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A-KRANYOSINOSTOS: Genel bilgiler

1851 de Virchow kranyostenoz u (kranyosinostos) kafadaki bir
veya bir kag siitiiriin erken kapanmasina bagli olarak gelisen
sekil bozukludu olarak tanimlamistir (49). Fonksiyonel
sonuglari da olabilen, ama esas itibari ile morfolojik bir
anomali olan kranyosinostos u, kafada benzer sekil
bozukluklari yaratan, mikrosefali veya hidrosefali gibi diger
patolojilerden ayirdetmek gerekir. Kranyosinostos ta sekil
bozuklugu primer olarak kemik yapiyi ilgilendirirken, diger
patolojilerde beynin anormal gelismesine kemik yapinin

adaptasyonu seklindedir.

Kranyosinostos, yarattigi sekil bozukluguna radgmen psikomotor
gelismeyi genelde engellemediginden dolayi, tarihte ve
mitolojide bir ¢ok {inli sahsa bu hastalik atif edilmistir.
Herhalde bu yakistirmalarin en {nliisi Truva savasini anlatan
"Tliad" destanlﬁda, Homeros un kahraman Tersit ten "tepede
sivrilesmis kafasi ile insanlarin en c¢irkini" diye
bahsederken, muhtemelen oksisefalinin tanimini yapmasidir.
Ilkel toplumlarda bu normale aykiri kafa sekilleri, bir takim
yiksek entellektiiel vasiflarin depo yerleri olarak
bilinirmig, 6yle ki Hipokrat a gére Karadeniz, Anadolu, Misir
ve Libya da yasayan bir takim toplumlar yeni dodan asil
cocuklarinin kafalarini bandajlarla sikarak bu yliksek
vasiflari suni olarak depolamaya ¢alisirlarken herhalde bugiin

bile saglikli bir siniflandirmasinl yapamadigimiz



kranyosinostos tiplerini daha da karmasik hale getirmekte
idiler. Bu tiir zorlamalil kafa deformitelerinin ilkel Giiney
Amerika, Afrika ve Asya kavimlerinde de yapildigini

biliyoruz.

Tarih ve mitolojide bu kadar sik rastlanan kranyosinostos un
glinimiizde rastlanma siklig:i degisik yazarlar tarafindan
farkli bildirilmesine karsin ortalama onbin canli dogumda 4,
5 arasidir (21,38). Erkeklerde kizlardan daha sik gorilir

(10).

Hastaligin etyolojisi ve fizyopatolojisi tam olarak
bilinemediginden dolayi siniflandirmasini yapmak da son
derece glictlir. Her ne kadar yeni arastirmalar dikkatleri
gitgide kafa tabani {izerine yodgunlastiriyorsa da
siniflandirmada halen kapanmis olan kranyal siitlirler esas
olarak alinmaktadir. Tabiidir ki, kranyosinostos ta, kimi
zaman birden faila siitiir etkilendiginden, kimi zaman da
slitlirlerin parsiyel etkilenmesi bahis mevzu oldugundan,
ayrica da bozulmus morfolojiyi erken kapanmis kalvaryal
slitliire bagli gelisme bozukluguna baglamak her zaman yeterli
bir agiklama getirmediginden dolayi, siitiirler esas alinarak
yvapilan bir siniflandirmanin da tatminkar olamayacagi
aciktir. Siniflandirmayl zorlastiran bir takim kavram
kargasalari da vardir. Ornedin, oksisefali kimi kaynakta tim
kranyal siitiirlerin prematiir sinostosu, kimi kaynakta da

koronal siitiir arti tek bir baska siitiiriin sinostosunu



tanimlar (4,8,27). Turrisefali, Akrosefali es anlamli olarak
kullanilabilen dider baska terimlerdir. Morfolojide ve
terminolojide bdyle farkliliklar gdsteren kranyosinostos icgin
literatiirde hepsi birbirinden ufak ayriliklar gdsteren ¢ok
sayida siniflandirma vardir (2,17,19,22,45). Cohen, kendi
siniflandirmasinda olanca yalin kalmaya calismistir (9).

Cohen in siniflandirmasi asagidadir (Tablo 1).

BASIT SINOSTOSLAR Kapali Kkalvaryal siitiir

Brakisefali Koronal

Skafosefali* Sajital

Trigonosefali Metopik

Pakisefali Lambdoid

Plajiyosefali** Unilateral koronal veya lambdoid

BIRLESIK SINOSTOSLAR
Oksisefali*** Tim siitirler
—————— Muhtelif kombinasyonlar, &rnegin

sajital ve metopik, lambdoid ve
sajital, cloverleaf malformasyonu vs

* Dolikosefali ile es anlamli kullanilir.

*%* Bazl yazarlar bu isim altinda yalniz linilateral koronal

slitlir sinostozunu kullanirlar.

*%*%* Bazl yazarlar oksisefaliyi koronal+bir baska kalvaryal

slitlir sinostozu olarak tanimlarlar. Akrosefali, turrisefali
es anlamli kullanilan diger deyimlerdir.

Tablo 1: Kranyosinostos siniflandirmasi

Virchow kanununa gdre kranyosinostosta morfolojiyi kapanan

silitliire dik istikamette beliren biliylime geriligi ve kapanan



slitir istikametindeki kompansatris biliylime tayin eder (49).
Tabii artik klasiklesmis olan bu kural her ne kadar basit ve
anlasilir olsa da kranyosinostosta kafanin sekillenmesini
tatminkar bir sekilde agiklayamamaktadir. Ornedin sajital
sinostosta pekala skuamdz siitiir hizasinda olan kompansatris
bliylime kafanin uzamasini &Snleyebilirdi, veya trigonosefalide
pekala koronal siitiirler hizasinda bir kompansasyon alinin

licgen seklini almasini dnleyebilirdi (Sema 1)(11).

Y Virchow Virchow
— r——’
“'lilll’, |

alternatif

alternatif
. - . (»
“‘lll

Sema 1: Virchow kanunu kompansatris biiylimenin &rnegin
skafosefalide, neden kapanmis siitiire paralel istikamette
olacagina, normal gelismeyi saglayabilecek gekilde skuaméz
slitlirlerde olmadigini veya trigonosefalide, semada goriildigi
gibi, normal frontal morfolojiyi yaratacak sekilde koronal



slitlirler seviyesinde olmadigini ag¢iklayamamaktadir.
Ilerde detayli olarak goriilecedi gibi esasinda kafanin

biliylimesi ve sekillenmesi primer olarak kafa tabanindan
kaynaklanan éktif bir silirectir. Siitiirler bu bliylineye pasif,
sbdkonder bir adaptasyon gdsterirler, dolayisi ile de Virchow
kanunu, bozulan kranyal morfolojiyi aciklamak i¢cin her zaman
yeterli olmamaktadir. Asagida Cohenin siniflandirmasina esas
olan kranyosinostos tiplerinin kisa morfolojik dzellikleri

tanimlanacaktir (Sema 2).

