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1. GIRIS VE AMAC

Kafa travmasi insanin dogmasi ile baslar. insan dogum kanalindan ¢ikarken
veya ciktiktan hemen sonra travmaya maruz kalabilir. Kafa travmas: ile ilgili ilk
bilimsel yaz1 IO 1700 yillarinda yazilmistir. Edwin Smith tarafindan ortaya ¢ikartilan
papirlis kayitlar1 6zellikle norosiriirji ile ilgili en eski yazidir. Daha sonralar1 Hipokrat,
Celsus, Galen ve Egeli Paul kafa travmalar1 ve siiflandirmalar1 konusunda ¢alismistir
(1,2). Son yillarda transport, tan1 teknikleri ve tedavi yaklasimlarindaki gelismelere
ragmen kafa travmalar1 ve kafatasi kiriklar1 hala 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.

Kafa travmasi, kafatas1 kiriklar1 insanlik tarihi kadar eski olmasina ragmen,
ozellikle hayatin erken donemindeki 45 yas alt1 insanlarda goriilmesi bugiin halen
mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biri olarak, ¢ok biiyiik sayida insan
kaybina, ayrica ekonomik kayiplara yol agmaktadir. Amerika’da her yil 100.000 kisilik
niifusta ortalama 200 kisi kafa travmasi riski altindadir (3). Bunlarin dagilimi séyledir;
en bliyiik kismint %60 ile trafik kazalar1 olusturmakta, bunu diismeler, saldirilar, spor
ve eglence yaralanmalari takip etmektedir (4).

Ulkemizde kafa travmasi insidans1 ve epidemiyolojisi ile ilgili yeterli caligma
bulunmamaktadir. Yapilan az sayida ¢alismada, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
de schirlesme ve endiistrilesmenin bir sonucu olarak trafik kazalari, is kazalari
(yiiksekten diisme gibi) ve bireysel silahlanmanin sonucu olarak da atesli silah
yaralanmalar1 kafa travmalarmin en sik goriilen sebepleridir (5). Tiim travma
Oliimlerinin %50’sine kafa travmasi eslik etmektedir (6).

Kafatasinda herhangi bir kirik olusmadan 6liimciil kafa travmalari olusabilse
de, oliimle sonuclanan kafa travmalarmin %80’inde kafatasi kirig1 goriilmektedir (7).
Kafatas1 kiriklar1 tek bagina 6liim nedeni olmamasina karsi, kiriklar ciddi intrakranial
organ yaralanmasima neden olmasi ve travmanin siddetini gostermesi agisindan énemli
bir parametredir.

Genel olarak kafa travmalarina bagli 6liim orani son yillarda azalmakla birlikte
gelismis tilkelerde 20-30/100.000 kisi/yil olarak tahmin edilmektedir. Travmatik adli
olaylarin 0Oliimle sonuglanmasinda en O©nde gelen sebep kafa yaralanmalar:
oldugundan, adli ndropatoloji adli tip pratiginde Onemli bir bolim olarak yer

almaktadir (8).



Biz bu ¢alismada kafa travmalarinin 6nemli bir sonucu olan kafatasi kirikli
Olim olgularmi, yas, cinsiyet, 6liim nedeni, 6liim sekli, 6lim orijini, travma sekli,
toksikolojik tetkik sonuglari gibi hususlar i¢cin retrospektif olarak degerlendirerek
iilkemiz veri havuzuna katki saglamay1 ve kafatasi kirikli otopsi olgularinin genel bir
profilini ¢ikarmayi, ayrica diisme, ¢arpma vb. kaza sonucu olusan kafatasi kirikli 6liim
olgulariyla ile etkili eylem sonucu kafatasi kirig1 olusan olgular arasindaki farkliliklar

ortaya koymay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yara Kavram

Genel olarak fiziksel veya kimyasal bir etkenin viicutta olusturdugu her tiirlii
hasar “yara” olarak tanimlanir. Bazi hukukgular yaralanmalar1 viicut yilizeyinde
biitiinliigiin bozulmas1 olarak tanimlamig, bu tanimin ekimozlari, derin doku ve i¢
organ hasarlarmi kapsamadigi goriilerek, her tiirlii doku ve organ yaralanmalarini
kapsayacak alternatif hukuki tanimlamalar yapilmistir (8). Bir yaranin meydana
gelmesinde c¢ok degisik faktorler rol almaktadir. Maruz kalman mekanik kuvvetlerin
esit oldugu durumlarda bile ayni nitelikte ve agirlikta yaralar meydana gelmez (9).
Dokularda olusacak olan hasarin niteligi genellikle su degiskenlere bagl olacaktir:

1. Darbe esnasinda dokuya transfer edilen enerjinin:

Miktar1
Transfer siiresi
Transfer alanmnin genisligi
2. Yaray1 olusturan cismin:
Yapisi, niteligi
Carpma agist
Carpma esnasmdaki durumu
3. Yaranm meydana geldigi viicut bolgesinin:
Etkilenen dokularmin yapisi
Darbe esnasindaki durumu (9).

Yaralanmaya neden olan mekanik kuvvetlerin siddeti, ¢ok bilindik fizik
kanununa gore olayda hareketli olan etkenin kiitlesiyle ve hizinin karesiyle dogru
orantil1 olarak artacaktir ki, bu hareketli etkenin sahip oldugu kinetik enerji miktaridir
(Kinetik enerji=mV2/2) (8). Her yaralanmada en onemli faktorlerden biri; dokuya
transfer edilen enerji miktaridir. Enerjinin dokulara transfer siiresi uzadikca
meydana gelecek hasar miktar1 azalir. Darbeye ugrayan viicut veya viicut boliimiiniin
ayn1 yondeki hareketi transfer siiresini uzatacak, sabit durus veya zit yonlii hareket
ise bu siireyi goreceli olarak kisaltacaktir, enerji aktarimi esnasinda hareket imkani
bulundugunda enerjinin bir kismida bu hareket i¢in kullanilarak azalacaktir, ayni

zamanda viicut bolgesinin  bu hareketi uygulanan kuvvetin agisin1  da



degistirebilmektedir (8). Nitekim cismin dokuya ¢carpma acisi da enerji transferi ve
olusacak hasar yoniinden onemlidir. Viicuda dik olarak isabet eden cisimler dokulara
daha fazla enerji aktarimma neden olarak daha fazla hasara yol acarlar. Iste bu
noktada kafa gibi hareket kabiliyeti olan bdlgeler 6zellik kazanmaktadir. Bunun
yaninda genis bir hareket kabiliyeti olan kafanin hareket hizlarindaki ani degisimler
cok c¢esitli travmatik lezyonlara da neden olabilmektedir ki bu olaya acceleration
(hizlanma) ve deceleration (yavaslama) adi verilmektedir (8).

Enerjinin dokuya transfer oldugu alamin genisligi de olusacak hasarin
niteligini onemli Olgiide etkiler. Enerjinin dagildig1 alan genisledik¢e birim alana
diisecek olan enerji miktar1 azalir ve olusan hasar az olur. Bu alan kiiciildiik¢e ise
birim alana diisen enerji miktariyla birlikte dokuda olusan hasar da artacaktir. Bundan
dolay1 sivri veya keskin cisimlerle yaralanmalarda delinme veya yirtilma tarzindaki
lezyonlar daha kolay olusmaktadir. Ayrica esneyebilen bir cismin, ¢carpma esnasinda
sekil degistirmesiyle enerjinin bir boliimii kaybedilecek, kalan enerjinin aktarim siiresi
de uzayacagindan olusturacagi hasar azalacaktir. Sonugta sert cisimlerin elastik
cisimlere gore olusturdugu hasar miktar1 fazla olur. Ancak sert cisim eger ¢arpma
esnasinda kirilirsa; yine enerjinin 6nemli bir boliimiinii kaybeder ve sonugta daha hafif
bir lezyon olusur. Darbenin isabet ettigi viicut bolgesinin de uygulanan kuvveti
absorbe edebilmesi acisindan doku 6zelligi 6nem tasir. Cilt, cilt alt1 dokusu ve adaleler
onemli derecede elastikiyete sahip dokular olup, yag dokusunun da kalin oldugu bir
kiside 6rnegin uyluk bolgesinde 6zellikle burkulmaya neden olan mekanik kuvvetlerin
rol aldig1 bir yaralanmada bu dokular etkilenmezken spiral seklinde femur kirigi
gortilebilir. Clinkii kemik doku rijid bir yapiya sahip olup, elastikiyet sinir1 nispeten
azdir. Cilt, cilt alt1 dokularda kiint travmalar ile laserasyon tarzindaki yaralanmalar
ancak kafa, diz kapag pretibial bolge gibi cildin alttaki kemikle yakin temas halinde
oldugu bolgelerde meydana gelir. Kafa derisinde kiint cisimlerle olusturulan
yaralanmalarin makroskopik olarak ilk bakista kesici delici alet yaralanmalarina
benzeyen goriiniim olusturdugu bilinmektedir. Viicudun bir ¢ok bolgesi (kafatas: gibi)
konveks yapida (bombelikler ve ¢ikintilar) oldugundan bu tiir bolgelere isabet eden
kiint travmalarda enerjinin aktarildigi alan azaldigindan lokal olarak olusan hasar

artmaktadir (8, 10).



2.2. Kafa Travmalan

Travmatik beyin yaralanmalari, yaralanma anindan 6liime dek bilinci kapali
olanlardan bir miiddet normal seyrettikten sonra 6liimle sonuc¢lanan koma tablosuna
girenlere kadar uzanan genis bir dagilim gosteren tiim olgular1 kapsamaktadir. Her
tirlii kafa yaralanmasinda degisen Olgiilerde yapisal hasar olustugu gosterilmistir.
Ancak, bu yaralanmanin sebep olacagi tablo, biiyiikk 6l¢iide beynin yaralanmadan
onceki durumuna baghdir. Ornegin zaten felgli olan bir kisinin ugradigi kafa
travmasinda, saglikli bir beyine sahip kiside ayni siddette travmaya ugradiginda
goriilecek sonuclardan daha kotiisii beklenmektedir (11).

Beyin yaralanmalari, primer ve sekonder olmak {izere iki sekilde ele alinmustir.
Primer olanlar mekaniksel olarak yaralanma esnasinda olusanlardir. Sekonder olanlar
ise mekanik olarak yaralanan beyinde sonradan primer hasara bagli veya bagimsiz
olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlardan gelisenlerdir (11).

Kafa yaralanmalarinin mekanizmalar1 ¢ok cesitlilik gosterip, kompleks
olmakla beraber bunlar1 anlayabilip, degerlendirme noktasinda biiylik ilerlemeler
saglanmistir. Kafa yaralanmalar1 baslica iki temel mekanizmayla olusur:

1. Kafaya direk temasla veya dolayli olarak darbenin iletildigi yaralanmalar

2. Accelerasyon-Decelerasyon yaralanmalari (9,10).

Birinci gruptaki yaralanmalarda ya bir nesneyle kafaya vurulmakta veya kafa
bir nesneye carpilmaktadir. Bu tiir yaralanmalarda nesneyle kafanin temas noktasinda
lokal etkiye bagl lezyonlar goriilmektedir. Bu lezyonlar sdyle siralanabilir:

e Sacli derinin laserasyonu, abrazyonu, kontiizyonu
e Kafatasi kiriklar1

¢ Beyin kontiizyonu

¢ Epidural hematom

e Intraserebral kanamalar (10,11).

Accelerasyon-Decelerasyon yaralanmalar1 kafanin hizli hareketleri sonucunda,
yirtilma, gerilme, ezilme meydana getiren kuvvetlerin bir arada rol oynadiklar:
yaralanmalardir. Koprii venlerinin ymrtilmasma baglh akut subdural kanama,
aksonlarda yaygin hasar ve diger bazi damarlarda ywrtilmalar bu yaralanmalarin

beklenen sonuclaridir. Klinik ve nororadyolojik degerlendirmelere gore yapilan baska



bir simiflandirmada travmatik beyin yaralanmalari, fokal ve diffiiz olmak {izere ikiye
ayrilir. Yaralanmaya neden olan mekanik yiikiin miktari, dagilimi (transfer yiizeyi),
uygulanma siiresi patolojik degisiklikleri belirleyen baslica faktorlerdir. Ortaya ¢ikan
lezyonlarin bir¢cok faktore bagl oldugu c¢ok agiktir. Yine de istatistiksel olarak
cogunlukla diismelere bagli temas kuvvetlerinin fokal lezyonlar olusturdugu; trafik
kazalarinda ise accelerasyon-decelerasyon mekanizmasiyla iliskili olarak diffiiz hasar
gelistigi gosterilmistir. Travmatik beyin yaralanmalarinda mikst mekanizmalar etkili
olabildiginden, biyomekanik olarak, molekiiler ve hiicresel diizeyde c¢alismalar
yapilarak spesifik mekanizmalar agiga ¢ikarilmaya ¢alisilmaktadir (11).

Kafa yaralanmalar1 kesici ve delici aletlerle de olabilmekle birlikte en ¢ok kiint
travma sonucu meydana gelmektedir (11). Adelson bunun nedenlerini sdyle
stralamistir:

1. Kiint travma seklinde yapilan etkili eylemlerin ¢ok biiyiikk bir bdliimiinde
birinci hedef bolgesi kafadir.

2. Magdur itilerek veya vurularak yere distriildiigiinde genellikle kafasim
carpmaktadir.

3. Viicudun bagka bdlgesine isabet ettiginde 6ldiiriicii olmayan bir kiint travma

kafa bolgesine isabet ettiginde Sldiiriicti hasar olusturabilmektedir (8).

2.2.1. Skalp ve yaralanmalan

Scalp, basin yumusak dokularmin 6nde kaslardan, arkada linea nuchae
superiora, yanlarda da bir temporal hattan digerine uzanan boliimiidiir. En 6nemli
fonksiyonu kafatasii korumak ve izole etmektir (12,13,14).

Kalmlhg1 yetiskinlerde yas cinsiyet ve lokalizasyona goére 3 mm ile 7 mm
arasinda degismektedir. infantlarda 3 mm’nin altindadir. Yasla birlikte kalinlig: artar,
adodlesan donemde yetiskin diizeyine ulagir (12,15).

Skalp, bes tabakadan meydana gelmektedir (bunlar; deri, siki bag dokusu,

galea aponeurotica, gevsek bag dokusu ve periostium pericranium’dur) (12,15,16).
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3. Galea Aponeurosis

4. Gevsek bag doku
5. Periost

Kafatasi

Sekil 2.1. (Leestma’dan, 15) Kafatasini kaplayan scalp’in tabakalari: (1) deri, (2) siki
bag doku, (3) Galea aponeurotica, (4) gevsek bag dokusu, (5) periost.

Deri normalde sag¢li olup, bu durum ek bir koruma ve izolasyon saglar. Galea ve
sik1 bag dokusu arasindaki tabaka da yag tabakasi ve skalpim besleyici biiylik damarlarmi
ihtiva eden derin membrandz tabaka olarak ikiye ayrilir. Skalp damarlarinin hepsi
a.carotis eksternanin dallaridir. Bunlar yaralanma durumlarinda ¢ok az kontraksiyon
gostererek ciddi kanamalara neden olurlar. Serbest hareket edebilen siki1 bir fibréz doku
yapisinda olan galea, 6zellikle kiint darbeler olmak {izere distan gelen travmalar1 absorbe
etmeye uygun bir yapidadir (16).

