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OZET

Adli literatirde kafatasi kaide kirigi hakkinda ¢ok az sayida galisma
bulunmaktadir. Amacimiz kafatasi kaide kiriginin prevalansini, paternini ve
bu kirigin 6lum ve intrakraniyal yaralanma ile iligkisini aragtirmaktir.

Bu calisma 01.01.2010-30.11.2019 tarihleri arasindaki 10 yilhk
surecte izole kafa travmasi nedeniyle yaralanmis olan toplam 1260 olguyu
icermektedir. Olgularimiz fatal kafa travmali (n=783) ve non-fatal kafa
travmali (n=477) olmak Uzere 2 gruba ayrilmistir. Tim bu olgular yas,
cinsiyet, orijin, travma nedeni, kafatasi kaide kirgi, kafatasi kubbe kirigi, yuz
kemigi kingi, kafa ici yaralanmasi, skalp yaralanmasi ve sacli deri alti
yaralanmasi gibi hususlar agisindan retrospektif olarak incelenmistir.

Fatal kafa travmali olgularin %87,5’'inde, non-fatal kafa travmali
olgularin %32,3’Unde kaide kingi gozlendi. Kaide kiridi orani, fatal grupta
non-fatal gruba gére anlamli dizeyde daha yiiksekti (p<0,001). izole 6n
fossa, izole orta fossa ve izole arka fossa kirik orani non-fatal grupta fatal
gruba gore anlamli dizeyde daha ylksek bulunurken; 6n ve orta fossanin
birlikte kirigi orani ile 6n, orta ve arka fossanin birlikte kirig1 orani fatal grupta
non-fatal gruba gore anlamli dizeyde daha yuksek bulundu (p<0,05). Orta
fossa iki grupta da 6n ve arka fossaya goére daha ¢ok kirildi. Kafatasi kaide
kirigi 6lum ile guglu iligkili bulundu (OR:15,253). Kafa ici yaralanma orani,
kaide kirngi olanlarda olmayanlara goére anlamli diuzeyde daha yuksek
bulundu (p<0,001).

Sonug¢ olarak galismamizda kafatasi kaide kiriginin ozellikle fatal
kafa travmalarina oldukga sik eslik ettigi ve bu kingin 6lim ile gicli bir
sekilde iliskili oldugu goérulmuastir. Kafa travmasi nedeniyle yaralanmig
olgularin antemortem ve postmortem muayenesinde kafatasi kaide kirigi olup
olmadidi yuksek dikkatle arastiriimalidir. Kirik saptanan olgularda kirigin
boyutu, tipi ve kirikla iligkili olabilecek kafa igi lezyonlar agisindan da ayrintili
bir inceleme yapiimaldir.

Anahtar Kelimeler: Kafatasi kaide kirigi, fatal, non-fatal, adli tip



SUMMARY

Retrospective Evaluation of the Skull Base Fractures from the Aspect of
Forensic Medicine

There are very few studies about skull base fracture in the forensic
literature. Our aim is to investigate the prevalence and pattern of skull base
fracture and its association with death and intracranial injury.

This study includes 1260 cases who were injured due to isolated
head trauma during the 10-year period between 01.01.2010-30.11.2019. Our
cases were divided into 2 groups as fatal head trauma (n=783) and non-fatal
head trauma (n=477). All these cases were reviewed retrospectively in terms
of age, gender, origin, cause of trauma, skull base fracture, skull vault
fracture, facial bone fracture, intracranial injury, scalp injury and sub-scalp
injury.

Base fractures were observed in 87.5% of cases with fatal head
trauma and in 32.3% of cases with non-fatal head trauma. The base fracture
rate was significantly higher in the fatal group than in the non-fatal group
(p<0.001). While isolated anterior fossa, isolated middle fossa and isolated
posterior fossa fracture rates were found to be significantly higher in the non-
fatal group than in the fatal group; the rate of combined anterior and middle
fossa fractures and the rate of combined anterior, middle and posterior fossa
fractures were found to be significantly higher in the fatal group than in the
non-fatal group (p<0.05). The middle fossa was fractured more than the
anterior and posterior fossa in both groups. Skull base fracture was strongly
associated with death (OR: 15.253). The rate of intracranial injury was found
to be significantly higher in cases with base fractures than those without
(p<0.001).

In conclusion, in our study, it was observed that skull base fracture
was quite frequently associated with especially fatal head traumas and this



fracture was strongly associated with death. In the antemortem and
postmortem examination of cases injured due to head trauma, skull base
fracture should be investigated with high care. In cases with fractures, a
detailed examination should be performed in terms of the size and type of the
fracture and intracranial lesions that may be associated with the fracture.

Key words: Skull base fracture, fatal, non-fatal, forensic medicine



GIRIS

Kraniyumun ust kismini kubbe, alt kismini kaide bolumu olugturur
(1). Kafatasi kaidesini ise frontal kemigin orbital tabakasi, etmoid kemigin
kribriform tabakasi, sfenoid kemigin kig¢ik ve buyluk kanadi, temporal
kemigin skuamo6z ve petrdz parcalari ile oksipital kemik olusturur (2). Kafatasi
kaidesi dnde sfenoid ¢ikinti, arkada petrdz ¢ikinti (petrdz ridge) ile 6n, orta ve
arka fossaya bolunur (3).

Kafatasi kaide kiriklarina Adli tip pratiginde de oldukga sik rastlanir.
Kafatasi kubbesine gelen her diffiz travmanin kafa kaidesinde Kkirik
olusturma potansiyeli vardir (4). Kafatasi kaide kiriklari; direkt kaide
dizeyinde olusan travmalar, uygulandigi yere bagh olmaksizin kafatasinin
genel distorsiyonuna neden olan travmalar, kafatasi kubbesinden yayilan
travmalar ile kolumna vertebralis veya yuzden iletilen travmalar sonrasi
olusabilmektedir (5).

Kafatasi kaide kiriklari yuksek enerjili travmalar sonrasinda siklikla
olusur. Olusan kirikk lineer veya parcali olabilir. Kafa kaidesinde olusan
nondeplase lineer bir kirik bile intrakraniyal yaralanma, vaskuler yaralanma,
orbital yaralanma ve BOS kacgagi gibi 6nemli komplikasyonlara sebep olabilir.
Komplikasyonun derecesi ve kapsami genellikle kirigin yeri ve paternine
bagli degisir. Kirigin yeri ve paterni ise yaralanmanin mekanizmasi ile alinan
travmanin tipine baghdir (6).

Kafatasi kaidesinde kirik meydana getirecek guicte bir travma siklikla
epidural kanama, subdural kanama, beyinde kontluzyon veya aksonal
yaralanma da neden olur. Bu nedenle kafatasi kaide kiriklari, kubbede
bulunan basit lineer bir kiriktan klinik ve patolojik olarak daha 6nemlidir (7).

Kafatasi kaide kinginin prevalansi literatlirde buyudk farkllik gésterir.
Mokolane ve ark.’nin (8) bildirdigine gbre; kafa travmal hastalar Gzerinde
gelismis Ulkeler ve Asya’da yapilan calismalarda %3,5-%24, Nijerya’da

yapilan galismalarda ise %33-%46 arasinda bulunmustur. Kerman ve ark.’nin



(9) bildirdigine gore ise; kunt kafa travmasi sonucu olenlerin %70-%72’sinde
kafatasi kaide kingi bulunmustur.

Hem Adli literatirde kafatasi kaide kirigina yonelik ¢ok az sayida
calisma bulunmasi hem de ulkemizde kafa travmasinin epidemiyolojik
Ozellikleri ile ilgili kisith sayida ¢alisma bulunmasi nedeniyle bu ¢alismamizda
izole kafa travmasi sonucu dOlen ve dlmeyen populasyonda kafatasi kaide
kinginin prevalans ve paternini arastirdik. Ek olarak bu kirigin yas, cinsiyet,
olum, intrakraniyal yaralanma, yuz kemigi kirngi, skalp yaralanmasi ve sagli

deri alti yaralanmasi ile iligkisini inceledik.

1. Kafa Travmalari

Kafa travmasi insanin dogumu ile baslar. insan dogum kanalindan
cikarken veya c¢iktiktan hemen sonra kafasina travma alabilir. Kafa
travmasiyla ilgili tarihte ilk bilimsel yazi M.O 1700’14 yillarda yazilmistir.
Hipokrat (M.O. 460-370), Celsus (M.O. 25 M.S. 50), Galen (M.S. 129-200) ve
Egeli Paul (M.S. 625-690) kafa travmalari ve siniflandirmalari konusunda
calismistir (10).

ABD’de acil servis bagvurularinin en yaygin sebeplerinden biri kafa
travmasidir. Amerika Cerrahlar Birligi Ulusal Travma Veri Bankasi 2013 yili
kayitlarinda toplam 833.311 yetigkin travma hastasi bagvurusu olup, bunlarin
%36’sinda kafa yaralanmasi bulunmaktadir (6).

Kafa travmasinin terminolojisi hala tartisiimaktadir. Disaridan gelen
mekanik guclerin bas bolgesini yaralamasina kafa travmasi denilmektedir.
Kafa travmasi ile travmatik beyin hasari terimleri ise literatiirde zaman zaman
ayni anlamda kullaniimaktadir (11). Kafa travmasi, nonspesifik ve eski bir
terim olup; ylz, skalp veya kalvaryumda klinik olarak belirgin olan eksternal
yaralanmalari kapsar. Bu yaralanmalar laserasyon, ekimoz, abrazyon veya
fraktur olabilir. Travmatik beyin hasari ise kiint veya penetran bir kuvvet
sebebiyle beyin fonksiyonlarinda olusan degisiklikleri kapsar. Bunlar

konflzyon, biling degisikligi, ndbet, koma ve fokal duyu veya motor norolojik



defisit olabilir. Gelismis Ulkelerin travmatik beyin hasari insidansi risk
altindaki 100.000 kiside 200’dur (12).

Travmatik beyin hasari;; 45 yas altinda sakatlik, morbidite ve
mortalitenin baslica nedenidir. ABD'deki tim travmatik olimlerin dnemli bir
kismindan da sorumludur (13). Travmatik beyin hasari primer ve sekonder
olmak Uzere ikiye ayrilir. Primer hasarlar yaralanma esnasinda olusurken,
sekonder hasarlar ise yaralanan beyinde primer hasara bagli sonradan
olusan veya bagimsiz olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlardir (14).

Kafa yaralanmasi, Adli tip pratiginde tum bolgesel yaralanmalar
icinde en buyuk o©oneme sahip olanidir. Adelson bunu su nedenlere
dayandirir:

1.Klnt travmali saldirilarda ¢ogunlukla ilk hedef bas boélgesidir.

2.Magdur yere itildiginde veya yere dustigunde siklikla bas bdlgesini
carpar.

3.Vucudun diger bolimlerine geldiginde oldurucu olmayan kunt bir
travma, kafa bolgesine geldiginde dldurtcu hasar olusturabilmektedir (15).

Kafada bulunan doért doku katmani ise beyni mekanik etkilerden
korur. Bunlar; skalp, kafatasi, duramater ve araknoidmaterdir. Travma
sonucu skalpte laserasyon, kafatasinda kirik, dura veya araknoidmaterde
vaskuler ruptur nedeniyle hemoraijiler olusabilir (16).

Kafada dista birgok travmatik lezyon bulundugu halde hayati acidan
onemli hicbir hasar olusmazken, kafada dista travmatik lezyonun olmadigi
bazi durumlarda agir kafa i¢i yaralanmalar olusabilir. Kafa yaralanmalari
temel olarak 2 mekanizmayla meydana gelir:

1- Carpismaya bagl yaralanmalar

A-Direkt carpisma

a-Hareketli bir cismin sabit duran kafaya garpmasi

b-Hareketli kafanin sabit bir cisme garpmasi

c-Hareketli kafanin hareketli bir cisme ¢arpmasi

B-indirekt carpisma

2- Kafanin gesitli yonlerde ani hareketlerine bagli yaralanmalar (17).



Direkt garpisma sonucu meydana gelen kafa yaralanmalarinda kafa
ile cisim arasinda mutlaka bir temas vardir. Hareketli olan bir cismin sabit
duran kafaya carpmasi seklindeki direkt carpismalara drnek olarak kafaya
sert bir cisimle vurulmasi verilebilir. Yine kafaya temas eden ategli silah
mermi c¢ekirdegdi, kesici-delici, kesici-ezici ve delici alet gibi cisimlerde bu
Ozellikte yaralanmalar olusturabili. Disme esnasinda kafanin duvara,
zemine veya egyaya carpilmasi gibi durumlarda ise hareketli olan kafa sabit
bir cisme carpmaktadir. Trafik kazasinda ise ¢arpisma sirasinda hem kafa
hem de carpisilan cisim hareketli olabilir. Direkt ¢arpisma sonucu skalp,
kafatasi veya kafa iginde olusacak lezyonlarin niteligi ve agirhgi; cismin
karakteri, agirhgr ve hizina bagli olarak enerji miktarina, bu enerjinin
aktarildigi alana ve kafanin lokal ve genel olarak goésterebilecegi dirence
bagh degisir (17).

indirekt carpisma sonucu meydana gelen kafa yaralanmalarinda ise
kafaya direkt bir temas bulunmamaktadir. Bu yaralanmalar daha ¢ok kafaya
aktarilan bir enerji sonucu olusur. Yuksekten alt ekstremite veya pelvis
Uzerine olan dusmeler ile yuz bdlgesine 6zellikle geneye alinan travmalar
sonras! kafa kaidesine indirekt bir eneriji iletilir. Bu enerji, kafa kaidesinde ve
kafa iginde yaralanmalar olusturur (17).