a/Skafosefali: Kafa enlemesine daralmis, boylamasina da
uzamistir. Kompansatris biiylime kimi zaman frontal kemige,
kimi zaman da oksipital kemige ileri derecede ¢ikintili bir

gorinlim verir.

b/Oksisefali: Fronto-nazal a¢i kaybolmus, alin geriye ve
arkaya dogru edilmigtir. Orbita list kenari arka plana
¢ekilmis, bu ylizden 1limli bir ekzoftalmus olusmug, kirpik
plileri kaybolmﬁ$tur. Yiiz normal goriinlimdedir. Tipik
vakalarda bregma seviyesinde kafa yukariya dogru
sivrilegmigtir. Oksisefali 6zellikle kuzey Afrika
toplumlarinda sik goriillir (1). Alti cg¢izilmesi gereken mithim
bir baska 6zellikte, diger kranyosinostoslar dogumda belirgin
olmalarina karsin, oksisefali genelde iki yasindan sonra
belirgin hale gelir. Cocugu doktora bas vurdurtan sebep
kranyal morfolojideki bozukluktan ziyade, ki fark
edilmeyebilir, bas agrilari, kusma ve gdrme bozukluklari gibi

KIBAS bulgularadir.



Skafosefali

Brakisefali

Oksisefali .
Trigonosefali ‘
Plajiyose t‘ah

Sema 2: Klasik kranyosinostos tipleri



c/Trigonosefali: Alin kisa ve asiri konvekstir. Frontal
kemigin meropik siitlir hizasinda ileriye dogru ¢ikinti yapmasi
tipiktir. Orbita i¢ yan duvarlarinda diklesme ve hipotelorizm

si1k rastlanilan bulgulardir.

d/Brakisefali: Kafanin 8n arka g¢api kisalmig, yliksekligi ve
enlemesine ¢api da artmistir. Alin alt bdélimiinde konkav, ilist
béliimiinde ise konveks yapidadir. Supraorbiter bar geriye
dogru kaymis, buna bagli olarak da burun kéki iceri gdgmiis,
yalancil bir ekzoftalmus gelismistir. On kafa cukuru kisa ve
genistir. Anomali daha doumun ilk haftalarindan itibaren

belirgindir.

Brakisefali esas itibari ile kranyo-fasyal bir anomalidir. On
kafa cukurunda gelismenin durmasi, ylizin de normal
gelismesini engellemis ve maksiller kemikler hipoplazik
kalmislardir. Orbital deformasyona hipertelorizm eslik
edebilir. Fasyai morfolojiyi ileri derecede bozan bu tip,

Crouzon ve Apert sendromlarinda da tabloya hakim patolojidir.
Plajiyosefaliye ilerde daha detayli olarak deginilecektir.
Yukarda tasvir edilen tiplerin cerrahi tedavisi i¢in basit

lineer kranyektomiden total kranyektomiye kadar gesitli

metodlar denenmistir (Sema 3).



Sema 3: Klasik cerrahi teknikler (Brakisefalide lineer
kranyektomi ve skafosefalide kalvaryum un fragmantasyonu.
Klasik teknikler &zetle 2 prensibe dayanir:

- Erken kapanmis olan kranyal siitlir yerine yeni siitiirler

yaratmaya ydnelik lineer kranyektomiler,

- ya da kalvaryum u fragmante etmeye ydnelik kemik voleler

yaratilmasi.

Bu ydntemler yeterli bir beyin dekompresyonu yaratsalar bile
bir yandan cabuk gelisen reossifikasyon nedeni ile erken
rezidiv sik gériiliir, 6te yandan zaten morfolojik sonug
yeterince tatminkar olmaz. Yalniz skafosefali de 4 aya kadar

lineer kranyektomilerin sonuglari yeterli olmaktadir (25).
Erken reossifikasyona mani olmak amaci ile her ne kadar
cesitli ydntemler denenmis olsa (6rnegin kemik fragmanlar

arasina ve dura lstiine Zenker soliisyonu siirme, Dakron silikon
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bantlar koyma gibi) (3) ve reossifikasyonda sinirli bir
gecikme saglanmis olsa bile 6zellikle frontal
kranyosinostoslarda sonu¢larin yetersizligi cerrahlari baska

yéntemler aramaya itmistir.

Iste bu sayede yavas yavas kranyofasyal cerrahinin
prensipleri kranyosinostos cerrahisine uygulanmis ve daha
agressif bir sekilde kemik fragmanlar mobilize edilerek
supraorbiter bdlgeden baslamak kaydi ile tim kalvaryum un

yeniden gekillendirilmesi saglanmistir (16,20,31,32,33,48,50)

ot
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B-EMBRIYOLOJI, ANATOMiI, KAFANIN GELISMESI

Embriyolojik geligmenin 15. glinlinde epiblast tan farklilasan
hiicrelerin epiblast ve hipoblast arasina girmeleri ile
ektoderm, mezoderm ve endoderm den olusan trilaminer embriyo
meydana gelir. Ektoderm, Santral Sinir Sistemi ni ve
epidermis’ i olustururken, endoderm solunum ve sindirim
aygitlarini, salgl bezlerini, dalak ve pankreasi ddseyen
epitel hiicrelerine kaynak teskil eder. Mezoderm ise diiz ve
¢izgili kaslar, bag dokusu, kemik iligi, kan hiicreleri ve kan
damarlari, {iriner sistem ve genital sistemle beraber iskeleti

meydana getirir.

6. haftada kafa ve ylizlin mezoderm kaynakli ilk yapilar:i
olusur. Bunlar beynin etrafinda koruyucu bir tabaka gibi
geligsen nérokranyum ve yiiz kemiklerini verecek olan

viserokranyum dur.

NSrokranyum iki bdliimde incelenir. Beynin oturdudu gercek bir
kaide olan kondrokranyum (kartilajindz nérokranyum) ve
kafanin yan ylizleri ile kubbeyi verecek olan mambrandz

nérokranyum (desmokranyum).

a/Kondrokranyum: Bir c¢ok kartilaj yapida parcgaciklardan

olusur (Sema 4).
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Trabekula krani

0 B %’w—~ Orbiter kanatlar

D ‘ Hipofizer kikirdaklar
O Q—————‘ Temporal kanatlar

-— ] Parakordal kikirdaklar
. / 0ditif kapsiiller
o U

Notokord
(&

- Oksipital somitler

o %o

$ema 4: Kondrokranyum (embriyolojik gelismenin 16. glnil).
1\ Parakordal kikirdaklar: Arkada ilk oksipital

somitleri de alarak notokordun rostral ucunun &n ve

arkasinda, orta hat lizerinde olmak kaydi ile birbirleri ile

kaynasarak bazioksiput u olustururlar.
2\ Prekordal kikirdaklar: 2 ciftdirler.

a) Trabekula krani: Etmoid kemigin

prekiirsdrleridir.

b) Hipofizer kikirdaklar: Sfenoid kemigin

korpusunu verirler. Sinkondroz diye adlandirilan eklemler



araciligl ile dnde etmoid kemide, arkada bazioksiput a

baglanirlar.
3\ Lateral kikirdaklar: 2 c¢itdirler.

a) Orbiter kanatlar: Sfenoid kemigin kiicilik

kanadini olustururlar.

b) Temporal kanatlar: Sfenoid kemigin biiyik

kanadini olustururlar.