Kural olarak, kafanin herhangi goriilebilir bir yaralanmasi travmatik bir olayin
isaretidir ve bu durum hemen ya da daha sonra beyinde fonksiyonel rahatsizliklara neden
olur. Adli Tip uzmani i¢in goriilebilir ya da dokunulabilir yaralanmalarin, yiiz ya da kafa
derisi 6demlerinin olmadig1 durumlarda, kafa derisini ortaya ¢ikarmak ve gozlemi
kolaylastirmak i¢in sa¢ dikkatlice tiras edilmelidir (12).

Kafa derisinin hematom, abrazyon ve yirtilmalar1 yaralanmanin yerini, ciddiyetini
ve kafadaki etkilerini, sayismin belirledigi gibi darbeye neden olan objenin seklini ve

cinsinin belirlenmesinde de yardimei olur (8,10,11,12).
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Disme @ Saldinya bagh yaralanma

Sekil 2.2. (Ponsold’tan, 17) Sapka hatt1 kurali; ayakta duran biri i¢cin sapka hattindan
vertekse kadar uzanan kafa derisi yaralanmalarmin saldiri, sapka hattinin altindaki
yaralanmalarin ise diismeler ile olustugu diisiiniilebilir (15).



Skalp yaralanmalarmin yerleri dikkate alindiginda, ayakta duran bir kisi i¢in
su yontem uygulanabilir: sapka hatt1 hizasindan kafanin iistiine kadar uzanan bir kafa
derisi yaralanmasi muhtemelen bir saldir1 sonucu olusmustur, sapka hatti altinda
kalan bir kafa derisi yaralanmasi ise katlanmaz ya da diiz bir yiizeye diisme nedeniyle
olusmustur. Kafanin tepesindeki kafa derisinin yaralanmasi kafatasmin deprese
kirilmasi, catlamasi, sapka hatt1 altinda yaralanmalar ve lineer kafatasi kirilmasi gibi
durumlarla birlikte goriilebilir (18). Ustelik, yaralanmanm antemortem mi?
postmortem mi gergeklestigi adli bir 6nem tasir. Bir yaralanmada canlilik, yara
siirinda 16kosit bulgusuyla dogrulanabilir. Yaranin yas1 belirlebilir (12, 19).

Skalp yaralanmalar1 abrazyon, kontiizyon, hematom, laserasyon ve kopma

yaralanmasi seklinde smiflanabilir (12).

2.2.1.1. Abrazyon

Abrazyon genelde deri veya skalp’in yalnizca epidermisi ilgilendiren
tanjansiyel olarak gelen siyirici nitelikte darbenin olusturdugu lezyonlardir. Abrazyon
skar olusturmadan iyilesir (12, 20).

Dik gelen darbe sonucu olusan abrazyonlarda kullanilan silahin ¢esidini ya da
objenin/yiizeyi dogasinini belirleyen ipuglar1 saglayabilir. Tipik 6rnek telem izidir.
Eger kafa objeye ya da yiizeye kars1 giiclii bir sekilde preslenmisse, yaranin karsi
tarafindaki kafa derisinde de ek yaralanmalar goriilebilir, postmortem olusan
abrazyonlar sar1 renkli goriiliir, 6zellikle postmortem hareket ettirilen cesetlerde

goriiliir (12, 20).

2.2.1.2. Kontiizyon

Belirgin siskinlik seklinde olusan ezik yaralanmalar1 darbe civarinda meydana
gelir. Sisme, cilt alt1 dokusu icinde ve bazen de aponevroz altindaki 6demlerden
ve/veya kanamalardan kaynaklanir. Eger darbe yeterince giicliiyse tiim kafa derisi
tabakalar1 zarar gorebilir. Silah ya da kafaya carpan obje kafa derisi ylizeyinde izler
birakabilir (12).

Sacli derinin kontiizyonlari, siklikla yumusak dokularin altlarindaki kemik
dokuya dogru bastirilarak ezilmesi sonucu olusur. Kafatasi kubbe kiriklarinda yirtilan
diploe venlerinden ¢ikan kan, sacli deri dokularina yayilabilir. Kontiizyonlar yiizeysel

fasiada, temporal kaslarda veya galea aponeuratica ile pericranium arasindaki gevsek



dokuda goriilebilirler. Yiizeysel fasiada meydana gelen kontlizyonlar, lokalize sislik
veya hematom olarak goriiliirler. Fasianin gergin bag dokusu tabiati nedeniyle
genislikleri sinirlidir. Daha derin ve galea aponeuroticaya nafiz olan kontiizyonlar ise
damarlardan ¢ikan kan, gevsek aponeurotik doku altmna yayilabileceginden genelde
cok yaygm karakterdedir, Bu sekildeki derin kontiizyonlar, klinik olarak teshis
edilemeyebilirler. Saghi derinin multipl kontiizyonlar: birbiriyle birlesmeye egilim
gosterdiklerinden, bu kontlizyonlara ka¢ adet darbenin neden oldugunu belirlemek
genelde giigtiir (16).

Kontiizyon, postmortem hipostazdan ayrilmalidir. Postmortem hipostaz kural
olarak, skalp alt bolgeleri ve genelde oksipital bolgeyle sinirlidir. Renk degisimi,
postmortem hipostaza bagliysa, doku bastirmakla soluklasir. Insizyon yapilirsa,
damarlardan kolaylikla kan elde edilir. Bu da kontlizyon nedeniyle meydana gelen
renk degisikliginden ayrilir. Kontiizyonda kan istirakli dokular1 infiltre ettiginden,

basmakla solmaz (16).

2.2.1.3. Hematom

Darbe bolgesinde, kafa derisi kafatas1 ylizeyine ya da galeaya dogru kayar.
Hareket, kafa derisinde baglayici (emissier) kan damarlarinimn yirtilmasina neden olur.
Ayrica kafatas1 ile kafa derisi arasinda belirgin yaralanma ve/veya kafa derisi
bereleriyle birlikte cilt alti ve subgaleal hematomla sonuglanan baglanti damar
yirtilmalarma neden olabilir. Kanamanm ciddiyeti, genelde darbenin yogunluguna
gore degisir ve izole epidermal kanamalara, cilt alti1 kanamalar1 ya da kafa derisi
tabakalar1 arasinda kanamalara neden olur (12).

Yeni doganlarda kafa derisi hemorajisi yaralanmanim c¢esidine ve nedenine

gore degisiklik gosterir: caput succedaneum, subgaleal hematom ve sefal hematom

(12).

2.2.1.4. Laserasyon (yirtilma) yaralanmalar

Kafa derisinin laserasyon yaralanmalar1 genelde darbe alan dokunun
devamliliginin tamamen bozulmasina neden olur. Yara kismi ya da biitiin olabilir,
kafa derisinin bir kismini ya da tamamini kaplayabilir. Dar acili ya da teget
yaralanmalar kafa derisinde kismi kopmalara neden olur. En kotii yaralanma, kafa

derisinden genis bir bolge koptugunda gerceklesir. Laserasyon yarasinin kanamasi



yayilir ve eger ¢ok kanar ve uzun siirerse O0liimciil hemoraji sokuyla sonuglanir.
Laserasyon yarasi lineer, yildiz seklinde ya da Y seklinde olabilir. Olusumu hakkinda
ipucu verir (12).

Verteksteki laserasyonlar, genellikle kafatasina carpan hareket halindeki
cisimler tarafindan meydana getirilirler, Siklikla kafatas1 kemigindeki ¢cokme kirigi ile
beraberdirler. Buna karsilik diisme sonucu olusan laserasyonlar, genelde basin arka
kisminda meydana gelip, lineer tipteki kiriklarla beraber goriiliirler. Kafatasi ¢ok
parcali kiriklarmin, skalp laserasyonlar1 meydana getirebilecegi ve bu laserasyonlarin,
kafatas1 kmrigmma neden olan darbeden meydana gelen laserasyonlarla
karistirilabilecegi unutulmamalidir (16).

Kadavra kafasi ile serbest-diisme darbe Olgeri ile yapilan deneylerde; (toplam
kiitle: 1 - 1,2 kg, darbe yiizeyi: 3 cm?, darbe hizt: 4.5 - 5 m/s) laserasyonun 12 Nm
(Newtonmetre) darbe enerjisi ve 2.000 N (Newton)’lik darbe giicii gibi diistik
sinirlarda gerceklestigi goriilmiistiir. Janssen (1963) ve daha sonra Gadd (1970),
skalpin kars1 koyabilecegi giiclerin 1.980 ve 2.700 N arasinda oldugu sonucuna
varilmistir. Kafa derisinin biyomekanigini etkileyen farkli gii¢ler nedeniyle birgok
durumda farkli tipteki yaralar birlesebilir. Ornegin ¢ekic darbesi sonucu ezik,

hematom ve yirtilma yaralar1 ayn1 anda goriiliir (12).

2.2.1.5. Kopma yaralanmalan

Sacgin ¢ekilmesi veya kafa derisine uygulanan kesici kuvvetleri neredeyse her
zaman gevsek aponevroz alt1 tabaka boyunca kafa derisinin kafatasindan ayrilmasina
neden olur. Eger sa¢ arkadan g¢ekilmisse, ilk olarak oOniindeki yirtilir, 6n taraftan
cekilirse de oksipital bolge yirtilir. Kafanin tepesindeki sag¢ ¢ekilirse, cilt kulaklarin
iizerinden yirtilir. Kopma yaralanmalar1 nedeniyle kanamalar basta ¢ok olabilir, ama
genelde soka girmeden Once diner, genellikle kendiliginden vaskiiler spazm sonucu

durur (12).
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2.3. Kafatasi

Kafatas1 toplam 22 adet kemigin olusturdugu, kranyum ve yiiz iskeleti olarak
iki temel bolgeden olusur; kranium 2 adet parietal ve 2 adet temporal, frontal,
oksipital, etmoidal, sfenoidal kemikler olmak {izere toplam 8 adet kemik tarafindan
olusturulur. Geri kalan 14 kemik yiiz iskeletini olusturur. Kraniyal kemiklerin gorevi
beyni korumaktir. Kraniyumun anterior, superior ve posterior kisimlar ile lateral
ylizeyin biiyiik kismi frontal, oksipital ve parietal kemikler tarafindan olusturulur.
Kraniumun tabani, anterior kraniyal fossa (frontal loblarin tabanin oturdugu), orta
kraniyal fossa (temporal loblarin tabanin oturdugu) ve posterior kraniyal fossa
(serebellum ve pons’un tabanin oturdugu) bu 3 ¢ukur oturur (12, 14, 21).

Fetiiste kafatas1 kemikleri birbirinden ayr1 kikirdak plaklar seklinde bulunurlar
ve dogumda kafatasi tamamlanmistir, fakat tam olarak birlesmemis noktalar bulunur,
bunlara anterior fontanel ve posterior fontanel ad1 verilir. Siitur kapanma paterni ¢ok
degiskendir ve cocukluk ¢agina kadar kapanma olmayabilir. En genis fontanel olan
anterior fontanel genellikle 12-18 aylikken kapanirken diger siiturlar daha 6ncesinden
kapanmuis olurlar (8,15).

Infantta 1 yasma kadar diploik karakter olusmaz. Immatiir kafatasi, sahip
oldugu fleksibl kartilajinbz kemikler ve periost tarafindan olusturulan kemikler
arasinda bulunan membrandz baglantilar nedeniyle vajinal dogum esnasinda biiyiik
deformasyonlara ugrayabilir. Kemiklerin ve siitiirlerin mekanik 6zellikleri ilk 1 yil
icerisinde, infantin beyninin biiylimesiyle birlikte, biiyiik degisim gosterir. Biliylime
ve gelismeyle birlikte kafatas1 kemiklerinin kalliklar: artar ve diploa’y1 saran yogun
i¢c ve dis tabakalardan olusmus sandvi¢ formasyonuna ulasirlar (22).

Biitiin siiturlar kapandiginda kafatasi tamamen kemiklesir ve biyomekanik
fonksiyonlarini yerine getirmeye baglar (8).

Kafatas1 kemiklerinin kalinliklar1 bulunduklar1 yere gore degiskenlik
gosterirler; en kalin ve yogun kemikler kas kemeri ve oksiput yakinindayken en ince
ve kirilgan kemikler temporal bolgede ve orbitada bulunmaktadir. Parietal kemik
kalinlig1 ve yogunlugu orta diizeydedir. Eriskin kafatasi dis ve icte yer alan ve
devamlilig1 olan iki kemik tabakasindan olusmus diploik yapidadir fakat merkezde
bircok noktada kemik iligi, damarlar ve yag dokusunun bulundugu bosluklar vardir

(8,15,23).
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Ornegin; parietal kemigin dogumdaki kalmlhgi 1-2 mm iken matiire
oldugunda 10 mm’ye ulasir. Parietal kemikteki prominensler (parietal eminensler)
kemigin radial olarak biliylimesini saglayan biiylime merkezleridir. Bu biiyiime
sayesinde anatomik kuvvet yoniine gore ozellikleri degiskenlik gosterebilen mekanik
bir yap1 ortaya c¢ikar (kuvvetin radial fiberlere paralel veya ¢apraz gelmesine gore).
Bu mekanik karakter “oluklu mukavva” ’daki karaktere benzerlik gostermektedir ki
oluklu mukavvada da egilme olusturacak yiikler, oluklanmalar / kivrimlanmalar
boyunca tasinirlar. Bu durum McPherson ve Kriewall tarafindan yapilan ¢calismalarda
yenidogan pariyetal kemiklerinde calisilmis ve dogumda maruz kalinan kuvvetlerin
biyomekaniklerinin modellenmesi amaclanmistir (15,24,25,26).

Kafatasmin ylizeyinde, kafa derisi ile birlestigi noktada eksternal periost
bulunmaktadir. Kafatasinin alt yiiziine sikica baglanmis olan dura; kafatasmin internal
periostunu olusturur. Periost; kafatasinda bir kirik veya yaralanma meydana geldigi
zaman kemik yapabilme kapasitesine sahiptir ve yaralanma veya kirik aninda onarim
ve ossifikasyon ilk olarak periost tarafindan baslatilir daha sonra proliferatif
osteojenik hiicreler tarafindan devam ettirilir ve hasar bolgesindeki bosluk kapatilir
(15).

Duranin iginde ve iistiinde ve zaman zaman kafatasinin alt yiiziinde seyir eden
damarlar eksternal karotid arterden koken alan orta meningeal arteryel sistemin
dallaridir. Bu arterin zarar gérmesinde epidural kanama ve hematom olusur. Bu
vaskiiler sistem dura ve kafatasi kemiklerinin arteriyel kanlanmalarimi saglamaktadir
(15).

Venoz drenaj; eksternal olarak fasial venlere drene olan damarlarla internal
olarak kafa tabanidaki derin vendz pleksuslara ve sonrasinda jugiiler sisteme bosalan

kapaksiz emissuar venler aracilifiyla gerceklesmektedir (15).

2.3.1. Kafatasinin mekanik o6zellikleri

Matiirite sirasinda kemiklerde tipik olarak ortaya ¢ikan ‘sandvi¢’ yapi hafif
fakat kat1 bir tabaka olusturur ve bu tabaka dis kuvvetleri (darbe, ezilme) egilme veya
yirtik seklinde tepki verirler. Kemiklerin i¢ ve dis kortikal tabakalari egilme ve
yirtilma kuvveti saglarken; diploe merkezi intrakraniyal kanallar ve silingerimsi
kemikler icin hafif diizeyde enerji absorbsiyonuna izin veren bosluk saglar.

Miihendislikteki ‘sandvi¢’ yapilart gibi (ugak kanatlarindaki paneller, mimari
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yapilardaki catilar vs) kafatas1 kemikleri de agirlik, katilik ve enerji absorbsiyon
yetenegi gibi 6zellikler agisindan optimum bir yapiya sahiptirler (15).

