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KAFATASININ KONJENITAL SEKIL ANOMALILERI:

ANATOMI VE EMBRIYOLOJi

Kafatas1 22 kemikten olusur ve bu kemikler
kranial siitiirlerle bir araya gelir. Hem yapisal
olarak destekleyici hem de koruyucudur.! Ka-
fatasy; beynin gevresinde koruyucu bir kafes
olugturan nodrokranium ve yiiziin iskeletini
olusturan visserokranium olmak tizere iki bo-
limde incelenir. Norokranium; beynin ¢evresi-
ni saran yass1 kemiklerden olugan membranoz
parca ve kafatasinin taban kemiklerini olugtu-
ran kartilajin6z parca (kondrokranium) olmak
tizere iki kisimdan olusur.” Embriyolojik ola-
rak ektodermal noral krest ve mezodermden
meydana gelir. Frontal, ethmoid ve sfenoid
kemikler noral krestten, pariyetal ve oksipital
kemikler mezodermden kaynaklanir. Tempo-
ral kemik ise hem mezodermden hem de néral
krestten olusur. Kafatasi, gelisimin embriyo-
nik asamasinda (1-8. haftalar) sinir sisteminin
hizli biiytimesiyle birlikte gelisir. Kemiklesme
ve yapisal kaliplasma fetal fazda (7. hafta ve
sonrasi) baglar. Kemikler intramembranéz ve
endokondral ossifikasyon mekanizmalariyla
kemiklesir. Kraniyal kubbenin kemikleri (pa-
riyetal, frontal, oksipital ve skuamoz temporal
kemikler) ve viskerokranyum (maksilla, ¢cene
ve yiiziin diger diiz kemikleri) intramembra-
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noz ossifikasyona ugrar. Kafa tabani ise endo-
kondral ossifikasyon yoluyla (sfenoid ve etmo-
id kemik dahil) olusur.>**

KRANIOSINOSTOZ

Bebeklerin beyinleri, hayatin ilk yilinin sonun-
da dogumdaki hacminin yaklasik dort katina
¢ikar.%” Kranial siitiirlerin dogumun ardindan
bir siire agik kalmasi normal beyin biiytimesi
ve norolojik gelisim i¢in bityiik oneme sahiptir.
Kraniosinostoz (KS) fizyolojik olmayan, anor-
mal siitiir flizyonu sonucu olusan, gelisimsel
bir anomalidir. Metopik siitiir yasamin birin-
ci yilinin sonlarinda tamamen kapanir. Diger
major siitiirlerin kapanmasi yetiskin dénemde
tamamlanmaktadir.” Bir veya daha fazla siitiir
erken kapanirsa, beynin bilyiimesi devam et-
tigi icin agik olan siitiirlerde kompansatuvar
olarak anormal biiyiime olur. Sonugta anormal
sekilli kafatas1 gortiniimii olur ve daha ciddi
vakalarda kafaigi basing artis1 ve buna bagh
norolojik disfonksiyon meydana gelir. Preve-
lans1 2100-2500 dogumda 1dir.® Etkilenen sii-
tiire gore siniflandirma klinik pratikte siklikla
kullanilir ve sekil 1'de gosterilmistir.

Skafosefali, sagittal kraniosinostoz sonucu
olusur. Bas tipik olarak 6n arka eksende uzar,
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dir. Bu nedenle kafa seklinin olusturulmasi ve
kemik defektlerinin iyilesebilecegi en uygun
donemdir. Klinik kriterlere gore agik kranio-
tomi-rekonstriiksiyon veya endoskopik pro-
sediir yapilabilir. Ameliyattan sonra kasklarla
ek diizeltmeler gerekebilir ve bu genellikle 4
ila 6 ay arasi stirer. Hem agik cerrahi hem de
endoskopinin avantajlari ve dezavantajlar1 var-
dir. Endoskopik miidahale 6 aylik olana kadar
daha uygundur. O donemde, kafatasi kemik-
leri hala yeterince esnektir ve endoskopla ma-
nipiile edilebilir. Alt1 aydan sonra kemiklerin
sertligi nedeniyle acik ameliyat tercih edilir.
Endoskopik miidahalenin avantajlar1 daha kisa
ameliyat siiresi, daha az kan kaybi ve daha hizh
postoperatif iyilesme olmasidir. Ancak siklikla,
postoperatif yeniden sekillendirme kask kulla-
nimi ile birlestirilmelidir ve sadece ¢ok kiiciik
¢ocuklar i¢in uygundur. Alt1 ayliktan sonra bu
teknik genellikle yeterli degildir.'**Alt1 aydan
biiyiikse ve/veya komplike ve sendromik sino-
sitozu olanlar i¢in agik cerrahi daha uygundur.
Ayrica bu yaklasim kafatas1 kubbesinin ve kafa
kaidesinin genis bir sekilde yeniden sekillen-
mesi i¢in daha uygun bir yontemdir.®

Cerrahi tedavinin komplikasyonlar1 ara-
sinda en sik olarak postoperatif hipertermi yer
alir. Menenjit, subgaleal ve subkutan hematom,
dura mater riiptiirii, beyin omurilik sivisi si-
zintis1 ve kan kaybu gibi cesitli komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilir. Genel olarak, komplikasyonlar
ameliyatin tiiriine gore degisir." Mortalite ve
morbidite oran1 %0,1 olmakla birlikte siddetli
kan kayb1 durumunda %50’ye kadar ¢ikabilir.
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