopiadan klcuk kraniofasiyal hasarlara kadar cesitli
hasarlar vardir ve %80'i agir hastadir. HPE'ye teratojenlere
ek olarak genetik etkenlerin neden oldugu bilinmektedir.
Cevresel etkenler veya degisen genler holoprozensefaliye
neden  olur. Sonic Hedgehog (SHH) geni
holoprozensefaliye neden olan bir c¢ok genetik
bozukluktan ilkidir. Klinik olarak gen ekspresyonu
cesitlidir. Tek ventrikGllG beyinlerden; klinik olarak
etkilenmemis otozomal dominant tasiyicilara kadar genis
bir yelpaze vardir.
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Resim 3: Holoprozensefalik bir fetus gortlmekte, bu resim Ege
Universitesi Tip Fakdiltesi Patoloji Anabilim Dalindan Doc. Dr. Taner Akalin
tarafindan cekilmistir.

Resim 4: Trisomi 13'de orta hat defekti. Siklopia, g6z icin bir tek yarik

olmasina ragmen gercek bir g6z yok ve proboscis gorilmektedir
(http:/library.med.utah.edu/WebPath/TUTORIAL/PRENATAL/PRENO35.html)

Bilinen 4 HPE geni vardir, 2 gen bolgesinde hasar
bilinmektedir. Mikro delesyonlar goérulmektedir. Genler
SHH 7qg36de, ZIC2 13g32de, SIX3 2p21de ve TGIF
18p11.3de. HPEnin % 14 Gnden bu genler sorumludur. En
etkin olani SHH genidir. Etyolojisinde ayrica CMV
enfeksiyonlari da bildirilmistir. Yine dizenegi Uzerine
yapilan calismalarda ER Uzerindeki Ca+2 pompalarinda
kusur oldugu saptanmistir.

Prognozda belirleyici olan beyin hasaridir. Hastalarin
cogu rahim icinde 6lirken bir kismi normal ya da normale
yakin yasam sUrebilirler. Bunlarda genelde alindaki
yariklarla kendini ele verir (burun tikaniklhigr ile gelen
normal gelisimli bir hasta bildirilmistir). Genelde yasayan
hastalarda yaygin islevsel kisithlik ve zeka geriligi gozlenir.
Sagaltim santlar ve kranioplasti ile saglanir. Prenatal tanida
3 boyutlu ultrasonografiden yararlaniimaktadir

Uc tip HPE tanimlanmistir (Resim 5 veTablo 1):

1. Alobar holoprozensefalide beyinde tek ventrikdl
olup interhemisferik bolim yoktur. Talamuslar ve
korpus striatumlar orta hatta ayrilmamislardir. Olfaktor
traktuslar ve bulbus, korpus kallozum yoktur. Birkac
komdisstral lif orta hatti gecebilir.

2. Semilobar holoprozensefalide rudimenter serebral
loplar mevcut olup, interhemisferik fisstir hicbir zaman
tam olarak olusmamistir, posteriorda mevcut olabilir.
Olfaktor traktuslar ve bulbus gelismemis olup baz
olgularda hipoplazik olabilir. Korpus striatumlar orta
hatta yapisiktir. Bazi komussural lif orta hatti gecebilir.

3. Lobar holoprozensefalide beyin iyi gelismis ve
normal buytklukte olabilir. Interhemisferik fisstr
mevcut olup,singulat giruslarin orta hatta devamlilig
olabilir. Korpus kallozum agenetik, hipoplastik veya
normal olabilir. Olfaktor traktuslar ve bulbus hipoplazik
olabilir. Korpus striatumlar tam gelismemis olabilirler.