Eriskin kafatasindaki kavisli sandvi¢ yap1 mimari bir kubbe gibi davranarak
disaridan gelen yiikii/kuvveti kavisin oldugu noktadan karsilar ve bunu tiim kemige
yayar. Yik kemik tarafindan kenarlarma iletilir ve bu sayede kuvvet siiturlar
aracihigiyla diger kemiklerle paylasilip absorbe edilmeye c¢ahsilir. Immatiir bir
kafatasinda membrandz siiturlar bu tarz bir 6zellige sahip olmadiklar: i¢in enerjiyi
absorbe etme kabiliyeti ¢ok diisiiktiir. Kafatas1 matiire oldukca kafatasinin kemiksi
tabakalar1 arasindaki siiturlar “i¢ ice gecmis (interdijitasyon)” sekli alirlar (15).

Stiturlarin  interdijitasyonu (i¢ ige ge¢me) ylizey alanini genislemesini
saglayarak etki/carpma aninda kafatasma binen ylkiin en efektif bigimde absorbe
edilmesine olanak tanimaktadir (15).

Wood insan kafatasinin kortikal tabakasmin gerilimini test etmis ve esneklik
katsayisinda ve maksimum streste hiza bagl bir artig, maksimum gerilimde hiza bagl
bir azalig bildirirken; absorbe edilemeyen enerjide herhangi bir hiza bagimlilik
bildirmemistir (27). Kafatasindaki birlesim yerlerinin mekanik 6zelliklerini
belirlemek ic¢in siiturlar egilip biikiilme ve sarkacli darbe deneylerine tabi
tutulmuslardir (15).

Jaslow’un eriskin ke¢i kafatasindaki frontopariyetal siiturlarin kullanildig:
calismada, siiturlarin darbe sirasinda komsulugunda bulunan kraniyal kemikten daha
fazla enerji absorbe ettigini ve siiturun enerji absorbe edebilme kabiliyetinin
interdijitasyon derecesiyle dogru orantili olarak arttigini gostermistir (28). Siitur
icerisinde kollajen bulunmasi ve kirik sirasinda ortaya ¢ikan asir1 diizensiz yiizeyin
sutura enerjiyi absorbe edebilme kapasitesi sagladigi diisiintilmektedir. Kollajenin 1
birim doku basmna kemikten en az 100 kat daha ¢ok enerji absorbe edebildigi
gosterilmis ve siitur igerisindeki kollajenin siitural interdijitasyon derecesiyle dogru
orantili oldugu diisiiniilmiistiir. Kraniyal kemiklerin ve siiturlarmin kirik ytlizeylerinin
incelenmesinde stiturlarin diizensiz kirik yiizeylerindeki ylizey alaninin kemikteki diiz
kirik ylizeyinden daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle erigkin kafatasindaki
siiturlarin kafatasina alman bir darbe sirasinda soku absorbe edici olarak gorev aldig:
disiiniilmektedir (15,21,28,29).

Ayrica kafatasmin yapisinda; Kubbede; glabella, dis anguler c¢ikintilar,

mastoid kemik ve protuberentia oksipitalis externada dikey seyirli kalinlagsma
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bolgeleri mevcut olup, bunlar her iki tarafta li¢ yay seklinde baglantilarla birbirine
baglanmistir. Bunlar; o6nde supraorbital yay, arkada oksipitalin egik hatlar1 ve
yanlarda temporal kalinlagmalardir (Sekil 2.3). Kubbede anterior-posterior seyirli bir
kalin kemik yay1 bulunup, bu olusum siniis sagittalisi korumaya mahsustur (8,16,23).
Infantlardaki kafatas1 katihigmn, eriskinlerdeki katiligmn %10’u oldugu ve dogumdan
sonraki 6 ayda kafatas1 katiliginda progresif bir artis oldugu bildirilmistir. Yere
birakilan infant kafatasinda carpma ivmeleri alinda yaklasik 40 g (gal) iken diger
bolgelerde yaklasik 60 g (gal) kadardir ve 6n-arka ve yan darbe deneylerinde kafatasi
kalinhiginda ¢ok az farkliliklar gézlenmistir. Bununla birlikte, erigkin kafatasinda 6n-
arka yonde gelen darbeye karsi ortaya ¢ikan direng, yandan gelen darbeye karsi
olusan direngten yaklasik %50 daha yiiksektir. Immatiir kafatasmin esnekligi
sayesinde vajinal dogumda ortaya c¢ikabilecek biliyiikk deformasyonlar telafi
edilebilirken bu 6zellik, ayn1 zamanda, gelismekte olan infant kafatasini darbelere

kars1 deformasyon olusumu agisindan daha duyarh hale getirmektedir (15,29,30).

Kalinlasma bélgesi Kalinlasma bolgesi

Kalinlasma bdlgesi

Sekil 2.3. (Hyde’den, 23) Kafatasinin dayanikliligini arttiran kalinlagsma (direng)
bolgeleri goriilmektedir.
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2.3.2. Genel kafatas1 kirik mekanikleri

Kafatast kiriklarinn  nasil meydana geldigi konusunda bircok yazar
Rowbotham’in siniflamasi kullanmaistir.

a- Kafatasina dogrudan gii¢ uygulanmasi ile ortaya ¢ikan kiriklar,

b- Indirekt travma sonucu olusan kiriklar seklindeydi.

a- Kafatasina dogrudan gii¢ uygulanmasi ile ortaya c¢ikan kiriklar

Kafaya dogrudan gii¢c uygulanmasi ile ortaya ¢ikan kiriklar; direkt bir travma
ile bu travma bdlgesinde veya kafatasinin tamaminda deformasyon ile sonuglanmasi
olarak tanimlanmstir (16).

Kafatasina darbe uygulanmasinda 6nce giic uygulanan alanda kirik olmadan
ice dogru bir esneme olur, bu esneme belli dereceyi gecgince kirik olusur. Darbenin
uygulandig1 bolgede kemik ige dogru, bu noktaya komsu alanda ise disa dogru esneme
olur. Kemik dokusu kompresyon gii¢lerinden ¢ok traksiyon gii¢lerine kirik olarak
cevap veririr. Travmada Once tabula eksternada kompresyon sonra tabula internada
traksiyona neden oldugundan, kirik 6nce tabula internada olusur. Kural olarak darba
noktasinin uzagidaki kiriklar daha uzundur ve ortaya ¢ikan sekonder kiriklarda 6nce

dis tabulada sonra i¢ tabulada kiriklar olusturur (8,10,16). Sekil 2.4°te gosterilmistir.

Sekil 2.4. (Knight’tan, 8) Kafatas1 kemikleri traksiyon giiclerine, kompresyon
giiclerinden daha duyarl olup, konveks kisimlar kirilmaya daha egilimlidir.

Kafatasinda kirik olugsmasi gelen darbenin lokalizasyonuna, biiyiikliigiine ve
darbenin geldigi yilizeyin sekline baghdir. Kirik tipleri, mekanizmalar1 ve
parametreleri kirik tipini etkiler. Lineer ve uzak lineer kiriklar genellikle diiz bir
ylizeye vurma ¢arpma gibi darbeler ile olusur. Egimli kiriklar ilk olarak yiikiin geldigi
noktanin altindaki gergin (tensile) yiizeyde (i¢ tabakada) meydana gelir ve kirik hatti

yiiksek stres bolgelerinden gecebilir (daha ince kisimlardan veya defekt alanlarindan
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vs.). Bu tiir yiizeylere 6rnek olarak genis, sert ve diiz yiizeyler (ara¢ tavani, masa vs.)
ornek verilebilir (15).

Pargali kiriklarda veya parcali ¢okme kiriklarinda kenarlar, koseler veya
keskin objeler gibi bir veya daha fazla sayida dar yiizeyden darbe gelir. Yiizey alani
daraldikca kirik egilmekten ziyade yirtik seklinde (¢cokme) olugsmaya baslar. Bu gibi
maddeler duray1 ve beyni lasere edebilirler. Bu tiir ylizeylere ornekler: direksiyon
simidi, borular, ¢eki¢c ve mobilya kenarlaridir (15).

Lokal deformasyona bagli kafatas1 kiriklarinda; kafatasi kemiklerinin
elastikiyet kabiliyeti lizerinde durulmakta, kafatasina bir giic tatbik edildiginde
kafatas1 kemiginin kirik olmadan belli bir oranda egrilebilecegi, ancak bu egrilme
belli bir dereceye geldigi takdirde kirik meydana gelecegi soylenmektedir (8,16).

Baz1 deneysel gozlemlerden, kafatasinin darbenin tatbik edildigi noktada
iceri, bu nokta ¢evresindeki alanlarda ise disariya dogru esnedigi, darbe noktasindaki
basing, kemigin esneme kapasitesini astig1 anda disariya esneyen alanlarda kirik
olustugu sonucu ¢ikarilmistir (8,16).

Kemik dokusu, kompresyon gii¢lerinden cok traksiyon gii¢lerine kirik
seklinde cevap verir. Haricen tatbik edilen bir travmada once tabula externa
kompresyona, tabula interna ise traksiyona maruz kalr ve kirik genelde tabula
internada baslar. Kirik hatti1 uzadikga derinlesir ve bazen dis ylize kadar uzanir. Kirik
hatt1 bir kural olarak, darbenin tatbik edildigi yiizeyin karsisindaki yiizde daha
uzundur. Bu esnada ortaya c¢ikan sekonder konsantrik kiriklar, 6nce dis ylizde baglar
ve sonra i¢ yiize dogru ilerler (10,16).

Gurdjian ve Webster standardize edilmis siddetlerde darbe uyguladiklar: insan
kafataslarinda meydana gelen deformasyonlardan, darbe tatbik edilen noktanin
hemen yanindaki alanlarda darbe etkisinin toplam 0,004 sn siirdiigiinii, ilk 0,0006 sn
esnasinda sac¢li derinin kompresyona ugradigmni, kirik ile sonuglanan kafatasi
deformasyonunun yine 0,0006 sn siirdiiglinii iddia etmektedirler (31). Darbe
esnasinda kirik hatti1 birkag mm genislikte acilabilmekte ve hemen bir ¢izgi haline
gecebilmektedir. Bu esnada meydana gelen birden ¢ok lineer kirigm belli bir 6lgtide
spontan dekompresyona imkan verdiklerinden daha 1yi tolere edilebilecekleri
disiiniilmektedir (16).

Kafa kemiklerinin kirik esikleri farkhidir. Yasla birlikte kafatasinda meydana

gelen degisikliklerin Ol¢iimii elastik modiil/esneklik katsayisidir [stress/strain).
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Calismalarda yenidogan kafatasinin elastik modiilii 1.000 MPa (mega-Paskal)’dan
daha diisiik bulunmustur. 6-20 aylikken bu deger 3.000-4.000 MPa’ya kadar
cikmaktadir. Eriskinde elastik modiil 10.000 MPa’ya kadar ¢ikabilir. Le Count ve
Apfelbach tarafindan tanimlanan ve Gurdjian ve ark. tarafindan gelistirilen konseptte
kafa tabanindan vertekse (yapisal biitiinliigii diger bolgelere gore daha iyidir) dogru
vertikal olarak uzanan bantlar/seritler bulunmaktadir bu sayede bir darbe geldiginde
enerji yukartya yoOnlendirilerek kirigin dayanak noktalarm1 takip etmesi
saglanmaktadir. Temel dayanak noktalar1 orbita kemerinden yukariya, zigomatik ark
ve temporosfenoidal kemigin birlestigi yerden yukariya, mastoid kemikten yukariya
ve oksiputtan yukariya dogrudur. Boylece frontal bolgeye gelen darbeler vertikal
olarak seyrederek enerjilerini oksiputa ulastirirlar. Yan darbeler horizontal kiriklara
neden olurken, ezici kuvvetler bilateral vertikal kirik olusturma egilimindedirler.
Kalinlasma gosteren bolgeler nedeniyle, kafatasinda frontal, temporal ve oksipital
bolgelere tatbik edilen darbeler sonucu meydana gelen kiriklar kaideye dogru
ilerlemeye meyillidir (15,16,21,23). Sekil 2.5’te gosterilmistir.

Moritz'e gore patolojik degisikliklerden, mevcut bir kirigin ne sekilde
meydana geldiginin ayrimi yapilirken, ti¢ ihtimal daima gézoniinde bulundurulmalidir.
Birincisi kemikte tahribata neden olan etkilerin darbenin tatbik edilecegi tarafta sinirl
kalabilecegi, ikincisi kirigin harici darbenin tatbik edildigi yerin oldukg¢a uzaginda
bulunabilecegi, iiglinciisii ise ayni darbeden hem lokal, hem de uzak tahribatin
kaynaklanabilecegidir (32). Tahribatin hemen darbenin tatbik edildigi bolgede mi
yoksa bu noktadan belli bir uzaklikta m1 meydana gelecegi kismen darbenin tatbik
edildigi cismin hizina, kismen de darbenin tatbik edildigi noktadaki kemik dokusunun
kalinlhigina ve elastikiyet 6zelliklerine baglidir (16).

Kafatasinin bir mermi cekirdegi, hizla atilan bir tas veya giiclii bir sekilde
vurulan bir ¢ekic¢ tarafindan isabet aldigi durumlarda oldugu gibi gii¢ biiyiik hizla
kiiciik bir bolgeye tatbik edilirse kirik tamamen lokal karakterli olabilir. Bu
durumlarda defektten perifere dogru 1smsal sekilde uzayan kirik hatlar1 olabilecegi
gibi bu kesin bir kural degildir. Bu sekilde 1sinsal yayilim gosteren kirik hatlarmin or-

taya ¢ikmasi, kemik dokusunun gosterdigi direncin miktarma baglhdir (16).
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Sekil 2.5. (Hyde’den 23) Yan darbeler horizontal kiriklara neden olurken, ezici
kuvvetler bilateral vertikal kirik olusturur, kalinlasma gosteren (direngli) bdlgeler
nedeniyle, kafatasinda frontal, temporal ve oksipital bolgelere tatbik edilen darbeler
sonucu meydana gelen kiriklar kaideye dogru ilerlemeye meyillidir.

b- indirekt travma sonucu meydana gelen kafatas: kiriklar

Indirekt travmaya bagl kafatas1 kiriklary; yiize ve ceneye yonelik darbeler
veya vertebral kolon-kranial yonden gecen giicler tarafindan meydana getirilebilirler.
Ceneye yonelik darbeler, glenoid cikintilar da kiriga neden olabilirler. Mandibulaya
yonelik siddetli bir travma etkisi maxillanin internal angular ¢ikintilarindan gecerek
kafatas1 kaidesine ulasabilir. Boyle bir travma etmoid kemigin kribriform laminasinin
kirilmasina yol agabilir (10,15,16,33).

Travma, kafatasmi kolumna vertebralise, kolumna vertebralisi kafatasina
dogru, mandibulayr kafatasi kaidesine dogru iterse veya kafatasmi kolumna
vertebralisten c¢ekerse, kafatasi kaidesinde az veya cok aniiler tarzda bir kirik
meydana getirebilir. Kaidedeki bu tiir aniiler kiriklar, bazen sirt iistii diiserek oksiputu
sert bir cisme carpma, buzda kayip diisme, oksiputa sopa gibi sert bir cisimle vurma
ve yuksekten ayak iistiine veya kalga listiine diismelerde, motorlu bir tasittan dnce
kafatasini ¢arpacak sekilde firlayan bir kiside kafatasinin kolumna vertebralise dogru
itildigi olaylarda olusabilir (10,15,16,33).

