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OZET

Biiyiiyen kafatasi kiriklari, leptomeningeal kistler olarak da tanimlanur.
Cocukluk cagr kafa travmalarimin nadir goriilen bir komplikasyonudur.
Goriilme sikligi % 0,05-1,6 oraminda bildirilmigtir.  Parietal ve
parietooksipital bolgelerde daha sik goriilmekte olup, 4 mm veya daha genis
lineer kiriklarda meydana gelirler.  Patofizyolojisi tam  olarak
anlasilamamigtir, ancak tiim hastalarda dura yirtigr saptannustir. Hastalar
bas agrisi, kusma, konvulzyon ile hekime bag vurabilirler. Gergek
Leptomeningeal kistlerin tedavisi cerrahidir. Ameliyatta dura defektini
kapatmak zorunludur. Lineer fraktiirlii hastalarin fraktiir iyilesene kadar
yakindan takip edilmesi, olasi1 beyin hasarinin erken donemde onlenmesi
acisindan yararhdur.

Anahtar Kelimeler: Biiyiiyen Kafatasi Kiwriklar, Kafa Travmasi, Dura
Yirtigs

Growing Skull Fractures

SUMMARY

Growing skull fractures are poorly understood complications of
pediatric skull fractures. The incidence of growing skull fractures ranges
from less than 0.05% to 1.6%. The pathophysiology and some aspects of its
management are still controversial. The most frequent location of Growing
skull fractures was in the parietal and parieto-occipital region. Generally
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the patients suffered from headhache,

vomiting and epileptic attacks.

Every child with a skull fracture must be followed until the fracture heals
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GIRIS

[Ik kez Dyke tarafindan tamimlanan ve
Leptomeningeal kist (LMK) olarak ta bilinen,
biiyiiyen kafatas1 kiriklann (BKK) nadirdir
(1-12). Genis serilerde goriilme siklig1 %0,05-
1,6 oraninda bildirilmistir (3,11).

Cocukluk ¢ag1 kafa travmalarindan sonra
bir komplikasyon olarak ortaya cikar (1-11).
Hastalarin %50’si 1 yasin altinda, % 90’1 3
yasin altinda olup fraktiiriin, kafatas: biiylime-
sinin en aktif oldugu zamana denk gelmesi
gerekir. 8 yasindan sonra goriilme siklig1 son
derece azdir (4). Bir seride bildirilen 12 hasta-

nin 11’inin 3 yasin altindaki hastalardan
olustugu bildirilmistir. BKK nin patofizyolojisi
ve tedavisi halen tartigmalidir (8).

LOKALIZASYON

LMK’ler ozellikle parietal ve parietooksi-
pital bolgelerde goriiliir, 4 mm veya daha genis
lineer kiriklarda meydana gelir (2,3,8,11).
Bununla birlikte travma sonrasi siitiir bolge-
lerinde LMK gelismesine pek rastlanmaz (6).
Seyrek olarak frontal, orbital ve kafa tabaninda
da goriilebilir (2,5,7,10).
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PATOFIiZYOLOJISI

Biiyiiyen kafatasi kiriklarinin patofizyoloji-
si halen tam olarak anlagilamamistir ancak tiim
hastalarda dura yirtig1 saptanmustir (10).

Biiyliyen kafatasi kiriklarinin olusmasina
neden olan en oOnemli etken; maksimum
biiyiime donemindeki beynin pulsatil kuvveti-
dir. Beynin pulsatil kuvveti, kirik hattinda dura
yirtigindan beynin herniasyonuna neden olur.
Bunun sonucunda kafatasindaki kirik genisler.

Lineer bir kirik hattt ve komsulugunda
kontiize beyin dokusunun varligi, dura yirtigi-
nin olusmasina yetecek bir travma anlamina
gelir (11,12).

Cocuklarda daha sik goriilmesinin nedeni
duranin kemige sikica yapigmasindan ileri
gelir. Zaman igerisinde (2 ay iginde) kirik
genisleyerek defekt olusur. Kirik altindaki dura
saglam ise defektin boyutlar1 biiylimez. Bu
nedenle biiyliyen kafatasi kiriklarinda (BKK)
mutlaka dura yurtign da vardir (10,11).
Meydana gelen defekt siirlart diizensizdir ve
dalga dalga bir goriinime sahiptir. En sik
goriilen defekt sekli uzun ekseni kirik hattt
boyunca olan diizensiz, oval veya lens
seklindeki defektlerdir (4).

Biiyiiyen kirik bolgesindeki beyin doku-
sunda siklikla serebromeningeal skar dokusu
gelisir. Yine bu bolgedeki kistik degisimler
kistik ensefalomalaziden kaynaklanmaktadir
(3,8).

KLINiK BULGULAR

BKK da klinik bulgular cesitlidir. Kafa
travmasindan sonra skalp altinda siklikla sislik
gelisir, sislik altinda beyin omurilik sivisi
(BOS) birikir. Koleksiyonun olugmasi travma
sonrast erken donemde olabilecegi gibi geg
donemde de baglayabilir. Erken déonem BOS
koleksiyonlarinin hematomdan ayrilmasi giic
olabilir ve erken dénemde yapilan ponksiyon-
da kanl1 s1v1 goriilebilir. Ileri dénemde ponksi-
yonla berrak sivinin aspirasyonu ayirici tantyi
saglayict niteliktedir ancak BOS koleksiyonu
kalic1 degildir. Yillar sonra kranial defekt
gelistiginde unutulmus olabilir ( 4).

