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OZET: Kafa tabaninda derin ve ekstansif dura-beyin laserasyonu sonucu gelisen serebrospinal s fistiilii vefveya
pnomosefali olgularinda (12 olgu) genisletitmis (bazal) frontal yaklasum ile ya da genisletilmis (bazal) frontal
Yyaklasim ve fronto-orbital yaklasim kombine edilerek intradural yoldan defekt onarimi yapimistir. Optik kanal
bilgesinde frontobazal frakiiire bagh gelisen optik sinir basist bulunan alt olguda, sfenoid kanatta parcalt ve
yaygmn fraktiiriin neden oldugu siiperior orbital fisiir sendromu saptanan bey olguda ve orbital apeks sendromu
bulunan li¢ olguda ise fronto-orbital yaklasim uygulanarak travmatize bilge eksplore edilmis ve etkilenen I, 11,
IV. ve VI kranyal sinirlerin dekompresyonu gerceklestirilmistir. Taban durast defektinin onartldigy olgularin
hicbirinde komplikasyon gizlenmemis, fistiil ve pnimosefali rekiirrensi saptanmamgstir. Kranyal sinir
dekompresyonu yapilan olgulardan iiciinde vizyonda anlaml diizelme, birinde vizyonda parsivel diizelme ve iki
stiperior orbital fisiir sendromunda_ parsiyel iyilesme giizlenmistir. Kranyal sinir dekompresyonu olgularinda
sonucu etkileyen en dnemli faktirlerin cerrahi girisim zamani ve sinirdeki yaralanma tipi oldugu izlenimi
edinilmigtir. Travmarik lezyonlarimin cerrahi tedavisi icin kafa tabam yaklasum yapilan 26 olgunun tiimiinde de
yaklasun cok genis bir ekspojur sagladig: ve noral doku retraksivonunu en aza indirdigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler : Kafa Tabani Cerrahisi, Kafa Travimasi, Kranyal Sinir, Transbazal Yaklasim,

SUMMARY: Twelve head injured patients with cerebrospinal fistula andfor pneumocephalus due to deep and
extensive cranial base dura-brain lacerations were operated upon in order to be repaired of their defects intradurally
using extended (basal) frontal approach or combined extended (basal) frontal approach and fronto-orbital approach.
Six patients demonstrating frontobasal fracture and presenting with loss of vision, five patients with superior orbital
fissure syndrome caused by a comminuted and extensive sphenoid ridge fractures, and three patients with orbital
apex syndrome and sphenoid bone fracture were explored using fronto-orbital approach, and the traumatic region
was explored and the involed cranial nerves were decompress»” All of the patients whose frontobasal dural defects
had been repaired did well, and no complications or recurr: «f the fistula or pneumocephalus occured. Out of the
patients with cranial nerve syndromes, postoperatively, thre. improved in vision significantly, one had a partial
improvement in vision, and two superior orbital fissure patients improved minimaily. The other eight cases did not
change their neurological findings. The most si+ituug factors in prognosis of the patients with traumatic cranial
nerve compression are thought to be time of the surgical intervention and the type of the carnial nerve injury. These
cranial base approaches provided a wide exposure and minimised the need of brain retraction.

Key Words: Cranial Base Surgery, Cranial Nerves, Head Injury, Transbasal Approach.
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‘Teknik giigliikleri nedeniyle kafa tabani lezyonlar: yakin  kabul gérmenmis, pratik uygulama bulamarmig ve bu cerrahi

zamana kadar cerrahi tedavinin ancak kisith Giglide  alan sanki “sakh bir alan” olarak siiregelmistir. Teknik ola-

saglanabildigi  patolojiler  olarak  degerlendirilmigtir.  naklarin hizla gelismesi ve yaygmmlagmasi, cerrahi de-