4\ 0ditif kapsiiller: Petroz kemigin prekiirsdrleri olan
mezoderm kaynakli, bazioksiput ile kaynasan k1k1rda§1m51

yapirlardir.

b/Desmokranyum: N&ral tiibiin dorsal yliziinde, beynin biliylimesine

paralel olarak kafanin yan yiizleri ve kubbeyi olusturur.

Ndrokranyum un biliylimesi yukarda anlatilan embriyolojik
organizasyon ile baslar, kemiklesme ve adaptasyon ile devam
eder (47). Mezankimal degisimle kemik yapilarin olusmasil
kalsifiye olabilen kollajen liflerin seleksiyonlarinin
sonucudur. Kemiklesme dodumdan Snce bagslar ve dojumdan sonra

da devam eder. 2 sekli vardir:

- direkt veya mambranéz

- endirekt veya kartilajindz

i4



Kartilajindz sistem entrensek dinamik kuvvetlerle stimule
edilen ve 8ncelikli olarak kikirdak yapilari kapsayan aktif,
primer bir biiylimedir. Kondrokranyum a uyar. Buna karsilik
ekstrensek kuvvetlerle stimiile olan periostal sistem pasif,

sdkonder bir kemiklesme gseklidir ve desmokranyum a uyar.

Kartilajinéz sistem kafa tabani, yani kondrokranyum un, uzun
kemiklerin epifizlerine analog kemiklesme ve bliylime seklidir.
Entrensek dinamik kuvvetlerle stimule olan aktif, primer bir
siirectir. Bliylimeyl saglayan kondroblastlar 2 yerde bdlinlip

¢ogalirlar;

a—- Sinkondrozlar: Kafa tabani kartrilajlarindaki kemiklegme
merkezlerini ayiran kikirdagimsi yapida biiylime merkezleridir.
Uzun kemiklerin ug¢larindaki epifiz kikirdaklarina
benzetilebilir. Fakat Scott un (1955) dedigi gibi iki ydnli
bir iglevleri vardir. Yani hem proksimal, hem de distal
béliimlerinde bﬁyﬁmeyi saglarlar. Kafa tabaninin
sekillenmesinde birincil Snemi olan bu merkezler zedelenmeye
¢ok duyarlidirlar. Fonksiyon yapmamalari kafa tabaninda
bliyimeyi durdurur (36,37). Bazal sinkondrozlar adolesan caga
kadar acik kalan sfenooksipital sinkondroz haricinde dodumda

kapaniriar (Sema 5).

15



Y

0= sfeno-oksipital; S= inter sfenoidal; E= sfeno-
etmoidal; F= etmoido-frontal

Sema 5: Sinkondrozlar

b- Sinkondrosiitiirler: Kafanin kartilajinéz ve mambrandz
yapllari arasinda, ne silitir, ne de sinkondroz olan, heterojen
yapida baglanti yerleridirler. Kafa tabaninin etrafinda

dagilmistirlar (Sema 6). Bunlar;

Frontal kemik

Etmoid kemik

Sfenoid kemik etmoido~-frontal
sfeno-frontal

sfeno—alar

— Sfenoalar sinkondrosiitiir: Sfenoid kemigin korpus u ile bu

kemigin biliyik kanadi arasinda,

16



- Sfenofrontal sinkondrosiitiir: Frontal kemik ve sfenoid

kemigin kiiclik kanadi arasinda,

- Etmoidofrontal sinkondrosiitlirler: Etmoid kemik ve frontal

kemik arasinda,

- Buden sinkondrosiitiirli: Bazioksiput ve oksipital kemigin

mambrandz béliimd arasinda.

Periostal sistem desmokranyumun kemiklesme ve biliylime
seklidir. Ana elemanlarini siitlirler ve periost olusturur.
Periost kemik appozisyonu ve rezorbsiyonundan sorumlu fibréz
bir mambrandir. Silitiirler ise biiylimeye otomatik adapte olan

intermedyer periost olarak tanimlanir.

Tabii kafanin gelismesi ve sekillenmesinde cocukluk caginda
tiimdral bir hizla biiyliyen beynin atesleyici qiicli inkar

edilemez (Tablo 2).

Hacim Agirlik

Yeni dogan 330 cc 350 gr
3 ay 500 cc 526 gr
6 ay 575 cc 656 gr
1 yas 750 cc 825 gr
2 yas 200 cc 1010 gr
4 yas 1000 cc 1180 gr
12 vyas 1150 cc 1338 gr
20 yas 1200 cc 1378 gr

Tablo 2: Dogumdan 20 yasa kadar beynin gelismesi

17



Yalniz bu biliylimede kafa tabanindan kaynaklarak kalvaryuma
dodru uzanan bir takim fibrdz yapida dura kaynakli bantlar
beynin bliyliimesine belli bir sinirlama ve sekil getirirler.
Oyle ki, kranyosinostoslarin fizyopatolojisinde kafa
tabanindaki degisikliklerin bu fibrdz uzantilare yolu ile
kalvaryumun morfolojisini etkiledigi &ne siirlilmiistir

(Sema 7)(36,37,46).

tik / idal ipi
o orbi ter etmoida oksipital

a) bazal dura yapisikliklari b) fibroz dura bantlar:

Sema 7: Bazal dura yapisikliklari ve fibréz dura bantlari

Yukarida anlatilan bilgiler 1siginda kranyofasyal geligmede
kafa tabaninin anahtar rol oynadidi gitgide kabul edilen bir
gdriis haline gelmektedir. Ozetle bu gdriisii destekleyen belli

basli ana hatlar asagidadir.

- ilk olarak embriyolojik gelismede kafa tabaninin

kalvaryumun gelismesine dncelik etmesi,

- dural fibréz bantlarin kafa tabanindan kaynaklanmasi,

18



- mambrandz kemiklegmenin aktif, primer bir siire¢ olmasi,
buna karsin periostal kemiklesmenin de pasif, sékonder bir

slire¢ olmasi,

- kafa tabani kemikleri arasinda ve kafanin mambrandz ve
kartilajindz kisimlari arasinda sinkondroz ve sinkondrosiitiir

adi verilen bir takim 6zel baglanti yerlerinin olmasi,
- ylziin gelismesinin direkt olarak kafa tabani, &6zellikle de

orta ve 6n kafa cukurlarinin gelismeleri ile badlantili

olmasi.
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C-PLAJIYOSEFALI

Plajiyosefali 1851de Virchow tarafindan unilateral koronal
veya lambdoid siitlirlerin sinostozunun &zel morfolojisini
tanimlamak i¢in kullanilmig, o vakitten bu yana da degismeden
kalmigtir (49). Yalniz Plajiyosefali terimi hem koronal hemde
lambdoid siitlirlerin sinostozunu belirlediginden tek tarafli
koronal siitiir sinostosu i¢in ant. plajiyosefali terimi daha

uygin olacaktir (14).