Alobar holoprozensefalili hastalarda zeka hic
gelismeyebilir. Ancak gdrme, isitme ve sosyal tebessim
bazi median yarik dudak, lateral yarik dudak veya daha az
ciddiyetteki fasiyal dismorfizmli olgularda g6zlenmistir.
Siklopi, etmosefali ve sebosefalilerin %50'si 1-2 gin,
median yarik dudaklilarin %50'si 4-5 ay yasayabilir. Daha
az ciddiyette malforme veya normal yUzi olan bebeklerin

Resim 5: (a) Lobar HPE, (b) Semilobar HPE, (c) Semilobar HPE.
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Tablo 1: Holoprozensefali Siniflamasi

Siniflama Anatomi Klinik ézellikler
Lobar Septum pellucidum yok. Gorsel sorunlar.
Anterior interhemisferik fisstr gelismemistir. Orta derecede mental retardasyon.

Uclinci ventrikil normaldir ancak frontal boynuzlar Hipotalamo-hipofizer disfonksiyon.
rudimenterdir. Genu corpus callosum frontal
kortekse karisir.

Semilobar Septum pellucidum yok. Hipotelorizm.
Anterior interhemisferik fisstr gelismemistir. Bazen Trigonosefali.
frontoparietal interhemisferik fisstr de Agir mental retardasyon.
gelismemistir. Talamuslar kismen birlesiktir ve Siklikla yarik damak ve dudak.

Gclncd ventrikal kucuktdr. Corpus callosum’un
geni ve govdesi yoktur.

Alobar Septum pellucidum yok. Orta hat ytz anomalileri (siklopia,
interhemisferik fisstir gelismemistir. hipotelorizm, yarik damak ve dudak).
Talamuslar birlesiktir ve G¢lnct ventrikdl yoktur. Olu dogum veya dogumdan kisa stire
Tek ventriktl dorsal kist ile birlesir. sonra élam.

%50'si 12-18 aya kadar hayatta kalabilir. Genelde, semilobar ve lobar HPEliler alobar HPElilere gére daha iyi sag kalim
oranlarina sahiptirler. Holoprozensefalik spektrumun daha az ciddilikteki ucunda, hafif veya orta derecede mental
retardasyona ve toplumda serbestce yasayacak kadar yeterli zekaya sahip olanlar bulunabilir. Tablo 2'de
holoprozensefalik yiz tipleri siniflandiriimaktadir.

Tablo 2: Holoprozensefalik Yuzler

Yz tipi Ana ylz 6zellikleri Beyin
Siklopia Median monoftalmi, sinoftalmi veya anoftalmi, tek Alobar HPE
proboscis veya olmamasi. Bazi olgularda hipognatizm
Etmosefali Proboscis ile birlikte okuler hipotelorizm Alobar HPE
Sebosefali Okauler hipotelorizm ve kér sonlanan tek burun deligi Genellikle alobar HPE
Median yarik dudak Okauler hipotelorizm, basik burun ve median yarik dudak Genellikle alobar HPE
Daha az derecede Degisik yuz ozellikleri: okdler hipotelorizm veya Semilobar veya lobar
fasiyal dismorfizm hipertelorizm, basik burun, tek tarafli veya iki tarafli yarik HPE
dudak, iris kolobomasi. Bazi olgularda minimal fasiyal
dismorfizm
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Dr. Cagatay Onal

Cocukta Bas Muayenesi

as muayenesi, fizik muayenenin temelini
BOIU§turan inspeksiyon, palpasyon, perkisyon ve
osklltasyonu icerir. Bu dort temel baki
yonteminin yanisira transilluminasyon da klinik katki
saglayabilir. Deri, sac, gdz, kulak, burun ve agiz
degerlendirmesi ayri bir yazinin konusu olacagi icin, bu
bolim  yalnizca cocukta bas muayenesini  ve
karsilasabilecegimiz bazi temel patolojileri icermektedir.

Muayene basin inspeksiyonu ile baslar. Dogumsal sekil
bozukluklari, noral tip kapanma defektleri ile ilgili
bulgular, dogum travmasina isaret eden lezyonlar, rasitizm
gibi metabolik hastaliklarda basin aldigi 6zel sekiller
kaydedilmelidir.

