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OZET

Klinigimizde 4087 kafa travmasi ile bunlar
icindeki 2380 kafatas1 kinig1 olan hasta incelene-
rek literatiirdeki olgularin  az olmasi nedeniyle
daha onceleri bildirilmemis olan goériilme sikligt
belirlenmege  ¢alisildi. Genigleyen  kafatast  kwrik-
lartnm olusumu ile ilgili olarak ileri siiriilmiis olan
teoriler gozden gecirilerek eksik kalan noktalar
aydinlatilmaya  ¢aligildi. Genisleyen  kafatast  ki-
riklart  (GKK) olgularinda poransefali bulunma
olasihgimin - kunt yiizey alam ile dogru orantili
olarak artigr gosterildi Ayrica, genisleyen kafa-
tast kinklanmin travmadan sonraki erken donem-
de siiratli  biiyiidiigii  fakat sonralart gelismelerinin
yavasladigr  veya dumkladigi gozlendi

Serimiz 45 olgu ile taranabilen literatiirdeki
en biiyiik seriyi olusturmaktadwr. Bu olgulardan
I 7'si daha once klinigimizde kafa travmasmna
bagh olarak diastatik lineer kink nedeni ile yat-
mslardi. Diger 28 olgu ilk basvurularinda GKK
tamist  konarak yatirilmis olgulardr.

Anahtar Kelimeler: Genisleyen kafatasi kirici, poraitse-
fiili k kist

T Ki Tip Bil Arastirma Der C.3, 5.3, 210-216, 1985

Literatiirde kafa travmalanyla genisleyen kafatasi
kiriklarinin (GKK) ilgisi hakkinda ilk yazi 1816 yilin-
da John Howship tarafindan yazilmistir (12).

GKK'nin patolojileri hakkinda ilk goriis 1856'da
Viyana'da, C. Rokitansky tarafindan bildirilmistir.
1862'de Billroth "Meningocele spuria”, 1884'de P.S.
Conner travmatik "Sefal hidroseli" terimini kullan-
mistir (12). 1923'de Sir Wilfred Trotter "Travmatik
ventrikiil kisti", 1837'de Dyke kistlerinin rontgenolo-
jik 6zelliklerinden bahsederek "Leptomeningeal kist"
terimini kullanmiglarda*. Konuya ndrosiriirjikal 6nemi
1907 yilinda Sir Charles Ballance vermistir (12,16).
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INCIDANCE ~ OF TRAUMA TIC EXPANDING SKULL
FRACTURES AND MECHANISMS IN VOL VED
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SUMMARY

Our series is the largest group in the litera-
ture with 45 patients. 17 of these patients had
been admitted to our clinic because of diastolic
iineer fractures due to head injury. The remain-
ing 28 subjects are the patients hospitalized in
their examination with the diagnosis of expand-
ing cranial fractures. The incidence previously
not reported due to small number of reports in
the literature was determined by searching 408 7
head injuries. The unknown cornerstones were
tried to be explained by rediscussing the theories
expanding cranial fracture. The incidance of
porencephaly in pulients with expanding cranial
Sfracture was shown to be increased and directly
correlated with blunted surface area. Subsequent-
ly cases of expanding cranial fracture were de-
termined to be highly increased during early
period of postran ma. but their progresses were
Jound to be decreased or even stopped in late
periods. The cause of this progress is discussed.

Key Word*: Expanding cranial fracture, porencephalic

cyst
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ilk raporlarda dikkati ¢eken ortak nokta hepsin-
de de kafatasinin disinda igerisinde beyin omurilik
sivist (BOS) bulunan keselerin varligidir. Olay yerin-
deki kemik defektine ¢ok fazla 6nem verilmemistir.

Gaist ve Scarcele 1956'da GKK'larmin epilepsiye
neden olabilecegini bildirmislerdir. 1953'de Taveras
ve Ransohoff, Dyke'in ¢alismalarina dayanarak
GKK'nin olus sekli konusunda dura yirtiginin en
onemli tek neden olduguna ve kistin araya sikisan
arahnoidin ve onun da i¢ine sikisan ve biriken BOS'a
baglt oldugunu belirtmislerdir (16).