Kafanin cgesitli yonlere ani hareketlerine bagli olusan yaralanmalar
ise kafanin suratli ani hareketlenmesi (6n, arka, yan ve rotasyon) sonrasi bu
hareketin birden sonlanmasi (akselerasyon-deselerasyon) sonucu olusur.
Kafatasi ile beynin hizi birbirine uyum gosteremez ve beyin kafatasina
carpar. Buna bagli olarak diffiz aksonal hasar, subdural kanama, kontlizyon

ve subaraknoid kanamalar olusabilmektedir (17).
2. Skalp Anatomisi ve Skalp Yaralanmalari
Skalpin sinirlarini 6nde kas, arkada linea nuchae superior, yanlarda

ise iki temporal hat olusturur. Skalp; epidermis, dermis, subkutan6z tabaka,

gevsek bag dokusu ve perikraniyumdan olugsur. Kalinh@i 3-7 mm’dir (16).
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Sekil 1: Skalpin tabakalar1 gosterilmektedir (15).

Subkutan6z tabaka oldukga vaskdler olup, yapisinda yag, adneksiyal
yap! ve derinin galea aponevrotikaya siki bir sekilde baglanmasini saglayan
superfisyal fasya septalari bulunur. Oksipital ile frontal kas arasinda galea
aponeurotica uzanir. Skalpin en gugli bdlgesidir. Gevsek bag dokusu ise
klguk arter ve emisser venleri de barindiran gevsek areolar dokuyu icerir.
Skalpin superfisyal venleri gevsek bag dokusu ile intrakraniyal vendz
sinuslere baglanir. Skalpin en i¢ tabakasinda ise perikraniyum bulunur. Galea
ve galea ile iligkili kaslarin perikraniyuma areolar doku ile gevsek bir sekilde
baglanmasi; skalpin perikraniyumdan kolay bir sekilde ayrilmasina neden
olur (16).

Kafatasi veya beyinde hasar olusturan her travmanin skalpte
yaralanma olusturmasi beklenmez. Ancak genellikle bu travmalar skalpte de
yaralanma olusturmaktadir. Skalpte abrazyon, kontluzyon ve laserasyon tarzi
yaralanmalar olusabilir. Skalpte olusan enfeksiyon sonrasi beyinde menenijit
ve sinUs trombozu da gelisebilmektedir (15).

Sacli deride olusan lezyonun boyutu, travma siddeti hakkinda her
zaman dogru bilgi vermez. Bazen sagl deri ve hemen altinda bulunan siki
bagd dokusunda hi¢ kanama gorulmezken, daha altta bulunan gevsek bag
dokusunda genis bir kanama alani gorulebilir. Bu duruma 6zellikle otopsi
esnasinda sacli deri kaldirildiginda sik rastlanir (17).

Aghakhani ve ark.’nin (18) calismasinda, intrakraniyal yaralanma ile

skalp vyaralanmasi arasinda iligki bulunmus ve skalpte yaralanma



saptandiginda Beyin Bilgisayarli Tomografi ve Beyin Manyetik Rezonans gibi
tanisal goruntuleme yontemlerinin dugtunulmesi gerektigi vurgulanmistir.
Skalp elle palpe edilmez ise abrazyon, 6dem, ekimoz ve laserasyon
gibi lezyonlar gbézden kacabilir. Otopsi esnasinda skalpte bir yara
izlendiginde daha iyi bir gorintl saglamak adina mutlaka saclarin tirag
edilmesi gerekir (15,19). Ayrica kafatasi kiriklari ile skalp yaralari travmanin

yerini gosterebileceginden otopsi esnasinda not edilmelidir (20).

3. Yuz Kemigi Kiriklari ve Yuz Yaralanmalari

insanda 14 adet yiz kemigi bulunur. Bu kemikler, bazi kraniyal
kemiklerle (frontal, etmoid ve temporal kemigin bir pargasi) birleserek ylze
0zgu bir sekil kazandirir (21). YUz kemidi kiriklarina daha cok saldiri, disme
ve trafik kazalarinda rastlaniimaktadir. Alinan travmanin ¢ok siddetli oldugu
durumlarda ise yiz kemigi kiriklarina kaide kiriklari da eslik etmektedir (16).
Maksilla, mandibula ve zigomatik kemikler ayni anda tek bir darbe ile de
kirilabilmektedir (4). Bazi calismalar yuz kemiklerinin tampon gorevi gormesi
sebebiyle burada olusan kiriklarin travmatik beyin hasari riskini azalttigini
bildirilirken (22), diger bazi ¢alismalar ise yluz kemikleri etkilendiginde beyne

enerji iletildigini bildirmistir (23).

4. Kafatasi

insan kafatasinda 8 adet kraniyal, 14 adet yiiz kemigi bulunur.
Kraniyum bir frontal, iki pariyetal, iki temporal, bir oksipital, bir sfenoid ve bir
etmoid kemikten olusur (21). Kraniyumun alt platformunu kaide boluma, ust
platformunu kubbe (kalvarya) bolumu olusturur (1).

Yetiskin kafatasi birbirine paralel iki kompakt kemik tabulasindan (dis
ve i¢ tabula) olusur. Dig tabula, i¢ tabulanin yaklasik iki kati kalinhgindadir.
Bu iki tabula arasinda ayrica sungerimsi kemik bulunur. Stingerimsi kemik,
sutdr hatlarinda kesintiye ugrar ve 6zellikle kafa kaidesi gibi ince alanlarda

tamamen kaybolur (15).



Yetigkin bir insan kafatasi ortalama 4-5 kg'dir. Kafatasinin kalinhgi
ise lokasyona gore farkhlik gostermektedir. Kafatasinin ince bodlumlerini
parietotemporal, lateral frontal ve lateral oksipital bolgeler olustururken, bu
bdlgeler temporal kemigin petroz pargasi, sfenoid kemigin ala majoru, sagittal
cikinti (sagittal ridge), tuberansia oksipitalis ve glabella gibi gu¢lu bolumlerle
desteklenir. Ortalama gen¢ bir erkekte frontal ve parietal kemik ortalama
kalinh@r 6-10 mm iken, temporal kemik ise sadece 4 mm kalinligindadir.
Oksipital kemik kalinhdi ise 15 mm’den fazladir (15).

Fetlste kafatasi kemikleri birbirinden ayri kikirdak plaklar halindedir.
Dogumla beraber kafatasi sekillenmeye bagslar. Ancak anterior ve posterior
fontanel gibi daha tam olarak kaynasmamis bélgeler bulunur. Tim satarlar
kapandiginda kafatasi artik tam olarak kaynasmis olur ve beyni ¢evreleyerek
biyomekaniksel islevlerini yerine getirir (7).

Kafatasi kubbesinin 6n bdlumunde frontal, lateralinde temporal ve
parietal, posteriorunda ise oksipital kemik bulunur. Bu kemikler koronal,
sagittal ve lambdoid suturlar ile birlesir (24).

Kafatasi kaidesini ise frontal kemigin orbital tabakasi, etmoid kemigin
kribriform tabakasi, sfenoid kemigin kig¢lik ve buyudk kanadi, temporal
kemigin skuamoz ve petroz pargalari ile oksipital kemik olusturur (2). Kafatasi
kaidesi 6nde sfenoid ¢ikinti, arkada petréz ¢ikinti (petr6z ridge) ile 6n, orta ve
arka fossaya boélunur (3). On fossayi frontal kemik ile etmoid kemik olusturur.
On fossanin lateral ve 6n sinirini frontal kemigin orbital tabakasi ile frontal
sinUsUn posterior laminasi, tabanini kribriform tabaka ile etmoid sinuslerin
catisi, arka sinirini ise klinoid progces ve planum sfenoidaleyi de iceren
sfenoid kemigin kuglk kanadi olusturur. Orta fossayl sfenoid kemik ile
anterior temporal kemik olusturur. Orta fossanin 6n sinirini sfenoid kemik
klcuk kanadinin posterior kenari, klinoid proces ve tuberkulum sella, tabanini
sfenoid kemigin merkezi gdvdesi, sfenoid kemigin buylk kanadi, sfenoid
sinds ve sfenoid sella, arka sinirini ise temporal kemigin petréz ¢ikintisinin
superior kenari, klivusun basissfenoid kismi ve dorsum sella olusturur. Arka

fossayi ise posterior temporal kemik ile oksipital kemik olusturur (6).
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Sekil 2: Kafatasi kaidesi gosteriimektedir (6).

Beynin frontal lob alt yizu 6n fossada uzanir. Temporal lob orta
fossada, serebellum ise arka fossada uzanir. On ve orta fossa ylizeyi burayi
olusturan kemiklerin cikintilari nedeniyle dizensizdir. On ve orta fossayi
olusturan kemiklerin kuguk orifislerinden birgok damar ve sinir gegmektedir.
Arka fossa egimli olsa da yuzeyi daha duzgundir. Arka fossanin en alt
hizasinda foramen magnum bulunur ve buradan spinal kord gecer (1).

4.1. Kafatasi kiriklarinin olusma mekanigi

Kafatasi, guclu ve kalin bolumler arasinda oldukga ince bolimlerin
de bulundugu bir yapidir. Bu nedenle kiriklari da gesit ¢esit olur ve belli bir
kurala uymaz (5). Yaklasik 1 metre yuksekten frontal bolge Uzerine disme
sonrasli olusan enerji yaklasik 64,5 Nm’dir. Bu travma sonucu kafatasinda bir
veya iki lineer kirlk ya da bir mozaik kirigi olusabilmektedir (15,25).
Kafatasinda kirik olusumu; travmanin bayuklugu, travmanin geldigi alan ve
travmanin yonu ile kafatasi, skalp ve sacin kalinhdi gibi bircok degiskene
baghdir (7,15).

Kafaya lokal bir darbe isabet ettiginde kafatasinin seklinin gegici
olarak distorsiyona ugradigi ve sasirtici derecede buyldugu goézlenmigtir.
Darbe alaninin altindaki alan ige dogru egilir ve kafatasi daha fazla egilemez
duruma gelirse diger alanlarda bu yanit olarak kompansatuvar bir sisme
meydana gelir. Olusan bu duruma struck hoop analojisi denir. Bu durum ayni
zamanda kemigin i¢ ve dis tabulada baski olusturur (15). Tabula eksterna
kompresyona, tabula interna ise traksiyona ugrar. Kafatasi kemikleri



kompresyon gugclerinden ¢ok traksiyon guglerine kirik seklinde cevap

verdiginden kirik genellikle tabula internadan baglar (5,15).
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Sekil 3: Kafatasina gelen darbe sonrasi olusan struck hoop analojisi gésterilmektedir (15).

Kunt bir travma daha genig bir alana isabet ederse olusan
deformasyon daha az lokalizedir. Ancak gelen darbe yeterli kuvvetteyse yine
elastikiyet sinirlarinin asilmasi ile kiriklar olusur (15). Darbenin uygulandigi
yerin hemen yakininda, oldukg¢a uzaginda, hem yakin hem uzaginda kiriklar
olugabilir. Kirigin darbenin uygulandigi yerde mi yoksa buradan belli bir
uzakhkta mi olusacagl hususu kismen darbenin tatbik edildigi cismin hizina,
kismen de darbenin uygulandigi yerdeki kemigin kalinlhik ve elastikiyet
Ozelligine baglidir (26).

Kafatasi kiriklarinin  nasil olustugu hususunda birgcok yazar
Rowbotham siniflamasini kullanmistir. Bu da;

a- Kafatasina dogrudan gug uygulanmasi ile olugsan kiriklar,

b- indirekt travma sonucu olusan kiriklar seklindedir (5).

a- Kafatasina dogrudan gli¢ uygulanmasi ile olusan kiriklar

Travmayi olusturan cisim ile kafa arasinda direkt bir temas olmasi
durumunda bu tar kiriklar olusmaktadir. Bu kiriklar ya travma bolgesinde
lokal olarak olusur ya da kafatasinin genel deformasyonu sonucu olusur
(5,17).



Gelen kuvvetin kafatasi tarafindan lokal olarak absorbe edildigi
durumlarda lokal deformasyona bagl kafatasi kiriklari olusur. Bu kiriklar
kafaya gelen kuvvetin miktarina, uygulanan alanin genigligine, uygulayan
cismin ve kafatasinin 6zelligine bagh olarak ¢esitli tipte olabilir (17).

Genel deformasyona bagl kafatasi kiriklari ise kafatasinin herhangi
bir dizlemde kompresyona ugramasi ve buna bagh olarak kafatasinin diger
yonlerde uzamasi sonrasi kemigin esneme sinir esiginin asilmasi sonucu
olusur (17,27,28). Kirik hatti, travmanin geldigi yerden baslayarak kemik
doku direncinin en az oldugu yollari izler (17,26).