Gergekte neredeyse niirogiriijinin baglangicing degin uza-  neyimin artmasi kafa taban: cerrahisine olan ilgiyi yeniden

nan kafa tabani yaklagimlan da, yiksek morbidite ve mor-
talite ile seyretmeleri nedeniyle vzun bir dénem boyunca
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uyandirmig, kadavra diseksiyonlar: ile cerrahi anatominin
daha aynntili bir bigimde anlasilmasi ile de daha &nce
tamimlanmig kafa tabani yaklagimlart tekrar uygulanmaya,
bu yaklagimiara cerrahi teknik yenilikier eklenmeye ve
ayrica pek ¢ok yeni yaklagim tanmmlanmaya baglanmistir.
Bu yakiagimlar baglangigta daha ¢ok tiimoral patolojilerin
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cerrahi rezeksiyonu igin geligtirilmis ve kullanifrmigur,
Son zamanlarda beyin tabaminda yer alan kompleks
vaskiiler lezyonlar igin de bu yaklagimlar uygulanmaktadir.
Bunun yaminda konjenital anomaliler ya da dejeneratif lez-
yoniarda da kafa tabani yaklagimlarmin kullaniimasi ge-
rekli olabilir. Cok daha az bildirilmesine kargin travma ol-
gularinda kafa tabam yaklagmmlanimin uyguianmasi, pek
¢ok yénden rasyonel goriinmekiedir.

Kafa travmal bir hastada ortaya ¢ikan hematomiar ya da
diger basit tezyonlar gelenekscl yaklagimiar fle kolayca te-
edilebilirler.  Ancak, kafa tabanindaki
nérovaskiiler kompresif lezyonfarin diizeltilmesi ve taban

davi cesithi
durasindaki derin verlesimli va da genis laserasyoniarin
ve defekterin onartmi, derin ve yagamsal yapilarda
caligmak gerektifiinden beynin retraksiyonunu kacimilmaz
kilabilir ve yine de cerrahi alanim agiga konmas: istenildigi
slciide olmayabilir, Ozellikle akut donemde bir girigihm ge-
rekiyorsa, gogunlukla odemli ve kompliyansinin azalmig
olmasina bagh olarak retraksiyona daha duyarh ofan be-
yinde bu derin yapilarin agifa konmasi gii olabilir,
nbrovaskiifer yaralanmaya yol agabilir. Ozellikle travmadan
sonra erken donemde cerrahi girigimin endike oldugu ve
kala tabaninda derin yapilarda caligilmast gerektifi du-
rumlarda kafa tabam yakiasimlarinim kulianilmasi, beyinde
retraksiyon gercksinimini azaltarak ve cerrahi alanin daha
iyi bir bigimde ortaya konmasina olanak vererek, daha ra-
dikal ve daha giivenli bir cerrahi tedavi sagiayabhilir.

METERYAL-METOT
Kartal
Kiinigi'nde Kasim 1994’ten bu yana, kafa tabanni tutan
farkh natiirde pek cok patolojik lezyon igin kafa tabani

Egitim ve Aragtuma Hastancsi Norosirirji

yaklagimlart uygulanmakiadir. Bu ¢alismada, Kasim

1994-A gustos
dirilen ve kafa tabam yaklagimi uygulanan 26 travma ol-

1997 doneminde hastanemizde degerlen-

gusu incelenmigtir. Ofgular, hastanemiz rutin protokoli
geregi, Acil Birim'de ilgili tdm disiplinlerce degerlen-
dirilmis, yasamsal iglevlere ydnelik ilkyardim ve des-
tekleyici tedavi ile birlikie gerckli incelemeleri ivedilikie
gerceklegtirilmigtir. Kafa taban yaklagimi yapilan 26 ol-
guda, baslangicta ve rutin olarak yapslan sistemik muayene
ve incelemelere ek olarak, ince kesitlerle aksiyal ve koronal
planlarda kemik ve yumugak doku pencerelerinde bil-
gisayarli tomografi (BT} yapilmigtir. Serebrospinal sivi
fistiilii bulunan hastalarda inceleme, intratekal kontrast
madde (Iohexol) verilerek gerceklegtirilmigtir Nérovas-

Janunary-Ocak 1998

kiiller yapiun daha iyi gsterilmesini gerektiren olgularda
ise manyetik rezonans goriintiileme (MRG) elde edilmistir.
Anterior kafa tabaninda dura-beyin laserasyonuna bagl se-
rebrospinal sivi fistild ya da tlerleyici pnémosefali olan ol-
gularda  Unilateral  ya da  bilateral kranyotomi  ile
genigletimis (bazal) frontal yaklagim kullamlarak taban
durasimin onarmmi yapilmigtic. Bu olgularin ikisinde dura
laserasyon-defektinin planum sfenoidale seviyesinden la-
teral ydénde de devam ediyor olmasi nedeniyle
genisletilmis (bazal) frontal yaklasim ile kranyo-orbifal
vaklagim kombine edilmigtir. Kranyal sinir basisinm
diizeltilmesine yonelik gergeklestirilen operasyonlarda
kranyo-orbital yakiagim kullamimigtsr, Cerrahi iglem ola-
rak, anterior kafa tabanmda dura-beyin laserasyonu olan ol-
gularda intradural yoldan defektin agifa konmast ve de-
fektin fasya grefd ile onarimi, kranyal sinir basist
olgularinda da bdlgenin cksplorasyonu ile sinirin eks-
pozisyonu ve serbestlestirilmesi saglanmigtir. Hastalarnin
postoperatif ¢evrede klinik ve radyolojik degerlendirmelert
yapilmig ve bu olgular rutin poliklinik kontrolleri ile uzun
siireli izleme alinmiglardir. Hastalar 26 ay ile 1 ay (or-