1954'de Pia kirik hattindaki ag¢ilmaya dikkati
¢ekmistir (12),
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Goldstein ve ark. 1968'de kopeklerde yaptiklar:
¢aliymada GKK olusmast i¢in dura yirtiginin yani sira
arahnoidin de yirtilmas: gerekliligini ileri siirmiislerdir
(5).

Literatiirde verileri yeterli olan 66 olgu incelendi
ginde ameliyata kadar gegen siirenin ortalama 47,1 ay
oldugu goriildi. Bu siirenin en kisa olant 15 giin, en
uzun olant 34 yildir (1, 8, 11,12,13,15,18).

Ayirict tani:  GKK'lanndan baska, benzer bulgu
ve belirti verebilen hastaliklar arasinda sunlar ayirici
taniya katilirlar. Poransefatik kistler, serebral hernias-
yon, sefal hidroseli, psddoanevrizma olusumu, dermo-
id veya epidermoid tiimorler, arahnoid kistler de dii-
stiniilmelidir (13,15).

GKK'larinm tedavileri cerrahidir ve en kisa za-
manda yapilmalidir.

Erken cerrahi tedaviden amag:

a) Altindaki kortekse daha fazla zarar vermesi-
ne engel olmak,

b) Kemik ve dura defektinin biiylimesini Onle-
mek,

c¢) Norolojik defisitlerin artmasini onlemek,

d) Eger varsa epileptik ataklar: ortadan kaldir-
mak veya siklik ve siddetlerini azaltmak (6).

Ameliyatta ayn1 seansta kranioplasti de yapilabi-
lir. Zor vakalarda kranioplasti ikinci bir ameliyata er-
telenebilir (6,13).

Ramamurthi ve Kalyanaraman (1970) defekt ve
sislik ¢cok biliylik degilse hastalarin kotiilesmedigini ve
ameliyatin sart olmadigim yazmislarsa da fikirleri ta-
raftar bulmamistir ve diger yazarlar ameliyatin sart
oldugunu vurgulamislardir (14,15,1, 2).

Galbraith ve Paterson (1982) ise kafa kiriklarinin
biytimelerinin nedenlerini BOS dolasimindaki bir bo-
zukluga bagli olarak kafa i¢i basincinin artmasina
bagli oldugunu ileri siirerek sant takmislar fakat ke-
mikteki defektin ayni kaldigini bildirmislerdir (4).

MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz: 1978-1982 yillan arasinda klinigi
mizde tetkik ve tedavisi yapilan 45 genisleyen kafata-
s1 kiriklari (GKK) ve 4087 kafa travmasi olgusu iize-
rinde yaptik. Bu 4807 kafa travmasi olgusunun 2380
tanesinde kafatasinda kiritk mevcuttu. Bu olgularin
dosyalarindaki kayitlar ve radyografileri tarandi. Bu
45 GKK ile birlikte kafa travmalanin da taramamizin
nedeni literatiirde GKK'larm goriilme siklig1 konusun-
da yeterli bilgi bulunmamasi1 ve simdiye kadar tetkik
edilen en bliyiik seri olmasidir.

Alt1 yillik siire igerisinde 4087 kafa travmasi va-
kas1 klinigimizde yatarak tedavi gordii. Bu siire igeri
sinde acil servis ve poliklinikten goriilerek yatis endi-
kasyonu konmayan 3783 vaka bu siniflama ve istatis-
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tik degerler disinda birakilmis ve tartigmaya alinma-
migtir

Klinigimiz serisinde GK K olusmasi1 i¢in gereken
travmanin % 95.5'1 yiiksekten dismeler teskil etmek-
tedir.

GKK tanisi konan 45 hastanin 17'si travma gegir-
dikten sonraki takipte diastazm genisledigi tesbit edi-
lerek yatirilmistir. Geriye kalan 28 hastanin 3" bir ta-
raf viicut yansinda kuvvet azli§i, 4 olgu bas agrisi,
9'u bayilma, diger 12 olgu da baslarinda giderek bii-
yiyen kitle sikayetleri nedeni ile yatirilmiglardir.