Bas palpasyonunda fontaneller ve sitlr hatlar mutlaka
degerlendirilmelidir. Fontanel genisligi ve kabarikliginin
muayenesinde en uygun konum cocugun sakin ve dik
durumda oldugu durumdur. Aglayan bir bebekte ya da
yatar pozisyonda fontanel yaniltici olarak kabarik olabilir.
Normalde bir 6n, bir arka, ikiser de yan olmak Uzere
toplam alti adet fontanel vardir. Arka fontanel Ucgen
bicimindedir. Alti-sekiz haftada kapanir. On fontanel
eskenar dortgen seklinde olup capi ve kapanis zamani
farklilik gosterebilir. BUylk cogunlugu 6-17. ay arasl
kapanir. Bas cevresi takibi olagan sinirlarda ise erken
kapanmanin 6nemi yoktur. Kapanmanin gecikmesi
rasitizm, kretenizm, hidrosefali, sifiliz, osteogenezis
imperfekta, akondroplazi, mukopolisakkaridozis,
malnatrisyon, trisomiler, Down Sendromu, dogumsal
rubellada gorulebilir. Fontanelin belirgin ¢okik olmasi,
bebekte  6nemli  bir dehidratasyon-malnitrisyon
bulgusudur. Kucakta dik tutulan normal bebekte
fontanelde pulsasyon alinabilir ancak normal bebekte
sadece aglarken fontanel kabarikhgr goéralur. Gercek
fontanel kabarikligi kafaici yer kaplayici olusumlar,
hidrosefali, subdural kolleksiyonlar, pulmoner yetmezlik,
kursun ve A vitamini zehirlenmesi, menenjit-ansefalit,
kranyal sinus trombozu, vitamin D bagimli rasitizm,
galaktozemi, difteri tetanus bogmaca asilar sonrasi,
anemide, rozeola infantum gibi hastaliklardan sonra

gorilebilir. Kortizon, tetrasiklin, retinoik asit ve nalidiksik
asit gibi bazi ilac tedavileri sirasinda da gézlenebilir.

Suturler kafa kemiklerini birbirinden ayiran fibroz
septalardir. Genelde 5-6 aydan sonra palpe edilmezler.
Tam kapanma ergenlik déneminde olur. Cocuklarda
kafaici basin¢ artisinda ve hidrosefalide sdtdr ayrismasi
gorilebilir.

Muayenede bascevresinin olctilmesi esastir. Olclim,
serit 6nde kaslarin hemen Uzerinden, arkada ise
protuberentia oksipitalis eksterna duzeyinden gecirilmek
suretiyle yapilmalidir. Olciilen bascevresi normal degerler
ve gogus cevresi ile karsilastirihr. lki yasina kadar
bascevresi, gogis cevresi ile yaklasik olarak ayni veya
ondan hafifce buyuktdr.

Macewen belirtisi, kafa perktsyonunda catlak-kirik
comlek sesi duyulmasidir. Fontanel acik kaldigi sirece
fizyolojiktir. Fontanel kapandiktan sonra duyulmasi kafaigi
basing artisi ya da ventrikdl genislemesi lehinedir.

Basin  osklltasyonu  muayenenin  vazgecilmez
parcalarindan biridir. OskUltasyonda steteskobun can kismi
kullanilir. Orbita Uzerleri de dahil olmak Uzere buttun kafa
alani kemik Gzerinden dinlenmelidir. Kafa icinde
arteriovendz fistll ya da benzeri damarsal patolojilerin
bulunmasi, anemi ve tirotoksikoz hallerinde Ufarim
duyulabilir. Bazen cok siddetli kardiyak tftrimler de bu
bolgeye yansiyabilir. Uc-dért yasina kadar cocuklarda
bazen normal olarak kafada sistolik Gftirim duyulabilir.