talama 10,3 ay) arasinda degigen siirelerde izlenmiglerdir.

BULGULAR
Karta} Egitim ve Aragtirma Hastanesi Norosiriizji

Klinigi'nde Kasim 1994-Agustos 1997 ddneminde 39'u
tiimor olgusunda, 15°1 kompleks vaskiiler lezyonda, 26's:
travmatik lezyonda ve 1'i konjenital anomali olgusunda
olmak tizere toplam 81 hastada kafa tabani yaklagim: uy-
gutanmigtir. Kafa tabans yaklagimi uygulanan 26 travma
olgusunun 19 unun erkek, 7’sinin kadin hasta oldugu; yas
dagiliminin ise 4 yag ile 53 yag arasinda {ortalama 25,7
yag) degistigi belirlenmigtir. Caligma kapsamina giren 26
Tablo-I"de

gésterilmistir. Norolojik muayenede kranyal sinir basilan

olgudaki travmatik lezyontarm dafilim
olan 14 olgunun 9 unda vizyon kaybs, 8'inde ise 1., IV. ve
V1. kranyal sinirlerin disfonksiyonuna bagl ekstraokiiier
kas paraiizileri saptandi. Kranyai sinir kompresil lezyonlar
icin cerrahi girisim, ancak dért olguda travma sonrast itk
saatlerde gerceklestirilebildi; diger 10 olguda cerrahi
girigim ilk 24 saat icinde ya da daha da ge¢ ddnemde
yapilabildi. Frontobazal dural defekt onarim: gerektiren 12
olgunun 9'unda anosmi saptandi. Rinore ya da pndmo-
sefalisi olan bu 12 olgunun besinde travmayi izleyen ilk iki
haftadan sonra da devam eden, konscrvatif Oalemlere

direngli serebrospinal sivi fistiilii nedeniyle cerrahi onarim
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Tablo-1: Kafa taban: yaklasimi uygulanan 26 olguda
saptanan fravmatik lezyonlarin dagilimy

Olgu

*Anterior fossa tabanin dura-beyin 12
laserasyonu ve/veya serebrospinal sivi fistiilii

*QOptik sinir basist 6

*Siiperior orbital fistir basist 5

*Orbital apeks sendromu 3

Toplam 26

gerekli goriildii; liglinde ilerleyici pndmosefali vardr ve
bunlar igin erken donemde cerrahi onarim endikasyonu
kondu; agik fraktiir ile birlikte anterior kafa tabanmda dura-
heyin laserasyonu olan iki olguda ilk 24 saat i¢inde cerrahi
onarim yapildi; biri travmadan bir yil diZeri dort yil sonra
tekrarlayan rinorc ve menenjit atakian nedeniyle bagvuran
iki olgu da yine fistiil yerinin onarmy igin operasyona
alindi. Resim-1, tekrarlayan rinore ve menenjit ataklar ne-
deniyle Heri incelemeye almman ve intratekal kontrast madde
verilerek BT incelemesi yapilan bir olguda kontrast mad-
denin sfenoid siniis ve posterior etmoid siniiste toplandigim
ghstermektedir.