Kafatasi kubbesi elastik ve konveks vyapisi sayesinde ani
distorsiyonlara kirilmadan direng gdsterebilirken, kafatasi kaidesi igeriginde
bulunan ¢ok sayida delik ylUzinden kirilmaya yatkindir. Ayrica frontal,
temporal veya oksipital kemige gelen travma sonrasi olusan kirik hatlar
kubbenin kalinlagsma gosteren bdlgeleri nedeniyle kafatasi kaidesine dogru
yayllma egilimi gosterir (5,26). Travmanin isabet ettigi alanin uzaginda
olugan kiriklar; transvers seyirli bir travma uygulanirsa transvers seyirli,
longitudinal seyirli bir travma uygulanirsa longitudinal seyirli olur (5,29-31).

b- indirekt travma sonucu olusan kiriklar

Bu kiriklar ylz veya ceneye alinan travmalar sonrasi ya da
yuksekten ayak veya kalga Uzerine disme sonrasi olusan enerjinin servikal
omurga ile kafatasina iletiimesi sonucu olusmaktadir. Mandibulaya alinan
siddetli bir travma sonrasi olusan kuvvetin maksillanin internal angular
cikintisindan gecerek kafatasi kaidesine iletiimesi sonucu etmoid kemigin
kribriform tabakasinda kirik olusabilir. Yine travma sonrasi olusan kuvvetler
kafatasini omurgaya, omurgay! kafatasina, mandibulayi kafatasi kaidesine
dogru iter veya kafatasini omurgadan ceker ise kafatasi kaidesinde anuler
tarzda kiriklar (halka kirnigr) olusabilir (5,7,17,29,30).

4.2. Kafatasi kirik tipleri

4.2.1. Basit lineer kafatasi kiriklari

Bu kiriklar goérece hafif bir kuvvetin nispeten genis bir alana
uygulanmasi sonucu meydana gelir. Kirngin uzunlugu, ilerleyecegdi yol ve

ulasacagi yer; kafatasinin degisken egimi ve kafatasinin degisken kemik
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kalinliklari nedeniyle ¢ok farkhlik gostebilir. Ancak kafatasi kubbesinde
olusan lineer kirik hatlari genellikle kaideye dogru ilerlemeye meyillidir (17).

Lineer kirik hatlari ¢okme kirigindan olusabilecegi gibi kafatasinin
genel deformasyonu nedeniyle travma alaninin hemen altinda, travma
alaninin uzaginda veya kafatasinin herhangi bir yerinde de olusabilir.
Genellikle yapisi zayif olan kemiklerde daha yaygin olarak gorulir (15).

Lineer kirik hatti, orta meningeal arterin bir dalindan gecerse epidural
kanama, bir foramenden gecerse kraniyal sinir veya damarlarda laserasyon,
sinls boslugundan gecerse rinore ve otoreye bagl enfeksiyon olusabilir.
Bahsedilen bu komplikasyonlarin higbiri olusmaz ve beyinde sadece
kontuzyon veya minimal bir hemoraji meydana gelirse siklikla kiside norolojik
sekel dahi kalmaz (7).

4.2.2. Multipl lineer kafatasi kiriklari

Bu kiriklar basit lineer kiridi olusturan travmanin biraz daha siddetli
olmasi durumunda meydana gelir. Carpma yerinde 6nce dlzlesen sonra
iceriye dogru egilen kisim eski konumunu alamaz ve tabula internada olugsan
traksiyon kuvvetlerinin etkisiyle kemik iceri dogru kirihrsa ¢arpma
noktasindan perifere dogru ilerleyen vyildizvari lineer kiriklar olusur. Bu
kiriklarda igeriye dogru hafif bir ¢cokme vardir ancak kemik pargasi igeriye
dogru deplase olmaz (17).

4.2.3. Cokme kirklari

Bu kiriklar multipl lineer kiriga neden olabilecek gugte bir travmanin
daha dar bir alana uygulanmasi sonucu olusur (17). Cekic gibi sert bir cisimle
kafaya vurulmasi durumunda veya si§ bir suya kafa Usti ¢akilma durumunda
olusabilir. Cokme kirigi siklikla beyin ve beyin yapilarinda da hasar olusturur.
Dura veya superior sagittal sinUste laserasyon, subdural kanama, epidural
kanama, beyin dokusunda laserasyon veya kontlzyon meydana gelebilir. Bu
sebeple bu kiriklara sahip olgularin morbidite ve mortalite orani oldukga
yuksektir (7). Konkav sekilli ylizeyel ¢okme kiriklarina ise pond Kkirigi
denilmektedir. Bu kirikk esnek yapili kemiklere sahip olmalari sebebiyle

Ozellikle infantlarda sik rastlanir (15).
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4.2.4. Pargali ve multipl kiriklar

Bu kiriklar lineer kiriklara kiyasla daha gugli ve etkili travmalar
sonucu olusur (20). Genellikle kafatasi kemikleri pargalarina ayrilir ve bu
kemik parcgalari birbirleri Uzerine biner. Kirik genellikle darbenin geldigi
alanda olugurken, kemik fragmanlari ise daha genis bir yayilm gosterebilir.
Bu kiriklar siklikla beyinde de yaralanmalar olusturmaktadir. Bu nedenle bu
kiriklara sahip olgularin morbidite ve mortalite orani oldukga yuksektir (7).
Ozellikle kafaya agir bir cisimle tekrar tekrar vurulmasi durumunda bu kiriga
siklikla rastlaniimaktadir (32).

4.2.5. Diastatik kiriklar

Kirik hattinin bir veya daha fazla kraniyal suttru gecerek kemiklerin
ayrismasina neden olmasi sonucu olugsan goruntluye diastatik kirik denir
(7,15). Genellikle iki parietal kemik arasinda bulunan sagittal suttrde olusur
(15,17). Buyuk siddetli bir travmanin (endustriyel kaza, ¢ocuk istismari, ¢ok
yuksekten disme vb.) kafaya isabet ettigi durumlarda bu kirik siklikla
olugsmaktadir. Epidural hematom, dura laserasyonu ve ciddi beyin hasari ile
iligkilidir (33).

4.2.6. Acik kafatasi kiriklar

Nadir gorulmekle birlikte o6zellikle patlama ve atesli silahlar sonucu
olusur. Kafatasi kemikleri parcalarina ayrilir. Bu pargalar kafatasi disinda
herhangi bir yerde bulunabilir. Bu kiriga sebep olan travmalar ¢ogunlukla
Olumcuildir (7,34).

4.2.7. Kafatasi kaide kiriklari

Bu kiriklara Adli tip pratiginde oldukga sik rastlanmaktadir (4).
Ozellikle agir kafa travmalarinda cok sik gérulur (35). Birgok nedene bagl
olusabilir. Arag ici ve ara¢ disi trafik kazasi, yuksekten dugsme ve hatta basit
disme sonrasinda bile kafatasi kaidesinde kirik olusabilir. Yine cinayet
amagcl kullanilan beyzbol ve demir sopalarin da kafatasi kaidesinde kirik
olusturma sansi oldukga yuksektir (7).

Kafatasi kaidesi igeriginde ¢ok sayida foramen, sinus ve igitme kanall
bulundurmasi nedeniyle kafatasinin en zayif bolgesidir. Ayrica duz bir yapiya

sahip oldugundan travmayi yayamamaktadir. Aslinda direkt ve indirekt
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travmalar i¢in konumu itibariyle ¢ok da uygun durumda degilken, bu sebepler
sonucunda kubbeye gelen her travmada yaralanmaya acik hale gelmistir
(20).

Kafatasi kaide kiriklari; direkt kaide dizeyinde olusan travmalar,
uygulandigi yere bagl olmaksizin kafatasinin genel distorsiyonuna neden
olan travmalar, kafatasi kubbesinden yayillan travmalar ile kolumna
vertebralis veya yuzden iletilen travmalar sonrasi olusabilmektedir (5).
Genellikle travmanin uygulandidi yénde olusur. Lateral travmalar yandan
yana uzanan (side to side) kiriklara, aksiyal travmalar (oksiputa veya frontal
kemigin skuamé6z bolgesine alinan darbeler) aksiyal kiriklara yol acar.
Kafatasi kaidesinde basit bir lineer kirik olusabilecedi gibi petr6z kemik
boyunca uzanan (side to side) kiriklar, arka fossa gevresinde kavisli olan
kiriklar (halka) ve orbita ¢atisina uzanan kiriklar da olusabilir (7).

On fossada bulunan orbital tabaka oldukga kirilgan ve ince bir yapiya
sahiptir (30). Ozellikle oksipital kemik Uzerine olan diismeler sonrasi
konturkup mekanizmasi halen tam olarak anlagilamamig beynin iginden
gecen bir kuvvet nedeniyle burada kiriklar olusabilmektedir (15). Orta fossayi
olusturan kemiklerin ince olmasi ve ¢ok sayida foramen icermesi nedeniyle,
orta fossa On ve arka fossaya gore kirilmaya daha yatkindir. Ayrica travmalar
genellikle yan ve 6nden alindidi icin orta fossa 6n ve arka fossaya gore daha
cok kiriimaktadir (8). Yuksekten ayak Uzerine diismeler sonrasi arka fossada
foramen magnum g¢evresinde halka (ring) kirigi olusabilmektedir (15). Bu kirik
temporal kemik petroz parcasinda lokalize olabilecegi gibi temporal ve
oksipital kemiklerin skuamé6z pargasinda lokalize olup foramen magnumu
cevreleyebilir (36). Temporal kemik petréz pargasinda lokalize olan halka
(ring) kiriklari; temporal lob konturkup kontuzyonuna, ©n beyin sapi
kontlzyonuna ve pontomeduiller yirtiklara sebep olabilir. Halka kiriginin yine
ceneye alinan travmalar sonucu da olustugu bilinmektedir (37).

Kafatasi kaidesinde yaygin olarak gorilen bir lineer kirik tipi de
mentese kingidir. Ozellikle kafanin lateraline alinan agir travmalar sonucu
meydana gelir. Kirik hatti siklikla temporal kemigin petr6z parcasi ile sfenoid

kemigin ala majoérinden gecerek hipofizer fossaya, oradan da diger orta
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fossada simetrik olarak ilerler ve kaideyi iki pargaya ayirir (15). Tip I, Tip Il ve
Tip Il olmak Uzere Ug kategoriye ayrilir. Tip I'de kirik hatti bir petréz ¢ikintinin
lateralinden baslayip sella tursikayi gecerek kontralateral petroz ¢ikintinin
lateraline kadar uzanir. Tip II'de kirik hatti 6nden baslayip sella tursikadan
gecerek arkaya dogru uzanir. Tip lI'de kirik hatti yandan yana (side to side)
uzanir ancak sella tursikadan gecmez. En yaygin olarak goruleni Tip |

mentese kirgidir (4).

Sekil 4: Mentese kinginin tipleri gosterilmektedir (4)

Kafatasi kaidesinde kirilk olugsan hastalarin klinikk semptom ve
bulgulari alinan travmanin siddetine bagli olarak degiskenlik gosterir. Kaide
kirig1 sonrasi periorbital bdlgede ekimoz (rakun go6zi), rinoraji, rinore,
anozmi, gorme bozuklugu, otoraji, otore, duymada azalma, norovaskuler
yaralanma, mastoid bdlge Uzerinde ekimoz (battle bulgusu), fonasyon
problemleri, vokal kord paralizisi ve aspirasyon gibi bulgular olugabilir.
Kafatasi kaidesinde olusan kiriklarin atlanmasi halinde BOS kagagi,
norovaskuler yaralanma, menenijit gibi komplikasyonlar olusabilir. Eger kirik
¢cok ciddi ve intrakraniyal hemoraji ile iligkili ise 6lum dahi
gerceklesebilmektedir (8).

4.2.8. Atesli silah yaralanmasi sonucu olusan kiriklar

Atesli silah mermi gekirdegine bagl kafatasinda olusan giris ve ¢ikis
yaralarinin sekli olduk¢a degiskendir. Giris yaralarinin sekli genellikle

yuvarlak veya ovaldir. Cikis yaralari ise merminin donmesi ve deformasyonu
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nedeniyle daha duzensiz ve buyuktur. Atesli silah yaralanmasi sonrasi
kafatasinda olugsan parcalanmig kemik fragmanlari beyinde birgok yaralanma
olusturabilmektedir (20).

Atesli silah yaralanmasi sonrasi kafatasi kaidesinde olusan kiriklar
ise direkt ve indirekt olmak Uzere ikiye ayrilir. Kirik hatti kemikteki primer girig
defekti ile baglanti ise direkt, baglantii degilse indirekt kirik olarak
adlandirilir. indirekt kiriklar, mermi gekirdegi veya sarapnel parcasinin neden
oldugu yuUksek intrakraniyal basing nedeniyle olusur (38).

On fossa indirekt kiriklari, diisiik ve yiiksek enerjili ategli silahlar ile
olusabilirken, orta ve arka fossa indirekt kiriklari daha ¢ok yuksek enerjili
atesli silahlar ile olusur (20). Kafatasi kaidesinde giris yarasi bulunan
olgularin 6zellikle orta fossada kirngi oldugu ve orta fossa boyunca uzanan

mentese kiriklarinin daha ¢ok av tufegi ile iliskili oldugu bildirilmigtir (39).