Travmanin tatbik edildigi noktanin uzaginda meydana gelen kiriklarda su kural

soylenmektedir; eger kafatasina transvers seyirli bir travma uygulanirsa, transvers
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seyirli kirik, longitudinal seyirli bir travma uygulanirsa longitudinal seyirli kirik
meydana gelir. Kafa kaidesi, kubbeden daha az direncli oldugundan, parcalanma
kiriklar1 genelde kafatasi kaidesinde olusur. Bu kiriklar transvers seyirli olup, sella
tursikay1 kat ederlerse ve kirik hattt boyunca kemik ayrilmasi goriiliirse; mentese
kiriklart denir (10,16,33,34).

Messerer-Von Wahl Knununa gore; kafatasinin sikigmasi ile meydana gelen
patlama kiriklari, kirik hatti darbenin etki ettigi noktadan karsit noktaya uzanan
meridyen ¢ember {izerinde bulunur, deformasyon egiminin en fazla oldugu yer travma
noktasina gore alinan ekvatorial ¢ember ilizerindedir. Kirigmn en genis agikligi ise

ekvatorial gember tizerindedir (16,34). Sekilde basit olarak bir portakalin sikigtirilmasi

ile meydana gelen patlama gosterilmistir.

.'i‘-l.i ! in . RLti
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Sekil 2.6. (WALTON’dan, 34) Kafatasindaki patlama kiriklari, portakal modeliyle
gosterilmistir.

2.3.3. Kafatas1 kirik tipleri
Kiriklar birgok semaya gore siniflandirilabilirler ve hepsi birbirine benzerdir.
Evans kiriklar1 su sekilde ayirmistir:
I. Kapali kiriklar
A. Basit lineer kiriklar
B. Basit pargali veya “yumurta kabugu” kiriklari
C. Komplike lineer veya parcali kiriklar
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II. Orta meningeal arteri veya vendz kanallar1 hasarlandirarak epidural
hematoma neden olan kiriklar
A. Major vendz siniisleri ¢aprazlayan ve asir1 vendz kanamaya yol acan
kiriklar
B. Kraniyal sinirleri caprazlayan ve onlara hasar veren kiriklar
C. Cokme kiriklar1
III. Agik kafatasi kiriklar
A. Basit
B. Parcal
C. Cokme
D. Paranasal siniislerden veya temporal kemigin petr6z kismmdan

gecen kiriklar

Gurdjian tarafindan olusturulan daha morfolojik siniflamaya gore:

1. Kalvaryum veya kafatabaninda parcal kirik

2. Diyastatik kafatas1 kirig:

3. Bir ucu serbest kafatas1 kirig1

4. Yidiz seklinde (stellat) kafatas1 kirigi

5. Multipl kiriklar

6. Yukaridakilerin kombinasyonu (10,15)

Nelson ve ark. Minnesota Olmsted sehrinde 1935-1974 yillar1 arasini1 kapsayan
calismalarinda; 3598 kafa travmasini degerlendirmisler, verilerine gére 1097 adet
kafatas1 kirig1 goriildiigli, bunlarin %531 basit kirik, %16 deprese, %12’si kombine
ve %19 kaide kirig1 seklinde oldugunu bildirmislerdir (15,25).

2.3.3.1. Lineer kafatas1 kinnklarn

Isminden de anlasilacag: iizere lineer kafatas1 kiriklar1 genellikle kafatasinin
konveksitesinde veya tabaninda meydana gelen basit, diiz bir hatta uzanan kiriklardir
ve biitlin kafatas1 kiriklarinin hemen hemen %70’ini olustururlar ve en sik olarakda
parietal kemik etkilenir. Bu kiriklar genellikle darbenin alindigir bolgeden yayilma
gosterirler ve yolundaki kemigin giicline gére —kismen de gelen darbenin kuvvetinin
yoniine gore- bir yol izler. Kirik hatt1 darbenin geldigi yonden, foramina gibi zayif

alanlara dogru gitme egilimindedir. Hatlar sadece birkac santimetrede kalabilir ve
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verteks veya kafatabaninda smirli kalabilir veya diploe’nin tiim/kismi kalmligini
icerebilir. Siklikla birden fazla kirik hatti vardir ve hepsinin de darbenin geldigi
noktada kesigmesi sart degildir fakat genellikle o noktada kesisirler (15,25).

Basit lineer kirigm klinik 6nemi genellikle azdwr fakat kirik hatti orta
meningeal arterin trasesinden gecerse epidural hematoma, kranial sinir laserasyonuna
yol agabilir; foramenden veya agik bir siniis kavitesinden gegerse rinore veya otoreye
neden olup muhtemel bir enfeksiyona yol acabilir. Eger yukaridaki
komplikasyonlardan herhangi biri meydana gelmez ve kontlizyonlar veya hemoraji
nedeniyle beyinde minimal hasar olusursa genellikle norolojik sekel kalmaz. Bu gibi
durumlarda kirig1 radyolojik olarak gostermek de zor olabilir.

Bu gercek adli tip agisindan 6nemlidir zira bazi klinisyenler kafatas1 kirigiyla
iliskili olabilecek minimal semptomlar1 6nemsememektedirler.

Basit lineer kiriklar, 6zellikle kafatasinin her iki tabakasini da icermeyenler,
otopsi sirasinda kalvaryal ylizey dikkatlice incelenmezse, kubbe perkiise edilmezse ve
hem verteksteki hem de tabandaki dura siyrilmazsa gozlenemeyebilirler.

Baz1 kiriklar postmortem radyografide gozlenemeyebilir fakat dikkatli bir
teknik kullanilirsa birgogu goriilecektir. Cocuk istismar1 vakalarindaki kiriklardaki
bosluklar —erigkinlerde goriilen dar lineer kiriklara gore- genellikle genistir. Kirik
yayilimii en ¢ok etkileyen faktor olan intrakraniyal basing subdural hematom, beyin
kanamas1 ve 6dem gibi kitle etkisi yaratabilecek durumlardan etkilenir (15).

Lineer ve diger kafatas1 kiriklarinin 1yilesme hizlar1 farklidir ve kirik meydana
geldikten aylar sonra bile radyolojik olarak goriilebilirler. Patolojik olarak iyilesme
kafatasinin dis yilizeyindeki periost’tan baslar ve muhtemelen de duranin periostal
aktivitesiyle gerceklesir (35). Kalvaryal kirik ilk 6nce fibroblastik dokunun daha sonra
osteoid dokunun en sonunda da kirik hatt1 lizerindeki reaktif hiicrelerle iliskili olan
yeni kemigin olusumuna yol acar (15).

Iyilesme siireci kallus olusumu ile sonuglanir fakat siddeti kostalardaki veya
uzun kemik kiriklarindaki kadar degildir. Kirigm kenarmda dokunun elevasyonuna
yol agarak kirik hatti1 boyunca bir dudak olusturur, bu dudak kirik meydana geldikten
sonraki 2 hafta igerisinde hem mikroskopik olarak hem de gozle goriilebilir (35).

Bu zamanda kirik hattim1 ¢aprazlayan fazla doku bulunmayabilir fakat zaman
gectikce doku kopriisii daha da belirginlesir ve yapisal bir biitiinliige kavusur ki

otopside kirik meydana gelen kemikleri birbirinden aywrmak ic¢in belli miktarda gii¢
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(teknisyenin tarafindan denenmemesi gereken) gerekebilir. Kafatasi kiriklariin yasmi
ve zamanini kesin olarak belirleyebilecek gilivenilir histolojik veya radyolojik kriter
bulunmamaktadir; bu nedenle kirigin yasi sadece tahmin edilebilir. Siirecin yasini
hesaplamada yardimci olabilecek histolojik degisiklikler arasinda hemosiderin /
hematoidin birikiminin derecesi ve kapladigi alan, hem gross olarak hem de
mikroskopik olarak goriilen inflamatuvar reaksiyon ve eslik eden subdural
hematomun yasi1 hesaplanarak bulunmaktadir (15).

Kafatasi kiriklar1 nadiren biiyliyebilir ve iyilesmez. “Biiyiiyen” kafatas1 kirigi
fenomeni hemen hemen her zaman c¢ocuklarda goriilir. Bu durumda kirik hatti
genisler ve asla iyilesmeyebilir. Bunun nedenlerinden biri kirigin altindaki kistik sivi
(leptomeningeal kist) birikimidir. Bu komplikasyonun neden meydana geldigi tam

olarak aydinlatilamamustir (15,36,38,39).

2.3.3.2. Baziler kafatasi kiriklar

Kafa tabam kiriklar1 bir¢cok sekilde meydana gelebilir; basit lineer kiriklardan
daha kompleks ve yapisal olarak devamlilifi olmayan bir taraftan diger tarafa
gecebilen (side-to-side) (siklikla petr6z kemerler boyunca veya posterior fossa
cevresinde veya orbita tavanma dogru) kiriklardir. Vertekste meydana gelen kiriklar
siklikla kafatabanma uzanirlar fakat baziler kiriklarin ¢ogu oksiputa, yan taraflara ve
kafanin Oniine gelen darbeler sonucu olugsmaktadir. Diger kiriklardaki gibi darbenin
gelmesinden sonra kafatasinda meydana gelen deformasyon ice ve disa dogru egim
yaratir ve olusan stres hatt1 kafatasinin yapisal toleransimin iizerine ¢ikabilir. Baziler
kirik paterni genellikle darbenin yOniindedir; 6rnegin, lateral darbeler side-to-side
kiriklara, aksiyal darbeler de aksiyal kiriklara yol agarlar. Bu kirik paterninin
kompleks olmayacagi anlamina gelmez fakat bu genel kurallarin siklikla uygulandig:
sOylenmektedir. Bununla birlikte, deneyimlere gore baziler kafatasi kiriklarinin
mekanizmalarinin sezgisel olarak yorumlanmasi endigse vermektedir. Harvey ve Jones
farkli darbe bolgelerinin karakterlerini bildirmislerdir darbelerin hemen hemen hepsi
side-to-side kirik meydana getirmistir. Bu darbelerin bazilar1 mandibulanin apeksine
atilan bir yumruk tarafindan olugsmaktadir (15,40).

Baziler kafatas1 kiriklarinin biyomekanizmasi ile ilgili bilgi birikimi, bu
kiriklarm kompleks yapisindan ve bu tarz kiriklarin modellenmesinin zorlugundan

dolay1 azdir.

22



Baziler kiriklarla iligkili olan orbital tabakalarda meydana gelen kontrakup
kiriklar, bu kirik tarzinin mekanizmasi ile ilgili tartigmalarin odaginda kalmistir.
Orbita catisinin ince olmasindan dolay1 oksipital darbelere bagl olarak ortaya ¢ikan
iceriden disariya veya disaridan igeriye dogru olusacak kuvvetler bu kemiklerde
kontrakup kirik olusumunu kolaylagtirmaktadir (15,41).

Baziler kafatas1 kiriklariyla birlikte goriilebilecek bircok major komplikasyon
bulunmaktadir. Bunlar arasinda: kraniyal sinirlerde laserasyon/travma, arterler veya
vendz siniislerde hasar sonucu beyindeki kanama, BOS’la birlikte paranazal siniislere
acimalari, hipofiz stalkinin laserasyonu, i¢ kulak yapilarma zarar verecek kirik
olmasi, orbital igeriklerin yerlerinden firlamalar1 ve beyin ve serebellumun alt
yiiziinde kontiizyon olusmas1 yer almaktadir. Genel olarak, darbenin kuvveti ve siddeti
arttikca bu komplikasyonlarin sayilarinin da orantili olarak artmasi beklenir. Baziler
kafatas1 kiriklar1 genelde rakun g6z olusumuna; kulaklardan, burundan veya agizdan
kan gelmesine, otore ve rinoreye yol agarlar (15,41,42).

Bu tarz kiriklar kisi arkaya dogru sert bir ylizeye diiserse, merdivenlerden
diiserken kafasini ¢arparsa vb. daha sik goriiliir. Beyzbol sopasi, levye, tugla veya
5x10 cm kalinligindaki bir odunla kafaya vurmalarda da baziler kirik meydana gelme
olasilig1 yliksektir. Yaya ve tasit kazalarinda da bu tarz kiriklarla karsilagiimaktadir.
Trafik kazalarinda arka ¢ukurda ring kiriklar ve bununla iligkili olarak pontomediiller
aviilsiyon yaralanmalar1 siklikla gbzlenmektedir (10,15,16).

Baziler kiriga yol acacak travma ayni zamanda epidural ve subdural hematoma
ve hemen her zaman serebral kontiizyona ve travmatik aksonal hasar gibi serebral bir
travmaya neden olur. Bu nedenle baziler kiriklar hem klinik hem de patolojik acidan
basit lineer kiriktan daha Onemli bir lezyondur. Bu kiriklar1 otopsi sirasinda
gorebilmek i¢in bazal dura ayrilarak kalvaryum tabani agiga cikarilmalidir. Kirik
saptanirsa otopsi raporunda en azindan yeri, Ozellikleri tariflenmelidir fakat

diagramii ¢izmek veya fotografini cekmek daha yararhdir (15).

2.3.3.3. Cokme kiriklan

Cokme kirig1 sivri uglu bir objeyle veya agir ve yavas hareket eden objelerle
kafaya isabet eden darbeler sonucu olusurlar. Boyle bir durumda kalvaryum
intrakraniyal bosluga dogru c¢oker ve tekrar eski durumuna gelemeyebilir. Bazen bu

tarz kiriklarda kemigin ¢oken kisminda ek kirik hatlar1 da bulunabilir. Cokme kirigina
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neden olan tipik durumlar; ¢ok agir objelerle (beyzbol sopasi, tugla veya cekic gibi)
kafaya vurmak, s1g bir suya kafa iistli atlamak/¢akilmaktir (8,12,15,43).

Bu tarz bir kirikta siklikla beyin ve derindeki yapilarda deformasyon meydana
gelir. Bunlar; dura laserasyonu, superior sagittal siniis laserasyonu, subdural veya
epidural kanama, alttaki beyin dokusunda laserasyon veya kontiizyon ve en sik olarak
altta yatan beyin dokusuna basing uygulayarak intrakraniyal hacmi azaltmaktir. Bu
tarz kiriklardaki kisa donem morbidite ve mortalite orani diger kirik tiplerinden daha
yiiksektir.

Cokme kiriklarint otopsi sirasinda gérmek miimkiindiir fakat kirigi kaldirmak
icin genellikle bazi cerrahi prosediirler gerekebilir. Bu nedenle preoperatif

radyografiler ve/veya tibbi kayitlar alinmalhidir (15).

2.3.3.4. Parcal ve multipl kiriklar

Parcali kiriklar goreceli olarak basit fakat genellikle multipl’dir ve kafatasi
kemikleri parcalara ayrilir hatta bu parcalar birbirleri tizerine binebilir. Bu tarz kiriklar
cokme kiriklarindakine benzer yollarla meydana gelirler. Kiriklar genellikle darbenin
geldigi tarafta olugsurlar fakat fragmantasyon alani genis bir yayilim gosterebilir. Bu
durum genellikle ¢eki¢ gibi agir bir cisimle kafaya vurulan tekrarlayici darbeler
sonucu meydana gelir. Bu tarz yaralanmalarda sadece kafatasi fragmanlara ayrilmaz
ayni zamanda acik kraniyal yara da meydana gelir. Eslik eden beyin yaralanmalar1
siktir ve morbidite ve mortalite oranlar1 da oldukca yiiksektir (8,15).