Ant. plajiyosefalide en belirgin morfolojik 6zellik frontal
kemigin hasta tarafta diizlesmesi, orbita list kenarinin
retropozisyonu, kompansasyon mekanizmasi ile de karsi tarafta
frontal kemikte ileriye dogru bir cikintinin olusmasidir

(Fotograf 1).

Fotograf 1: Ant. plajiyosefali
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Kranyal deformite ilerlemis vakalarda orbital ve fasyal
bélgelere de uzanim gdstererek spesifik degisiklikler yaptigi
gibi, kimi zaman atlanto oksipital seviyesine de uzanarak
tortikollise sebep olur (Sema 8)(15,28). Oksipital kondiller
ve atlasin eklem ylizeylerindeki bu degisiklikler ant.
plajiyosefali nin kafa tabaninda yarattigi skolyoz nedeni
iledir. Bu skolyoza uyumlu olarak petroz kemiklerde asimetrik

bir yerlesim gésterirler.

o .
-

LY .

.,
\'W n'.. ’

A~

Sema 8: Ant. plajiyosefalide atlanto-oksipital bilesgske

Orbital deformasyona bagli olarak ant. plajiyvosefali de
okiilomotor bozukluklar sik gdriilir. Bunlar daha ¢ok biiyiik
oblik kasin daralmis olan orbita tavaninda sikismasina
bagli olarak geligsen vertikal strabismus ve pitozis

seklindedir (12,13,23,28).

Her ne kadar plajiyosefali, trigonosefali ve skafosefali ile

beraber KIBAS yaratmayan kranyosinostoslar olarak
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bilinirlerse de kafa i¢i basinci Olc¢ililerek yapilan yapilan
calismalarda %14 oraninda anormal PIC dederlerine
rastlanmigtir (30). Ayrica beyin parankiminde sikisma,
torsiyon, lokal veya yaydgin atrofi plajiyosefalide sik

rastlanilan cerebral BT bulgularidir (5,7).

Rahatsizlidin tedavisi i¢in iinilateral koronal kranyektomi en
basit cerrahi yéntem olmasina karsin sonug¢lari pek tatminkar
olmamistir (22,24). Ant. plajiyosefali bilateral deformite
yaratir. Frontal kemikte ipsilateral dilizlegsme, kontrolateral
frontal kompansasyon, orbita list kenarainin deformitesi,
ipsilateral temporal kompansasyon agressif bir cerrahi tedavi
ile dlizeltilebilecek deformitelerdir. Unilateral koronal
kranyektomiler ile kapanmig olan siitiirli yeniden acmaya
yonelik girisimlerin sonug¢lari tatminkar olmayinca
kranyofasyal cerrahinin prensipleri yavasg yavas adapte
edilmeye baslanmis ve iinilateral veya bilateral rdmodelaj
ameliyatlari ile hemen sonu¢ veren ve rahatsizligi daha
temelden dlizeltmeyi amacg¢layan tetkikler geligmistir
(20,24,33,43,50). Bu tekniklerde temel prensip alina
olusturan iki anatomik elemandan fronto-orbiter bar ve
lizerinde kalan frontal kemik flebini kaldiraip, kapali bazal
silitlirleri kranyektomi yaparak serbestlestirip sinostozu
¢dzmek ve ¢ikartilan kemik fragmanlari normal anatomik

pozisyonlarinda yerlerine yeniden tesbit etmektir.
Unilateral tekniklerde rémodelaj yalniz major
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deformasyonlarin oldugu tarafta sinirli tutulurken bilateral
tekniklerde alin timi ile mobilize edilir. Her iki teknigin
de sonug¢lari arasinda kayda deger bir lstiinliik olmamasina
ragmen, post op bir yandan oftalmolojik komplikasyonlar ve
frontal sinlislerde gelisme bozukluklari goriilebilmesi, &te
yandan kimi zaman tqtminkar olmayan sonug¢larin ve
rezidivlerin ortaya c¢ikmasi hala en uygun teknigin

bulunamadidini kanitlar (6,13,29).

Tabili bu rémodelaj tekniklerinin temelinde dogum sonrasinda
hizla biiyliyen ¢ocuk beyninin, yeniden gekillendirilen alin
bélgesinin geligmesine kilavuzluk etmesi yatar. Daha geg¢
yaslarda gdériilen vakalarda akrilik benzeri maddeler

kullanilarak kranyoplasti de yapilabilir (42).
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D-AMAC

Plajiyosefali tiim kranyosinostoslar icerisinde belirgin
asimetrik morfoloji yaratan tek patolojidir. Ant.
plajiyosefali klasik anlayils gercgevesinde koronal siitiiriin tek
tarafli erken sinos;osudur. Fakat, kranyosinostoslarin
patogenezi, kafanin gelismesi ve sekillenmesi {izerine Moss un
1965 1i yillarda baslattigil calismalar dikkatleri gitgide
kafa tabaninin normal ve patolojik kranyofasyal geligmedeki
énemine dikkat c¢ekmektedir. Daha yakin ¢alismalarda, Mc
Carthy ve Seeger, fronto-etmoidal, sfeno-zigomatik ve fronto-
sfenoidal gibi kafa tabanindaki mindr siitiirlerin
kranyosinostoslarin patogenezindeki 6nemini vurgulamislardir
(34,44). Patolojinin daha detayli anlasilmasini saglayan bu
¢aligsmalar sonucunda tedaviye y®6nelik cerrahi girisimlerde
yeni boyutlar kazanmiglardir (20,24,31,32). Modern radyolbjik
eksplorasyon ydntemlerinin, yani BT ve 3D BT nin gitgide daha
yaygin olarak kullanilmasi kafanin i¢ ve dis morfolojisini
daha detayli incelemeye miisaade etmig ve kafa tabaninin

patolojinin olugmasindaki 6neminin altini bir daha ¢izmistir.

3D BT ler ile eksplore edilmis 16 ant. plajiyosefali vakasini
inceleyen bu calismada ama¢ hastaligin morfolojisini kesin
olarak tanimlamak, gelisimini g&zler oniine sermek,
siniflandirmasini yapmak, kafa tabaninin patogenezdeki yerini

belirlemek, dolayisi ile de cerrahi tedaviye 1gik tutmaktir.
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saglamaktadir.