5. Kafatasi Kaide Kiriklarinin Komplikasyonlari

Kafatasi kaidesinden birgok damar ve sinir geger. Bu sebeple burada
olusan kiriklara da burada bulunan dokularin hasari sonucu olusan
komplikasyonlar eglik eder (40). Kafatasi kaidesindeki kirik sonrasi kraniyal
sinirlerde travma ve laserasyon, arterlerde yaralanma, vendz sinuslerde
hasar, BOS sizintisi nedeniyle enfeksiyon riski, hipofiz bezinde laserasyon, i¢
kulak yapilarinda ve orbitada hasar veya beyin ve beyincigin inferior
yuzlerinde kontlzyonlar olusabilir. Uygulanan travma ne kadar guglu ve
siddetli ise komplikasyonlar da o kadar fazla olur (41,42).

Karotiko-kaverndz fistll, psédoanevrizma ve ekstravaskuler pihti gibi
komplikasyonlarin kafatasi kaidesinde kirikk saptanan olgularin yaklasik
%10’'unda goruldigu bildirilmigtir (43). Klivusun longitudinal kiriklarinda
baziler ve vertebral arter inkarserasyonuna bagl beyinsapi infarktlar
olusabilir (44). Yine pargali kirikk hattinin sinis duvarindan gegmesi
durumunda vendz sisteme hava girmesi sonucu pulmoner emboli de

olusabilmektedir (45,46). Yine kribriform kemik veya temporal kemigin petroz
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parcasinda olusan kirilk sonrasi rinore ve otore olusabilir ve bunlara bagh
akut bakteriyel menenijit ve peridural abse gelisebilir (47,48).

Kafatasi kaidesinde kirik meydana getirecek gucte bir travma siklikla
epidural kanama, subdural kanama, beyinde kontlizyon veya aksonal
yaralanma da neden olur. Bu nedenle kafatasi kaide kiriklari, kubbede
bulunan basit bir lineer kiriktan klinik ve patolojik olarak daha 6nemlidir.
Otopsi esnasinda bu kirigin saptanmasi i¢in duranin kaldiriimasi gerekir.
Kirik saptandiginda fotograflanmali, diyagramlanmali ve anatomik olarak

otopsi raporunda tanimlanmalhdir (7).

6. Travmatik Beyin Hasarlari

Travmatik beyin hasarlari primer ve sekonder olmak Uzere ikiye
ayrilir. Primer travmatik beyin hasarlari beynin mekanik kuvvetlerden direkt
olarak etkilenmesi sonucu olugurken, sekonder travmatik beyin hasarlari ise
primer travmatik beyin hasarlarinin komplikasyonu sonucu olusur. Primer
travmatik beyin hasarlari yaygin ve lokal olarak meydana gelir. Yaygin primer
travmatik beyin hasarlari yaygin vaskuller yaralanma ve yaygin aksonal
yaralanma olarak ikiye ayrilirken, lokal primer travmatik beyin hasarlari
vaskuler yaralanma (intraserebral, subdural ve epidural hemoraji), aksonal
yaralanma, kontlizyon ve laserasyon olmak Uzere dorde ayrilir. Sekonder
travmatik beyin hasarlarina ise serebral 6dem, iskemik-hipoksik hasar,

enfeksiyon ve hidrosefali 6rnek olarak verilebilir (49).
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GEREG VE YONTEM

Bu c¢alisma 01.01.2010-30.11.2019 tarihleri arasindaki 10 vyillk
surecte izole kafa travmasi nedeniyle yaralanmis olan toplam 1260 olguyu
icermektedir. Olgularimiz fatal kafa travmali (n=783) ve non-fatal kafa
travmall (n=477) olmak Uzere 2 gruba ayriimistir. Fatal grupta bulunan
olgularin Adli Tip Kurumu Bursa Grup Baskanliginda otopsileri yapilimis ve
6lim nedenleri izole kafa yaralanmasi olarak belirlenmigtir. Non-fatal grupta
bulunan olgular ise izole kafa yaralanmasi nedeniyle Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Nérosirurji Anabilim Dali tarafindan muayene
edilmis ancak 6lmemis adli olgulardir.

Fatal izole kafa travmasi geciren olgularin elde edilebilmesi igin
01.01.2010-30.11.2019 tarihleri arasinda Adli Tip Kurumu Bursa Grup
Baskanligr’nca otopsisi yapilmis 15.167 olgu, Adli Tip Kurumu Bursa Grup
Baskanligrnin Morg Veritabani (izerinden retrospektif olarak tarandi. Olim
nedeni sadece izole kafa yaralanmasi olan olgular dahil edildi. Kafa
yaralanmasi disinda 6lume katki saglayan yaralanmasi bulunan olgular
calisma disi birakildi. Bu sartlari saglayan 783 olgunun otopsi raporu, otopsi
esnasinda ¢ekilmis olan fotograflari ve varsa Kraniyal BT gorinti ve raporlari
ayrintili olarak incelendi.

Non-fatal izole kafa travmasi gegiren olgularin elde edilebilmesi igin
kafa yaralanmasi sebebiyle Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirurji Anabilim Dal tarafindan 01.01.2010-30.11.2019 tarihleri arasinda
muayene edilmis olan tim adli olgular Hastane Bilgi Yénetim Sistemi (MiA-
Med) Uizerinden retrospektif olarak tarandi. Oliimle sonlanan olgular ve diger
organ sistemlerinde hayati tehlikeye neden olmus yaralanmasi bulunan
olgular galisma disi birakildi. Yine Hastane Bilgi Yénetim Sistemi (MiA-Med)
uzerinde Kraniyal BT goruntu ve raporlari bulunmayan olgular ¢alisma disi
birakildi. Bu gartlari saglayan 477 olgunun Norosirurji Anabilim Dali muayene

notu ile Kraniyal BT goruntu ve raporlari ayrintili olarak incelendi.
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Tam bu olgular (n=1260) yas, cinsiyet, orijin, travma nedeni, kafatasi
kaide kirigi, kafatasi kubbe kirigi, yiz kemigi kingi, kafa i¢i yaralanmasi,
skalp yaralanmasi ve sacli deri alti yaralanmasi gibi hususlar agisindan
retrospektif olarak arastirildi.

Calismada yer alan yas degiskeninin normal dagihma uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel yontemlerle incelenmistir. Yas degiskeni
normal dagiimadigindan ortanca (1.ceyrek-3.ceyrek: CAG) ile 6zetlenmisgtir.
Cinsiyet, orijin, travma nedeni, kafatasi kaide kirigi, kafatasi kubbe kingi,
kafa i¢i yaralanma, yuz kemigi kingi, skalp yaralanmasi ve sacl deri alti
yaralanmasi gibi kategorik degiskenler ise frekans (yuzde) [n (%)] olarak
ifade edilmigtir.

iki grup arasinda yas karsilastirilirken Mann-Whitney U testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin dagilimi incelenirken Ki-kare testleri
uygulanmig ve Pearson ki-kare testi, Yates ki-kare testi, Fisher’in kesin testi
ve olabilirlik oran testi sonucundan uygun olani raporlanmigtir.

Oluim Uzerinde etkili faktorler incelenirken yas grubu, kafatasi kaide
kirigi ve kafatasi kubbe kirngi dikkate alinmistir. Modellerin katsayilari,
modeldeki faktorlere ait odds orani ve %95 glven araliklar (GA) ile Hosmer-
Lemeshow istatistigi ve dogru siniflama orani verilmistir.

Calismada istatistiksel anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir. istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics
22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullaniimistir. Grafikler MS-Excel 2016 ile

cizilmigtir.
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BULGULAR

Non-fatal kafa travmali olgularin yas ortancasi 23 yil (CAG: 8-40),
fatal kafa travmali olgularin yas ortancasi 38 yil (CAG: 25-55) olarak elde
edilmigtir. Yas, fatal grupta non-fatal gruba gére anlamli diizeyde daha
yuksek bulunmustur (Z=11,869; p<0,001).

Her iki grup cinsiyet dagilimi agisindan incelendiginde, non-fatal kafa
travmali olgularin %76,9'unun (n=367), fatal kafa travmali olgularin
%84,9'unun (n=665) erkek oldugu gorulmagstur (Sekil 5). Erkeklerin orani
fatal grupta non-fatal gruba gére anlamli dizeyde daha yuksek bulunmustur
(x2=12,770; p<0,001). Totalde (n=1260) ise olgularimizin %81,9’unun
(n=1032) erkek, %18,1’inin (n=228) kadin oldugu gorulmustur. Erkek kadin
orani non-fatal grupta 3,3/1, fatal grupta 5,6/1, totalde (n=1260) ise 4,5/1

olarak bulunmustur.
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Non-Fatal Fatal Toplam

Sekil 5: Non-fatal grup (n=477), fatal grup (n=783) ile toplamda (n=1260) cinsiyet dagilhmi

Her iki grupta ve totalde (n=1260) yas gruplari dagilimi Sekil 6’da
verilmistir. Olgularimizin yaglarint 10 yillik gruplara ayirdigimizda fatal ve

non-fatal grup arasinda yas dagilimi acisindan fark oldugu goralmuagtar
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(x2=170,184; p<0,001). 0-10 yas ve 11-20 yas gruplarinin orani non-fatal
grupta; 21-30 yas grubu hari¢ diger yas gruplarinin orani fatal grupta anlamh
diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). iki grubun 21-30 yas grubu
orani ise benzer saptanmistir. Non-fatal gruptaki olgularin en fazla 0-10 yas
araliginda yogunlastigi gorilurken, fatal gruptaki olgularin en fazla 31-40 yas
araliginda yogunlastigi gorilmustar. 40 yas ve alti olgular, non-fatal gruptaki
olgularin %75,8’ini, fatal gruptaki olgularin ise %53,2’sini olusturmustur.
Toplam 1260 olgumuzun %15,4’4 0-10 yas, %12,5’i 11-20 yas, %16,4’0 21-
30 yas, %17,5’i 31-40 yas, %13,7’si 41-50 yas, %11,2’si 51-60 yas, %7,5i
61-70 yas, %4,1’i 71-80 yas, %1,7’si 81-90 yas araligindadir. 40 yas ve alt

olgular, tim olgularimizin (n=1260) %61,8’ini olugturmustur.

2,6
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Sekil 6: Non-fatal grup (n=477), fatal grup (n=783) ile toplamda (n=1260) yas gruplari
dagilimi (Koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlaml diizeyde daha ylksektir)

Her iki grupta ve totalde (n=1260) travma orijini dagilimi Tablo 1’de
verilmigtir. Non-fatal kafa travmali olgularin %77,4’G kaza nedeniyle
yaralanirken, fatal kafa travmali olgularin %43,6'si kaza nedeniyle

yaralanmigtir. Fatal kafa travmali olgularin %43,6’s1 kaza, %25,8’i intihar,
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%12’si cinayet orijinlidir. Evraktaki kisithliklar (eksik bilgi vb.) nedeniyle
toplam 1260 olgumuzun %17,2’sinde orijin bulunamamig ve orijinleri
bilinmeyen kategorisine alinmigtir.

Her iki grupta ve totalde (n=1260) travma nedeni (etiyoloji) dagilimi
yine Tablo 1’de verilmistir. Non-fatal gruptaki olgular en gok trafik kazasi
(%46,3) nedenli yaralanirken, fatal gruptaki olgular ise en ¢ok ategli silah
(%45,9) nedenli yaralanmistir. Non-fatal grupta trafik kazasini (%46,3)
sirastyla yuksekten disme (%29,2), basit digsme (%9) ve diger yaralanmalar
(%8,2) takip etmistir. Fatal grupta ise atesli silah yaralanmasini (%45,9)
siraslyla trafik kazasi (%26,2), ylksekten dusme (%15,8) ve diger
yaralanmalar (%8,1) izlemigtir. Toplam 1260 olgumuzun %33,8'i trafik kazasi,
%28,8'i atesli silah yaralanmasi, %20,9’u yuksekten disme, %4,2’si basit
dusme, %4,1’i darp, %8,2’si diger yaralanmalar nedeniyle yaralanmistir.
Calismamizin %8,2’sini (n=103) olusturan diger nedenler ise kesici-delici alet
yaralanmasi, kesici-ezici alet yaralanmasi, ¢arpma-garpisma yaralanmasi,
kafaya cisim dismesine bagl yaralanma, kafanin ezilmesine bagh yaralanma

ve ig kazasina bagli kunt kafa yaralanmasidir.
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Tablo 1: Her iki grupta ve toplamda (n=1260) travma orijin ve travma nedeni dagilimi

Non-Fatal Fatal Toplam
[n=477] [n=783] [n=1260]
n (%) n (%) n (%)
Travma orijini
Kaza 369 (77,4) 341 (43,6) 710 (56,4)
intihar 0 (0.0) 202 (25,8) 202 (16,0)
Cinayet 0(0.0) 94 (12,0) 94 (7,5)
Saldin 37 (7,7) 0 (0) 37 (2,9)
Bilinmeyen 71 (14,9) 146 (18,6) 217 (17,2)
Travma nedeni
Trafik kazasi 221 (46,3) 205 (26,2) 426 (33,8)
Yiksekten disme 139 (29,2) 124 (15,8) 263 (20,9)
Darp 31 (6,5) 21 (2,7) 52 (4,1)
Basit dusme 43 (9,0) 10 (1,3) 53 (4,2)
Tabancaya bagl atesli silah 3(0,6) 241 (30,8) 244 (19.4)
yaralanmasi
Av tufegine bagli atesli silah 1(0,2) 118 (15,1) 119 (9,4)
yaralanmasi
Diger yaralanmalar 39 (8,2) 64 (8,1) 103 (8,2)