Basin transilluminasyonu, kolay ulasilabilen ve
teknolojik gelismeye esdeger olarak hizla kullanima giren
radyolojik tani yéntemleri sayesinde eski popularitesini
kaybetmekle birlikte, halen yardimc klinik bilgiler
verebilecek bir uygulamadir. Bir yasin altindaki cocuklarda
bas muayenesinin bir parcasidir. Karanlik bir odada ve sacli
deri tras edildikten sonra, etrafi lastikle cevrili bir el
fenerinin kafaya sikica yapistirilarak cilt ylGzeyinden
kafaicine 1sik verilmesi esasina dayanir. Hidrosefali ve
anensefalide kafatasi butin olarak aydinlanabilir.
Transilluminasyonda 0,5 cm’lik bir refle olagan kabul edilir.
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Subdural kolleksiyon ve subdural higromada sinirli bir alan
aydinlanir.

Cocukta bas muayenesi sirasinda tanimamiz gereken
bazi patolojik durumlar asagiya siralanmistir. Bu
listelemeden amac, cok ayrintiya girmeden bazi temel
patolojileri temel tip bilgilerimiz kapsamina almaktir.

Mikrosefali: Bascevresinin yas ve cinsiyete gore ikinci
persentilin altinda olmasidir. Mikrokrani terimi de esdeger
olarak kullanilir. Mikrosefalide beyin dokusu patolojisine
bagli olarak beyin gelisimi hem morfolojik, hem de islevsel
olarak  geridir.  Toksoplazmoz,  kizamikgik  ve
sitomegalovirise bagl fetal donem enfeksiyonlari, dogum
asfiksisi, kafa travmasi, hamilelikte ylksek doz X-isini
alinmasi, fetal alkol sendromu, fetal hidantoin sendromu,
Down sendromu, Crouzon hastaligi gibi merkezi sinir
sistemini de tutan sendromik tablolarda, serebral hipoplazi
ya da disgeneziste, annenin kokain kullanimina bagli
olarak mikrosefali gorilebilir. Otozomal cekinik ya da X'e
bagh cekinik gecis gosteren ailevi bir mikrosefali tira de
bildirilmistir. Bu grupta tepe basik, alin geriye dogru
silinmis, oksiput duzlesmistir.

Kraniosinostoz: Kafa kubbesi ve kaide suturlerinin
erken kapanmasi ile ortaya cikan kranyofasiyal sekil
bozuklugudur. Kraniostenoz da denilen bu patolojide bir
ya da birden fazla sutlr erken dénemde kapanmistir.
Doksan kadar degisik sendromun pargasi olabilir.
Sendromik tdrleri genellikle genetik gecislidir. Bircok
degisik etmen kraniosinostoz gelisiminden sorumlu
tutulmustur. Satur agenezisi gibi birincil patolojik
sUreclerin yanisira hipertiroidizmde satidr fuzyon hizini
arttiran metabolik nedenler, fetal donemde basin sikismasi
gibi bazi mekanik nedenler ikincil patolojik strecler olarak
kraniosinostoz sebepleri arasinda sayilabilir. Beyin dokusu
gelisim potansiyelinin  normal, ancak kemik doku
gelisiminin  yavas olmasina bagl olan kraniosinostozda
kemik rahatlatma ve sOtdr agma ameliyatlar yiz
glldarucadar.

Basit kraniosinostozlar icinde sagittal sdtlrin erken
kapanmasi ile skafosefali, metopik sutirin erken
kapanmasi ile trigonosefali, tek tarafli koronal stdrin
kapanmasi ile anterior plagiosefali, tek tarafli lambdoid
sUtlrin kapanmasi ile posterior plagiosefali, iki tarafli
koronal sutlr kapanmasi ile brakisefali, birden cok satar
kapamasi  ile  oksisefali  sayilabilir.  Sendromik
kraniosinostozlar arasinda Kleeblattschadel, Crouzon,
Apert, Saethre-Chotzen ve Pfeifer Sendromlari en sik
rastlananlardir.

