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KAFATASININ KONJENITAL ŞEKIL ANOMALILERI: 
MEDIKAL YAKLAŞIM

ANATOMI VE EMBRIYOLOJI

Kafatası 22 kemikten oluşur ve bu kemikler 
kranial sütürlerle bir araya gelir. Hem yapısal 
olarak destekleyici hem de koruyucudur.1 Ka-
fatası; beynin çevresinde koruyucu bir kafes 
oluşturan nörokranium ve yüzün iskeletini 
oluşturan visserokranium olmak üzere iki bö-
lümde incelenir. Nörokranium; beynin çevresi-
ni saran yassı kemiklerden oluşan membranöz 
parça ve kafatasının taban kemiklerini oluştu-
ran kartilajinöz parça (kondrokranium) olmak 
üzere iki kısımdan oluşur.2 Embriyolojik ola-
rak ektodermal nöral krest ve mezodermden 
meydana gelir. Frontal, ethmoid ve sfenoid 
kemikler nöral krestten, pariyetal ve oksipital 
kemikler mezodermden kaynaklanır.  Tempo-
ral kemik ise hem mezodermden hem de nöral 
krestten oluşur.  Kafatası, gelişimin embriyo-
nik aşamasında (1-8. haftalar) sinir sisteminin 
hızlı büyümesiyle birlikte gelişir.  Kemikleşme 
ve yapısal kalıplaşma fetal fazda (7. hafta ve 
sonrası) başlar.  Kemikler intramembranöz ve 
endokondral ossifikasyon mekanizmalarıyla 
kemikleşir.  Kraniyal kubbenin kemikleri (pa-
riyetal, frontal, oksipital ve skuamöz temporal 
kemikler) ve viskerokranyum (maksilla, çene 
ve yüzün diğer düz kemikleri) intramembra-

nöz ossifikasyona uğrar. Kafa tabanı ise endo-
kondral ossifikasyon yoluyla (sfenoid ve etmo-
id kemik dahil) oluşur.3,4,5

KRANIOSINOSTOZ

Bebeklerin beyinleri, hayatın ilk yılının sonun-
da doğumdaki hacminin yaklaşık dört katına 
çıkar.6,7 Kranial sütürlerin doğumun ardından 
bir süre açık kalması normal beyin büyümesi 
ve nörolojik gelişim için büyük öneme sahiptir. 
Kraniosinostoz (KS) fizyolojik olmayan, anor-
mal sütür füzyonu sonucu oluşan, gelişimsel 
bir anomalidir. Metopik sütür yaşamın birin-
ci yılının sonlarında tamamen kapanır. Diğer 
majör sütürlerin kapanması yetişkin dönemde 
tamamlanmaktadır.7 Bir veya daha fazla sütür 
erken kapanırsa, beynin büyümesi devam et-
tiği için açık olan sütürlerde kompansatuvar 
olarak anormal büyüme olur. Sonuçta anormal 
şekilli kafatası görünümü olur ve daha ciddi 
vakalarda kafaiçi basınç artışı ve buna bağlı 
nörolojik disfonksiyon meydana gelir. Preve-
lansı 2100-2500 doğumda 1’dir.8 Etkilenen sü-
türe göre sınıflandırma klinik pratikte sıklıkla 
kullanılır ve şekil 1’de gösterilmiştir.

Skafosefali, sagittal kraniosinostoz sonucu 
oluşur. Baş tipik olarak ön arka eksende uzar, 
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dir. Bu nedenle kafa şeklinin oluşturulması ve 
kemik defektlerinin iyileşebileceği en uygun 
dönemdir. Klinik kriterlere göre açık kranio-
tomi-rekonstrüksiyon veya endoskopik pro-
sedür yapılabilir. Ameliyattan sonra kasklarla 
ek düzeltmeler gerekebilir ve bu genellikle 4 
ila 6 ay arası sürer. Hem açık cerrahi hem de 
endoskopinin avantajları ve dezavantajları var-
dır. Endoskopik müdahale 6 aylık olana kadar 
daha uygundur. O dönemde, kafatası kemik-
leri hala yeterince esnektir ve endoskopla ma-
nipüle edilebilir. Altı aydan sonra kemiklerin 
sertliği nedeniyle açık ameliyat tercih edilir. 
Endoskopik müdahalenin avantajları daha kısa 
ameliyat süresi, daha az kan kaybı ve daha hızlı 
postoperatif iyileşme olmasıdır. Ancak sıklıkla, 
postoperatif yeniden şekillendirme kask kulla-
nımı ile birleştirilmelidir ve sadece çok küçük 
çocuklar için uygundur. Altı aylıktan sonra bu 
teknik genellikle yeterli değildir.16,18Altı aydan 
büyükse ve/veya komplike ve sendromik sino-
sitozu olanlar için açık cerrahi daha uygundur. 
Ayrıca bu yaklaşım kafatası kubbesinin ve kafa 
kaidesinin geniş bir şekilde yeniden şekillen-
mesi için daha uygun bir yöntemdir.8

Cerrahi tedavinin komplikasyonları ara-
sında en sık olarak postoperatif hipertermi yer 
alır. Menenjit, subgaleal ve subkutan hematom, 
dura mater rüptürü, beyin omurilik sıvısı sı-
zıntısı ve kan kaybı gibi çeşitli komplikasyonlar 
ortaya çıkabilir. Genel olarak, komplikasyonlar 
ameliyatın türüne göre değişir.19 Mortalite ve 
morbidite oranı %0,1 olmakla birlikte şiddetli 
kan kaybı durumunda %50’ye kadar çıkabilir.20
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