Direkt kranyumn grafilerinde, frontobazal dura-beyin la-
serasyonu olgularindan tigiinde pnémosefali saptanmug, iz-
leyen direkt grafi ve BT incelemelerinde de pnémosefaiinin
arttig1 goriilerek hastalar erken donemde cerrahi onarnm
igin operasyona alinmuglardir. Direkt fitmler, diger ol-
gularda da fraktir ve travmaya iligkin dolaylt bulgular
olmak iizere ¢esitli patolojik bulgular gdstermis; ancak,
lezyonun daha iyi tamimi i¢in BT ve bazs hastalarda ayrica
MRG yapumistir. BT, hem kemik yapiy1 hem de néral do-
kuyu iyi bir sekilde gosterebilmesi, ayrica invazif olmama
ve kolay elde edebilme Gzelligi ile klinigimiz pratifinde
travma olgularinda seckin tani araci olarak benimsenmistir.
Kranyal sinir basisi diigiiniilen olgularda kemik yapinn
ayrintthi BT incelemesi ile birlikte MRG de yapilmig ve
hoylece hem kemik yapinin hem de nérovaskiiler yapimn
optimal goriintilemesi saglanmustir.

Olgulann timiinde cerrahi yaklagimun bolgeyi genig bir
bicimde ve cerrahi mesafeyi olduk¢a kisaltarak aciga
koydugu goriilmiig; lezyonun cerrahi tedavisinde herhangi
bir giigliik ife kargilastimamigtir. Fistill ya da pndmosefali

Resim-I: Tekrartayan rinore ve menenjit ataklar nedeniyle
ileri incelemeye aliman ve intratekal kontrast
madde verilerck BT incelemesi yapilan bir olguda
maddenin sfenocid sindis ve pesterior etmoid siniiste
toplandigy goriilmektedir..

i¢in taban durasiun tamiri yapuan olgularn tiiminde tam

bir iyilegyme gOrilmily ve rekiirrens olmamigtir, Kranyal
sinir dekompresyonu yapilan olgulardan yalnizca erken sa-
atlerde cerrahi girisgimin gergeklestirilebildigi dort optik
sinir basist olgusunun igiinde belirgin iyilesme izlenmis,
yine ilk 24 saat i¢inde dekompresyon yapilabilen bir optik
sinir basis: ve iki siiperior orbital fisir basisi olgusunda
parsiyel diizelme saptanmustir. Diger sekiz olguda ise
higbir nérolojik degigiklik bulunmamigtir, Serideki ol-
gularin higbirinde postoperatif devrede ortaya c¢ikan
ndrolojik komplikasyon ile karsilasilmamistir. Sadece bir
olguda postoperatif vara enfeksiyonu ve osteomyelit
gelismis ve bunun igin cerrahi debridman gerekli olmus-
tur.

TARTISMA

Kafa tabant yaklasimlan her ne kadar ¢oguniukla
timdral patolojiler igin gelistirilmis ve yaygin olarak da
timdral olgularda kullanihiyor olsalar da, bu yaklagimlarda
amagclanan sey ndrovaskiiler vapilara minimal zarar va da
travma tle  cerrahi  yararhiim maksimal diizeyde
gergeklestirilebilmesidir. Bunun icin de kafa tabam cerrahi
anatomosinin {i¢ boyutlu olarak ¢ok iyi bilinmesi ve agiga

konmasi gereken billge ve patolojik lezyonur, uygun
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Resim-II: Orbital apeks tamisiyla incelenen bir olgunun BT'sinde sfenoid kanat fraktiirii ve deplase kemik fragmanlar
goriilmektedir (a); bu olgunun postoperatif BT sinde kemik rezeksiyon izlenmektedir (b).
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yaklagim kullanilarak, genis bir deri ensizyonu ve
yumugak doku diseksiyenu; kranyotomi(lerje eklenen os-
teotomi ve kemik rezeksiyonu; kafa tabaninda, &zellikle
vendz siniislere ve pleksuslara dikkat edilerek dura en-
sizyonu sonrasinda ortaya konmasini igerir. Daha 1y eks-
pojur i¢in yapilan genis yumusak doku diseksiyonu ve
kemik caligmasinda temel ilke, yapilarin fizyolojisinin ola-
bildigince korunmas: ve cerrahi iglemin tamamlanma-
sindan sonra yapslacak rekonstriiksiyonun en iyi gekilde
islevsel ve fizyolojisine yakin olmasinin saglanabilmesidir.
Bu yaklagimlar yayginlagarak giinliik pratife girdikge ve
bu alandaki deneyim arttikca, kafa tabam yaklasimlarinin
endikasyonlarimin genigleyecegi; boylece, ekspojurun giic
oldugu ve daha giivenli ve radikal cerrahi tedavi ge-
reksemesi
disiiniilebilir. Ger¢ekte de timoral olgulann yanisira kafa

olan olgularm da bu kapsama girecedi
tabant yerlegimli kompleks vaskiiler lezyonlar, dejeneratif
patolojifer, konjenital anomaliler ve travmatik lezyonlar
icin de kafa tabani yaklagimlar: kullamilmaktadir,