Skafosefali:  Sagittal  sGtir  sinostozu  olup
kraniosinostozlar icinde goéreceli olarak en hafif patolojidir.
Kafa kaidesi sttlrleri tutulmamistir. Alin bdlgesinde éne
cikiklk, belirgin oksiput, sagittal bodlgede dokunmakla
hissedilen kabariklik mevcuttur. Bascevresi normale
yakindir, ancak biparietal cap belirgin olarak azalmistir.

Trigonosefali: Metopik sttirin sinostozudur. On kafa
kaidesi yatay duzlemde blylyemez; gdzler birbirine yakin
kalir (orbital hipotelorizm). Alin bolgesinde orta hatta
sivrilesme mevcuttur ve bas yatay dizlemde Ucgen
goérundmu alir. Bir kisminda kromozom anomalisi mevcut
olup zeka dizeyinde gerilik gordlebilir.

Anterior plagiosefali: Koronal sitirin tek tarafli
tutulumu ile asimetrik kafa sekil bozuklugu olur. Tutulan
tarafta frontoorbital alan basik kalir, supraorbital kenar
normal taraftakinden daha yiksektir. Bu gortinlse direkt
kranyografide Harlequin g6z bulgusu denir. Burun ucu
normal tarafa, burun koékd deformite tarafina dogru
yonlenmistir. Temel patoloji kafa kaidesindedir. Petroz
kemiklerde asimetri olacagr icin agir olgularda kulaklarda
asimetrik gérinUm ortaya ¢ikar. Orbita, etkilenen tarafta
disa déner ve ambliopi gelisebilir.

Posterior plagiosefali: Lambdoid sinostoz adi da
verilir. Tek yanh ya da iki yanli olup oksiputun
duzlesmesine neden olur. Gercek lambdoid sinostozu,
deformasyona bagl posterior plagiosefaliden ayirmak
gerekir. Her iki tabloda da etkilenen tarafta
oksipitoparietal duzlesmenin yanisira arka tarafta karsida
bombelesme mevcuttur. Deformasyona bagl olgularda
bombelesme simetrik konumda karsi taraf oksipital
bélgede goérulur. Gercek sinostozda karsl taraftaki
bombelesme kompansatuar gelisme ile parietal bolgeye
dogru yer degistirmistir. Bu ayni tarafta oksipitomastoid bir
¢ikinti gérinimundn yanisira kulak kepgesinin asagiya ve
arkaya dogru yer degistirmesi sonucunu dogurur.
Deformasyona bagll olgularda ise kulak kepgesi tersine
6ne dogru itilmistir. Arkadan bakildiginda deformasyonal
plagiosefalisi olan olgular kabaca normal bir gérinim
verirken lambdoid sinostozlu olgularda kafa kaidesinde bir
egim (tilt) goézlenir. Yukaridan bakildiginda deformasyonal
plagiosefalili olgularin kafa sekli bir paralelogrami
andirirken lambdoid sinostozlu olgular trapezoid tarzinda
bir sekil gdsterirler.

Brakisefali: Koronal suttr iki tarafli olarak tutulmustur.
Kranium 6n-arka dizlemde blylyemez; bas kompanse
edici kubbelesmeye gider.
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Dolikosefali: Basin transvers capinin azalmasi s&z
konusudur. Sagittal sinostoz nedeniyle olusabilir.

Oksisefali: Koronal, lambdoid ve sagittal suturlerin
erken kapanmasi sonucu basin sadece anterior-frontal
dizlemde buytmesi ile ortaya c¢ikan kule kafa
gorunumaddr. Kafanin 6n kismi yuvarlaklasmis ve
belirginlesmistir. Akrosefali de denir. Kemik sintsler
gelismemis olup orbitalar sigdir. Bu cocuklarda artmis
kafaici basinci mevcuttur.