Travma nedenlerinde erkek kadin orani ve yas gruplari dagihmi
Tablo 2’de verilmigtir. Erkek kadin orani; trafik kazasinda 3,7/1, ylksekten
dismede 3,2/1, basit dismede 1,8/1, darpta 12/1, tabancaya bagl atesli
silah yaralanmasinda 6,6/1, av tufegine bagli atesli silah yaralanmasinda
12,2/1 olarak bulunmustur. Trafik kazasi gegiren olgularin en fazla 21-30 yas
arahdinda yogunlastigi gorulmustur. Yuksekten dusme ve basit digsme
sonucu yaralanan olgularin ise en fazla 0-10 yas araliginda yogunlastigi
gorulmastir. Hem tabanca hem de av tufegine baglh atesli silah yaralanmasi

gegiren olgularin en fazla 31-40 yas araliginda yogunlastigi géraimustar.
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Tablo 2: Travma nedenlerinde erkek kadin orani ve yas gruplari dagilimi (n=1260)

I;‘gr?f‘ I;ﬂ;. ZS:;Z”G” Darp Sj;‘r';e Tabanca Avtifegi Diger

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
EKorani 3,71 3,211 1211 181 661 1221 7.6/
0-10yas |63(14,8) 79(30,00 0(0)  29(547) 2(08) 3(25  18(17,5)

11-20yas |77 (18,1) 19(72) 9(17,3) 5(9,4) 21(86) 19(16,0) 8(7.8)
21-30yas [86(20,2) 25(9,5) 16(30,8) 3(57) 48(19,7) 15(12,6) 13(12,6)
31-40yas |60 (14,1) 29(11,00 10(19,2) 0(0)  69(28,3) 28(23,5) 24 (23,3)
41-50 yas |41(9,6) 33(126) 7(135) 7(13,2) 46(18,9) 19(16,0) 20 (19,4)
51-60 yas [40(9,4) 34(12,9) 7(135) 2(3,7) 32(13,1) 17(143) 9(8,7)
61-70yas |42(9,8) 18(69)  0(0) 3(57) 1249 1192 9(87)
71-80yas [11(26) 18(69) 238 3(57) 11(45 542  2(20)

81-90vyas |6 (1,4) 8 (3,0) 1(1,9) 1(1,9 3(1,2) 2(1,7) 0 (0)

Toplam  [426(100) 263(100) 52(100) 53(100) 244(100) 119(100)  103(100)

Fatal ve non-fatal kafa travmasi gecgiren olgularin kafatasi kaidesi
kirik olup olmamasi acgisindan incelendiginde; fatal kafa tavmali olgularin
%87,5'inde (n=685), non-fatal kafa travmali olgularin ise %32,3’Uinde (n=154)
kafatasi kaide kingi saptanmistir (Tablo 3). Kafatasi kaide kirigi orani, fatal
grupta non-fatal gruba goére anlamli dlizeyde daha ylksek bulunmustur
(p<0,001, Tablo 3). Toplam 1260 olgumuzun ise %66,6'sinda (n=839)
kafatasi kaide kingi tespit edilmistir.

Fatal ve non-fatal kafa travmasi gecgiren olgularin kafatasi kaide
fossalari (6n, orta ve arka fossa) kirkk olup olmamasi agisindan
incelendiginde; fatal kafa travmali olgularin %60,5'inde 6n fossada kirik,
%74,2’sinde orta fossada kirik, %47,6’sinda arka fossada kirik saptanirken,
non-fatal kafa travmali olgularin %12,4’'Unde 6n fossada kirik, %18,4’Unde
orta fossada kirik, %8’inde arka fossada kirik saptanmistir (Tablo 3). Tum
kaide fossalarindaki kirik orani, fatal grupta non-fatal gruba goére anlamli
dizeyde daha yuksek bulunmustur (tima igin p<0,001, Tablo 3). Orta fossa

iki grupta da 6n ve arka fossaya gore daha ¢ok kirllmistir.
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Tablo 3: Non-fatal ve fatal grupta kafatasi kaide kirigi oranlari

Non-Fatal Fatal
n (%) n (%) X2 p-degeri
Kafatasi kaide kirigi 154 (32,3) 685 (87,5) 405,946 <0,001
On gukur 59 (12,4) 474 (60,5) 281,771 <0,001
Orta gukur 88 (18,4) 581 (74,2) 369,978 <0,001"
Arka gukur 38 (8,0) 373 (47,6) 212,248 <0,001"

*: Pearson ki-kare testi, koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlamli diizeyde
daha ylksektir.

Fatal ve non-fatal kafa travmasi gegiren olgularin kafatasi kubbesi
kirik olup olmamasi acgisindan incelendiginde; fatal kafa tavmali olgularin
%88,4’iinde (n=692), non-fatal kafa travmali olgularin ise %75,3’'Uinde
(n=359) kafatasiI kubbe kirid1 saptanmistir (Tablo 4). Kubbe kirngi orani, fatal
grupta non-fatal gruba gore anlamh diuzeyde daha yuksek bulunmustur
(p<0,001, Tablo 4). Toplam 1260 olgumuzun %83,4'Unde (n=1051) kafatasi
kubbe kirigi tespit edilmistir.

Fatal ve non-fatal kafa travmasi gegiren olgularin kafatasi kubbe
bdlgeleri (frontal, temporal, parietal ve oksipital) kirikk olup olmamasi
acisindan incelendiginde; fatal kafa travmali olgularin %50,4’Unde frontal
kemikte kirik, %71’inde temporal kemikte kirik, %63,5’inde parietal kemikte
kirik, %38,3’Unde oksipital kemikte kirik saptanirken, non-fatal kafa travmali
olgularin ise %34,8’'inde frontal kemikte kirik, %28,1’inde temporal kemikte
kirk, %29,1’'inde parietal kemikte kirik, %14’Unde oksipital kemikte kirik
saptanmistir (Tablo 4). Tum kubbe bdlgelerindeki kirik orani, fatal grupta
non-fatal gruba gore anlamli dizeyde daha ylksek bulunmustur (tUmu igin
p<0,001, Tablo 4). Ayrica toplam 1260 olgumuzun kafatasi kubbe bdlgeleri
kirik olup olmamasi agisindan incelendiginde; %44,5'inde frontal kemikte
kirik, %54,8’inde temporal kemikte kirik, %50,5’inde parietal kemikte kirik,
%29,1’inde oksipital kemikte kirik tespit edilmigstir.
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Tablo 4: Non-fatal ve fatal grupta kafatasi kubbe kirigi oranlari

Non-fatal Fatal
n (%) n (%) X2 p-degeri
Kafatasi kubbe kingi 359 (75,3) 692 (88,4) 36,856  <0,001°
Frontal 166 (34,8) 395 (50,4) 29,378  <0,001°
Temporal 134 (28,1) 556 (71,0) 220,384 <0,001
Parietal 139 (29,1) 497 (63,5) 139,779 <0,001
Oksipital 67 (14,0) 300 (38,3) 84,567  <0,001

*: Pearson ki-kare testi, koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlamli diizeyde
daha ylksektir.

Fatal kafa travmali olgularin %26,9'unda yuz kemiginde Kkirik,
%100’Unde kafa icinde vyaralanma, %90,9unda skalpte yaralanma,
%96,9’'unda sacli deri altinda yaralanma izlenirken, non-fatal kafa travmal
olgularin  %31,9'unda yluz kemiginde kirik, %75,9'unda kafa iginde
yaralanma, %66,9'unda skalpte yaralanma, %36,3’Unde sacli deri altinda
yaralanma izlenmigtir (Tablo 5). Her G¢ yaralanma orani da fatal grupta non-
fatal gruba gore anlaml dizeyde yuksek bulunmustur (her ¢ yaralanma igin
de p<0,001, Tablo 5). Yuz kemigi kirigi bakimindan ise iki grubun benzer
oldugu gorulmustar (p=0,062, Tablo 5).

Tablo 5: Non-fatal ve fatal grupta yuz kemigi kirndi ile diger yaralanmalarin oranlari

Non-fatal Fatal

n (%) n (%) X2 p-degeri
Yiiz kemigi kirigi 152 (31,9) 211 (26,9) 3,496 0,062
Kafa i¢i yaralanma 362 (75,9) 783 (100) 207,733 <0,001°
Skalp yaralanmasi 319 (66,9) 712 (90,9) 115,346 <0,001"
Sach deri alti .

173 (36,3) 759 (96,9) 566,577 <0,001
yaralanmasi

*: Pearson ki-kare testi, **Olabilirlik oran testi sonucudur.
Koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlamli diizeyde daha ylksektir.
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Olum Uzerindeki etkili faktorleri gérmek icin yapilan ¢ok degiskenli
analiz sonucunda elde edilen model Tablo 6’da verilmigtir. Kaide kiriginin
Olum riskini 15,253 kat (%95 GA: 10,970-21,207) kat arttirdigi saptanirken,
kubbe kiriginin ise olum Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

olmadigi tespit edilmistir (p=0,805).

Tablo 6: izole kafa travmali olgularda élim izerinde etkili faktérler

Faktor b+SH Odds Orani %95 Giiven Araligi p-degeri
Yas

21-30 yas -20 yas 0,792+0,217 2,208 1,442-3,381 <0,001
alti

31-60 yas -20 yas 1,386+0,178 3,998 2,823-5,661 <0,001
alti

60 yas Ustl -20 yas  2,351+0,277 10,495 6,094-18,074 <0,001
alti
Kaide kirigi 2,725+0,168 15,253 10,970-21,207 <0,001
Kubbe kirigi 0,050+0,203 1,052 0,706-1,566 0,805

b: lojistik regresyon katsayisi, SH: standart hata
Hosmer-Lemeshow test sonucu x2=9,768, p=0,135; dogru siniflama orani %81,0.

Fatal ve non-fatal grupta kafatasi kiriginin yerlesimi Sekil 7°'de
verilmistir. Fatal kafa travmal olgularin %94,8’inde, non-fatal kafa travmal
olgularin %78,4’'Unde kafatasi kirng1 saptanmistir. Fatal kafa travmal
olgularin %6,4’Unde (n=50) izole kafatasi kaide kirigi, %7,3’Unde (n=57) izole
kafatasi kubbe kiridi, %81,1’'inde ise (n=635) kaide ve kubbe birlikte kirig
go6zlenirken, non-fatal kafa travmali olgularin %3,1’inde (n=15) izole kafatasi
kaide kingi, %46,1'inde (n=220) izole kafatasi kubbe kingi, %29,1’inde
(n=139) kaide ve kubbe birlikte kirigi gozlenmistir. Kafatasinin saglam olma
orani ile izole kafatasi kubbe kirik orani non-fatal grupta anlamli dizeyde
daha yuksekken, izole kafatasi kaide kirik orani ile kaide ve kubbe birlikte

kirik orani fatal grupta anlamh dizeyde daha ylksek bulunmustur (p<0,05).
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Sekil 7: Fatal ve non-fatal grupta kafatasi kiriginin yerlesimi (Koyu renkli oranlar ilgili grupta
diger gruba gore anlamli diizeyde daha yuksektir)

Her iki grup travma nedenlerinde kaide ve kubbe kirik oranlari Tablo
7’de verilmigtir. Fatal grupta tabancaya bagl atesli silah yaralanmasinda ve
yuksekten dismede kubbe kirik orani kaide kirik oranindan fazla bulunurken,
trafik kazasi ve darpta ise kaide kirik orani kubbe kirik oranindan fazla
bulunmustur. Av tufegine bagli atesli silah yaralanmasinda ise kaide ve
kubbe kirik oranlari birbirine ¢ok yakin degerlerde izlenmistir. Non-fatal
grupta ise av tufedi yaralanmasi hari¢ diger tim travma nedenlerinde kubbe
kirik orani kaide kirik oranindan fazla bulunmustur. Non-fatal grupta av tifegi
nedenli sadece bir kisi yaralanmis ve bu kiside hem kaide hem de kubbe

kirgi saptanmigtir.
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Tablo 7: Fatal ve non-fatal grup travma nedenlerinde kaide ve kubbe kirik oranlari

Fatal
Trafik Tabanca  Av tiifegi Yuksekten  Basit Darp
kazasi (n=241) (n=118) disme disme (n=21)
(n=205) = = (n=124) (n=10)
caide kng, " 170 216 117 105 3 15
adekingl o) (82,9) (89,6) (99,2) (84,7) (30) (71,4)
Kubbe kingy " 159 238 116 107 3 13
ubbexingl oy (77.6) (98,8) (98,3) (86,3) (30) (61,9)
Non-fatal
Trafik Tabanca  Av tiifegi Y.L.J ksekten B?SIt Darp
kazasi (n=3) (n=1) disme disme (n=31)
(n=221) = = (n=139) (n=43) =
Kaide kingi " 81 2 1 47 6 5
aidexingt (%) (36,7) (66,7) (100) (33,8) (14,00 (16,1
Kubbe ki N 152 3 1 119 31 19
ubbe Kingl o) (68,8) (100) (100) (85,6) (72,1)  (61,3)