Aeronotik ve otomotiv endiistrisinde yeni modellerin test
edilmesi amaci ile kullanilan bu bilgisayarli rdkonstriiksiyon
tekniginin medikal pygulama51 19801i yillardan itibaren
Hemmy, Vannier, Cabanis ve Salvolini adli radyologlarin
calismalari ile gercgeklesmistir. Buglin igin oldukga sinirla
bir uygulama alani olan bu metod mutlaka yakin gelecekte ¢ok

daha yaygin bir gekilde kullanilacaktir. Daha simdiden,
spesifik bilglsayar proglamlari sayesinde cerrahi tedavinin

gériintiilii uygulamasi, yani cerrahinin estetik ve fonksiyonel
sonu¢larinin gergek ameliyat &ncesinde ekrandan

gériintiilenmesi miimkiin olmaktadir.
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F-MATERYEL VE METOD

Bu c¢alismada incelenen vakalar Marsilya Timone Cocuk
Hastahanesi Pediyatrik Norosirurji servisinde 1985-1992
yillari arasinda ant. plajiyosefali nedeni ile ameliyat
edilen g¢ocuk hastalar arasindan se¢ildi. Seg¢ilen 16 vakanin
ortak 6zelligi radyolojik eksplorasyonlarinin {i¢ boyutlu.

bilgisayarli tomografi ile yapilmis olmasidir.

Kafa tabanini spasyal boylamda tanimlayabilmek ig¢in, bu 3D
BT ler {izerinde aksiyal, koronal ve sajital planlarda,
asagida tasvir edilen sekilde bir takim parametreler bulundu

ve bunlarin dlgiimleri yapildi (Sema 9).

nazyon bipteryonal
agl

N

- Pd
~ N -
~ s 'q ‘\ﬁww“”“*2ammn
g]_.inoi\d\ 1 -
ipteryons L ‘agé b
<~ ——pteryon

\ > . —0n gukur agisi

etroz ost. klinuid
emigin ———proseslerin_orta
akszln)lral N noktasi1 (klinoid)
oryahtasyo!

\

~ arka gukur agisi
bazyon

petroz kemigin aksa

Sema 9: Kafa tabani parametreleri
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Aksiyal kesitler ﬁzerinde nazyon, post. klinoid proseslerin
orta noktasi (klinoid), foramen magnum un 6n orta noktasi
(bazyon), sag ve sol pteryon noktalari, sag ve sol petroz
‘kemiklerin akslari belirlendi ve nazyon-klinoid ¢izgisi ile
klinoid-pteryon ¢izgileri arasinda kalan ag¢i 6n kafa cukuru
acisi, klinoid-pteryon ¢izgisi ile petroz kemidin aksi
arasindaki ag¢i orta kafa cgukuru agisi, petroz kemigin aksi
ile klinoid-bazyon hatti arasinda kalan ag¢i da arka kafa
cukuru agisl olarak adlandirildi. Bu ¢ a¢inin toplami
nazyon-klinoid-bazyon ag¢isini, yani taban skolyozunu, &n ve
orta kafa c¢ukurlari acilarinin toplamlida petroz kemigin
aksinin nazyon-klinoid hatti ile yapti§i agiyi, yani petroz
kemigin aksiyal oryantasyonunu belirlediler. Nazyon-
bipteryonal ve klinoid-bipteryonal ag¢ilar ile nazyon-klinoid
ve bipteryonal mesafeler ise 0i nin ¢alismasindaki kriterlere

sadik kalinarak hesaplandi (39).

Koronal kesitler ilizerinde sfenoid kemigin kiiclik kanadinin
horizontal planla yaptigi a¢i sfenoid kanat ylikselmesi,
sajital planda da frontal kemidin zigomatik prosesi ile
sfenoid kemigin zigomatik prosesi arasinda kalan aci da

zigoma ag¢isi olarak adlandirildi.

Mevcut literatiir yukarda belirlenmis olan parametrelerin
normal standartlarini belirleyemediginden dolayi, ayni
parametreler, uygun yas gruplarindan sec¢ilmig ve kemik yapiyi

etkilemeyecek patolojileri olan 16 hastanin konvansiyonel
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BT leri iizerinde yeniden hesaplandi. Kontrol grubunun BT leri
aksiyal plandaki 6lg¢iimleri, uygun kesitleri siiperpoze etmek
sureti ile yapabilmeye imkan tanidi. Bu sayede kontrol
grubunun ortalama degerleri ile hasta grubunun ortalama
dederleri kargilastirilabildi. 3 mm veya 3 derece iizerindeki
farklar anlamli kabql edildi. Aksiyal ve sajital plandaki iki
parametre konvansiyonel BT ler lizerinde hesaplanamadi. Fakat
bu parametreler ig¢in ayni hastanin sag ve sol taraf degerleri

mukayese edildi.

Caligmanin devaminda, hasta grubunda, sol ant.
plajiyosefalisi olan hastalarin sag ve soldaki tiim
8lclimlerinin yerleri, Uniform bir seri olugturmak amaci ile
simetrik bir sekilde dedistirildi, &yle ki bu sgekilde
diizenlenen yeni seride patolojik denen taraf tiim seri igin
sag, normal denen tarafta tiim seri ig¢in sol taraf oldu. Bu
diizenleme sonu¢larin analizini kolaylastirdi. Daha sonra sag
taraftaki acgilarin sol taraftaki simetriklerine olan oranlari
hesaplandi, bu sayede serideki vakalarin, gerekli gériilen
parametrelerinin artan veya eksilen oranlarina gére
siralanmasi ve bu gekilde siralanmig hastalarda bazal
parametrelerin oranlarinin veya gergek degerlerinin yerlerini
almas1 ile olusan kargilastirma ve bilgi verme amag¢li

grafikler yapilabildi.
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OLGU SAYISI

G—-SONUCLAR

Ant. plajiyosefali ensidansi, calismanin yapi1ldidi serviste
1965 yilindan beri tedavi edilen 312 kranyosinostos vakasi
arasinda %9 olarak bulundu. 16 hastanin 10 u kiz, 6 s1 da

erkekti. Grafik 1'de serideki hastalarin aylara gdre yasg

7 TR
8-10 10-12 12<

Grafik 1: Yas dagilimi

dagilaimi verilmigtir. Kontrol grubunun yas ortalamasi 16 ay,
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hasta grubunun yag ortalamasi da 15 ay oldu. Bir vakada ant.

plajiyosefali sajital siitilirlin prematiir sinostosu ile beraber

bulunuyordu.