Kompleks kafatas1 kiriklarmin meydana geldigi bir diger durum da statik kafa
yaralanmalaridir. Bu gibi bir durumda hareketsiz duran kafaya —6rnegin pron veya
supin pozisyonundaki kurbanin kafasina- agir bir fenerle, boruyla, sopayla, kaya
parcast gibi bir cisimle vurulmustur. Bu durumda kafatasi parcalanabilir veya
ezilebilir. Bazen meydana gelen beyin hasar1 minimaldir. Beyin hasar1 da ya kirilan
kemik parcalar1 ya da objenin tekrarlayici darbeleriyle meydana gelir ve siklikla
bilateral ayrik tipte kirik gozlenir (15,44).

Ezici tipte yaralanma siklikla yiiz iskeletini de etkiler ve tipik olarak rinore
veya otore, acik kraniyal yaralanmay icerir. Ozellikle infantlarda, sasirtici olarak,

beyin yaralanmasi hafif diizeyde olabilir (15).
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2.3.3.5. Diastatik kiriklar

Diastatik kiriklar kirik hattinin bir veya daha fazla siiturun ayrilmasmi iceren
kiriklardir. Bu kiriklar siklikla ¢cocuklarda goriiliir ve genelde epidural hematomla,
kirik uglarinin durayi lasere etmesiyle ve ciddi beyin hasariyla iliskilidir. Genellikle
kafaya alinan biiyiik siddetteki darbeler (endiistriyel kazalar, cocugun sert bir duvara
dogru sallanmasi, ¢ocuk istismari veya cok yiiksekten diisme gibi) sonucu goriiliirler.
Diisme tarz1 darbeler eger siiturlara yakin bir yerdeyse, kirik hattinin —6zellikle 6dem
veya subdural hematom nedeniyle KIBAS artis1 mevcutsa- siitura dogru ilerlemesine
izin vererek siliturun ayrilmasina neden olabilir. Baziler kiriklarda diger kirik tiplerinin

yani sira distatik kirik da goriilebilir (15,45).

2.3.3.6. Acik kafatasi kiriklari

Nadir olarak goriilen bu kirik tipinde kafatasi kemiklerinin pargalara ayrilmast;
bu pargalarin kafatasiin normal egiminin disinda, perikraniyal dokularda, orbitalarda
veya siniislerde veya kafatasinin diginda bir yerde bulunmasi s6z konusudur.

Bu tarz kiriklar genellikle patlama veya mermiyle olusurlar. Bu yaralanmalar
her zaman fatal olmayabilir ¢linkii bu yaralanmalarda kafatasmnin ezildigi fakat
kafanin yeterli ivme kazanamayip beyine 6nemli bir kinetik enerji aktaramadigi ve
enerjiyi disa aktardig1 durumlardan birisi olabilir. Bununla birlikte bir¢ok olguda 6lim

gergeklesir (15).

2.3.3.7. infantil kafatas1 kiriklar

Infantlardaki kafatas1 kiriklari ile ilgili bilgilerin ¢ogu g¢ocuklar iizerinde
yapilan bircok radyolojik ve klinik ¢alismanin yami swra cocuklarin kazara
diismesinden dolayr meydana gelen yaralanmalardan elde edilmistir. Bu ¢alismalara
gore infantlar ve kiiclik cocuklar kaza eseri diiserlerse nadiren kafatasinda kirik
meydana gelir ve onlar da norolojik komplikasyon olusturmayan ve sekel birakmayan
basit lineer kiriklardir. Kiigiik cocuklardaki kafatasi kirigr eger daha komplikeyse,
beyin hasar1 (subdural, epidural, subaraknoid kanama veya beyin kanamasi) varsa ve
norolojik semptom ve sekel meydana geldiyse bir¢ok yazar bu gibi durumlarda ¢ocuk
istismar1 gibi kasith bir yaralamanin diisiiniilmesini savunur. Bu iddiaya karsit olarak,
literatiirde, kisa mesafeden meydana gelen diismelerin basit oldugu kadar kompleks

kafatasi kiriklarina da yol agabilecegine dair birgok yaym vardir (15,44,46,47).
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Kisa mesafeli diismelerin ¢ocuklarda yaralanmaya yol agmadigmi belirten
calismalar genellikle kazalara ve istismarm olmadigr benzer durumlara
dayanmaktadir. Bu caligmalarda humerus ve klavikula kiriklariyla birlikte nadiren
kafatas1 kirig1 bildirilmistir ve genellikle sekel kalmamistir. Bu ¢alismalar BT ve MR
oncesi donemde yaymlanmislardir ve bu c¢aligsmalardaki infantlarda Greenes ve
Schutzman’mn bildirdigi gibi gizli bir kraniyal yaralanma olup olmadigi asla
bilinemeyecektir.  Ayrica, infantin yere nasil/hangi pozisyonda  diistiigi
bilinemeyeceginden dolay1 kisa mesafe diismelerinden sonra ¢ocuklarda herhangi bir
kafa yaralanmasina yol agmayacagi one siiriilemez ¢linkii bir¢ok ¢ocuk aslinda diisme
sirasinda kafasint vurmaz. Diisme aninda ilk Once kafanin darbe aldigi diger
calismalarda ¢ok degisik sonuclar elde edilmistir. Bu ¢alismalarda kiiciik infantlardaki
degisken kisa mesafe diismelerinde kafatasi kiriklari, subdural hematomlar ve diger
yaralanmalar meydana gelmistir. Bu yaralanmalar meydana geldikleri anda belirgin
degildirler ve fakat semptomlar ortaya ¢iktiginda bir¢ok saat/giin hatta hafta gecmistir.
Infatlarin kafatasi kiriklartyla ilgili en dnemli yayinlar arasinda Weber’in yaymlari yer
almaktadir. Weber 50 infant kadavrasii kullanarak yaptig1 bir dizi deneyde infantlara
ait kafataslarini 32 in¢ (81,6 cm) yiikseklikten degisik tiplerde (sert, yumusatilmis vs.)
ylizeylere yatay olarak birakmistir. Yenidogandan 8 aylik doneme kadar olan
cocuklarda sert yilizeyde meydana gelen diismelerin hepsinde basit veya kompleks
kafatas1 kirig1 meydana gelmistir. infantlar 6lii olduklar1 icin herhangi bir néral veya
meningeal yaralanma meydana gelip gelmedigini belirlemek imkansizdir (15,45-48).

Kiiciik infantlarm kafataslarinin eriskindeki diploid forma heniiz ulagsmamasi
ve eriskin kafatasi ile karsilastirildiginda cok ince olmasi da onemlidir. Weber
kemikte meydana gelen kiriklarin ¢ogunun kalinlig1 0,1-0,4 mm arasinda olan non-
diploik kemiklerde meydana geldigini belirtmistir. Bununla birlikte, infant kafatasiyla
ilgili erigskinde oldugu kadar biyomekanik veri olmadigi da bilinmelidir ve var olan

birkag¢ ¢alisma da temel bilgiler saglamaktadir (15,25).

2.3.3.8. Saldir1 sonucu meydana gelen kafatasi kiriklari

Kafatas1 kiriklar1 siklikla sopa, tas, tugla vb. gibi elle tutulan sert bir objeyle
kafaya vurma sonrasinda meydana gelebilir. Kafadaki lezyonlarin hangi nedenle veya
ne tiir bir aletle meydana gelmis veya getirilmis oldugunun ayrimi bazen oldukca

giictlir. Aletin geometrik sekilli oldugu hallerde ¢okme kiriklarinin ayirict karakterleri
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vardir. Bunlar genelde bir cismin vurulmasi sonucu meydana gelirken kafanin bir
mobilya kosesi veya kaldirim kenar1 gibi yerlere carpilmasi ile de olusabilmektedirler.
Bu kiriklarda ¢okme alanmin sekli ve boyutlar cismin yiizeyini andirabilir (8,9,15).

Kirik olusturan darbe lineer ise kirik ¢izgiseldir. Eger darbe oblik
uygulanmissa kemik lamelinde kabarma goriiliir. Yiiksek kinetik enerjili cisimlerin
kiigiik bir alana temas etmesiyle kemik {izerindeki iz, aletin sekline benzer (6rnegin
cekic gibi). Eger darbe aciliysa veya oblik olarak ¢ikintili bir ylizey iizerine diisme
seklinde olusmus ise teras seklinde bir ¢cokme olusabilir. Burada hafif meyilli kismen
cokmiis kemik parcasi, kiint aletin yuvarlak ya da agili yiizeyini gosterir (10,16).

Diizensiz, birgok fragmandan olusmus kirik odagi, genellikle kiint bir cismin
darbesi sonucu olusur. Genellikle odaktan 1sinsal bir tarzda bir ya da birkag kirik hatti
cikar. Bazen ¢ok uzun olan bu kirik hatlar1 tabana kadar yayilirlar. Kafatasinin kismi
ya da tamamen pargalanmasi bir veya birden fazla, ¢cok siddetli darbe ya da biiyiik bir
travma sonucu olusur (10).

Kaide kiriklar1 genellikle diisme sonucu meydana gelmistir. Ancak kubbedeki
kirik ve catlaklar da kaideye dogru ilerleyebilirler. Kafatasinin sikigmasiyla olusan
kiriklar, deformasyon e§iminin en fazla oldugu yerlerde goriiliir, tepe {istii diisme
sonucu tepenin tabana dogru sikistirildigi durumlarda kompressionla kirik olusurken
en fazla deformasyon parietal ¢ikintilarda, yan tarafa diisme veya yandan sikismada
ise kafa tabaninda olusur (16,34).

Ancak sadece yumrukla da kafatasinda kirik olusabilir. Yumruk atilirken elde
bulunan yiizilk, miicevher gibi objeler deride ywrtilmalara yol agarlar ve bu
yirtilmalardan objenin 6zellikleri tahmin edilebilir. Sadece yumrukla da yirtik
olusturulabilir, fakat bu ywrtik diizgiin kenarli olmaz, diizensiz ywrtilma seklinde
meydana gelir ve ¢ofgu zaman sadece morluk olusur. Profesyonel boksorler
kullanilarak yumrugun biyomekanik analizleri yapilmistir. Atha ve ark. profesyonel
bir doviiscii tarafindan sallanan bir yumusak hedefe (kum torbasi gibi) atilan bir dizi
yumrugun Ozelliklerini incelemistir. Yumrugun atilmaya baslamasindan itibaren 100
milisaniye igerisinde yumruk 0,49 metre yol almis ve 8,9 m/sn hiza ulagmistir.
Darbenin maksimum kuvveti (temastan 14 msn sonra) 4,096 N (0,4 ton)’dur (15,49).
Bu 20 mph hizla sallanan 6 kg’lik tahta bir ¢ekic tarafindan aktarilan kuvvete esittir.
Whiting ve ark. tarafindan yapilan baska bir calismada 4 profesyonel boksor

tarafindan atilan yumruklarin kinematikleri incelenmis ve temas anindaki ortalama
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hizlarin 5,9 m/sn-8,2 m/sn arasinda degistigini, maksimum hizlara da test yiizeyine
temastan onceki 8-21 msn icerisinde ulasildigini ve bunlarin 6,6-12,5 m/sn arasinda
degistigini bulmuslardir. Yazarlar eldivenli ve eldivensiz atilan yumruklar arasinda
birka¢ 6nemli farklilik tespit etmislerdir. Viano ve Pellman farkli kilolarda yarisan
Olimpik boksorlerin  “Hybrid III cansiz mankenlere” attiklar1 yumruklar
incelemiglerdir. Darbelerin etkileri yiiksek hizli kamera ve manken {iizerindeki
ekipmanlarla incelenmistir. Kroselerin yumruk hizinda en yiliksek degisikligi
yarattiklarmi bulmuslardir. Baska ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir.
Yumruk kuvveti ile eriskin frontal bolge icin insan kafatasinin kirilma esiklerinin

1,000-1,400 Ib (4,448 ve 6200 N) arasinda oldugu bildirilmistir (15,50).

2.3.3.9. Kontrakup kiriklar

Kontrakup kirik olarak adlandirilan konsept ile ilgili literatiirde tartigmali
yayinlar bulunmaktadir. Kontrakup olarak kabul edilen kiriklar siklikla frontal
kemiklerin orbital kisimlarinda basit bir lineer kirik seklinde veya daha kompleks
(stellat vb.) bicimde goriiliirler. Bilateral orbital kontrakup kiriklar1 ¢cok sik gériilmez
fakat cok nadir de degildir ve birbiriyle baglantisiz bigimde ortaya ¢ikarlar. Bu
kiriklarin intrakraniyal orbital yiizeyler ve intraorbital bosluk arasinda; oksipit iizerine
diismeler, agir cisimle vurmalar veya atesli silah yaralanmalar1 gibi frontal loplarda
tipik kontrakup kontiizyona yol agmasi beklenen durumlarda ortaya c¢ikan basing
farkliliklarindan dolay1 olustuklar:1 diisiiniilmektedir. Bu gibi durumlarda beynin
kafatasindan farkli hareket etmesinden dolay1 frontal bdlgede olusan negatif basing
goreceli olarak daha ince ve zayif olan orbita ¢atisinda ¢cokmeye neden olmaktadir.
Kafatasinin diger bolgelerinde ¢okme kiriklar1 olusmasinda yol acacak yeterli
kuvvetin olmadig1 diisiiniilse de patolojik sartlarda ve bazi 6zel durumlarda
kafatasinin  herhangi bir bolgesinde kontrakup kirik olusturulmustur. Nadir
durumlarda mandibulaya gelen darbe kafa tabaninda kiriga yol agabilir. Bu gibi
durumlarda mandibular kondiller temporo-mandibular ekleme dogru riiptiire olarak

orta kraniyal fossaya gecgerler ve beyin hasarina yol acarlar (15,40,41).
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2.4. Kafatas1 Kiriklarimin Adli Tip Acisindan Onemi

Kafatasinda meydana gelen kiriklar gerek izole olsun gerek kafa travmasinin
diger bulgulariyla olsun bir¢ok agidan adli tibbin konu alanmidir. Kafatas1 kiriklari
kapali kafa travmalarinda, %20 oraninda goriiliir. Kirik, kafa travmasi siddetinin
gostergesidir. Kiriklarn tipine ve siddetine gore serebral travmada buna eslik
etmektedir. Kompleks multipl kiriklara agir serebral travma, basit lineer kiriklara hafif
veya orta derecede serebral travma eslik edebilir. Bu durumlardan biri ¢cocuklarda
meydana gelen kafatas1 kiriklaridir ki boyle durumlarda ¢ocuk istismar1 s6z konusu
olabilir. Bazen giindeme gelen bir baska durum da fiziksel kavgalar ve saldirilardir.
Bu durumda kafatasinda meydana gelen kirigin yumrukla veya baska bir cisimle mi
olustugu hatta basiler kafatas1 kirigma neden olabilecek sekonder bir darbeyle mi
meydana geldigi sorusu 6nemlidir (15,51,52).

Kafatas1 kiriklari, adli tipta kafa travmasinin tipini ve yerini gosrterdikleri i¢cin
de faydalidir. Her zaman olmasa da kirik genellikle travma noktasi ile uyumludur;
ama kafatas1 kemiklerinde, zayif noktalara uyan bdlgelerde lineer kiriklar meydana
gelir ve travma yerini tespitini giiglestirir (53).

Kafaya alinan darbelerle karsilastiklarinda travmanin diisme sonucu mu yoksa
cinayet amaglh darbe ile mi olustugu sorusuyla karsilasirlar. Travmanin yeri, sekli,
kafatas1 kirig1 ve ozellikleriyle, intrakranial lezyon 6zellikleri ve bulgularin birbiri ile

uyumu degerlendirilerek ayrim yapilmaya caligilir (16,18).