Fatal ve non-fatal grupta kafatasi kaidesindeki kirigin uzanimi Sekil
8’de verilmistir. Fatal grupta 6n, orta ve arka fossanin birlikte kirigi (%35,0,
n=239), non-fatal grupta ise izole orta fossa kirgr (%37,7, n=58) en g¢ok
gozlenen kiriklardi. Kafatasi kaidesindeki kirigin uzanimi iki grup arasinda
anlamh dizeyde farkh bulunmustur (x2=169,931, p<0,001). izole én fossa,
izole orta fossa ve izole arka fossa kirik orani non-fatal grupta fatal gruba
gore anlamli dizeyde daha ylUksek bulunurken, 6n ve orta fossanin birlikte
kKirigi1 orani ile 6n, orta ve arka fossanin birlikte kirig1 orani fatal grupta non-

fatal gruba gore anlaml dizeyde daha yuksek bulundu (p<0,05).
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Sekil 8: Non-fatal ve fatal grupta kafatasi kaidesindeki kirigin uzanimi (Koyu renkli oranlar
ilgili grupta diger gruba gére anlaml diizeyde daha ylksektir)

Fatal grupta travma nedenlerinde kafatasi kaidesindeki kirigin
uzanimi Tablo 8'de verilmistir. Trafik kazasi nedeniyle olenlerin %82,9’unda
kafatasi kaide kirigi saptanirken, olgularin %25,3'inde tek fossanin,
%36,1’inde iki fossanin, %21,5’inde ise U¢ fossanin kirik oldugu bulunmustur.
On ve orta fossanin birlikte kirngi (%21,5) ile 6n, orta ve arka fossanin birlikte
kirngr (%21,5) en cok goézlenen kiriklardi. YUksekten disme nedeniyle
Olenlerin %84,7’sinde kafatasi kaide kirig1 saptanirken, olgularin %35,6’sinda
tek fossanin, %36,2’sinde iki fossanin, %12,9’unda Ug¢ fossanin kirik oldugu
bulunmustur. izole orta fossa kingi (%19,4) ile orta ve arka fossanin birlikte
kingr (%18,5) en c¢ok gozlenen kiriklardi. Darp nedeniyle olenlerin
%71,4'Gnde kafatasi kaide kingi saptanirken, olgularin %57,1’inde tek
fossanin, %14,3’iinde iki fossanin kirik oldugu bulunmustur. izole orta fossa
kirngr (%28,6) en cok gozlenen kiriktl. Basit dusme nedeniyle sadece 10
olguda 6lim goralirken, bu olgularin sadece 3’Unde kafatasi kaide kirigi

saptanmisgtir.

29



Tablo 8: Fatal grupta travma nedenlerinde kafatasi kaidesindeki kirigin uzanimi

Travma nedenleri

Kirigin uzanimi I;izzl ;(S:;tzkten Darp S’S;i;[w
saglam n(%) 35(17,1) 19(15,3) 6(28,6) 7(70,0)
izole 6n fossa kirgi n(%) 10(4,9) 9 (7,3) 2(9,5) 1(10,0)
izole orta fossa kirigi n(%) 31(151) 24(19,4) 6(28,6) 0(0)
izole arka fossa kirigi n(%) 11(5,3) 11 (8,9) 4 (19,00 2(20,0)
on ve orta fossa birlikte kirigi n(%) 44(21,5 19(153) 2(9,5) 0 (0)
on ve arka fossa birlikte kirigi n(%) 1(0,5) 3(2,4) 0 (0) 0 (0)

orta ve arka fossa birlikte kirigi n(%) 29(14,1) 23(18,5) 1(4,8) 0 (0)

6n, orta ve arka fossa birlikte kingr n (%) 44 (21,5 16(12,9) 0(0) 0 (0)

Toplam 205 (100) 124 (100) 21 (100) 10 (100)

Atesli silah yaralanmasi geciren olgularda kafatasi kaidesindeki
kingin uzanimi Sekil 9°da verilmigtir. Tabanca ile yaralanan olgularin
%7,4’Unde On fossa kirigi, %7’sinde orta fossa kirigi, %3,7’sinde arka fossa
kirigi, 35,7’sinde 6n ve orta fossa birlikte kirigi, %1,6’sinda 6n ve arka fossa
birlikte kirndi, %4,9’unda orta ve arka fossa birlikte kirgi, %29,1’inde 6n, orta
ve arka fossa birlikte kingi saptanmistir. Tabanca ile yaralanan olgularin
%10,6’sinda ise kafatasi kaide kirigi gézlenmemistir. Av tufegdi ile yaralanan
olgularin ise %3,4’Unde 6n fossa kingi, %0,8’inde orta fossa kingi, %2,5’inde
arka fossa kingi, %15,2’sinde on ve orta fossa birlikte kingi, %1,7’sinde 6n
ve arka fossa birlikte kingi, %2,5’'inde orta ve arka fossa birlikte kingi,
%73,1'inde On, orta ve arka fossa birlikte kingi saptanmigtir. Av tufegi ile
yaralanan olgularin %0,8’inde ise kafatasi kaide kirigi gézlenmemistir.
Tabanca ile yaralanan olgularin %18,1’'inde tek fossanin, %42,2’sinde iki
fossanin, %29,1'inde U¢ fossanin kirik oldugu gorulurken, av tufegi ile
yaralanan olgularin ise %6,7’sinde tek fossanin, %19,4’inde iki fossanin,

%73,1’inde U¢ fossanin kirik oldugu goérulmastar.
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Sekil 9: Tabanca ve av tifedi yaralanmasi gegiren olgularda kafatasi kaidesindeki kirigin
uzanimi (n=363)

Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi 6n fossada olugsan kirik
tipleri dagilmi Sekil 10’da verilmistir. Her iki grupta da 6n fossada en sik
goriulen kirik tipi pargali kirikti. Fatal grupta pargali kirigi sirasiyla lineer kirik,
delik tarzinda kirikk ve ¢dkme kingi izlemistir. Non-fatal grupta ise pargali
kirigi sirasiyla lineer kirik ve ¢okme kirigi izlemistir. Non-fatal kafa travmali

olgularin 6n fossasinda delik tarzinda kiriga hi¢ rastlanmamigtir.

Parcali %48,6 (34) %62,5 (297)
neer 0‘%%3,8(7237)) : ;ac::{fatal
Delik
Gokme %12,8 (9)
0 20 40 60 80 100

Yiizde (Frekans)

Sekil 10: Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi 6n fossada olusan kirik tipleri dagilimi
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Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi orta fossada olusan kirik
tipleri dagihmi Sekil 11’de verilmistir. Fatal grupta orta fossada en sik gorulen
kirik tipi parcali kirik iken, non-fatal grupta ise lineer kirikti. Fatal grupta
parcall kirigi sirasiyla lineer kirikk, mentegse kirigi, delik tarzinda kirikk ve
¢okme kingi izlemigtir. Non-fatal grupta ise lineer kirigi sirasiyla pargali kirik
ve ¢Okme kirigi izlemistir. Non-fatal kafa travmali olgularin orta fossasinda

delik ve mentege tarzinda kiriga hig rastlanmamigtir.

: %47,0 (279
Parcali %38,6 (307) (2%)
Lineer %60,4 (58)
%72 (43) M Fatal
Mentese %0 (0) 0%y m Non-fatal
: %1,7 (10
Delik B, % (0)( )
- %0,2 (1
Cokme gAai,O((f)
0 20 40 60 80 100

Yiizde (Frekans)

Sekil 11: Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi orta fossada olusan kirik tipleri dagilimi

Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi arka fossada olugsan kirik
tipleri dagihmi Sekil 12’de verilmistir. Fatal grupta arka fossada en sik
gorulen kirik tipi parcali kirik iken, non-fatal grupta ise lineer kirikti. Fatal
grupta pargali kingi sirasiyla lineer kirik, delik tarzinda kirik, halka kingi ve
¢okme kingi izlemigtir. Non-fatal grupta ise lineer kirigi sirasiyla pargali kirik
ve ¢okme kingi izlemistir. Non-fatal kafa travmali olgularin arka fossasinda

delik ve halka tarzinda kiriga hig rastlanmamistir.
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Sekil 12: Fatal ve non-fatal kafa travmasi sonrasi arka fossada olusan kirik tipleri dagihmi

izole kafa travmali olgularin kafatasi kaidesinde kirik olup
olmamasina gore yas ve cinsiyet dagihmi incelendiginde; yas ortancasi kaide
kirig1 saptananlarda 35 yil (CAG: 23,0-51,0), kaide kingi saptanmayanlarda
27 yil (CAG: 8,0-47,5) olarak hesaplanmistir. Kafatasi kaidesinde kirik
saptanan olgularin yasi kaide kirigi saptanmayanlara goére anlamh dizeyde
daha ylksek bulunmustur (Z=6,031, p<0,001). Kafatasi kaidesinde kirik
saptanan olgularin %84,6’sinin (n=710), kirik saptanmayan olgularin ise
%76,5'inin (n=322) erkek oldugu bulunmustur. Kafatasi kaidesinde kirik
saptanan olgularda kirik saptanmayan olgulara gore erkek orani anlamli
dizeyde daha yuksek bulunmustur (x2=12,533, p<0,001).

izole kafa travmali olgularin kafatasi kaidesinde kirik olup
olmamasina gore yuz kemidi kirigi, skalp yaralanmasi, sacli deri alti
yaralanmasi ve kafa igi yaralanma oranlari dagilimi Tablo 9’da verilmigtir.
Kafatas! kaidesinde kirik saptanan olgularin %33,5’inde (n=281) ylz kemigi
kirgi, %87,8’'inde (n=737) skalp yaralanmasi, %85,5'inde (n=717) sacli deri
alti yaralanmasi, %95,8’inde (n=804) kafa ici yaralanma oldugu saptanirken,
kafatasi kaidesinde kirikk saptanmayan olgularin %19,5’inde (n=82) ylz
kemigi kirgi, %69,8’'inde (n=294) skalp yaralanmasi, %51,1’'inde (n=215)
sach deri alti yaralanmasi, %871’inde (n=341) kafa i¢i yaralanma saptanmigtir.
Kafatasi kaidesinde kirik saptanan olgularda kirik saptanmayan olgulara goére

yuz kemigi kirigi, skalp yaralanmasi, sacl deri alti yaralanmasi ve kafa igi
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yaralanma oranlari anlamli duzeyde daha ylksek bulunmustur (tumu igin
p<0,001).

Tablo 9: Kafatasi kaidesinde kirik olup olmamasina goére yuz kemigi kirigi, skalp

yaralanmasi, sacl deri alti yaralanmasi ve kafa igi yaralanma oranlari dagilimi

Kirik yok Kirik var

[n=421] [n=839]

n (%) n (%) p-degeri’
Yiz kemigi kirigi 82 (19,5) 281 (33,5) <0,001
Skalp yaralanmasi 294 (69,8) 737 (87,8) <0,001
Sagh deri alt 215 (51,1) 717 (85,5) <0,001
yaralanmasi
Kafa ici yaralanma 341 (81,0) 804 (95,8) <0,001

*: Pearson ki-kare testi sonucudur.
Koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlamli dliizeyde daha ylksektir.

izole kafa travmal olgularin kafatasi kubbesinde kirik olup
olmamasina gore yuz kemigi kirigi, skalp yaralanmasi, sacli deri alti
yaralanmasi ve kafa i¢i yaralanma oranlari dagilimi Tablo 10’da verilmigtir.
Kafatasi kubbesinde kirik saptanan olgularin %31’inde (n=326) yluz kemigi
kirigi, %84,7’sinde (n=890) skalp yaralanmasi, %78,4’Uinde (n=824) sacli deri
alti yaralanmasi, %90,4’Unde (n=950) kafa i¢i yaralanma oldugu saptanirken,
kafatasi kubbesinde kirikk saptanmayan olgularin %17,7’sinde (n=37) yuz
kemigi kirgi, %67,5'inde (n=141) skalp yaralanmasi, %51,7’sinde (n=108)
sacgh deri alti yaralanmasi, %93,3’Unde (n=195) kafa i¢i yaralanma oldugu
saptanmigtir. Kafatasi kubbesinde kirik saptanan olgularda saptanmayan
olgulara gore yuz kemigi kirigi, skalp yaralanmasi ve sacgli deri alti
yaralanmasi oranlari anlaml dizeyde daha ylksek bulunurken (Ugu igin de
p<0,001), kafa i¢i yaralanmasi agisindan ise anlamli bir fark bulunmamigtir
(p=0,229).
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Tablo 10: Kafatasi kubbesinde kirik olup olmamasina gore yiz kemigi kirigi, skalp

yaralanmasi, sach deri alti yaralanmasi ve kafa i¢i yaralanmasi oranlari dagilimi

Kink yok Kirnk var

[n=209] [n=1051]

n (%) n (%) p-degeri’
Yiiz kemigi kingi 37 (17,7) 326 (31,0) <0,001
Skalp yaralanmasi 141 (67,5) 890 (84,7) <0,001"
Sagh deri alt 108 (51,7) 824 (78,4) <0,001°
yaralanmasi
Kafa i¢i yaralanma 195 (93,3) 950 (90,4) 0,229”

*Pearson ki-kare testi, **Yates ki-kare testi sonucudur.
Koyu renkli oranlar ilgili grupta diger gruba gére anlamli diizeyde daha yuksektir.