Kleeblattschadel (yonca yapragi) anomalisi: Ender
ancak cok agir bir kraniosinostoz turtddr. Cogul sutur
sinostozu olup kompanse edici blyime acik kalan
skuamoparietal sutidrden olur. Koronal planda yonca
yapragi seklinde bir goérintl ortaya cikar.

Crouzon Sendromu: Otozomal dominant gecislidir.
Iki yanl koronal stttr tutulumu brakisefalik gérinime
neden olur. Kaide sutdrleri tutulmustur. Ek olarak maksiller
hipoplazi, si§ orbita, proptosis ve godreceli prognatismus
ortaya c¢ikar. Nazofarinks gecisi daralmustir.

Apert Sendromu (Akrosefalosindaktili): Daha ender
goraldr. Bircok olguda yeni mutasyonlar olsa da otozomal
dominant gecis gosterebilir. Koronal sttrler kapalidir. On
kafa kaide ve yUz yapilarinin gelisme potansiyeli azalmistir.
Crouzon'a benzer ancak parmaklarda sindaktili vardir.
Hidrosefali eslik edebilir.

Makrosefali: Bascevresinin normalden biylUk olmasi
olarak tanimlanir. Cogunlukla makrokrani ile esanlamli
olarak kullanilir. Bascevresi 98. persentilin Uzerindedir.
Patolojik olarak beyin dokusu hacminin artmasi
anlamindaki makrensefali ya da megalensefali ile
karistirlmamalidir. Makrosefali ventrikller genislemeye
bagli olarak, normal ya da hafif genislemis ventrikillerin
eslik ettigi tablolarda ya da kafatasinin kalinlasmasi ile
birlikte olabilir. Hidrosefali en sik goérilen nedendir. Beyin
omurilik sivisi salgilanmasinin  artmasi, dolasimin
bozulmasi, emilimin azalmasi ya da bu nedenlerin bilesimi
sonucu ortaya c¢ikar. Enfeksiyon, kanama, dogumsal
nedenler, kafaici kitleler, cerrahi uygulama sonrasl,
travmatik nedenlere bagl ya da idiopatik olarak gelisebilir.
Olagan hidrosefali bulgulari arasinda alin kavisinde 6ne
dogru bombelesme, gergin fontanel, batan glnes
manzarasl ve skalp venlerinde belirginlesme sayilabilir.
Kafa kemikleri ve meninkslerin normal olup beyin
yarikUrelerinin gelismedigi hidranensefalide, yapisal ven-
trikulomegalilerde, Galen veni anevrizmalarinda, eksternal
hidrosefalide, hematom-higroma ya da eflizyon ile birlikte
giden subdural kolleksiyonlarda, serebral 6demde,

araknoid kistler ya da beyin timérleri ile birlikte, jigantik
sendromlarda, Canavan hastaliginda, nérometabolik
hastaliklarda, osteopetrosis gibi kafatasi displazilerinde ya
da talasemi tablosunda makrosefali gorulebilir.

Sefal hematom (Subperiostal hematom): Genellikle
parietal bolgede satir cizgileriyle belirgin olarak
sinirlanmis, periost alti kan birikimidir. Kanama periostu
kaldirir, ancak sttUr hattini asmaz. Skalp, kitle Uzerinde
serbestce hareket ettirilebilir. Az bir hasta grubunda
genellikle cizgisel 6zellikte ve klinik bulgusu olmayan bir
kafatasi kingr eslik eder. Tam olusum dUzenegi
bilinmemekle birlikte uzamis eylem sirasinda fetal
kafatasinin pelvis duvarinda aldigi tekrarlayan darbeler,
forseps ya da vakum kullanilmasi sonrasi olusan mekanik
travma suclanmaktadir. Cogu birkac hafta icinde
kendiliginden emilir. Enfeksiyon tehlikesi nedeniyle aspire
edilmemelidir. Cok nadir olarak goérulen superenfeksiyon
durumlarinda aspirasyon, drenaj ve antibioterapi 6nerilir.
Anemi, sarilik, abse gelisimi, septisemi, menenjit,
osteomiyelit, yaygin damarici pihtilasma (DIC), akut
kanamaya  bagh  sok, ¢o6kme  king  ender
komplikasyonlardir. Nadiren kalsifiye olurlar.