Hastalarimizin travma gegirdikleri yas ortalamas:
2 yas, klinigimize basvurup ameliyat olduklar1 yas
ortalamas1 ise 7.1 yastir. En kiigiik vakamiz 20 giin-
likken travma geg¢irmis, 8 aylikken ameliyat olmus-
tur. En biyiik vakamiz ise 15 yasinda iken travma ge-
¢irmis, 45 yasinda ameliyat olmustur.

Tablo --1

Klinigimizde GKK'larinda Yas Dagilimi

Travma Yasi il En % E%
0 i 11 19 422 422
12 9 28 20.- 62.2
2-3 « 36 17.7 79.9
3-4 4 40 8.8 88.7
4-5 3 43 6,6 95.3
5- 2 45 4.4 100.0

Literatiirde Yeterli Bilgi Verilen Olgularin incelenmesi ile

Elde Edilen Sonuglar

Tablo -- 1I

GKK Olgularinda Yas Dagilimi

Travma Yaj1 a En % E%
0-1 43 43 61.43 61.43
12 L7 60 24.29 85.72
2-3 2 62 2.86 88.58
34 1 63 1.42 90.00
4 1 70 10.00 100.00

(11,8, 15, 18, 13, 12)

n : Vaka sayisi
En : Toplam vaka sayisi
% 1 Vaka yiizdesi

E% i Toplam vaka yiizdesi
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TARTISMA

Kafa kemiklerinin kirilmalarina etki eden ii¢ fak-
tor mevcuttur:

a) Travmanin etki ettigi alan (delici veya kunt
travma)

b)  Travmamin  siirati

c) Kuvvetin yonii (lineer veya rotasyonel giic-
leri)

Kafa kemiginin yapisal ozellikleri dolayisiyla her
tarafi ayn1 derecedeki kuvvet ile kirilmaz. Literatiire
gore GKK'lan kafa travmalannin nadir goriilen bir
komplikasyonudur (12). Bu kiriklarin olusmasi icin
bolgelere gore Gadd ve Nahum'un bulduklar: gerekli
giic ve esit degerleri bolgelere gore soyledir (7):

Frontal kemik 1100 lbs/in¢® (77.345 kg/cm’)
Parietal kemik 550 Ibs/in¢® (38.672 kg/cm’)
Zigomatik kemik 225 lbs/in¢® (15.820 kg/cm’)

Kafa kemiklerindeki lineer kiriklar Messerer'in
kanununa gore daima etkiyen kuvvetin yoniinde mey-
dana gelirler (7).

GKK'larinin goriilme siklig1 konusunda taranabi-
len literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. Taveras
ve Ransohoff ABD'nde 20 yiida 7 olgu, Kinsley, Till
ve Hoare Londra'da 10 yilda 10 olgu, Yarzagaray
246 travma olgusu icerisinde 4 olgu @ 1.63), Win ve
Vas 26 travma olgusunda 1 (% 3.8) GKK olgusu bil-
dirmislerdir. Erbengi ve ark. ise 624 travma olgusu
icerisinde 14 olgu (% 2.24) gordiiklerini ifade etmis-
lerdir (11,19,18,13, 3).

Bu yazarlar olgularinin yarisinin bir yasindan,
% 90'inin 3 yasindan kiiciik oldugunu yazmislardir
a3).

Literatiirde rastladigimiz en biiyiik seri 17 olgu ile
Donald Matson'a aittir (13). Ulkemizde ise A.U. Tip
Fakiiltesinde Bekir Gokben ve ark. ait 26 olguluk bir
seri mevcuttur (6). Bu her iki yazida da GKK'larinin
goriilme sikligi konusunda bir oran bildirilmemistir.
Yukarida verdigimiz yiizdelerdeki farklihik kanimizca
serilerin kiiciik olmasindan kaynaklanmaktadir.

6 yillik siire icerisinde klinigimizde kafa travmasi
nedeni ile yatarak tedavi goren hasta sayis1 4087'dir,
bunun 2380'inde krariium Kirig1 mevcuttur. Ayni sii-
rede 45 GKK olgusu goriilmiistiir. GKK goriilme sikli-
81 % 1.1 olarak bulunmustur.