Ersahin ve ark.larinin serisinde 22 hastanin
17°sinde skalpte kitle ve kemik defekti saptan-
mistir. Diger bulgular arasinda; konviilzyon,
hemiparezi, tekrarlayan menenjit ve exoftalmi
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sayilmigtir 3).

LMK’ler beyinde yer kaplayan Kkitle
bulgular ile ortaya ¢ikabilir. Hastalar bas agri-
s1, kusma, konvulzyon ile hekime bag vurabi-
lirler. Kafa kaidesindeki biiyliyen bir kirigin
klinik bulgulari; okiiler proptozis, rinore veya
otoredir. Orbita ¢atisinin bilyliyen kiriklarinin
cogu glob komsulugunda oldugundan bu hasta-
larda propitozdan daha c¢ok asagi kayma
goriiliir (1,2).

Biiyliyen kafatas1 kiriklarinin diger nadir
bulgular1 arasinda; pulsatil orbital kitle (10) ve
g0zde sisme (7) de bildirilmistir.

TANI

Leptomeningeal kistlerin tanisinda, kafa
grafilerinin spesifik bir tan1 degeri vardir.
Hastalarm hepsinde lineer fraktiir, biiylik kis-
minda da ayrik lineer fraktiir saptanir (3,4,8).
Kraniografilerde defektin kenarlar1 diizensiz ve
dalgalidir (Sekil 1).

7,

Sekil 1. kafa grafisinde
paryetooksipitalde  separe lineer  fraktiir
gorlilmektedir.

Lateral

Kemik kenarlarinda absorbsiyon ve depozis-
yon olaymi diisiindiirecek sekilde dansitesi
azalmis ve artmis alanlar birlikte bulunur.
Kemik kenarlar1 incelmis veya kalinlagmig
olabilir (4).
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Bilgisayarli beyin tomografisinde (BBT)
kranium defekti ile birlikte leptomeningeal
kistin biiyiikliigii, yerlesimi, ventrikiil ile iligki-
si saptanabilir. BBT de hastalarin tiimiinde
beyin kontiizyonu saptanir (8).

Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG),
BBT bulgularina ek olarak kemik defektinden
cilt altina tasan beyin dokusunu, BOS

koleksiyonunu ve kistin biyiikliigiinii net
olarak saptamak miimkiindiir ( Sekil 2a, 2b ).

Sekil 2a. Aksiyel T1-agirlhikli MRG de seié
paryetooksipitalde  cilt  altina  uzanan
leptomeningeal kist goriilmektedir.

Sekil 2b. Aymi hastanin T2- agirlikli MRG
goruntisu

BBT ve MRG de, BKK’na eslik eden; hidrose-
fali, ensefalomalazi, LMK ile ayni tarafta olan

ventrikiiler genislemeyi de gdrmek miimkiin-
diir ( 2,3,10).

TEDAVI

Gergek Leptomeningeal kistlerin tedavisi
cerrahidir. Ameliyatta dura defektini kapatmak
zorunludur. Dura defekti genellikle kemik
defektinden daha genistir. Bu nedenle dura
kenarlar1 goriilene kadar kemik defektini
biiylitmek gerekir. Dura defekti kapatildiktan
sonra kranioplasti yapilir (1-8). Baz1 hastalarda
gliotik beyin dokusunu da ¢ikarmak gerekebilir
.

On kafa kaidesi kiriklar1 olan hastalarda
yakin izlem ve komplikasyonlarin erken
tespiti, daha iyi fonksiyonel ve kozmetik
sonuclar elde etmek acisindan Onemlidir.
Biitiin posttravmatik ekzoftalmuslu ve retro-
global kitlesi olan hastalar cerrahiye aday
degildirler. Kemik defekti kiigiikse ventrikiilo-
peritoneal sant yalniz bagina yeterli olabilir. Bu
tiir hastalar takiplerde genellikle asemptoma-
tiktirler (5).

Orbita catisinin biiyiiyen kiriklarinin ¢ogu
glob komsulugunda oldugundan bu hastalarda
propitozdan daha ¢ok agagi kayma goriiliir Bu
tip BKK’lar1 standart frontolateral kraniotomi
ile tamir edilirler. Eger proptozis belirgin ve
ensefalosel glob arkasinda ise genellikle fron-
toorbital kraniotomi Onerilir. Kemik defektinin
7-8 mm den daha genis oldugu durumlarda,
kenarlar diizeltildikten sonra otolog kemik
grefti ile defekt onarilmalidir (5,11).

Sonug olarak; Leptomeningeal kistler nadir
gorlilmekle birlikte ¢ok cesitli klinik belirti ve
bulgularla karsimiza ¢ikabilir, ciddi ndrolojik
bozukluklara, kozmetik sorunlara neden olabi-
lir. Bu nedenle 3 yas altindaki ¢ocuk kafa
travmalarini ve ozellikle lineer fraktiirlii hasta-
lar1 fraktiir iyilesene kadar (3 ay) yakindan
takip etmek, 4 mm den daha genis lineer
fraktliri olan hastalarda diizenli araliklarla
(ayda bir) kafa grafilerini, kiriktaki genisle-
menin arttigi durumlarda BBT ve gerekirse
MRG c¢ektirmek erken tam1 ve tedavi agisindan
son derece onemlidir. LMK gelisenlerde erken
tedavi, ilerleyici beyin hasarini 6nleyebilir.
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