Kaput suksedaneum: Genellikle uzamis eyleme ikincil
olarak periostun disinda gelisen ve kafanin basinc altinda
kalmasi ile ortaya cikan, sagh derinin yaygin oédemli —
bazen de kanamali — sismesidir. Cogunlukla tedaviye gerek
duyulmaz ve bir haftayr askin stirede kendiliginden iyilesir.
Nadiren yumusak doku icine olan kanama; kan verilmesini
gerektiren bir anemi, hiperbilirubinemi ya da her ikisinin
birden nedeni olabilir.

Ping-pong topu cokme: Genellikle iki yas oncesi
cocuklarda kafa kemiginin ping pong topu tarzinda sinirli-
bélgesel cokmesidir. Kafa kemiklerinin  plastisitesi
nedeniyle kirik yoktur. Temporoparietal bolgedekiler, eslik
eden cerrahi bir patoloji yok ise muhafazakar tedavi ile
dazelirler. Frontal boélgedekiler nadiren kozmetik amacli
cerrahi duzeltim gerektirirler.

Makroensefali (makrensefali) (megalensefali):
Beyin dokusunun hacminin normalden daha fazla
olmasidir. Yalnizca gri madde hacminin artmasinin
yanisira, beyaz ve gri maddenin birlikte hacim artisi da
sdzkonusu olabilir. Ailevi tdrleri de vardir. Heterotopilerde,
diftiz gliomlarda, mukopolisakkaridoz gibi metabolik depo
hastaliklari varliginda gorulebilir. Ozellikle
noérofibromatoziste  olmak  Uzere  noérokutanoz
sendromlarda da gorulur. Zeka normal olabilir ancak
gelisimsel gecikme, spastisite ve hipotoni gorulebilir.
Bascevresi genelde normalin 4-7 cm Uzerindedir.
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Hidrosefalinin ~ klinik  bulgular  yoktur. Radyolojik
incelemelerde ventrikiller normal sinirlar icinde bulunurlar.

Olimpiyen alin: Rasitizmde frontal kemiklerin 6ne
dogru belirginlesmesi ile ortaya cikan genis alin
goérinumuddr.

Kaput kuadratum: Rasitizmde frontal ve parietal
bolgelerde osteofit olusumu sonucu kafa dort koseli bir
sekil alir.

Kaput natiforme: Rasitizmde osteoid dokunun tabula

eksternada artmasi  sonucu gorilen kafa  sekil
bozuklugudur.
Meningosel: Kafa kemiklerinin  orta  hatta

birlesememeleri sonucu, sadece meninks ve beyin omurilik
sivisinin kemik dizlemden disarlya tasmasiyla karakterize,
cildi saglam, incelmis ya da patlamis bir kese seklinde
olabilen dogumsal defektlerdir. Oksipital bolgede daha sik
gorulurler.

Ensefalosel: Kafaici yapilarin bir defektten kafatasi
sinirlarinin - disina  ¢ikmasi ile tanimlanan dogumsal
kusurlardir. Oksipital, kafa kaidesi, frontoetmoidal, bazal
ve arka cukur konumlu olabilirler. Bazal ensefaloseller,
diger turlerin aksine, gozle gorulebilir yumusak doku
kitlesiyle klinik bulgu vermeyen tek gruptur. Bu grup
tekrarlayan meneniit ya da beyin omurilik sivisi akintisi ile
bulgu verir. Yarik dudak, bifid burun, optik sinir displazisi,
koloboma, mikroftalmi gibi kranyofasiyal anomaliler ve
hipotalamopituiter islev  bozuklugu ile beraber
gorilebilirler.