Fatal ve non-fatal grupta kafa ici lezyonlarin dagilimi Sekil 13’te
verilmigtir. Subaraknoid kanama fatal kafa travmali olgularin %93,6’sinda,
non-fatal kafa travmal olgularin %42,5’inde saptanmis olup, iki grupta da en
sik gorulen kafa ici lezyondur. Fatal grupta subaraknoid kanamayi sirasiyla
beyin doku harabiyeti (%51,9), kontizyon (%42,8), subdural kanama
(%31,8), epidural kanama (%6,0) ve ventrikul i¢i kanama (%3,6) izlemistir.
Non-fatal grupta ise subaraknoid kanamayi sirasiyla epidural kanama
(%35,9), subdural kanama (%33,4), kontlizyon (%27,1) ve ventrikil igi
kanama (%0,8) izlemistir. Subaraknoid kanama, beyin doku harabiyeti,
kontlzyon ve ventrikul i¢i kanama oranlari fatal grupta non-fatal gruba gore
anlaml duzeyde daha yuksek bulunurken, epidural kanama orani ise non-
fatal grupta fatal gruba goére anlamh dizeyde daha yiksek bulunmustur
(p<0,05). Subdural kanama agisindan ise iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Bazi olgulara bu yaralanmalara ek olarak 6dem,
intraparankimal kanama, diffiiz aksonal hasar, herniasyon, epidural eflizyon,

subdural eflizyon, ensefolomalazi, pnémosefali ve sift eslik etmistir.
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Sekil 13: Fatal ve non-fatal grupta kafa i¢i lezyonlarin dagilimi (Koyu renkli oranlar ilgili
grupta diger gruba gore anlamli diizeyde daha ylksektir)
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TARTISMA VE SONUG

Hem Adli literatirde kafatasi kaide kirigina yonelik ¢ok az sayida
calisma bulunmasi hem de ulkemizde kafa travmasinin epidemiyolojik
Ozellikleri ile ilgili kisith sayida ¢alisma bulunmasi nedeniyle bu ¢alismamizda
izole kafa travmasi sonucu dlen ve dlmeyen populasyonda kafatasi kaide
kinginin prevalans ve paternini arastirdik. Ek olarak bu kirigin yas, cinsiyet,
0lum, intrakraniyal yaralanma, yuz kemigi kirngi, skalp yaralanmasi ve sacli
deri alti yaralanmasi ile iligkisini inceledik.

Ev disinda daha ¢ok bulunmalari sebebiyle kafa travmasina daha
cok erkeklerin maruz kaldigi bildiriimigtir (50). Kafa travmasi gegirenlerde
erkek kadin orani ise ulkeden Uulkeye farkliik gosterme olup, bu oran
isvigre'de 1,2/1, Cin'de 1,3/1, Ispanya’da 2,7/1, Avusturalya’da 2,7/1,
Amerika’da 1,5/1 ile 2,8/1 arasinda, Danimarka’da 3/1, Guney Afrika’da 4,8/1
olarak bulunmustur (51). Lawal'in (52) fatal kafa travmali olgular Gzerinde
Nijerya’da yaptigi ¢galismada 5,6/1, Ghanem ve ark.’nin (53) fatal ve non-fatal
kafa travmali olgular Gzerinde Misirda yaptigi ¢alismada 3,3/1, Hassan ve
ark.’nin (54) kraniyofasiyal yaralanmasi bulunan hastalar Gzerinde Misirda
yaptigi calismada 5,5/1 olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da literatlr
ile uyumlu olarak fatal ve non-fatal kafa travmali olgularin gogunlugunu
erkekler olusturmustur.

Calisan niufusun blyuk ¢ogunlugunu olusturmalari nedeniyle kafa
travmasina daha ¢ok genclerin maruz kaldigi bildirilmistir (55). Teksan (51)
tarafindan kafatasi kirikli 6lim olgularinin arastirildig1 tez ¢galismasinda; 40
yas alti olgular tim olgularin %54,8’ini olusturmus ve her iki cinsiyette de
olgular 21-30 yas araliginda yogunlagsmistir. Akang ve ark.’nin (56) fatal kafa
travmali olgular Uzerinde Nijerya’da yaptidi calismada; olgular en fazla
4.dekatta kimelenmistir. Bizim ¢alismamizda ise olgular non-fatal grupta en
fazla 0-10 yas, fatal grupta ise en fazla 31-40 yas araliginda yogunlagsmistir.

Ayrica literatlrle uyumlu olarak bizim calismamizda da 40 yas ve alti
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olgularin tum olgularimizin (n=1260) buydk bir kismini olusturdugu
gOrulmustar.

Teksan (51) tarafindan kafatasi kirikli 6lim olgularinin arastirildigi
tez c¢alismasinda; olgularin  %36,3’'Unun kaza, %30,6’sinin cinayet,
%26,2’sinin intihar orijinli oldugu bulunmustur. Crudele ve ark.’nin (57) letal
kafa travmali olgular Gzerinde yaptigi galismada; olgularin %66,9'unun kaza,
%26’sinin intihar, %5,4’4nun cinayet orijinli oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda ise fatal kafa travmali olgularin %43,6’sinin kaza, %25,8’inin
intihar, %12’sinin cinayet orijinli oldugu saptanmigtir.

Trafik kazalarinin, kafa travmasinin en sik nedeni oldugu bildirilmigtir
(52). Alexis ve ark.’nin (58) fatal kafa travmali olgulari inceledigi
calismasinda; olgularin %88'’i trafik kazasi nedenli yaralanmigtir. Yine
Kronsbein ve ark.’nin (59) fatal kafa travmali olgulari inceledigi ¢calismasinda;
olgularin %50,3’G trafik kazasi, %13,4’U atesli silah nedenli yaralanmigtir.
Bizim calismamizda ise en sik goérllen travma nedeni non-fatal grupta trafik
kazasi (%46,3) iken, fatal grupta atesli silah yaralanmasiydi (%45,9). Atesli
silah yaralanmasinin fatal grupta en sik gorulen etyoloji olmasi ¢alismamizin
sadece izole kafa travmali olgular icermesinden kaynaklanabilir.

Erkek kadin orani, Crudele ve ark.nin (57) calismasinda trafik
kazasinda 3,3/1, yuksekten dusmede 1,4/1, darpta 1,4/1, atesli silah
yaralanmasinda 10/1 olarak bulunmustur. Lawal'in (52) calismasinda ise
trafik kazasinda 4,4/1, atesli silah yaralanmasinda 12,3/1, dismelerde 21/1
olarak bulunmustur. Bizim calismamizda da erkek kadin orani travma
nedenlerinde ayrica incelenmis ve bu caligmalar ile uyumlu olarak tim
travma nedenlerinde cogunlugu erkeklerin olusturdugu goralmustar.

Menon ve ark.’nin (60) trafik kazasi nedeniyle dlen olgular Gzerinde
Hindistan’da yaptigi calismada; olgularin en fazla 21-30 yas araliginda
yogunlastigi bulunmustur. Fedakar ve ark.’nin (61) atesli silah nedeniyle élen
olgular Gzerinde yaptidi calismada; olgularin en fazla 21-40 yas araliginda
yogunlastigi bulunmustur. Hassan ve ark.’nin (54) calismasinda ise; olgularin
trafik kazasinda 3.dekatta, dusmelerde ise 1.dekatta yogdunlastig

bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da trafik kazasi sonucu yaralanan olgularin
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en fazla 21-30 yas, yuksekten digsme sonucu yaralanan olgularin en fazla 0-
10 yas, basit disme sonucu yaralanan olgularin en fazla 0-10 yas, atesl
silah sonucu yaralanan olgularin en fazla 31-40 yas araliginda yogunlastigi
gorulmustar.

Kerman ve ark.’nin (9) bildirdigine gore; kunt kafa travmasi sonucu
dlen olgularin %70-%72’sinde kafatasi kaide ki bulunmustur. izole letal
kafa travmasinda kaide kinigi frekansinin arastirildigi Crudele ve ark.’nin (57)
antropolojik c¢alismasinda; kafatasi kaide kirngi sikhdr %91,9 olarak
bulunmustur. Bu galismalar ile uyumlu olarak bizim g¢alismamizda da izole
fatal kafa travmasinda kafatasi kaide kirigi frekansi (%87,5) oldukca yuksek
bulunmustur. Bu sonugla; kafaya élimcul ve 6nemli siddette bir travmanin
isabet ettigi durumlarda kafatasi kaide kiriginin oldukga sik goéruldigu tekrar
ortaya konmustur.

izole letal kafa travmasinda kaide kingi frekansinin arastirildigi
Crudele ve ark.’nin (57) antropolojik calismasinda; 296 olgunun 69’unda
(%23,3) izole kaide kirigi, 21’'inde (%7,1) izole kubbe kirigi, 203’Gnde (68,6)
kaide ve kubbe birlikte kirigi bulunurken, 3 (%1) olguda ise hi¢ Kkirik
saptanmamistir. Bu ¢alismada kaide kiriginin kubbe kirigindan bagimsiz
olarak daha ylUksek oranda oldugu gdézlemlenmigstir. Kubbenin yanma veya
herhangi bir sebeple ortadan kalktigi durumlarda bile kafatasi kaidesinde
saptanan kirngin kafaya travma alinip alinmadigini géstermesi bakimindan
belirleyici oldugu ortaya konmustur. Bu galisma ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da fatal kafa travmasinda kaide kirigi oldukga sik saptanirken,
bu calismanin tam aksine bizim ¢alismamizda kaide kirigi kubbe kirigindan
daha az oranda saptanmigtir. Bu durumun iki ¢alisma arasindaki etiyolojik
dagihm farklihgindan kaynaklandigini disuntyoruz. Nitekim Crudele ve ark.
(57) calismasinda olgularin gogunlugu trafik kazasi nedenli yaralanirken,
bizim galigmamizda olgularin gogunlugu ategli silah nedenli yaralanmigtir.

Alhelali ve ark.nin (62) calismasinda; kaide kirigi ile mortalite
arasinda oldukga guglu iligski bulunurken (OR: 6,87; p=0,019), kubbe kirgi ile
mortalite arasinda ise yeterli iliski bulunamamistir. Bu calismada kafatasi

kaide kinginin kirik olusturmak icin gerekli olan darbe kuvvetinden daha
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baylk bir darbe kuvvetinin kafaya isabet ettiginin gdstergesi oldugu
vurgulanmistir. Yine Chattopadhyay ve ark. (63) kafatasi kaide kiriginin
yuksek fatalite ile iliskili oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da kafatasi
kaide kinginin olum ile iligkili oldugu bulunurken (OR:15,253; p<0,001),
kubbe kirginin ise oOlum uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
olmadigi gorulmastir (p=0,805). Bu sonugla; kafatasi kaide kiriginin 6lum ile
iligkili oldugunu ve bu kirigin énemli siddette bir travmanin kafaya isabet
ettiginin gostergesi oldugunu soyleyebiliriz.

Kaide ve kubbe birlikte kingi; Crudele ve ark.’nin (57) galismasinda
olgularin %68,6’sinda gorulurken, Kronsbein ve ark.’nin (59) galismasinda
olgularin %33,1’inde gérulmustar. Nitekim Lawal (52) ¢alismasinda kaide ve
kubbe birlikte kiriginin yiksek oranda gorilmesini buyuk siddetli bir travmaya
maruz kalindiginin gostergesi olarak yorumlamistir. Bizim g¢alismamizda da
bu ¢alismalar ile uyumlu olarak fatal kafa travmasinda kaide ve kubbe birlikte
kirigi oldukga yuksek oranda (%81,1) saptanmistir.

Orta fossayi olusturan kemiklerin ince olmasi ve ¢ok sayida foramen
icermesi nedeniyle, orta fossanin on ve arka fossaya gore kirilmaya daha
yatkin oldugu bildirilmistir (8). Nitekim Crudele ve ark.’nin (57) calismasinda;
olgularin %51,7’sinde 6n fossa kingi, %79,1’inde orta fossa kirigi, %47’sinde
arka fossa kingi bulunmustur. Yine Chattopadhyay ve ark.’nin (63) non-fatal
ve fatal kafa travmali olgular Gzerinde yapti§i ¢calismada; en ¢ok orta fossa,
en az arka fossa kirilmistir. Bizim galismamizda da bu c¢alismalar ile uyumlu
olarak hem non-fatal kafa travmasinda hem de fatal kafa travmasinda en ¢ok
orta fossa, en az ise arka fossa kirilmistir.

Lawal'in (52) fatal kafa travmali olgular Uzerinde gergeklestirdigi
calismasinda kubbede en c¢ok temporal kemik kirigi saptanmistir. Bizim
calismamizda da fatal kafa travmasinda en ¢ok temporal kemik kirigi tespit
edilmistir. Kafatasinin en ince bdoliminin temporal kemik oldugu
dusundldugunde, bu aslinda bizim igin beklenen bir sonugtu.

Ndiaye ve ark. (64) tarafindan fatal trafik kazasi gegiren olgularin
incelendigi calismada; kaide kirigi kubbe kirigindan daha yuksek oranda

bulunmustur. Freeman ve ark. (65) tarafindan disme nedeniyle 6lmus olan
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olgularin incelendigi ¢alismada da yine kaide kirigi kubbe kingindan daha
yuksek oranda bulunmusur. Bizim ¢alismamizda ise trafik kazasi nedeniyle
Olen olgularin %82,9'unda kaide kingi, %77,6’sinda kubbe kirigi saptanirken,
yuksekten dusme nedeniyle o6len olgularin 84,7’sinde kaide kirigi,
%86,3’'Unde kubbe kirigi saptanmistir.