Burada ayrica dikkati ¢ekmek istedigimiz husus
kliniklerde degisik tamimlamalar ve anlayislar goz
oniine almirsa yatis endikasy onlar1 degiseceginden
biz hakiki goriilme oraninin tiim kafa travmali hasta-
larda degil de, kafatasinda kirik olan hastalardan tes-
bit edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Literatiirde GKK olgularinin kafatasi kiriklar ige-
risindeki goriilme siklig1 da belirtilmemistir. Sadece
lineer kiriklar alindiginda 1416 olgu icerisinde goriil-
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me orani % 3.17 bulunmustur. Literatiirde olay tarihi
belirtilmis 70 olgunun % 90'inin 4 yasindan kiigiik-
ken travma gecirdigi bildirilmektedir. Bizim serimizde
de 45 olgunun % 88.9'unun 04 yas grubunda travma
gecirdikleri goriilmektedir. Bu literatiirle uyumludur.

Klinigimiz serisinde:

Kirik Cinsi Hasta Sayisi % Oran1
Tim Kiriklar ve Siitun

Acgilmalari 2380 58.2
Tim Lineer Kiriklar 1416 34.6
Tim Lineer Kiriklar ve

Cokme Kiriklar: 2069 50.6
Tim Lineer Kiriklar ve

Kaide Kiriklar: 1727 42.2

Olgularin literatiirde travma ile tani1 arasinda
gecen ortalama siire, tarih belirtilen 66 olgu incelen-
diginde 47.1 ay, bizim olgularimizda ise bu siire 60 ay
olarak bulunmustur. Bunu toplumlar arasindaki kiil-
tir farki ile aciklamak miimkiindiir (1, 8, 11, 12, 13,
15, 18). Tanis1 6 yasina kadar konan hastalar litera-
tiirde % 68.8 (96 olgu), bizim serimizde ise % 69.4 diir
(11,8,1,18,6,13,12).

GKK'larinin yerlesim boélgeleri literatiirde lokali-
zasyon bildirilen 62 olgu icerisinde % 66.1 ile parietal
bolge basta gelirken, ayni1 boélge bizim serimizde
% 60,5'dir. ikinci sikhk literatiirde frontal bélge
% 14.5, serimizde ise parietooksipital bélgedir (11, 8,
1,15,18,13,12).

Travma nedenleri i¢inde yiiksekten diisme % 50.9
ile literatiirde 6n siray1 alirken, bizde % 96.4'diir. Ra-
kamin bu kadar biiyiik olmasi bélgemiz kosullan ile
aciklanabilir. Iklimin sicak olusu nedeni ile halk,
bolgemizde kenarliksiz ev damlarinda yatmakta ve
¢ocuklar orada oynamaktadirlar.

Hasta dosyalarinmi tek tek incelemek miimkiin ol-
madigindan GKK'larinin olusunda yas gruplar1 ve bu
gruplardaki kirik sekillerine gore onemi belirtilemedi.
Ancak, GKK'larinin travma yas ortalamalar1 2, tami
yaslarimin  ortalamalar1 6.5 oldugu ve olgularin
% 94.8'inin 5 yas altinda iken travma gecirdikleri goz-
oniine almirsa diger yazarlar tarafindan bildirilenin
aksine, GKK olusumu ¢ok nadir bir olay olmasa ge-
rekir.

Klinigimizde GKK olusan olgularin travmadan
hemen sonraki grafileri incelendiginde bu olgularin
kiriklarinin ortak bir 6zellige sahip oldugu goriildii.
Bu da ortalama 4 mm (2.5-6 mm) diastas gostermele-
riydi.

Bu ¢agda duramater kemik yapiya sikica yapisik
oldugu i¢cin 4 mm kadar diastas durayi kolayca yirta-
bilmektedir. Boylece GKK'larinin olusumunda gerekli
iki sart olan kirik ve dura yirtigi olusmaktadir. GKK'-
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larm gelisimi hakkinda bu safhadan sonra bir ¢ok fi-
kir ortaya atilmistir. Ancak hicbirisi olay1 tiimiiyle
aciklay amamaktadir.