2.5. Kafa Travmasinda Oliim Mekanizmasi

Cok sayida insanin zannettigi gibi 6lim veya agmr yaralanmanin nedeni
kafatas1 kiri@1 degildir. Meningeal arter ywrtilmasi veya kemik parcalarinin yapmis
oldugu zarara bagl beyin hasarlar1 disinda kafatas1 kirigi zararli degildir. Oldiiriicii ya
da tehlikeli olan kranium igeriginin zarar gérmesidir (53).

Travmatik beyin hasarlarini primer ve sekonder olarak iki baglikta
degerlendirilir. Primer travmatik beyin hasari mekanik kuvvetlerin direkt olarak
yaralamasiyla olusur. Bu yaralanma lokal veya yaygin olabilir, yaralanma paterni ise
kan damarlari, aksonlar, néronlar gibi yapilarin yaralanmasi ile sonuglanir. Yaygin ve

lokal olarak olusurlar (54).
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A- Primer Travmatik Beyin Hasar1 (N6ronal veya vaskiiler)
Yaygin
1-Yaygin aksonal hasar
2-Yaygin vaskiiler yaralanma
Lokal
1-Vaskiiler yaralanmalar
a-Intraserebral hemoraji
b-Subdural hemoraji
c-Epidural hemoraji
2-Aksonal yaralanma
3-Kontiizyon
4-Laserasyon
Sekonder travmatik beyin hasarlar;; bunlar primer beyin hasarlarinin
komplikasyonu olarak ortaya cikan iskemik ve hipoksik hasarlar, serebral 6dem,
intrakranial basing artisma neden hidrosefalus, enfeksiyon gibi durumlardir. Sekonder

hasarlarda yaygim ve lokal olarak olusabilir (54).

B- Sekonder Travmatik Beyin Hasar1
Yaygin
1- Yaygin hipoksik-iskemik hasar
2- Yaygm beyin 6demi
Lokal
1- Lokal hipoksik-iskemik hasar
2- Lokal beyin 6demi

Odem klinik olarak hafif ya da agir olsa da, kafa travmalarindan sonra beyinde
olusur. Bir veya her iki serebral hemisferi iceren yaygin, yada lokal bir beyin hasarina
komsu alanda lokal olabilir. Beyin 6demi vazodilatasyona sekonder artmig
intraserebral kan akimi nedeniyle olusur. Masif serebral (konjestif) sisme, kafa
travmasi sonras1 20 dakika i¢inde ortaya ¢ikabilir (10).

Travmatik beyin yaralanmalarma bagl klinik tablo beyin dokusu, beyindeki
vaskiiler yapilarin ve kafatasi kemiklerinin mekanik olarak distorsiyonu ile baslar.

Travmanm tipi bu mekanik distorsiyonun lokalizasyonu ve siddeti ile belirlenir. Buna
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gore travma fokal yada diffiiz olabilir. Travmada etkilenen yapilara bagli olarak
primer travmatik etkiler, beynin ndral dokusu, vaskiiler dokusu ya da her ikisini de
icerir. Bu etkiler daha gec¢ ortaya ¢ikan ikincil etkiler ile de etkilenebilirler. Bu geg
ortaya ¢ikan ikincil etkiler afferent sinir impulslarinda kesilme ve eliminasyon olup,
gecikmis hiicre Oliimii ile sonuglanabilir. Direkt travmanin etkisi ile olusmayan
sekonder olaylar iskemi, beyin 6demi ve artmis kafa i¢i basincidir. Fokal beyin
yaralanmasma sebeb olan olaylarin fizyopatolojik kaskad: diffiiz  beyin
yaralanmalarinda farklilik gosterir. Fokal beyin yaralanmalarinda travmatik kontiizyon
yada hematomlar lokal kitle etkisi olusturur, bu da beyinde sifte, herniasyonlara ve

beyin sap1 basilarina sebeb olur (54, 55).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Adli Tip Kurumu Antalya Morg Ihtisas Dairesinde Antalya ve
cevre illerden savciliklar tarafindan otopsiye gonderilerek 01 Mayis 2005 - 31 Nisan
2011 tarihleri arasinda 6 yillik siirede otopsisi yapilan 3000 olgunun, raporlari,
fotograflar1 ve 6lii muayene tutanaklar1 geriye doniik olarak taranarak, kafatasinda
kirik bulunan 520 vaka calismaya dahil edildi. Vakalarin se¢ciminde kafatasi kirig:
olmasi disinda bir 6zellik aranmadi. Kafatasinda kirik bulunan tiim vakalar dahil
edildi.

Bunlar yas, cinsiyet, 6liim sekli, 6lim nedeni, travma tipi, dis muayene
bulgulari, kafatas1 kirik lokalizasyonu, tipi, intrakranial lezyonlar, kan alkolii bulunup
bulunmamasi, ilave travma bulunup bulunmamasi gibi 6zellikleri taranarak, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali
danismanhiginda elde edilen veriler SPSS-18 kullanilarak gerekli analizleri

yapilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Kafatas1 Kirikh Oliim Olgularina Genel Bakis

Calismaya Mayis 2005 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda 6 yillik siirede Antalya
Adli Tip Morg ihtisas Dairesinde adli otopsisi yapilan ve 6liim sebebi ne olursa olsun
kafatasinda kirik bulunan 520 vaka dahil edilmistir.

Vakalarm 440 (%84,6)’1 erkek, 80 (%15,4)’1 kadind1. Sekil 4.1°de goriildiigi
iizere erkeklerin kadmlara orami1 5,4/1°di. Yas araligi yenidogan (dogumun hemen
sonrasinda 3. kat penceresinden atilma) ile 102 arasinda degismekte, her iki cinsiyette
yeni dogan donemden baslamakla, kadinlarda ortalama yas 36,9, en yash kadin 102,
erkeklerde ortalama yas 40,2, en yasli erkek 91 yasindaydi.

KADIN
Say1:80; %15,4

O ERKEK
m KADIN

ERKEK
Say1:440; % 84,6

Sekil 4.1. Kafatas1 kirikli 6liim olgularmin cinsiyet dagilima.

Vakalarimizin yaslarmi 10 yillik gruplara ayirdik, 0 -10 yas grubunun %2,5
(n:13), 11-20 yas grubunun %7,1 (n: 37), 21-30 yas grubunun %24,4 (n: 127), 31-40
yas grubunun %21,2 (n: 110), 41-50 yas grubunun %18,1 (n: 94), 51-60 yas grubunun
%14,8 (n: 77), 61-70 yas grubunun %35 (n: 26), 70 yas iizerinin ise %6,3 (n: 33)’lnii
olusturdugu goriildii. Yas gruplar1 arasinda en fazla kiimelenmenin oldugu grup 21-30
yas araligindaydi.

Cinsiyete gore yas gruplarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktaydi (p : 0,009). 3 olgunun kimligi ve yas1 belirsiz oldugundan dahil
edilmedi (Sekil 4.2). Erkekler her yas grubunda sayisal olarak {istiindii. Kadnlarda
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%28.8, erkeklerde %23,8 oraniyla en fazla olgu 21-30 yas grubunda bulunmaktaydi.
Kadinlarda 0-30 yas grubu %47,6 iken, erkeklerde ayni yas araliginda oran %31,8°di.
Erkeklerin 9%57,7’s1, kadinlarin %36,3’1 31-60 yas arasindaydi. 61 yas {stii
erkeklerde %10,5, kadmlarda %16,3 oranindayd:.

120

100

80 ] 70

O ERKEK

60
m KADIN

Olgu sayilari

40

20 8 0 12 7 7 ] -
0 LILEJ:LL_LL 20
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.\?‘a 4?21’ 4‘?@ 4‘?@ 4‘7@’ K\g 4‘?@ Qé\o é((/e
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Q'\ N q;\{b {b\k b‘,\fo (o\% ‘b\:\ AN \0$®
G‘z\‘b
K\g
Yas gruplan

Sekil 4.2. Kafatas1 kirikli olgularin yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi (p:0,009).

Olgularimizin cinsiyetine gore Olim orijininin dagilimi soyleydi; kazalar
erkeklerde %37, kadinlarda %32,5 oranindaydi, cinayet erkeklerde %29,8, kadinlarda
%35 oranindaydi, intiharlar erkeklerde %26,1, kadinlarda %26,3 oranindaydi, 6liim
orjini bilinmeyenler erkeklerde %6,8, kadinlarda %6,3 oraninda oldugu goriildii.
Cinsiyete gore Oliim orjini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir

(p: 0,877). Ayrica 1 erkek olgu (Akut myokard enfarktiisii) dogal yol ile 6lmiistiir
(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Oliim orjinlerinin cinsiyete gére dagilimi (p: 0,877).

OLUM ORIJINI CINSIVET Toplam
ERKEK KADIN
Kaza 163 26 0/(]3?(?3
Cinayet 131 28 o/j??&
intihar 115 21 oo
- 35
Bilinmeyen 30 5 %6.7
Dogal 8lim 1 0 %92
Toplam 440 80 520
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Cinsiyete gore o0lim sekline baktigimizda; erkek ve kadmlarin %44,8°1 atesli
silah yaralanmasi, erkeklerin 107 (%24,3)’si, kadmlarin 25 (%31,3)’1 yiiksekten
diisme, erkeklerin 69 (%15,7)’u, kadinlar 10 (%12,5)’u trafik kazasi, erkeklerin 43
(%9,8)1, kadmlarin 5 (%6,3)’1 etkili eylem, erkeklerin 6 (%1,4)’s1, kadinlarin 2
(%2,5)’s1 patlama ve teror saldirisi, erkeklerin 19 (%4,3)’u, kadmlarin 1 (%1,3)’1
diger olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Oliim seklinin cinsiyete gore dagilimi (p:0.427).

CINSIYET TOPLAM
ERKEK KADIN
Ategli silah 196 37 233
%44,8
Yuksekten disme 107 25 132
%25,4
Trafik kazasi 69 10 79
%15,2
Etkili eylem 43 5 48
%9,2
Patlama ve teror 6 2 8
%1,5
Diger 19 1 20
%3,8
TOPLAM 440 80 520

Oliim sekli olarak en biiyiik grubu 233 (%44,8) ile atesli silah yaralanmalar1
olusturuyordu. Bunu 132 (%25.4) ile yiiksekten diismeler, sonra 79 (%15,2) ile trafik
kazalar1, 48 (%9,2) ile etkili eylem sonucu yaralanma, 8 (%1,5) ile patlama ve teror
saldirilary, 20 (%3,8) ile diger ve bilinmeyen grubuydu. Bu grubu iizerine agag
devrilmesi, kaya diismesi, cisim carpmasi, helikopter kazasi vb. ¢esitli kazalar
izliyordu (Cizelge 4.2).

Yas grubu ile 6liim orijinini karsilastirdigimiz zaman 0-10 yas grubunda
toplam 13 kafatas1 kirikli 6liimiin 11°1 kaza, 2’si cinayet, 11-20 yas grubunda toplam
37 vakanin, 14’ii kaza, 10’u cinayet ve 9 intihar, 4’liniin orijini bilinmiyordu. 21-30
yas grubunda tiim 6liim sekilleri pik yapmakla birlikte olgularin dagiliminda 41 kaza,
42 intihar, 32 cinayet ve 11 orijini bilinmeyendi. 31-40 yas grubunda ise toplam vaka
sayist 110, kaza 35, intihar 29, cinayet 40, orijini bilinmeyen 6 idi. 41-50 yas

grubunda toplam vaka sayis1 94, cinayet 33, kaza 31, intihar 28 ve bilinmeyen 2 idi.
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51-60 yas grubunda toplam olgu sayis1 77, 31 kaza, 22 cinayet, 17 intihar ve orijini
bilinmeyen 7 olgu vardi. 61-70 yas grubunda toplam vaka sayis1 26, kaza 11, intihar §,
cinayet 6 ve orijini bilinmeyen 1°’di, 71 yas iistii toplam vakamiz ise 33, kaza 15,
cinayet 14, mtihar 3 ve 1 bilinmeyen seklindeydi. Kimligi belirsiz 3 olgunun 6liim

orijinide bilinmiyordu (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Yas gruplarmin 6liim orijinine gére dagilima.

0-10 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 71 Yas!
YAS YAS YAS YAS YAS YAS YAS | USTU | bilinmeyen
Kaza 11 14 41 35 31 31 11 15 0 189
%36,3
. 159
Cinayet 2 10 32 40 33 22 6 14 0
%30,6
- 136
Intihar 0 9 42 29 28 17 8 3 0
%26,2
AT 35
Orijini Bilinmeyen 0 4 11 6 2 7 1 1 3
%6,7
i 1
Dogal Olim 0 0 1 0 0 0 0 0 0
9 %0,2
Toplam 13 37 127 110 94 77 26 33 3 520

Kafa travma sekline gére 236’s1 penetran (atesli silah, kesici ve delici alet vb.
ile olugmus) yaralanmalari, 284’1 kiint travma sonucu gelismis yaralanmalardi. Atesli
silah yaralanmasmin 4’ blast etkiyle kafatasina giris yapmadan kafatasi kirigma
neden olmustu. Atesli silah yaralanmasina bagl 6len 3 olguda ise kafatasi kirigina
ilave kiint travma kaynakliydi. Penetran kafa travmalarin 226’°s1 ategli silah, 6’s1 kesici
delici alet yarasi, 2’si patlama, 2’side (diiserek kafaya demir saplanma ve havali
tiifekle atilan metal bilye yaralanmasi) diger gruba dahil yaralanmaydi.

Oliim nedenleri; 218 vakada beyin harabiyeti ve kanamasi, 148’inde beyin
harabiyeti, 89’unde beyin kanamasi ve ilave travma, 30’u beyin kanamasi, 21°1 i¢
organ hasar1 ve kanamasi, 12’si diger (5 kafatas1 kirigina bagl gelisen enfeksiyon, 3
mide icerigi aspirasyonu, 1 akciger enfeksiyonu, 1 elektrik ¢gapmasi, 1 akut myokard
enfarktiisii, 1 suda bogulma) olarak tespit edilmistir. Iskelet halindeki 2 cesette ise
oliim nedeni tespit edilemedi olarak raporlanmasti.

Postmortem alinan kan 6rnekleri ve tibbi evraki taranarak toksikolojik test
yapilan 512 vakanm 157’sinde (%30,2) etil alkol, 43’tinde (%38,3) uyusturucu,

uyutucu veya uyarict madde, 5 (%1) vakada ise hem etil alkol hem de uyutucu-
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uyusturucu madde birlikte tespit edilmistir. Cesitli nedenlerle toksikolojik tetkik
yapilmayan 8 vakanm 2’sinde teknik nedenden dolayi, 4’tinde 5 giin ve daha fazla
hastane tedavisi uygulandigindan, 2’sinde ise kayitlh neden bulunamamaistir.
Toksikolojik tetkiklerde diger maddelerden en fazla tespit edilen antidepresanlardi ve
antidepresan tespit edilen 6 olgunun 5’1 intihar ederek 6lmiistii.

Oliim sekillerine gore kaninda etil alkol bulunup bulunmadigna, bakildiginda,
trafik kazalarinda %40,5, yiiksekten diismelerde %35,6 oraninda kanlarinda etil alkol
tespit edilmistir. Tetkik yapilmayan olgularin 4’1 atesli silah, 2’si yiiksekten diisme,
2’si etkili eylemdi.

Atesli silah yaralanmalarmm 141’1 (%60,5) gibi biiyiik kismini ategli silah
mermi  ¢ekirdegi yaralanmasindan, 59’u (%25,4) av tifegi sagma tanesi
yaralanmasindan, 27°si (%11,6) av tiifegi iri sagma tanesi yaralanmasindan, 5’1 (%2,1)
modifiye edilerek metalik bilye atan silahlarm olusturdugu yaralanmadan, 1’1 kuru
sik1 tabancanin hava basiciyla olusmus yaralanmadan ve 1’1 de haval tiifek ile

atilmig metalik bilye yaralanmasindan olusmaktaydi (Cizelge 4.4 ile gosterildigi gibi).