Kranial dermal sinus: Bir ucu ciltte, diger ucu noral
dokuya kadar ulasabilen, i¢ ylzeyi yassi epitel hicre ile
doseli traktuslardir. Basta genelde orta hatta oksipital ya
da nazal bolgede gorulurler. Hemanjiom, ciltalti dermoid
kist ya da anormal killanma lezyon bolgesine eslik edebilir.
Oksipital bolgedekiler kafa kemigini kat ederlerse, genelde
bu torkulanin kaudalinde olur. Tekrarlayan bakteriyel
menenjitler ya da aseptik menenjitlerle bulgu verir. Eslik
eden kafaici patolojiler, 6zellikle dermoid kist olasiligina
karsi ayrintili radyolojik inceleme yapilmalidir.

Kraniotabes: Dis tabulanin yumusakligini gésteren bir
bulgudur. Avuclar temporal bélgeye konulup parmak
uclar ile parietooksipital bolgeye bastirilmasi sonucu
pinpon topunun cékmesi gibi bir his alinir. Premattre ve
alti aydan kdcuk normal bebeklerde de bulunabilir. Ayrica
hidrosefali, rasitizm, dogumsal sifiliz, A hipervitaminozu,
osteogenezis imperfektada gordlebilir.

Kraniofenestra: Membran6z kemikte bélgesel olusum
bosluklaridir.

Kraniolakuna (lakenschadel): Diploe ve ig
tabakalarda incelme bolgeleri vardir. DUz kafa grafilerinde
aralarinda dizensiz kemik bantlar bulunan dizgin sinirli
yuvarlak defektler mevcuttur.

Molding: Dogum kanalinda ilerleyen bebegin kafatasi
kemiklerinin, basinca bagl olarak ve kanala uyum
saglamak Uzere, Ust Uste binerek kafa hacmini kUctltmesi
sonrasi ortaya ¢ikan gecici sekil bozuklugudur. Ik haftanin
sonunda bebegdin basi normal seklini alir. Ayrica sirtUstu
yatanlarda basin arkasi, strekli bir tarafina yatanlarda o
taraf oksiputta dizlesme goralar.
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ll. ULUSLARARASI NOROSIRURJI ENDOSKOPI KURSU

25-26 Ekim 2007 tarihleri arasinda 3. Uluslararasi Noérosirurji Endoskopi Kursu Marmara ve Acibadem
Universiteleri isbirligi ve Prof. Dr. M. Memet Ozek'in yoneticiliginde Istanbul'da diizenlendi. Genis bir
uluslararasi katiimin oldugu kursta Dr. G.Cinalli, Dr. A. Dincer, Dr. M. Ozek, Dr. J. Oertel, Dr. S. Ceylan, Dr.
D. Jimenez egitici olarak gorev aldilar. Hidrosefali, araknoid kistler, kafa kaidesi timorleri, degisik spinal
patolojiler ve kraniostenoz olgularinda néroendoskopik yaklasimla ilgili degerli bilgiler verdiler. Canli
ameliyatlar ile bu bilgiler pekistirildi. Yerli ve yabanci katilimcilar, bu basarili akademik programin yanisira,
Istanbul sonbaharindan birkac giizel aksamin da tadini gikarma firsati buldular. Dr. Ozek'e bu érnek toplant
icin tesekklr ederiz.

DUYURU ve KUTLAMA

Grubumuz Uyelerinden Prof. Dr. M. Memet OZEK Avrupa Pediatrik Nérosirurji Cemiyeti'nin (ESPN) Gelecek
Doénem Baskanligi'na (President Elect) secilmistir. Kendisini kutlar, basarilarinin devamini dileriz.

DUYURU ve KUTLAMA

Grubumuz Gyelerinden Dr. Hakan KARABAGLI Diinya Pediatrik Norosirurji Cemiyeti (ISPN) Egitim Komitesi
Uyeligine secilmistir. Kendisini kutlar, basarilarinin devamini dileriz.