Gercekten deneysel calismalar ve klinik géozlem-
lerde bu iki sartin bulunmadigi hi¢ bir olguda GKK
gelisebilecegi gosterilememistir (5). Ancak ni¢in her
diastatik kirik ve dura yirtiginda KGG gelismedigi
konusuna deginilmemistir. Kirik kemiklerde i¢ tabu-
lada yeniklik olmasi ve Kkist icinde BOS bulunmasi,
BOS dolaniminda lokal bozukluk oldugu izlenimi
vermistir (5, 12).

Aslinda da beyin dokusu ve subarahnoid aralikta
BOS, nabiz ve solunumla pulzasyonlar olusturur. An-
cak bu basin¢ degisiklikleri normalde kafa kemikle-
rinde bir degisiklige neden olmamakta fakat yine de
duradaki damarlar kafatasinin i¢ tabulasma resmedil-
mektedir. Normalde beyin pulzasyonlarmin siddetini
azaltan, modifiye eden bir sistem vardir. Beyin doku-
su disindaki BOS havuzu arahnoidal trabekiiller ve
arahnoid ile dura kilifi bu gérevi iistlenmistir.

Arsimet'in suyun kaldirma kanununa goére orta-
lama erkeklerde 1380 gr, kadinlarda ise 1280 gr olan
beyin agirhigi BOS icerisinde yiizerken 100 gr'in altin-
da gelmektedir. Giig, kitle ve hizin bir fonksiyonu ol-
dugundan hem kafa hareketleri hem de pulzasyonlar-
la hareket eden beynin olusturacagi giic beynin
azalan agirhigi nedeniyle az olmakta ve olusturdugu
kuvvet vektoriiniin yonii BOS tarafindan tiim yiizeye
yayilmaktadir. Dolayisiyla genis bir yiizeye aksettiri-
len basing¢ giiciinii yitirmektedir. Zaten Monro-Kellie
doktrinine gore kan ile BOS arasinda resiprokal bir
iliski bulunmakta ve her sistolde beyine fazladan kan
pompalandikc¢aesit miktarda BOS beyini terk ederek
basincin asir1 artmasi 6nlenmektedir (16).

Arahnoid zarini, arahnoid trabekiiller yerinde tut-
maktadir. Bu arahnoid trabekiiller arahnoid zarinin es-
nekligini saglamakta ve basin¢ dalgalarim1 her yéne
dagitmaktadir. Dura ile kemik arasinda son bir engel
olusturmaktadir (16).

Kafatasinda kirik ve durada yirtik olan her vaka-
da GKK gelismemektedir. O halde GKK olusumu icin
gereken diger faktorler nelerdir?

Keener hayvan deneylerinde duranin iyilesmesi-
nin fasia ve kastan gelen fibroblaslarca saglandigini
gostermistir (10). Miiller arahnoid zarimin trabekiiller
aracilig: ile yerinde tutuldugunu ve eger bu trabekiil-
ler yirtilirsa serbest kalan BOS basincinin i¢ tabulay:
eritecegini yazmistir (5).

GKK'larimin belli bir boyuta eristikten sonra ne-
den durakladig: anlasilmis degildir. Kinsley bunu, Ha-
kimin 1973 de BOS basinci arttigi takdirde kranial-
kaviteyi drene eden venlerin basin¢ altinda kalacagi
ve ventrikiillerin biiyiiyecegi, ventrikiiller kiiciikken
olusan degisikliklerin beyinin elastikiyeti dolayisiyla
subdural araliga yansimayacagi veya ¢ok az yansiya-
cagi, fakat ventrikiiller genislerken BOS basmandaki

Turkiye Klinikleri Tip Bilimleri ARASTIRMA Dergisi C.3, S.3, 1985
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Tablo - III

Klinigimizdeki GKK'larinin Tam1 Yaslari

Tan1 Yasi n En % E%
0-2 14 14 31.1 31.1
2-4 14 28 31.1 62.2
4-6 5 33 11.1 73.3
6-8 2 35 4.4 71.7
8-10 3 38 6.6 84.3