Cizelge 4.4. Atesli silah 6liim olgularinda kullanilan silah ¢esitleri

ATESLI SILAH TURU SAYISI YUZDE %
Mermi ¢ekirdegi 141 %60,5
Sacma tanesi 59 %25,4
iri sagma tanesi 27 %11,6
Metalik bilye 5 %2,1
Kuru siki 1 %0,4
Toplam 233 %100

Atesli silah yaralanmasi sonucu Olenlerin %46,8’1 cinayet, %46,4’i intihar,
%3,4’1 kaza ve %3,4’1 orijini saptanamayandi (Sekil 4.3). Atesli silah yaralanmasi
sonucu Olenler ile 6lim orijini arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir

iliski goriildii (p<0,001).
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Oliim orijinleri

Sekil 4.3. Kafatas1 kirikli atesli silah yaralanma olgularinin orijine gore dagilimi.

Yiiksekten diisme olgu sayis1 132°idi. Bunlarin 8’1 (%6,1) yer seviyesinden
kaza veya itme ile olan diismeler, 2’si (%1,5) 1-2 metre yiikseklikten, 8’1 (%6,1) 3-5
metre ylikseklikten, 88’1 (%66,7) 5 metre istii yiikseklikten diismeler, 13’1 (%9,8)
merdivenden diismeler seklindeydi. Olgularm 13’4 (%9,8) nereden ve hangi
yiikseklikten diistiigii bilinmeyenlerden olusmaktaydi (Cizelge 4.5).

Yiiksekten diismelerin 78’1 (%59,1) kaza, 28’1 (%21,2) intihar, 2’si (%1,5)
cinayet orijinliydi ancak 24 olgunun (%18,2) 6lim orijini bilinmiyordu. Cinayet
olgularindan biri elleri bagl bir sekilde yiiksekten atilmis kisi ile 3. kat penceresinden
atilan yeni dogan gayri mesru bebekti. Yiiksekten diismeleri 6liim orijinine gore diger
nedenlerle karsilastirirsak istatistiksel olarak fark vardi, diger nedenlerin biiyiik

cogunlugu %40,5 cinayet iken, yiiksekten diismelerin %59,1°1 kazaydi (p<0,001).
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Sekil 4.4. Kafatas1 kirikli yiiksekten diisme olgularm orijine gore dagilimi.
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Diisme olgularimizin diisme yiiksekliklerine gore kubbe kirik sekilleri
sOyleydi; yer seviyesinden diisen 8 olgunun 5’inde lineer, 1’inde diastatik ve 1’inde
ayrikh kirik varken, 1 olgunun kubbesinde kirik yoktu. 1-2 metre yiikseklikten diisen
2 olgumuzun, 1’inde lineer, 1’inde diastatik kirik gorildii. 3-5 metre arasi
yiikseklikten diisen 8 olgunun 5’inde lineer, 3’linde ayrikhi kirik vardi. Vakalarimizin
88’1 (%66,7) olusturan 5 metre listii yiikseklikten diismelerde olusan kafatasi kiriklari;
15 lineer, 23 ¢Okme, 19 ayrikli, 6 parcalanma, 12 c¢ok parcali, 3 diastatik kirik
goriiliirken, 10 olguda kubbede herhangi bir kirik yoktu. Merdivenden diismelerin
I’inde kubbede kirik goriilmezken, 8 lineer, 2 ¢okme, 2 ayrikli kirik vardi. Hangi
yiikseklikten diistiigii bilinmeyen 13 olgunun 1’inde kubbede kirik goriilmezken, 4
lineer, 5 ¢okme, 2 ¢ok parcali, 1 ayrikli kirik vardi. 132 yiiksekten diismenin 128’inde
kaide kirig1 vardi.

Yiiksekten diisenlerdeki kaide kiriklar1 ise soyleydi; yer seviyesinden
diisenlerin 7’sinde lineer, 1’inde ise mentese tarzi kirik vardi. 1-2 metreden ve 3-5
metre arasi ylikseklikten diisenlerin tamaminda lineer kirik goriildii. 5 metre tisti
yiikseklikten diisenlerin 2’sinde kaidede kirik goriilmezken, 41’inde lineer, 25’inde
parcal kirik, 18’inde mentese, 2’sinde ise halka kirig1 goriildii. Merdivenden diisme
sonucu kafatast kirigr olan toplam 13 olgunun I’inde kaide kirigi goriilmezken,
11’inde lineer kirik, 1 mentese kirig1 goriildii, diisme yiiksekligi bilinmeyen 13
vakanin 1’inde kaide kirig1 goriilmedi ancak, 7 lineer kirik, 4 parcali kirik, 1 mentese
kg1 seklinde goriildii (Cizelge 4.5). Yer seviyesinden diisen 8 vakanm 4’linde
parietotemporalde, 3’linde oksipitalde ve 1’inde arka ¢ukur kirigna ilave kontrakup

olarak olusmus 6n ¢ukurda da kirik vardi.

Cizelge 4.5. 132 yiiksekten diisme olgularinda goriilen kaide kirik tiplerinin dagilimu.

Yer 1-2 3-5 5 Metre Merdivenden Bilinmeven Toplam
Seviyesi Metre Metre Ustu Dusme Y P
. 76
Li 7 2 8 41 11 7
ineer %57.6
P | 0 0 0 25 0 4 29
arcali %22
21
Mentese 1 0 0 18 1 1 %15.9
0 )
. 2
Ring 0 0 0 2 0 0 %1,5
ol,
4
Kirik yok 0 0 0 2 1 1 %3
0
Toplam 8 2 8 88 13 13 132
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Tim yiiksekten diismelerin 47’sinde (%35,6) kaninda etil alkol tespit edildi.

Toksikolojik tetkik yapilan 12 merdivenden diisme vakamizin 9’unda (%75) etil alkol

tespit edildi, tiim gruplardan yiiksek ve tiimiinde kan etil alkol diizeyi 100 mg/dI’nin

iizerindeydi. Merdivenden diisme olan 1 olguda ise ornekler uygun olmadigindan ve

hangi yiikseklikten diistiigli bilinmeyen 1 olguda da toksikolojik tetkik yapilmadigi
bildirilmisti (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Oliim sekli ile etil alkol seviyeleri arasidaki iliskiyi gosteren cizelge.

. L Ategli Trafik Yuksekten Patlama Ve | Etkili .
IEt'I alkol dizeyi Silah Kazasi Disme Teror Eylem Diger | Toplam
. 355
Etil alkol (- 1 47 1
til alkol (-) 68 83 8 30 9 %68.3
38
0-50 16 7 10 0 5 0 %7.3
24
51-100 18 0 3 0 3 0 %4.6
101-200 22 15 18 0 6 0 o1
i %11,7
. 34
201 uzeri 5 10 16 0 2 1 %6.6
8
Test yapiimamis 4 0 2 0 2 0 %15
Toplam 233 79 132 8 48 20 520

Trafik kaza olgusu 79 taneydi. Bunlarm 33’1 (%41,8) en fazla goriileni arag ici
trafik kazalariydi. Yaya kazalar1 21 (%26,6), motosiklet kazas1 17 (%21,5), bisiklet
kazas1 2 (%2,5), bilinmeyen ve digerleri 6 (%7,6) olarak goriildi (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Kafatasinda kirik olan trafik kazasma baglh 6liim olgularinda kaza tipine

gore dagilim.
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Trafik kazasi sonucu 6len vakalarimizin 32 (%40,5)’sinin kaninda etil alkol
tespit edildi. 25’inde 100 mg/dl seviyesinin iizerinde, 7 vakada 0-50 mg/dl diizeyinde
etil alkol tespit edildi. Siiriicii veya yolcu oldugu bir¢ok olayda bildirilmediginden
arac i¢i grup olarak alman 33 vakanin 16 (%48,5)’sinda, 21 yayanm 8 (%38)’inde, 17
motosiklet kazasmin 7 (%41,1)’sinin kaninda etil alkol tespit edildi.

Trafik kazasi olan olgularimizi ilave hayati tehlike olusturan travma bulunup
bulunmamasma gore degerlendirirsek; 21 yaya kazasimnin 16 (%76,2)’sinda, arag ici
kazalarm 21 (%63,6)’inde, motosiklet kazalarinin 10 (%58,8)’unda bir veya daha
fazla bolgesinde 6liimciil olabilecek nitelikte travmasi vardi. 1 arag¢ i¢i, 1 motosiklet
ve 1 yaya kazasi olan 3 olguda kafa travmasina ilave 6liimciil olmayan ekstremite
yaralanmasi vardi. Bisiklet kazasi olan 2 vakada kafa travmasina ilave travma

goriilmedi (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Kafatas1 kirikli trafik kaza olgularinda, ilave travma bulunup
bulunmadigy, ilave yasamsal tehlike yaratan travma bulunma durumlari.

fiave travma Arag lgi Motosiklet Yaya Bisiklet Diger | Bilinmeyen | Toplam
Bulunmayan 11 6 4 2 1 1 25
%31,6
Oltmciil (-) 1 1 1 %g 8
we 51
Olumcdl (+) 21 10 16 0 3 1 %64.6
Toplam 33 17 21 2 4 2 79

Tiim kafatas1 kirikli olgularin 48’1 etkili eylem sonucu meydana gelmisti. Bu
grubun 5’1 kadin, 43’1 erkekti. Travma sekline gore 42’si kiint travmaya ugramasti,
geriye kalan 6’s1 da kesici-delici-ezici alet ile yaralanmisti. Bu grup icinde 1 aylik
kiint travmaya maruz kalmis istismar magduru bebek te vardi. Kurbanlarm 15’inin
kaninda etil alkol tespit edildi.

Cesitli patlama kurbanm1i 8 olgu vardi ve tim olgularin %1,6’sin1
olusturmaktaydi. Bunlarin 3’1 teror amacli saldiri, 2’si tiip patlamasi, 2’si silobas
patlamasi, 1°1 tas ocagi patlamasi sonucu meydana gelmisti.

Digerleri olarak siniflanan grupta 20 vaka vardi, bunlar basa cisim diismesi,
carpmasi, helikopter kazasi, diger kazalar ve dogal 6limden olusmaktaydi. Dogal

Olim olgusunda kafatas1 kirig1 gogiis agrist nedeniyle hastaneye gelen bir sahsin
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hastane merdiveninde fenalasarak diislip basini carpmasina bagl olustugu kamera
kayitlarindan kesin olarak biliniyordu.

Kiint travma sonucu yaralanan 284 olgumuzun dis muayene bulgularma gore
degerlendirirsek; 10 (%3,5) olguda hicbir cilt lezyonuna rastlanmadi. 61 (%21,5)
olguda yalnizca ekimoz-hematom veya kontiizyon gorildi. 55 (%19,4) olguda cilt
deformasyon(parcalanma) seklinde lezyon vardi. 134 (%47,1) olguda laserasyon
vardi. 21 olguda (%7,3) olgu kokusma veya ¢ok uzun tedavi nedeniyle cilt lezyonlar1
ayirt edilemedi.

Lezyon lokalizasyonuna gore; frontal bolgede 259, sag temporal bolgede 201,
solda 165, sag parietal bolgede 143, solda 152, oksipital bolgede 172, yiiz bolgesinde
ise 235 vakada cesitli cilt lezyonu vard1.

Vakalarimizin 446’sinda skalp lezyonu goriiliirken, 53’tinde skalp lezyonu
olmadig1 gorildi. 21°inde kokusmanin ileri diizeyde olmasindan ya da uzun siire
tedavi uygulanmasmdan dolay1 travmaya bagli eksternal skalp yaralanma bulgusu
goriilmedi. Skalp lezyonlarindan ekimoz-hematom-kontiizyon ve siyrigr ayni grup
icinde degerlendirdik. Diger gruplar ise laserasyon, deformasyon ve parcalanmayi
iceren bliyiik skalp lezyonlariydi.

Ayrica dis muayene bulgularindan periorbital ekimoz ve otoraji bulunan
vakalar1 degerlendirdigimiz zaman 520 vakanin 121’inde otoraji, 163 linde periorbital
ekimoz vardi. Periorbital ekimoz (rakun gozii) bulunan 163 olgudan 156
(%95,7)’sinde kaide kirig1 goriildii. Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,014).
Periorbital ekimoz bulunan 163 olgunun 128 (%78,5)’inde kaide 6n ¢ukurunda kirik
saptand1 ve istatistiksel olarak anlamliydr (p:0,012). Otorajisi bulunan 121 olgudan
117 (%96,7)’sinde kaide kirig1 goriildii bu da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:
0,159). Hem periorbital ekimoz hemde otoraji goriilen 55 olgunun 54 (%98,2)’linde
kaide kirig1 gorildigi, yalnizea 1 (%1,8)’inde kaide kirig1 yoktu. Otoraji bulunan 121
olgunun 109 (%90,1)’'unda kaide orta cukurda kirik vardi Istatistiksel olarak
aralardaki iliski anlamliydi (p<0,001) (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Periorbital ekimoz ve
bulunma oranlar1.

otoraji bulunan

vakalarda kafa kaidesinde kirik

Periorbital Otoraii Perorbital
ekimoz ) ekimoz+Otoraji
. N 156 117 54
Kaide kingr (*+) %95,7 %96,7 %98,2
. N 7 4 1
Kaide kingi (-) %43 %33 %18
Toplam 163 121 55

Vakalarimizin 465’inde 1 veya daha fazla alanda kubbe kemiklerinde kirik
vardl. Frontal kemik kirig1 293, sag parietal 262, sol parietal kemik kirig1 258, sag
temporal kemik kirig1 288, sol temporal kemik kirigi 260, oksipital kemik kirigir 262
adetti. Kubbe kemik kiriklarmin siklik swrasma gore temporal, parietal, frontal,
oksipital kemik kiriklar1 seklindedir. Kubbe kiriklarinin 287’s1 agik kirik, 179°u kapali
kirikti.

Kafa travma sekline gore olgularimizin 236°s1 penetran, 284’1 kiint travma
kurbaniydilar. Travma sekli ile kafatasi kiriklarmi karsilastirdik ve penetran
travmalarda giris lezyonuna ilave olarak, en ¢ok 85 (%36) ayrikh kirik, 47(%19,9) ile
parcalanma ve lineer kirik, 33 (%14) yalnizca giris lezyonu, 9 (%3,8) yalnizca kaide
kirig1, 2 (%0,8) oraninda ¢okme ve 2 (%0,8) diastatik kiriklar goriildi. Kiint travmaya
maruz kalan kurbanlarda ise en fazla 73 (%25,7) lineer kirik, sonra 68 (%23,9) ile
cokme, 45 (%15,8) kaide kirigi, 41 (%14,4) ile ayrikl, 31 (%10,9) ile ¢cok pargali, 20
(%7) pargalanma seklinde kiriklar vardi. Istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamliydi
(p<0,001) (Cizelge 4.9).

Travma sekline gore kaide kiriklarmin degerlendirilmesinde; penetran
travmalarda 109 (%46,2) lineer kirik, 103 (%43,6) parcal kirik, 5 (%2,1) mentese
tarzinda kirik gortliirken, 19 (%8,1) olguda ise kaidede kirik goriilmedi.

Kiint travma kurbanlarinin kafa kaidesinde 171 (%60,2) lineer, 61 (%21,5)
parcali, 37 (%]13) mentese, 3 (%]1,1) ring tarzinda kiriklar goriildii. Bunlarin 12
(%4,2)’sinin kafa kaidesinde kirik yoktu (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.9. Penetran ve kiint travmada kubbede olusan kirik tipleri (p<0.0001).