Kafa tabamt yaklajimlarinin kullanilabilecefi travmatik
lezyonlardan biri serebrospinal sivi fistiilleri igin genig ve
derin verlesimli taban durasi defektierinin onarmidir.
Travmatik serebrospinal sivi fistiilleri gogunlukla anterior
fossa tabanindaki bir defektten, daha az sikhkla da petroz

kemik fraktiirlerinden kaynaklanir. Bu olgulann biiyiik bir
béliimiinde ilk iki hafta icinde spontan iyilegme gdriilir.
Ancak, bazn olgularda fistill, konservatif onlemler alinsa
bile,
gelistirme riski tasir. Tanist dogrulanan ve cerrahi en-
teknik ile

devam eder ve fatal olabilen komplikasyonlar

dikasyon konan olgularda cerrahi ilgili
diigiiniilmesi gereken iki asama vardir:

1. yaklagim ve dural defekt onariminin transkranyal int-
radural yoldan mi yoksa ektradural yaklagimla mi
yapilacagi.

2, geleneksel yaklasimlarin yeterli olup olamayaca@i ya
da kafa tabani yaklagimlarinin gerekip gerekmedigi.

Yaklasimin iniradural ya da ekstradural gercekles-
tirilmesi konusunda beyin cerrahlarinin genel egilimi ve
yaygin olarak kullandiklan yaklagim transkranyal int-
radural yaklagimdir. Intrakranyal yaklagim ilk olarak
Dandy (1), daha sonra Cushing (2}, Cairns (3) ve Eden (4)

tarafindan tanimlanmistr. Intrakranyal yaklagmmin baslica

Gistiintiikleri  dural defektin  ve komsu nérovaskiler
yapilarin  dogrudan  goriilebilmesi, intradural clarak
yerlegtirilen greftin  Ustiindeki beyin ve intrakranyal

basincin tamponat etkisiyle defekti iyi bir bigimde ka-
patmasidir (5-12). Ekstrakranyal yaklasimda iistiin bulunan
ozellik ise, bir intrakranyal yaklagimin tasidifn sekel ve
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komplikasyontardan wuzak kalarak defektin kapatilabil-
mesidir (13, 14, 15). Ekstrakranyal yaklasim daha ¢cok KBB
uzmanlarinca yeglenmektedir. Bu yayinlarda (13, 14, 16-
213, ekstrakranyal yaklagim kullamlarak yamlan fistiil
onarsminda intrakranyal yaklagimlardaki bagart oranina
denk ya da daha iyi sonuglar alindig, sekel olarak anosmi
gelismedigi, beyinde retraksiyon yapmaksizin minimal
morbidite  ile  operasyonun  gergeklestirildigi  vur-
gulanmaktadir. Ektrakranyal yaklagimin istiinliiklerini sa-
vunan yazarlar, ektrakranyal yaklagimlarla sfenoid, pa-
rasellar, posterior etmoidal bélge, lamina cribrosa, frontal
siniis posterior duvan ve fovea etmoidalisin iyi bir sekilde
aciga konabildigini ve bu bdigedeki fistiillerin kapatila-
bildigini belirtmektedirler (14, 17, 20,22, 23), Ancak, genel
antamda deferlendirildifinde, ekstrakranyal yaklagimin,
daha ¢ok fistiil etyolojisinin tam olarak anlagildifs, fistiil
yerinin agik bir bigimde gdsterilebildigl ve intrakranyal bir
girigimi gerektiren birincil nedenin bulunmadif: sellar ve
parasellar fistiiler i¢in uygulanmasi gerektigi soylenebilir.
Ekstrakranyal vyaklasimun major dezavantajlari komsu
norovaskiiler yapinin ve dural defektin intrakranyal olarak
giriilememesi ve greft ekstrakranyal yerlestirildigi igin int-
rakranyal basincin tamponat etkisinden ya-
rarlanilamamasidir.