Tablo 3 de kontrol grubunun ve hasta grubunun tiim bazal
parametrelerinin ortalamalari karsilastirilmigtir. Kontrol
grubunun sag ve sol taraf dederlerindeki simetriye hasta
grubunda rastlanmadi. Nazyon-bipteryonal ag¢i normale gére
artmigs bulunurken klino-bipteryonal a¢i azalmig bulundu.
Nazyon-klinoid ve bipteryonal mesafelerde normalden sapma
olmadi. Bazal ac¢ilara gelince, &6n kafa cukuru acgisi sadgda
(hasta taraf) azalmig, orta kafa ¢ukuru agisi, sag taraf
soldan 9 derece kiicliik olacak gekilde, hem sag hem de solda
atrmis, arka kafa cukuru ag¢isi da sol tarafta (sadlam taraf)
saga gére 1limli bir sekilde kiiciilmiis olarak (5 derecelik
fark), kontrol grubu ortalamalarindan 8 derece azalmig olarak
bulundu. Buna karsin sag arka cukur ag¢isinda kontrol grubu
ile hasta grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Taban
skolyozu sagda 7 derece azalmig, tabii ki solda da 7 derece
artmis, buna karsilik petroz kemigin aksiyal oryantasyonu
kontrol grubuna gdre sagda 5 derece azalmig, solda ise 15
derece artmig bulundu. Koronal ve sajital plandaki 2
parametre kendi aralarinda karsgilastirildi. Sfenoid kanat
ylikselmesi hasta tarafta, yani sagda 8,6 derece biiylik, zygoma

acis1 da ayni tarafta 17,5 derece kiiciik ortalamalara sahip

bulundu.
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Hasta grubu

Kontrol grubu

Sag on cukur agisi

53 derece

67 derece

Sol 6n cgukur agisi

64 derece

67 derece

Sag orta cukur agisi

61 derece

52 derece

Sol orta c¢ukur ag¢isi

70 derece

52 derece

Sag arka Qﬁkur agisi

58 derece

61 derece

Sol arka cukur agisa

53 derece

61 derece

Sag taban skolyozu

173 derece

180 derece

Sol taban skolyozu

187 derece

180 derece

Nazyon-bhipteryonal
agi

133 derece

113 derece

Klino-bipteryonal

acl 117 derece 135 derece
Nazyon-klinoid

mesafesi 47 mm. 49 mm.
Bipteryonal

mesafe 85 mm. 85 mm.

Sag sfenoid kanat
ylikselmesi

28 derece

Sol sfenoid kanat

yiikselmesi 19,5 derece

Sag zigoma agisi 84 derece

Sol zigoma ac¢isi 101,5 derece

Tablo 3: Kontrol ve hasta grubunun bazal parametrelerinin
ortalamalari
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16 hastanin 1 tanesinde paradoksal olarak aksiyal planda
bazal ant. plajiyosefali parametreleri serinin yukardaki
genel niteliklerinin neredeyse tam tersine bir nitelikte
bulundu, 6yle ki bu dederler patolojiyi sol tarafa
ydneltirken, hastanin morfolojisi karsi tarafi belirliyordu.
Buna kargilik 16 hastada da sfenoit kanat yiikselmesi ve
zygoma ag¢isl ya asikar olarak, yva da ¢ok 1limli bir gekilde
(fark<3 derece), fakat her zaman birinci ag¢i i¢in hasta
tarafta biiylik, ikinci ac¢i ic¢in de hasta tarafta kli¢clik olarak
bulundu. Tablo 4 ve Tablo 5 tiim bazal parametrelerin 16

hastadaki degerlerini gé&steriyor.

On gukur|Orta cukur|Arka cukur|Skolyoz|Zigoma|Sfenoid
lagisi acisi agisi agisi acisi |kanat

W 41/67 59/81 60/52 160/200|97/115| 30/12
B 67/76 46/64 57/50 170/190|79/110| 29/16
B 76/61 65/53 50/55 191/169|88/99 | 22/21
4 57/68 58/66 59/52 174/186|77/97 | 28/22
@ 40/56 68/74 66/56 174/186|78/102| 31/22
1 64/62 64/64 52/54 180/180|87/88 | 25/23
H 40/64 65/68 61/62 166/194|80/101| 28/16
M 63/51 | 68/67 49/62 180/180|92/98 | 24/23
B 61/66 47/71 64/51 172/188|72/97

fl 30/58 65/87 63/48 167/193|93/121
# 19/55 66/77 62/51 177718392798 | 27/20
 49/59 73/74 55/50 177/183|71/103| 18/14
# 36/60 72/76 64/52 172/188|84/100| 33/24
4 58/78 56/65 53/50 167/193(75/93 | 31/20
# 63/70 47/64 55/56 170/190|90/101| 40/30
¥ 46/78 56/70 62/49 164/196|83/101| 25/10

Tablo 4: Bazal parametrelerin 16 hastadaki dederleri

33



Nazyon-bi
pteryonal aci

Klino-bi
pteryonal agi

Bipteryonal

mesafe

Nazyon-klinoid
mesafesi

1 140
2 116
3 126
4 126
5 155
6 120
7 133
8 136
9 123
10 150
11 148
12 140
13 143
14 121
15 108
16 143

108
143
137
125

96
126
104
114
127

97
104
108

26
136
138
124

a8
83
91
102
100
93
81
72
75
88
100
85
74
75
75
94

mm
mm
mm

55 mm
39 mm
41 mm
51 mm
55 mm
50 mm
47 mm
38 mm
51 mm
52 mm
53 mm
50 mm
47 mm
36 mm
42 mm
43 mm

Tablo 5: On kafa cukuru bazal parametrelerinin 16 hastadaki

degerleri
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H-TARTISHMA

Ant. plajiyosefali hem kalvaryal, hem de fasyal asimetrik
deformite yaratan bir rahatsizliktir. Anatomik olarak foramen
magnum dan fronto-nazal bilegkeye kadar uzanan kafa tabani,
kalvaryal ve fasyal kemik yapilar arasinda sinir dedil,
aksine gegis bélgesi olusturmaktadir ve gelisiminin bu kemik
yapilari direkt olarak etkiledigi uzun yillardan beri
bilinmektedir (18,40). Kafa tabaninin normal fizyolojik
geligmeye kilavuzluk eden bu 6zelliginin ant. plajiyosefali
gibi hem kalvaryal, hem de fasyal deformite yaratan bir
rahatsizlikta da 6nemli rol oynamasi gerektidi agiktir.
Nitekim, yakin literatilirde yalniz ant. plajiyosefali ig¢in
degil, tim kranyosinostos tipleri igin kafa tabaninin Snemini
vurgulayan muhtelif caligmalar vardir (34,37,44). Yalniz bu
caligmalar kantitatif sonug¢lardan ziyade kalitatif
degerlendirmeler yapmakta ve kafa tabanini olusturan
yapilardaki dedisimlerin birbirlerini nasil etkiledigini
gbostermemektedir. Halbuki materyel ve metodda tasviri yapilan
ve kafa tabanini belirleyen bazal parametreler mutlaka
birbirleri ile belli bir uyum ve etkilegimle
gelismektedirler. Fizyolojik saftlarda bu kollektif
gelismenin sonucu normal, simetrik bir kafa yapisi olmakta,
heniliz etyolojisi bilinmeyen patolojik sartlarda da muhtelif

kranyofasyal deformiteler olusmaktadir.
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Bazal ag¢ilarin ve mesafelerin ortalamalarinin kontrol
grubunun ortalamalari ile kargilastirilmasi sonucu olusan
genel bir ant. plajiyosefali tablosunun kafa tabani
cercevesindeki &6zellikleri Sema 10 ve Fotograf 3 de

goriilmektedir.

post. linoidrta
roseslerin. o
gokta51 ?kTin01d)

bazyon

Sema 10: Ant. plajiyosefalide kafa tabani
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Fotograf 3: Ant. plajiyosefali de kafa tabani (3D BT)

Korunmus olan nazyon-klinoid ve bipteryonal mesafelere karsin
nazyon~bipteryonal ag¢idaki artma, buna karsin da klino-
bipteryonal acidaki ve sad o&n kafa c¢ukuru a¢isindaki azalma,
fronto-etmoidal ve sfeno-frontal silitlirlerin unilateral erken
sinostosu nedeni ile dne deplase olan hasta taraf pteryon

noktasinin konumuna baglidir (44).