10 7 45 15.5 100.0

Literatiirde Yeterli Bilgi Verilen Olgularin Incelenmesi fle
Elde Edilen Sonuglar

Tablo—1V

GKK Olgularinin Tam Yaslan

Tani Yasi n En % E%
0-1 27 27 28.1 28.1
12 15 42 15.6 43.7
2-3 5 47 5.2 48.9
3-4 4 51 4.2 53.1
4-5 11 62 11.5 64.6
5-6 4 £6 4.2 68.8
6- 30 96 31.2 100.0

Tablo - I'deki 70 olguya ek Gokben, Tanyas, Arasil'a ait 26
olguill, 8, 1, 15, 18, 6, 13, 12)

degisikliklerin subdural mesafeye yansiyacagi ve trav-
ma aninda BOS'un olusumu ve emilimi dengesinin ge-
¢ici bir siire icin bozuldugunu varsayarak, ventrikiil
boyutlarindaki degisikligin porensefalik icin bozuldu-
gunu varsayarak, ventrikiil boyutlarindaki degisikli-
gin porensefalik Kistin gelismesine ve hasarh tabakala-
rin iyilesme derecelerine gére yeni bir denge kurulma-
siyla defektin biiyiikliigiinde degisme olamayacagi go-
riisiiyle izah etmektedir (9,11).

Tablo - V

Klinigimizdeki GKK'larinin Lokalizasyonu

Bélge n % Sag Sol
Parietal 26 57.7 12 14
Parietooksipital 9 20 3 6
Parietotemporal 5 11.1 4 1
Frontal 4 8.8 3 1
Oksipital 1 2.2 1

TOPLAM 45 23 22
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Literatiirde Yeterli Bilgi Verilen Olgularin incelenmeleri ile

Elde Edilen Sonuglar

Tablo - VI

GKK Olguiarinda Lokalizasyo n

Literatiirde Yeterli Bilgi Verilen Olgularin incelenimleri ile

Elde Edilen Sonuglar

Tablo X

Literatiirde Travma Bi¢imi Bildirilen 01gular

Bolge il %

Frontal 9 14.5
Frontoparietal 3 3.8
Parietal 41 66.1
Parietooksipital 5 8.1
Oksipttal 1 1.6
Temporoparietal 2 32
Temporal 1 1.6

Travmanin sekli n En % E%
Diisme 27 27 50.9 50.9
Saldirt 11 38 20.8 71.7
Trafik kazasi 8 46 15,1 86.8
Dogum (forseps) t 51 9.4 96.2
Ameliyat 2 53 3.8 100.0

Tablo — I'dekiler (Front, Defesche 8 olgu hari¢) (11,8,1,
15,18,13,12)

Tablo - VII
Klinigimi/deki GKK'larinda Olgiilen Defekt Boyutlar

En kiigiik olani 0.35 X 45 cm

En biiyiik olani 45 X 11 cm
Eni en kiigiik olani U.35 cm
Eni en biiyiik olani 4.5 cm
Boyu en kiigiik olani 15 cm
Boyu en biiyiik olani 14 cm
Toplam yiizey alam 15.5 cm”

Ortalama defekt olgiileri 432 X 3.17 cm

Literatiirde Yeterli Bilgi Verilen Olgularin Incelenmeleri ile

Elde Edilen Sonuglar

Tablo - VIII
Literatiirde Boyutlar1 Belirtilen Kemik Defektleri
Uzunlugu en kisa olani = 3cem
Uzunlugu en uzun olani i 10 cm
Eni en kisa olani ¢ T.&m
Eni en uzun olani 3 10cm
Yiizey alani en kiigiik defekt 2.45 cm2
Yiizey ala’< fn biiyiik defekt 100.00 em?2
Ortalama yiizey alani
(730.45 cm2 + 29 olgu) 25.18 cm2