Optimal bir tedavi igin beyin cerrahunin, intrakranyal ve
ekstrakranyal her iki yaklaguni da bilerek defekti yeterince
agiga koyabilecek, varsa birincil nedeni ya da kolaylagtirict
faktdrlerin/patolojik lezyonlarin cerrahi tedavisine de ola-
nak tamyacak, cerrahi travmayr en aza indirgeyecek
yaklasimi uygulamasidir. Bu nedenle, tuberkulum sella ve
sfenoid siniis fistiiflerinde daha gok ekstrakranyal yaklagim
uygulanirken lamina cribrosa, temporal fossa, posterior
fossa fistiillerinde; fistiil yeri belirlenemeyen olgularda ya
da birincil patoloji igin intrakranyal yaklagimin endike
oldugu hastalarda intrakranyal yaklagim kullanilmaktadir,
Fistitl yeri bilinmeyen tinore olgularinda ise, bifrontal
kemik flep uygulanarak intradural eksplerasyon ve cerrahi
onarsm Onerilmektedir. Ancak fistii] yerinin intraoperatif
olarak da bulunamadigi durumda tuberkulum sella
{istiinden duranin ensize edilerek agilmast ve kemigin dril-
lenerek sfenoid siniise ulagiimasi, sfenoid sinfls mu-
kozasimin ekzantere edilmesi ve sfenoid siniis iginin fasya
ve yai ile dolduruimasi, daha sonra anterior fossa tabanimin
rekonstriiksiyonu dnerilmektedir. Bu olgularda bir segenek
olarak ekstrakranyal yoldan etmoid siniis yaklagimu da

tanumlanmstir (14). Bu yaklagimda etmoidektomi yapit-
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diktan sonra sfenoid siniis &n duvarr alinir ve sfenoid siniis
mukozast ekzantere edilir. Bdylece anterior fossa tabani an-
teroposterior ve mediolateral olarak genig bir bigimde agiga
konmug olur. Dural defektin onarimi yamlir ve sfenocid
siniis fasya ve yag ile doldurulur,

Frontobazal dural defektin cerrahi onarim igin secilecek
yaklagim dural defektin genig bir bigimde agiga konmasin:
ndrovaskiiler

saflamal, yapmin

rektirmemeli ve olanakl ise olfaktor duyuya ek bir zarar

retraksivonunu  ge-

vermemelidir, Cerrahi yaklagim ve teknifin secimi iin
frontobazal bolge iki pargaya ayniir: 1. burun ve paranazal
siniisler ile iliskili olan medial parga, Wullstein’e gore “rhi-
nobase” (24), 2, orbital cat1 ve sfenoid kanadi igeren lateral
parga. Medial parcada ve posterior yerlesimli defektlerde,
lezyonun agifa konmas! igin frontal loplarda agim ret-
raksiyon gerekebilir; ayrica, bu bélgenin internal karotid
arter, kaverntz siniis, IL, I1., IV. ve V1. kranyal sinitlere
komsulugu nedeniyle giivenli bir cerrahi tedavi yapabilmek
igin bélgenin gok iyi bir bicimde agifa konmasi geredi
vardir. Bu diigiinceyle, posterior etmoid sinis, sfenoid
siniis gibi derin bdlgelerde genig dural defekt gdsteren ol-
gular i¢in Sekhar’in genigletilmig (bazal) frontal yaklagim
kullanilmagtir. Bu  yaklasim, Sekhar taralindan klivus
tiimérleri icin tammlanmustic (25). Genigletilmig (bazal)
frontal yaklastm, Derome’un transbazal yaklasimina {26)
bilateral orbitofrontoetmoidal osteotomi eklenmesi ile
gergeklestirilir ve frontal lop retraksiyonu gereksinimini en
aza indirerek daha genis bir ag¢t ile frontobazal bilgeye ve
dorsum sellanin altinda kalan tiim klival bdlgeye ulasinu
olanakli kidar. Bizim kullamim amacimiz  frontobazal
hélgenin acifa konmast olduu igin, yaklasimdaki klival
bélgenin drillenmesi agamasi gerekli olmamistir. Dural de-
fektin bilateral oldugu olgularda bilateral frontal kran-
yotomi ve bilateral orbitofrontal osteotomi, (nilateral dural
defekt bulunan olgularda ise iinilateral kranyotomi ve os-
teotomni uygulanmistir, Dural defektin lateral unzamm
gosterdigi iki olguda ise, bu yaklasum ile kranyo-orbital zi-
gomatik yaklagim kombine edilmistir. Olgularin tiiminde
defektin ortaya konmasi ve onarum intradural bakisla
gerceklestirilmigtir. Klinifimizde, daha yiizeysel ve siirh
dural defekt olgularinda geleneksel transkranyal intradural
yaklagimlar yapilmigtr ve bu elgular ¢alismanin diginda
tutulmuslardir,.  Bu  olgulardaki  deneyimimiz, derin
yerlesimli ve genig kafa tabami dural defektlerinde kafa
tabam yaklagimlarinin gok rahat bir ckspojur sagladigs, be-