Hasta serisinin ve kontrol grubunun ortalama dederlerinin bu
mukayesesi genel bir ant. plajiyosefali tablosunun kafa
taban1 cercevesinde ana hatlarini belirledi, fakat vakalarin
selektif analizi, parametrelerin dederlerindeki dedigimlerin
karsilikla etkilesimleri, hakim parametrelerin belirlenmesi,
Slcilimlerin degistigi enterval araliklarinin bilinmesi igin

yeterli olmadi. Bu detayli analizin ag¢ik ve kolay anlagilir
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bir tarzda yapilabilmesi ig¢in sonuglardan hareket edilerek 1,
2, 3, 4, 5 ve 6 numarali grafikler materyel ve metodda

bahsedilen gsekilde ¢izildi.

13 vakada konkavligl sada bakacak sekilde beliren taban
skolyozu serinin en hakim parametresi oldu. G&riilmedigi iki
vakanin birinde tiim bazal parametreler simetrik olarak
bulundu. 1 vakada da, paradoksal olarak tersine ddnmiigtii.
Persing, 1985 de, fareler ilizerinde yaptigi eksperimental bir
caligmada, taban skolyozunun, koronal siitliriin artifisyel
olarak kapatilmasi ile olusabilecedini gostermis, fakat
akabinde Moss, bu degisimin farelerin anatomik yapisindan
dolayi olustujunu sdyleyerek karsi ¢ikmisti (41). Bizim
analizimizde, taban skolyozu azaldikca 6n ve orta cukur
ag¢ilarainin asimetrileri de net bir sekilde azalmakta, buna
karsilik, arka gukur acisinin degisimleri taban skolyozundan

bagimsiz godriilmektedir (Grafik 2).
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Grafik 2: Taban skoloyozunun artan oranlarina gdre siralanmig
sekilde 6n, orta ve arka ¢ukur agilarinin oranlari (taban
skolyozu oranlarinin artmasi taban skolyozunun diizeldigini

gosterir).

Hasta grubu icin arka cgukur acgilarinin toplamlarinin
ortalamasi 111 derece oldu. 12/16 vakada bu deger 105 ve 115
dereceler arasinda kalan dar bir entervalde dedisti (Tablo
4). Bu da, hastalar artan arka g¢ukur ag¢ilari oranlarina gdre
siralandigi vakit, sag ve sol arka cukur ac¢ilarinin
dederlerinin dedisimindeki mikemmel uyumu ag¢iklamaktadir,
oyle ki sag arka ¢ukur ag¢isinin dedgerindeki her de§isim sol
arka cukur agisi tarafindan kompanse edilmekte, bu da
tabiidir ki taban skolyozunun arka cukurda uzantisi olan
klinoid-bazyon hattinin iki petroz kemik arasinda hareketi
ile olugmaktadir (Grafik 3). Ote yandan, petroz kemigin

aksiyal oryantasyonunun artan oranlari hem taban skolyozunun
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artan oranlari ile, hem de petroz kemigin aksiyal
oryantasyonunun sagd ve sol degerlerinin degigsimi ile tam bir
uyum igerisinde goziikti (Grafik 4). Yani, vakadan vakaya
skolyoz diizeldikce, sag taraf petroz kemigi dikleserek normal
aksiyal konumuna gelmekte, sol taraf petroz kemigi de normal
konumunu bulmak icin gitgide yataylasmaktadir. Bu iki analiz
ant. plajiyosefalide devamli dile getirilen petroz kemigin
hasta tarafta linilateral diizlesmesine, karsi tarafin da
dikleserek cevap verdigini géstermektedir, c¢iinkii taban
skolyozunun diizelmesi petroz kemikleri aksiyal planda
simetrik hale getirmektedir. Yani genel gériisiin tersine,
esasinda her iki petroz kemikte, nazyon-klinoid hatti
{izerinde, muhtemelen sfeno-frontal sinkondroz seviyesinde
merkezlenen global bir hareketle, beraber yer
degigtirmektedirler. Sag ve sol arka cukur ag¢ilarini
belirleyen klinoid-bazyon hatti, kafa tabaninin en arka
uzantisidir. Her iki petroz kemikte, klinoid-bazyon hattl
ortalarinda olacak sekilde, taban skolyozuna asilmis bir can
gibi beraber hareket etmekte ve bu hareket &n kafa tabanindan

idare edilmektedir.
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Grafik 3: Artan arka cukur oranlarina gére siralanmis sekilde
sag ve sol arka c¢ukur ag¢ilarinin degerlerinin degigimi.
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Grafik 4: Petroz kemigin aksiyal oryantasyonunun artan
oranlarina gdre siralanmis sekilde, taban skolyozu oranlari
ve sag ve sol petroz kemik aksiyal oryantasyon ag¢ilarinin

degerleri.
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Orta cukur ag¢ilarinin ortalamalari sol taraf sagdan 9 derece
daha artmis olacak gekilde her iki tarafta da kontrol
grubundan biiyiik oldu. Bu ag¢inin olusmasi petroz kemik ve
sfenoid kanat arasinda pasif sekildedir. Grafik 5 ve 6 da
gdriildigii gibi birbirleri ile tam bir uyum igerisinde de§isen
6n kafa c¢ukuru ve pgtroz kemiklerin aksiyal oryantasyonlarini
belirleyen acilarin farki orta g¢ukur ag¢isini olugturmaktadir.
11/16 vakada sag taraf dederinin soldan kiigiik olmasi direkt
olarak konkavligi sadga bakan taban skolyozunun bu ag¢inin
sagda olusmasinl sola gbre zorlagtirmasindandir.
Ortalamalarinin kontrol grubuna gdre biiylik olmasi ise bu
acilari belirleyen parametrelerden sfenoid kanadin &ne
deplasmaninin sajda hakim, petroz kemigin diklegmesinin ise
solda hakim (ki bu iki degisim ag¢ilarin dederlerini

arttirmaya ydneliktir) parametreler oldugunu gdsterir.