Ortalama defekt boyutlar: 5.02 X 5.02 cm
(11, 8, 1, 12, 15)
Tablo - IX

Travmanin Olus Sekli

Yiiksekten diisme 43 olgu
Trafik kazasi 1 olgu
Basina vurulma 1 olgu
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Tablo-I'dekiler (Matson 17 olgu hari¢) (1,8,11,15,18, 12)

Yukaridaki fizik kurallar1 1s1§1inda normal insan-
da etkisiz olan intrakranial giiglerin bir yonde sevk
edilmeleri gerekliligi anlasilir. Bunun olabilmesi i¢in
BOS'a yansiyan basinci her yone esit olarak dagitan
mekanizmanin bozulmas: gerekmektedir. Bdylece ba-
sing, bozulan bolgede daha etkili olacaktir. Kanimizca
burada en O6nemli faktdr arahnoid trabekiillerindeki
kopmalardir. Eger bu trabekiiller kopmaz ise veya
arahnoid yirtilmaz ise sikisan BOS her tarafa ayni1 ba-
sinct yapmaya devam edecek ve dura yirtig: arasindan
fitiklasmayacaktir. Bunu destekleyen kanitlar Gold-
steine'in olgularinda da anlasilmistir (5). Sayet arah-
noid yirtilmaz ama sadece trabekiilleri yirtilirsa, arah-
noid zan kese seklinde dura yirtig: arasindan fitiklasir
ve dura kenarlarint birbirinden uzaklastirir. Zamanla
erozyon olusarak, kist cilt altina ¢ikar.

fkinci bir durum ise arahnoid zarinin yirtildig:
durumdur. Bu durumda da yine BOS'un lokal etki ya-
pabilmesi i¢in o yorede hapsedilmis olmasi gerekir.
Bunu da travma sirasinda olusan lokal kanama ve in-
flamasyon sonucu arahnoid ile dura arasinda olusacak
yapisikliklann saglamasi olasidir.

Olus mekanizmasint boyle agiklamaya calistik-
tan sonra karsimiza neden GKK'lannin belli bir boyu-
ta ulastiktan sonra fazla biiyiimedikleri veya eski sii-
ratlerinde biiylimedikleri sorusu ¢ikmaktadir.

Yukaridaki ii¢ tablo incelendiginde agilma orani
ilk giinlerde biiyiik bir siiratle olurken sonraki giinlerde
bu oran ¢ok diismektedir. Yani kiriktaki ac¢ilma bir
seviyeye eristikten sonra duraklamakta ve artik gecen
zaman kirikta acilmaya neden olmamaktadir. Ayni
oranlamay1 kirik yiizey alanina degil de kirik enindeki
a¢ilmaya uyguladigimizda ise ac¢ilmanin her gegen
glinlere gore artimi mm cinsinden hesaplandiginda or-
talama asagidaki sekilde bulunmustur.

Bu da kirik alani agildikg¢a birim alana intikal
eden giliclin azalmakta olmasi ve dolayisiyla ayni
genisletici etkiyi yapamamasina bagli oldugu kanisini
uyandirmaktadir. Bu izahimiz Kingsley'in teorisine
bir alternatiftir (9,11).
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Tablo — XI

Rastgele 8 Olgudaki Kirik, GKK Boyutlar: ve
__ GKK OJulumu I1Gjn.Cegej? man

Gegen

Kirik GKK zaman

Sira No Olgu No Boyutlari Boyutlar: (Giin)
] 11 03 x 5 cm 09 x 6 cm 98
of 2 0.4 x 4 cm 2.6 x 5.5 cm 44
S 13 0.6 x 6 cm 19 x 7 cm 214
4 20 0.4 x 15 cm 0.7 x 14 cm 110
5 21 0.2 x 14 cm 0.5 x 7 cm 140
e 24 0.4 x 3 cm 0.7 x 4 cm 65
7 37 0.5 x 4 cm 2.5 x 8 cm 225
43 0.2 x 10 cm 0.5 x 9.5 cm 14

Tablo - XII

Ytikandaki 8 Olguda Kirik Alani Genislemesi

Giinlik
Olgu No  Kirik Alani GKK Alani % Artis % Artis
oil" cm2
U 1.5 5.4 360 3.7
12 16 14.3 864 20.3
13 3.6 13.3 341 1.6
20 6 9.8 163 13
21 2.8 3.5 — —_—
24 12 2.8 4.1
37 2 20 1000 4.4
43 2 4.75 137.5 9.8
Tablo XIII