yinde retraksiyon yapilmamas: ile daha az travmatizan bir
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operasyon oldugu yiniindedir. Yaklagimin biraz daha uzun
siire almas! ve daha majér bir operasyon olmasi bir de-
zavantaj olarak goriilebilirse de, gergekte cerrahi iglem
daha rahat ve daha kisa bir siire iginde basanlabildiginden
operasyonunt toplam siiresi daha uzun olmamaktadir ve
norovaskiiler bakindan daha belirgin bir operasyon niteligi
tagimaktadir.

Travmatik lezyonlarda kafa tabam yaklasimlarimn kul-
lamlmasim gerektirecek bir bagka travmatik lezyon grubu
da kranyal sinirlerin kompresif lezyonlarint igermektedir.
Kafa travmalarinda kranyal sinirlerin etkilenmesi pek ¢ok
mekanizma ile ortaya cikabilmektedir. Sinirin anatomik
olarak bitiinlégiiniin bozulmasi ve primer yaralanma ya da
sikhikla pargalt frakifirden kemik fragmanlarin komp-
resyonu ile kranyal sinir disfonkstyonlar: olugabilmekiedir.
Ayrica, travmatik iskemik noropatiler de bildirilmistir. Biz
bu serimizde kargilastifimiz ve cerrahi tedavileri igin kafa
tabami yaklasimlarimin daha uygun oldufunu diistinerek
cerrahi  girigim  uyguladigimiz olgulardaki  genel
yaklagimimzi irdeleyecegiz.

Kranyoserebral travmaya bagh optik sinir lezyonlarinn
gercek insidansimi belirlemek giic ise de yaklagik olarak
%]1,6 oraninda etkilendigi bildirilmektedir (27). Optik sinir
intraokiiler, intraorbital, intrakanalikiiler ve intrakanyal seg-
mentlert igerir ve travma sonrast gelisen vizyon bo-
zuklugunda sinirin bu segmentlerinin her birinin in-
celenmesi ile dogru taniya ulagilabilir. Bunun icin gerekli
norolojik ve oftalmolojik muayeneler yapilmal, BT, ii¢ bo-
yutlu BT, MRG gibi gorintileme teknikleri  kul-
laniimahdir. Bizim serimizde, optik kanal bolgesinde
parcals fraktilirlerin bulundugu ve klinik olarak total vizyon
kayb1 olan alt olgu yer almaktadir. Bu olgularin yalnizea
dérdiinde travma sonrasi ilk saatlerde cerrahi girigim
yapiiabilmistir. Optik sinir dekomspresyonu igin cerrahi
yaklagtim clarak kranyo-orbital yaklagim kullamilmagtir
{28-32). Frontotemporal kranyotomi yapildiktan sonra or-
bital osteotomi yapilmig ve sfenoid kanat genis bir
bigimde drillenmigtir. Dura agilarak Sylvian fisir di-
seksiyonu yapilmis ve optiko-kiazmatik bolge eksplore
ediimigtir. Daha sonraki agsamada optik kanal ¢atis1 durasi
ensize edilerek optik kanal ¢atisi ortaya konmustur. Ol-
fraktiirli

pargactklarimin yer aldifr ve 6zellikle optik kanal se-

gularin  timlinde de  bolgede kemik
viyesinde sinirin sikigsmig ve yer yer yaralanmig oldugu iz-
boyunca kemik

daha da

fenmigtir.  Sinir, eksplorasyon alam

parcaciklarinin  temizlenmesi ve kanalin
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agiimasiyla serbestlestiriimis ve dura propriasi da ensize
Optik sinir de-
kompresyonu igin transetmoidal optik sinir dekompresyonu

edilerek dekompresyon saglanmigur.
{33) ve transfrontal intradural optik sinir dekompresyonu
(34) olmak iizere baghca iki yaklagim vardir. Bizim kui-
landiZimiz, ikinci

yaklagim yaklagimin biraz daha

genigletilmis  bir modifikasyonudur. Yaklasima ek-
ledigimiz orbital osteotomi ve sfenoid kanadin genis re-
zeksiyonu ekspojuru belirgin bir bigimde artrmakta ve
beyin retraksiyonunu azaltmaktadir. Bu alt olgudan iigtinde
anlamh iyilesme birinde parsiyel iyilesme saptanmustr.
Sonuglari belirleyen unsurlar olarak daha ¢ok cerrahi
girigim zamaninn ve yaralanmanin tipinin etkili oldugunu
distinliyoruz,