42



160
140- 3
:’ “
*‘ ’l ‘\ / \\
120 AN fooNS N Ko
*.--xc... ",JK,‘ "x\ /‘ \‘ ; nt \‘* i‘*"!
K \ . N,«n.gk' e
100 * %
801
:*. 4-#_"/—
* »
.‘.‘ .,:" .-‘.
.¥"' “’- U‘*
.*ln,“ ,0‘""
“agh
20— T T =7 1 T T T T T T T T 1
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 186

1 2 3
l —— sag orta gukur === sag On gukur -« fag petroz kemik I

Grafik 5: Artan sad orta cgukur ag¢ilarina gdre siralanmisg
sekilde, sag 6n cukur ve sa§ petroz kemik aksiyal oryantasyon

agilarinin dederleri.
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Grafik 6: Artan sol orta cukur agilarina gdre siralanmisg
sekilde, sol 6n cukur ve sol petroz kemik aksiyal oryantasyon

acilarinin dederleri.
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Sfenoid kemigin bliylik kanadi tarafindan olusturulan &n kafa
¢ukuru ag¢isi hem i¢, hem de dis morfolojiyi belirleyen miihim
bir parametredir. Dedigimleri hem aksiyal, hem de koronal
planlarda incelendi ve taban skolyozu ile uyumlu bulundu
(Grafik 2 ve 7). On qukur ag¢isi sfeno-frontal ve fronto-
etmoidal siitlirler seviyesinde olugmaktadir. Muhtemeldir ki
taban skolyozunun artmasi, adl gecen siitliirlerin erken
sinostozuna, dolayisi ile de, aksiyal planda bu a¢inin
kapanmasina, koronal planda da, skolyoz nedeni ile sikisan

sfenoid kanadin ylikselmesine sebep olmaktadir (Fotograf 4).
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Grafik 7: Artan taban skolyozu oranlarina gdre siralanmis
sekilde sfenoid kanat oranlarai.

44



Fotograf 4: Sfenoid kanat ylikselmesi (3D BT).

16 ant. plajiyosefali vakasinin incelendigi bu seride, bir
vakada, taban skolyozu diger tiim parametreler ile beraber
tersine bulundu, &yle ki internal morfoloji patolojiyi sol
tarafa yoneltirken hastanin eksternal bulgulari sad ant.
plajiyosefaliyi diislindiiriiyordu. Bu vakada esasinda kafa
tabani skolyozu S seklinde olugmusg, yani intersfenoidal
sinkondroz seviyesinde saga dogru olusan skolyoz, &n kafa
cukurunda fronto-sfenoidal sinkondroz seviyesinde sola
déonmiistii. Bu da eksternal ve internal bulgular arasinda tam
bir zitliga yol ac¢misti. Oyle ki, nazyon noktasinin ant.
fossa da beliren ikinci skolyoz nedeni ile sola deplase
olmasi1 skolyoz ag¢lsinin tersine dénmesine yol acmigsti. On
kafa cukurundaki bu degigikligin orta ve arka kafa
cukurlarini da etkileyerek parametrelerin tersine dénmesine
yol acmasi, buna karsin zigoma acisi, sfenoid kanat

yikselmesi ve eksternal bulgularda dedgigiklik yapmamasi, bir
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yandan Sema 7 de s6zi edilen ve kalvaryal morfolijiyi
belirlemede rolii olan paryetal ve frontal fibréz dura
bantlarinin sfenoid kemik seviyesinden kaynaklanmasini
¢agraistairdil, 6te yandan da 3 kafa c¢ukurunun birbirleri ile

olan etkilesimini gostermek ag¢isindan anlamli bulundu.

Zigoma agisindaki diklesme, sfenoid kanadin ylikselmesi ile
beraber serinin en degismez parametresi oldu. Bu 6zellidin
alti literatilirde Persing in galigmalarinda da ¢izilmistir.

Sfeno~-zigomatik ve fronto-zigomatik siitlirlerin erken

sinostozuna baglidir (34,41).

Bu analizler 6zetle ant. plajiyosefalide;

- taban skolyozundaki artigin 6n ve orta kafa gukurlarini
etkiledigini, arka kafa cgukurunun bu dedgisimden bagimsiz

kaldigina,

- buna karsin sa§ ve sol arka kafa cukurlarinin birlikte
hareket ederek taban skolyozu ile tam bir uyum igerisinde
oldugunu, petroz kemigin hasta tarafta yataylagmasina karsi

taraf petroz kemiginin de diklegerek cevap verdigini,

- orta kafa gukurlarinin olusmasinin sfenoid kanatlar ve

petroz kemikler arasinda pasif bir sekilde oldugunu,

- sfenoid kanat ylikselmesinin taban skolyozu arttik¢a daha
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belirgin hale géldiéini,

- zigoma agisindaki diklesmenin devamli gdzden kagan bir
parametre olmasina radmen bazal siitlirlerin sinostozunu

gésteren sabit bir parametre oldugunu vurguladi.

1.0 Ylormmy B3nz siyg 4>
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TI-SoNUG

Bu c¢aligsmada ant. plajiyosefalinin global olarak internal
morfolojisi ¢izilmig, tim bazal parametrelerin birbirleri ile
etkilesimleri incelenmis ve patolojinin kafa tabanindan
kaynaklanan aktif bilateral bir slire¢ oldugu gésterilmistir,
6yle ki bu silire¢ en ‘hafif vakalarda etyolojisi bilinmeyen bir
sebeple kafa tabaninda sinkondroz ve sinkondrosiitiirler
seviyesinde gelismenin durmasil ve buna bagli koronal siitiiriin
linilateral sdkonder sinostozu ile frontal kemikte dig
morfolojinin degigmesi ile baslamakta, takiben bazal
sinostoslarin etkisi ile internal morfoloji dedismekte, bunun
fasyal ve oftalmolojik etkilesimleri ortaya c¢ikmaktadir. o
vakit, ant. plajiyosefali nin bir siniflandirmasi
yapilacaksa taban skolyozunun heniiz goériilmedigi, sadece
zigoma agisinda diklegme ve frontal kemikte diizlesme, bunun
kontralateral kompassasyonu ile belirlenen vakalar 1. grup,

tiim diger vakalar da 2. grup olarak belirlenmelidir.

Yaptigimiz analiz ve yakin literatiir g¢ercevesinde, 1. veya
2. grup vakalar icg¢in, kafa tabanina y&nelmeyen, sadece
koronal siitlir seviyesinde kalan tiim cerrahi metodlar gegersiz
oldugu gibi, kafa tabanina inse bile, prensipte normal
geligen beynin sad ve sol kranyal morfolojiyi yeniden
olugturmasina firsat yaratmayan {linilateral girisimler de pek
efektif gériilmemektedir. Patoloji her ne kadar orta ve arka

kafa cukurlarini da etkilese bile, frontal loblarin bilateral



simetrik olarak biliylimelerini ve yeni kranyo-fasyal
morfolojiyi saglamalarina ydnelik serbest alin ve frontal
rémodelaj ameliyatlari bugiin i¢in her vakada en gegerli

yontemdir.
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