8 Olguda Zaman ile Giinlik % Biiyiime iliskisi

GKK Olusumu I¢in Gegen Zaman Giinliik Biiyiime %'si

1 4 Giin 9.8
44 Giin 20.3
65 Giin 41
98 Giin 3.7
110 Giin 1.5
140 Giin 0
214 Giin 1.6
225 Gin 4.4

Serimizde G K K olgularinin 5'inde ameliyat esna-
sinda kortikal atrofi bulundu ve 4'linde de kistin ven-
trikiille istirakli oldugu goériildi. iki olgu da dura de-
fekti arasinda serebral herniasyon bulunmakta idi.
Atrofi ve ventrikiilie istirakli vakalara Barrett ve Men-
delsohn posttravmatik poransefali adini vermislerdir.

Tim poransefali olgulart igerisinde travmatik
olanlarin goriillme sikligr 2/30, 2/22 ve 1/30 olarak be-
lirtilmis olup, ortalama % 6 kadardir (17).
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Tablo - XIV
GKK Olusumu i¢in Gegen Zaman Kirik Enindeki Ag¢ilma

(«iin) (glin, mm)

14 0.02

44 0.5

65 0.05

98 0.03
110 0.03
140 0.02
214 0.06
22< 0.09

Literatiirde GKK olgulanndaki poransefali veya
kortikal atroft goriilme sikliklar1 oldukg¢a farklidir.
Taveras, Lende, Kingsley ve Matson'un 39 olguyu ice-
ren serilerinde ortalama % 41 oraninda goériilmiistiir.
Bu oran bizim serimizde % 10.5'dir. Literatiirde de-
fekt boyutlarinin belirtildigi 29 olguda ortalama
yizey alam 25.18 cm’dir. Bizim olgularimizda ise
15.5 cm™dir. Literatiirdeki en biliyliik ve en kii¢iik yii-
zeyi serimizle karsilastirdigimizda literatiirdekilerin
serimizden daha biiylik (% 61.5) oldugu goriilmekte-
tir. (Literatiir olgulan min. 2.45 em’, max. 100 cm ,
bizim olgularimiz min. 1.59 c¢m’, max. 49.5 cm dir)
(12,6,13).

Olgulanmizdaki poransefali veya kortikal atrofi
tesbit edilen vakalarin ortalama yiizey alani 28.35
cm’ olup, genel ortalamanin iki katma yakindir. Bu
gozlem bizde GKK'larda defekt alani biytkligi ile
poransefali bulunma olasiliginin dogru orantili oldu-
gu inancini yaratmistir.

Serimizde iki olguda (olusumu konusunda agik-
Iik bulunamamistir) serebral herniasyon tesbit. ettik.
Tenner ve Sterin 9 olgu bildirmistir.

Hastalarin yakmmalarmdaki sira literatiirle uyum
gostermektedir. Olgularin 1/4'iinde epilepsi ve hemi-
parazi, literatiir olgularinda % 46.3, % 24.2, % 13.9
oraninda, olgularimizda da % 65.8 epilepsi, % 23.7 he-
miparazi gorilmistir (8, 1, 18) Epilepsi nedeniyle
gelen 10 hastadan ikisinde 9 ay sonra tam diizelme,
I'inde nobet siddet ve sayisinda azalma olmus, di-
gerlerinin sonucu bilinmemektedir.

Postoperatif flep altinda kolleksiyon olan hasta-
larda giinliik lumbal ponksiyonlarla ve siki bandaj
uygulanarak yapilan konservatif tedaviden sonug ali-
namayan iki olgu yeniden ameliyat edilerek duraplasti
revizyonu yapildi. Hastalardan ancak ikisine ameliyat
esnasinda kraniyoplasti yapilabildi. Geriye kalan 43
hasta miiteakip giinlerde kranioplasti yapilmak iizere
basvurmalart Onerilerek taburcu edildiler.
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