Sfencid kanatta yaygin fraktiirleri olan ve siiperior orbital
fisiir bolgesinin etkilendifi bes olgu ekstraokiiler kas ha-
reketlerinin paralizist ile ve yine sfenoid kanatta fraktiirleri
olan ve kemik pargaciklarin orbita iginde uzanim gésterdigi
iic olgu ise orbital apeks sendromu ile klinik bulgu
vermigtir. Resim-IIa'da, orbitai apeks tanisiyla incelenen
bir olgunun BT’sinde sfenoid kanat fraktirli gorilmektedir,
Resim-IIb  ise  bu BT sini
gostermektedir, Bu olgular erken tani konmamig olmas: ya

olgunun  postoperatif
da genel durumlarinin uygun olmamasi gibi ¢esitli ne-

denlerle travma sonrast ilk saatlerde operasyona
almamamglarder. Dordli ilk 24 saatin sonlarina dogru
diger altt olgu ise daha sonraki glinlerde operasyona
alinarak dekompresyon saglanabilmigtir. Bu olgularda da
kranyo-orbital yaklasim yapilarak siiperior orbital fistiriin
acilmasi, etkilenen

yaptlarin  ortaya konarak kemik

pargaciklarin - ve  yumusak dokulann  temizienmesi
gerceklestirilmigtir. Olgularm higbirinde kranyal sinirlerde
anatomik kesi izlenmemistir. Patolojinin daha ¢ok komp-
resif nitelikte oldugu, boigede olusan farkh travmatik lez-
yonlar e sikigikhik geligtigi gdzlenmistir. Yaklagimun,
her olguda genis ve yeterli bir ekspojur saglamiy oidugu
acik bir sekilde goriilmiistiir. Bu grupta postoperatif olarak
yalnizca iki olguda siiperior orbital fisiir sendromunun par-
styel olarak dilzelme gosterdigi saptanmistir. Diger ol-
bir degisiklik
olmamistir. Bu sonuglarin da yine en gok cerrahi girigimin

gularin  nérolojik tablosunda herhangi
gecikmis olmas: ile agiklanabileceini digtinliyoruz,
Sonug olarak, ozellikle travmadan sonra erken dénemde
cerrahi girisimin endike oldugu ve kafa tabaninda derin
yapilarda g¢ahigiimast gerektifi durumlarda kafa tabant

vaklagimlarimin  kullanilmasi, beyinde retraksiyon ge-
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reksinimini azattarak ve cerrahi alanin daha iyi bir bicimde
ortaya konmasma olanak tamyarak, daha radikal ve daha
giivenlt bir cerrahi tedavi saglayabilir. Bu lezyonlar kafa
tabam dura-beyin laserasyonu onarimung, kranyal sinirlerin
kompresif lezyonlarm: kapsamaktadir. Ayrica, bizim se-
rimizde olmadifl igin yazida irdelenmeyen, ancak, kafa
tabam yaklagimlarinin daha yararli olabilecegi olgular
arasinda, literatiirde genig bir gekilde aragtirilmig olan fa-
sial sinirin travmatik lezyonlari ile birlikte alt kranyal sinir
lezyonlant ve vaskiiler yaralanmalar da sayilabilir. Dura-
beyin laserasyonuna bagl fistiil olgularinda erken cerrahi
girigimi zoruniu kilan bir neden olmadikga iki hafta icinde
konservatif dnlemlerin denenmesinin ve spontan iyilesme
olmadifinda cerrahi onarimin yapilmasinin daha rasyonel
bir yaklagim oldufunu diisinmekteyiz. Kranyal sinir lez-
yonlarinda ise, Ozellikle kompresif tipte bir lezyon
oldugunu gisteren bulgularn varlifinda, olabildigince
erken cerrahi dekompresyonun sonucu olumlu yonde et-

keleyecegi inancindayiz.
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