Kerman ve ark.’nin (9) calismasinda kafatasi kaidesinde kirik
bulunan olgularin nihai sonucunun kirigin uzunluguyla 6nemli derecede
korele oldugu ve sadece On veya ortada fossa kirigi olan hastalarin %85-
%90’Iinin izleminin normal iken, u¢ fossada kiridr olan hastalarda mortalitenin
%90 oldugu bildirilmigtir. Yellinek ve ark.’nin (40) calismasinda da multipl
fossa kiriginin ciddi travmaya maruz kalindiginin gostergesi oldugu ve multipl
fossa kingl bulunan olgularin daha koéti prognoza sahip oldugu
vurgulanmistir. Nitekim Ghanem ve ark.’nin (53) calismasinda; non-fatal kafa
travmali olgularda en ¢ok izole 6n fossa kirigi gorulirken, fatal kafa travmali
olgularda en ¢ok multipl fossa kirigi gértilmastir. Bizim calismamizda da bu
calismalar ile uyumlu olarak multipl fossa kirigi orani (6n ve orta fossanin
birlikte kirigi ile 6n, orta ve arka fossanin birlikte kirigi) fatal grupta non-fatal
gruba goére anlaml duzeyde daha yuksek bulunmustur (p<0.05). Bu sonugla;
kafa travmasi sonrasi kafatasi kaidesinde kirik saptanan olgularda kirigin
uzanimi agisindan dikkatli bir inceleme yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Crudele ve ark. (57) trafik kazasi nedeniyle dlenlerin %31,4’Unde tek
fossada, %42,2’sinde iki fossada, %20,5’inde U¢ fossada kirik saptarken,
kombine kiriklarda ise en ¢ok on ve orta fossa birlikte kirigini gézlemlemigtir.
Bizim galismamizda ise trafik kazasi nedeniyle élen olgularin %25,3’Unde tek
fossanin, %36,1’'inde iki fossanin, %21,5’inde U¢ fossanin kirikk oldugu
bulunmus olup, kombine kiriklarda ise en ¢ok 6n ve orta fossa birlikte kirigi
(%21,5) ile 6n, orta ve arka fossa birlikte kirigi (%21,5) gézlemlenmigtir.

Betz ve ark.’nin (39) ategli silah nedeniyle dlen olgular Uzerinde
yaptigi ¢alismada; izole 6n fossa kiriginin daha ¢ok dusuk enerjili silahlar
(tabanca) ile olustugu, kombine ¢ fossa kiriginin ise nispeten yuksek enerijili
silahlar (tufek) ile olustugu vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda da bu calisma

ile uyumlu olarak tabanca ile yaralanan olgularin %7,4’inde 6n fossa kirig,
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%29,1’inde kombine U¢ fossa kirigi bulunurken, av tufegi ile yaralanan
olgularin ise %3,4’Unde 6n fossa kirigi, %73,1'inde kombine u¢ fossa kirigi
bulunmustur. Bu sonugla; ategli silahin tipini belilemede kombine l¢ fossa
kiriginin fikir yaritme acgisindan yardimci olabilecedi kanaatindeyiz.

Literatirde parcgali kiriklarin lineer kiriklara kiyasla daha gugliu ve
etkili travmalar sonucu olustugu bildirilir (20,63). Ayrica bu kiriklara sahip
olgularin morbidite ve mortalite orani da oldukga yuksektir (7). Ghanem ve
ark.’nin (53) calismasinda; non-fatal grupta en cok lineer kirik, fatal grupta
ise en ¢ok parcgali-cokme kirigi1 saptanmistir. Yine Chattopadhyay ve ark.’nin
(63) cgalismasinda; non-fatal kafa travmasi gegiren olgularin %55,5'inde
lineer, %16,6’sinda pargali kirik bulunurken, fatal kafa travmasi geciren
olgularin %13,6’sinda lineer, %49,3’Unde parcali kirikk bulunmustur. Bizim
calismamizda ise sadece kafatasi kaide kiriklarina yonelik tiplendirme
yapilmigtir. Calismamizda fatal grupta tum fossalarda en ¢ok pargal kirik
saptanirken, non-fatal grupta orta ve arka fossada en ¢ok lineer kirik
saptanmigtir. Literatir ile uyumlu olarak, fatal kafa travmasi geciren
olgularimizin kafatasi kaidesinde daha c¢ok parcali kirik, non-fatal kafa
travmasi gegiren olgularimizin kafatasi kaidesinde daha ¢ok lineer kirik
saptanmigtir.

Crudele ve ark.nin (57) calismasinda olgularin %8,1’inde (n=24)
mentese kingi, %6,4’'Unde (n=19) halka kirngi saptanirken, bizim
calismamizda ise fatal kafa travmasi gegirenlerin %5,5’'inde (n=43) mentese
kirigi, %0,8’inde (n=6) halka kingi saptanmistir.

Aghakhani ve ark.’nin (18) fatal kafa travmali olgular tGzerinde yaptigi
calismada; olgularin %75,9'unda skalp yaralanmasi, %94,1’inde sagli deri alti
yaralanmasi bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise fatal kafa travmal
olgularin  %90,9'unda skalp yaralanmasi, %96,9'unda sach deri alti
yaralanmasi saptanmistir. Bu sonug bize otopsi esnasinda sacli deri altini
incelemenin dnemini bir kez daha gostermistir.

Kafatasi kaidesinde kirik meydana getirecek gugte bir travma siklikla
epidural kanama, subdural kanama, beyinde kontuzyon veya aksonal

yaralanma da neden olur (7). Alhelali ve ark.’nin (62) calismasinda kaide
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kirigi olanlarda olmayanlara gore Beyin BT'de daha yuksek oranda
subaraknoid kanama, serebral 6dem, kontizyon ve herniasyon bulunmustur.
Yine Faried ve ark.’nin (66) calismasinda kafatasi kaide kiriginin travmatik
intrakraniyal lezyonlar ile iligkili oldugu bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da
kaide kingi olanlarda olmayanlara gore kafa igi yaralanma orani anlamli
duzeyde daha yuksek bulunmustur (p<0,001). Ek olarak ¢alismamizda kubbe
kirig1 olanlarda ve olmayanlarda kafa i¢i yaralanma orani da incelenmis
ancak anlamli bir fark goértlmemistir (p=0,229). Bu sonugla; kafatasi
kaidesinde kirik saptanan olgularin antemortem veya postmortem
muayenesinde bu kinga eglik edebilecek intrakraniyal yaralanmalar
acisindan da dikkatli bir inceleme yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Bobinski ve ark. (67) calismasinda kafatasi kaide kiriklarinin yiz
kemigi kiriklari ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da ydz
kemigi kirik orani, kaide kingi olanlarda olmayanlara gore anlamli dizeyde
daha ylksek bulunmustur (p<0,001). Ayrica skalp yaralanmasi ve sacli deri
alti yaralanmasi oranlari da kaide kirigi olanlarda olmayanlara gore anlamli
kafatasi kaidesinde kirik saptanan olgularin yuz, skalp ve sacli deri alti
muayenelerine de yeterli onemin verilmesi gerektigini dusunuyoruz.

Alexis ve ark.’nin (58) fatal kafa travmali olgulari inceledigi
calismasinda; olgularin %81,3’Unde subaraknoid kanama, %75’inde subdural
kanama, %40,8’'inde kontlzyon, %11,8’inde ventrikll i¢i kanama, %8,6’sinda
epidural kanama saptanmigtir. Patil ve ark.’nin (68) fatal kafa travmali
olgulari inceledigi ¢calismasinda; olgularin %88,4’inde subaraknoid kanama,
%66,1’'inde subdural kanama, %63’linde kontizyon, %40,2’sinde derin beyin
hemorajisi, %26,5’inde beyin laserasyonu, %16,4’Unde epidural kanama
bulunmustur. Chattopadhyay ve ark. (63) fatal kafa travmali olgularda daha
¢ok subdural ve subaraknoid kanama saptarken, non-fatal kafa travmal
olgularda daha c¢ok epidural kanama saptamigtir. Bizim calismamizda ise
fatal kafa travmali olgularin %93,6’sinda subaraknoid kanama, %51,9’unda
beyin doku harabiyeti, %42,8'inde kontlizyon, %31,8'inde subdural kanama,

%6’sinda epidural kanama, %3,6’sinda ventrikul i¢ci kanama saptanirken,
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non-fatal kafa travmali olgularin %42,5'inde subaraknoid kanama,
%35,9’unda epidural kanama, %33,4’Unde subdural kanama, %27,1’'inde
kontizyon, %0,8’inde ventrikil i¢i kanama saptanmigtir. Subaraknoid
kanamanin fatal kafa travmasinda, epidural kanamanin ise non-fatal kafa
travmasinda daha ¢ok gorulmesi diger ¢alismalar ile uyumludur.

Sonu¢ olarak galismamizda kafatasi kaide kiriginin ozellikle fatal
kafa travmalarina oldukga sik eslik ettigi ve bu kingin 6lum ile gugli bir
sekilde iliskili oldugu goérulmastir. Kafa travmasi nedeniyle yaralanmis
olgularin antemortem ve postmortem muayenesinde kafatasi kaide kirigi olup
olmadidi yuksek dikkatle arastirimaldir. Kirik saptanan olgularda kirngin
boyutu, tipi ve kirikla iliskili olabilecek kafa ici lezyonlar agisindan da ayrintili
bir inceleme yapilmalidir. Bu yénden bir incelemenin yasayan olgularin takip
ve tedavisine, Olen olgularin ise otopsi raporuna katki saglayabilecedi

kanaatindeyiz.
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TESEKKUR

Hem uzmanlik egitimim suresince hem de tezimi hazirlama
surecimde kendisine her konuda basvurabildigim, tecrubelerini ylce
gonullulikle benimle paylasan, yol gosterici fikirleri, yapici onerileri, elegtirileri
ve destegini eksik etmeyen, Tez Danismanim, Hocam, Sayin Prof. Dr. Dilek
DURAK’a,

Uzmanlik egitimim suresince engin mesleki bilgi ve tecrubelerinden
faydalandigim, c¢aligkanhgi, algcak gonuallaligu, evrensel etik degerlere
baglihgi, adaletliligi gibi ozellikleriyle gerek mesleki gerek gunluk hayatta
ornek aldigim, Hocam, Sayin Prof. Dr. Recep FEDAKAR’a,

Meslegimizin sinirlarinin  olmadigini, 6nemini ve dedgerini bize
hissettiren samimiyeti, genis ufku, caligkanligi ve meslegine duydugu askla
bende iz birakan Hocam, Sayin Prof. Dr. Nursel TURKMEN iNANIR’a,

Beraber calisma firsati bulamasam da samimiyeti, disiplini ve pozitif
enerjisini 6rnek aldigim Anabilim Dalimizin kurucusu, Emekli Ogretim Uyesi
Sayin Prof. Dr. Ating COLTU’ya,

Tezimin yuridtilmesinde yardimci olan Norosirurji Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Sayin Prof. Dr. Selcuk YILMAZLAR'a ve tezimdeki
yardimlarini unutamayacagim Dr. Oguz ALTUNYUVA’ya

Anabilim Dalinda beraber galismis oldugum arkadaslarimdan daima
katkilarini gérdugum Uzm. Dr. Eser BAYRAKTAR, Dr. Furkan TEMEL, Dr.
Taner AYDOGAN, Dr. Yasin CELEBI, Dr. Turgut KANAL, Dr. Emine
TURKYILMAZ TEMEL, Dr. Hakan SENOGLU, Dr. Ayse AKYILDIZ, Dr. Ali
Metin DUZCAN, Dr. Leman Damla KOKARAGAC, Dr. Bekir KARATAS, Dr.
Selinay ERGUN KARATAS, Dr. Ayse Gizem CELIK ve Anabilim Dalimizin
degerli personeline,

Bursa Adli Tip Grup Baskanligi’'nda galisan, bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim Dog. Dr. Biilent EREN, Uzm. Dr. Evren SAHIN, Uzm. Dr. Okan
AKAN, Uzm. Dr. Lokman EGILMEZ, Uzm. Dr. Ersin ANNAK, Uzm. Dr. Okan
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YILDIZ, Uzm. Dr. Ozlem YUKSEKBAS ve degerli kurum personeline
tesekkulrlerimi sunarim.

Ayrica her kosulda yanimda olan annem ve babama, sevgisini ve
destegini her daim hissettiren sevgili esim Dr. Ozge SENER MALCl'ya ve

mutluluk kaynagim, biricik oglum Tuna MALCI'ya tesekkarlerimi sunarim.
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OZGECMIS

G -G - dogdum. ilkégretimimi Esenler Oz-De-
Bir llkégretim Okulu’'nda; lise egitimimi istanbul Sehremini Anadolu Lisesi'nde
tamamladim. 2010 yilinda bagladigim Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
2016 yilinda mezun oldum. 2016-2017 yillari arasinda Sinop Turkeli Toplum
Saghgi Merkezinde pratisyen hekim olarak c¢alistim. 02/10/2017 tarihinde
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dalinda uzmanlik

egitimime bagladim. Halen arastirma goérevlisi doktor olarak ¢calismaktayim.
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