Kurik Sekli Kafa Travma Sekli Toplam
Penetran Kiint
Lineer 4 I o
%9, 1 %14 %23
- 2 68 70
Cokme %0,4 % 13,1 %13,5
85 41 126
Ayrikli % 16,3 %7.,9 % 24,2
. 33 0 33
Yalnizca Giris %6,3 9%0.0 % 6,3
47 20 67
Parcalanma %9 % 3.8 %12,8
. . 2 6 8
Diastatik % 0,4 %]1,2 % 1,6
11 31 42
Cok Parcali %2,1 % 6 %8, 1
. V 9 45 54
Tek Basma Kaide Kirig % 1,7 %38,7 % 10,4
TOPLAM 236 284 520

Cizelge 4.10. Penetran ve kiint travmalarda kafa kaidesinde olusan kirik tiplerine gore
dagilimu.

Kafa Travma Sekli
Toplam
Penetran Kiint
Kaidede kirik bulunmayan 19 12 31
olgular %3,7 %2,3 %6
Lineer Kuriklar %l 20 (i 9 %l 3721’ 9 %252(,)8
Parcali 103 61 164
%19,8 %11,7 %31,5
5 37 42
Mentese %! %7,1 %8,1
Ring 0 3 3
%0 %0,6 %0,6
TOPLAM 236 284 520

Olgularin 489 unde kaidede kirik goriildii. Kaide kiriklarmi lineer ve digerleri
diye aymrirsak; 280 lineer kirik, 209 diger kiriklar seklinde grupladik. Lineer kiriklari
yonelimlerine gore aymrirsak, 113 kombine, 94 6nden-arkaya dogru, 58 yandan-yana
dogru, 15 oblik seklinde seyirliydiler. Diger kiriklardan 164’tinde goriilen kirik sekli
parcalanma, 42’si mentese kirigi, 3’ii ring kirigiydi. Olgularin 435 (%83,6)’inde hem
kaidede, hem de kubbede kirik vard..
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Cizelge 4.11. Kafatas1 kiriklarmin sapka hatt1 alt veya {ist seviyesinde bulunmasina

gore dagilimini gdsteren ¢izelge.

. Yer Seviyesi+Merdivenden Etkili Eylem
Yeri Disme ve Yuvarlanma (Kunt ve Ezici Cisim) TOPLAM
. 5 33
ka hatti Ustind 38
Sapka hatti Ustlinde %23.8 %71.7
16 13
Sapka hatti altinda %76.2 %28.3 29
TOPLAM 21 46 67

Calismamizda yer seviyesinden diisen 8, merdivenden diisen 13 ve kiint cisim
ile saldirilar1 sonucu yaralanan 46 olmak iizere, toplam 67 olgunun kafatasi kiriklarmi
sapka hatt1 kuralini goz Oniine alarak degerlendirdik. Kiint cisim saldirilarinda
kurbanlarin ayakta oldugu kabul edildi. Yer seviyesinden ve merdivenden diismelerde
%76,2 oraninda sapka hatt1 altinda kirik goriildii. Kiint cisim ile kafaya yonelik
saldirilarda ise %71,7 oraninda sapka hatt1 list kisminda kafatasi kirigi goriildii. Bu
oranlar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Cizelge 4.11).

Vakalarim toplam 289’unde laserasyon, 363’iinde kontiizyon, 456’sinda
subaraknoidal kanama, 344 vakada subdural kanama ve 204 vakada epidural kanama
vardi. Kanama bdlgeleri ise s0yleydi; epidural kanamanin 27’s1 sag hemisferde, 22’si
sol hemisferde, 155’1 her iki hemisferdeydi. Subdural kanamalarin 265’1 her iki
hemisferde, 32’si sag hemisferde, 34’ii sol hemisferde, 13’ti beyin tabanindaydi.
Subaraknoidal kanamalarin yerlesimi sdyleydi; 335 vakada yaygin her iki hemisferde,
34 vakada sag hemisferde, 26 vakada sol hemisferde, 5 vakada yalnizca frontalde, 12
vakada yalnizca parietalde, 16 vakada temporalde, 3 vakada oksipitalde, 25 vakada

beyincikte tespit edildi (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Intrakranial lezyonlar ve yerlesimini gosteren ¢izelge (SAK:
Subaraknoidal kanama, SDK: Subdural kanama, EDK: Epidural kanama).

SAK | SDK | EDK | Kontiizyon Laserasyon Toplam

Sag hemisfer 34 32 27 19 14 126
Sol hemisfer 26 34 22 25 20 127
Her iki Hemisfer 335 265 155 198 170 1123
Frontal 5 0 0 25 15 45
Parietal 12 0 0 9 6 27
Temporal 16 0 0 57 45 118
Oksipital 3 0 0 8 3 14
Beyincik 25 13 0 22 16 76
TOPLAM 456 344 204 363 289 1656
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5. TARTISMA

Kafatas1 kirigina yonelik ¢alismalari diinyada ve iilkemizde ¢ok fazla gilincel
olmadigmi1 gordiik, yapilan bircok c¢alismada da gecen yiizyilin baslarinda ve
ortalarinda yapilmist1 (55,56). Antalya Morg ihtisas Dairesinde 2005 Mayis ay1 ile
2011 yil1 Nisan sonu arasinda otopsisi yapilan 3000 adli nitelikli olgudan kafatasi kirig1
olusmus 520 olguyu retrospektif olarak inceledik. Yas, cinsiyet, 6lim sebebi, 6liim
nedeni, 6lim orijini, kirigin veya kiriklarmm lokalizasyonu, tipi, vb. gibi bulgular:
degerlendirip konuyla ilgili bir veri tabanmi olusturmaya c¢alistik. Calismamizda olgu
seciminde travma tipine bakilmaksizin tiim kafatasi kirikli olgular dahil edilmis olup,
sonuglar1 degerlendirme agisindan akilda tutulmasinda fayda vardir.

Diinyada ve iilkemizde kafa travmasi gegirenler arasinda Erkek / Kadmn orani
farklilik gostermektedir. Isvigre’de 1,2:1, Cin’de 1,3:1, Ispanya ve Avusturalya’da
2,7:1, Amerika’da farkli caligmalar 1,5:1 ile 2,8:1 arasinda ve Danimarka’da 3:1,
Giliney Afrika’da yapilan bir caligmada 4,8:1 oraninda bulunmustur (2,56,57,60,62,63,
64). Amid ve arkadaslarinin Hindistan’da yaptig1 ¢alismada bu oran 7.6:1 bulmuslar
(67). Ulkemizde yapilan kafa travmali hastalar arasinda yapilan farkli calismalarda 2:1-
3,7:1 arasinda oranlar gorilmiistiir (63,65). Yavuz ve arkadaslarinin trafik kazasi
sonucu Olen ve kafatasinda kirik olan vakalar arasinda yapilan calismada 3,1:1
bulunmustur (66). Isik ve arkadaslarmin yaptig1 ¢ocukluk cagi kafa travmalarini
degerlendiren calismalarinda her yas grubunda erkek oraninin fazla oldugu ancak
bebeklik doneminde %57 erkek, %43 kiz iken, okul ¢aginda %79 erkek, %29 kiz
seklinde dagilmistir bebeklik doneminde belirgin fark olmamasi, bu donemde cinsiyet
farki olmaksizin ebeveynlerin c¢ocuklarma gosterdigi dikkat, risk faktorleri esit
diizeydeyken, yas biiyiidilkce erkek c¢ocuklarin daha hareketli ve agresif olmasi,
oyunlarinin daha sert ve ev dis1 aktivitelerinin kiz ¢ocuklara gore daha fazla olmasi
olarak aciklamaktadir (68). Geng erigkin doneminde erkeklerde bu oranin artmasi
testesteron yillar1 olmasindan ileri geldigi seklinde aciklanmistir (2). Calismamizda
erkek / kadin oraninin 5,5/1 ile iilkemizde yapilan diger tiim ¢calismalardan daha yiiksek
bulunmustur. Travma sekline gore ayr1 ayri1 bakildigi zaman erkek kadin oranmin en
disik olam1 3:1 1ile patlamalardi. Yiiksekten diismelerde 4,2:1, atesli silah

yaralanmalarinda 5,5:1, trafik kazalarinda 6,6:1 ve kisiler arasi saldirilarda en biiylik
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oran 10:1 oldugu goriildii. Istatistiksel olarak anlamli gériilmedi (p>0,05) (Bkz. Cizelge
4.2). Oliim orjinine gdre degerlendirirsek erkek/kadin orami kazada 6,1:1, intiharda
5,4:1, cinayette 5,3:1 olmas ile aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii
(p>0,05) (bkz. Cizelge 4.1).

Bir¢ok calismada kafa travmasi geciren vakalarin yas grubuna baktigimizda;
geng erigkinlerin cogunlugu olusturdugu goriildii (4,56,57,66). Yaslar 0-102 arasinda
degisen, yaslar1 bilinmeyen 3 vaka disinda kalanlarin yas grubuna gore dagilimina
baktigimiz zaman; 40 yas alt1 olgularimiz %54.8 oranindayda.

Her iki cinsiyette de 21-30 yas grubu vakalarimizin en yogun grubunu
olusturmakta, kadinlarda 0-30 yas arasi siirekli artma egilimindeyken, 31 yas iistiinde
hizlica azalarak sabitlenmektedir. Erkeklerde ise 0-30 yasa kadar artmakta 60 yasina
kadar yavas yavas azalmakta, ancak 61 yas lstiinde hizli bir diisiis gerceklesmekte,
ancak erkek sayis1 her yas grubunda kadinlardan daha fazlaydi (Bkz. Sekil 4.2).

Calismada olgularimizi 6lim orijinine gore degerlendirirsek, 189 (%36,3)’u
kaza, 159 (%30,6) u cinayet, 136 (%26,2)’s1 intihar, 35 (%6,7)’1 bilinmeyen, 1 (9%0,2)’1
dogal 6liim seklinde dagilmaktadir (Bkz. Cizelge 4.1).

Kazalarin 79°u trafik kazasi, 78’1 yiiksekten diisme, 8’si atesli silah
yaralanmasi, 7 patlamalar, 17’sini helikopter, jet-sky, spor-aktivite kazalari, basa cisim
carpmalar1 vb. diger kazalar seklinde dagiliyordu.

Trafik kazalarmin %41,8 (n:33)’l arag i¢i, %26,6 (n:21)’1 yaya, %21,5 (n:17)’s1
motosiklet kazasi, %2,5 (n:2)’si bisiklet, %7,6 (n:6) bilinmeyen ve diger trafik olaylar:
olarak dagilmistir (Bkz. Sekil 4.5).

Arag ici trafik kazasi nedeni ile Olenlerin 16’smin kaninda etil alkol tespit
edildi, bunlarin 14’tinde kan etil alkol seviyesi 100 mg/dl’den daha fazlaydi. Yayalarin
8’inde, motosiklet kazalarinin 7’sinde alkol tespit edildi, tiim trafik kazalarmimn ise
%40,5’inde etil alkol tespit edildi, %31,6’sinda Tiirkiye’de kabul edilen yasal smir olan
50 mg/dI’nin iizerindeydi. Toro ve arkadaslarmin ¢alismasinda vakalarmin %42 sinde
yasal sinirin iizerinde etil alkol bulunmustur (70). Amerika ve Avrupa’da alkol etkisi
altinda ara¢ kullanmak trafik kazalarinin en énde gelen nedenidir (71,72). Ulkemizdede
alkol etkisi altinda ara¢ kullanilarak yapilan trafik kazalar1 onemli bir halk sagligi
sorunu olmaya devam etmektedir. Kaza sekline gore kafatasi kirigma ve beyin
harabiyet veya kanamasina ilave travmalar1 degerlendirdigimizde; arag i¢i gergeklesen

33 kazanm 21 (%63,6)’inde ilave travma goriildii. Yaya kazalarinda 16 (%76,2)’sinda,
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motosiklet kazalarinin 10 (%58,8)‘unda hayati tehlike yaratan ilave travmalar goriildi
ancak bisiklet kazalarinin hi¢ birinde kafa travmasina ilave Oliimciil bir travma
goriilmedi. Bundan soyle bir sonug ¢ikartabiliriz, trafik kazasi sonucu 6len ve otopsisi
yapilan vakalarin yaralanma agirligina gore degerlendirdigimizde; en agir yaralanmalar
sirasiyla yaya kazalari, arag¢ i¢i kazalar motosiklet kazalar1 ve son olarak izole kafa
travmasi bulunan bisiklet kazalaridir. Bisiklet kullananlarin kask kullandiklarina dair
bilgi yoktu.

Jacopsen ve arkadaslarinin ¢alismasinda trafik kazalar1 tiim vakalarin %59 unu
olusturmaktaydi (56,57). Heskesta ve arkadaslarinin ¢alismasinda yiiksekten diismeler
%51, trafik kazalar1 ise %Z21’ini olusturmaktaydi (58). Meerhoff ve arkadaslarinin
calismasinda da diismeler %43 ile birinci siradayd: (68). Karasu ve arkadaslarinin
calismasinda ise yiiksekten diismeler %40, trafik kazalar1 %37 oranindaydi (65).
Azmak’in ¢alismasinda da vakalarin %46’sin1 trafik kazalari, sonra diismeler
izlemektedir (66). Bu konudaki c¢alismalarda yaralanma nedeni farklilik
gostermekteydi. Bizim calismamizda ise trafik kazalari tiim vakalarimizin %15°1
olusturmaktadir ancak kaza orjinli gerceklesen vakalarimiz i¢inde birinci sirada
%42, 7’sin1 trafik kazalari, ikinci sirada ise % 38,8 ile yiliksekten diisme ve basit
diismeler izlemektedir.

Preuss ve arkadaglar1 yiiksekten diismelerden 6zellikle merdivenden diismelerde
%70 kan alkoliinli pozitif bulmuslar (73). Hartshorne ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
yer seviyesinden diigmelerde %50 oraninda alkol tespit edildigi, %61’ inin 70 yasmin
iizerinde ve yalniz %12’si 50 yasinin altinda bulunmustur (74). Calismamizda 13
merdivenden diisme vakasmin 12’sinde toksikolojik tetkik yapilmis bununda 9’unda
%75 inde kaninda alkol tespit edildi ve %77’s1 51 yas lizerindeydi. Calismamizdaki yer
seviyesinden diisme olan 8 vakamizin %25’inde alkol vardi, yas grubuna baktigimizda
ise %62’s1 51 yas tlizerindeydi bulundu. Sonuglarimiz yapilan diger ¢alisma sonuglariyla
uyumlu bulundu.

Silah toplumda ne kadar yayginsa silahla cinayet, yaralama, intihar, es 6ldiirme
gibi suclar da o kadar yaygindir. Tiirkiye'de cinayetlerin yarisinda sug aleti olarak atesli
silah kullanilmaktadir (75,76). Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) atesli silahlar
intihar i¢in en sik kullanmilan yontemdir. Her yil yaklasik 17.000 kisi atesli silahlarla
intihar ederek hayatini kaybetmektedir. Asi iilkemizde en sik tercih edilen intihar

yontemidir. Ancak son 15 yilda atesli silahlarla intihar oranlarinda belirgin bir artis
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gozlenmistir (77). Calismamizda atesli silah ile yaralanma sonucu olim %44,8
oranindaydi. Atesli silah ile gergeklestirilmis cinayetlerin %62’si mermi ¢ekirdegi ile,
%36’s1 av tiifegi ile, %2’si modifiye edilmis kuru siki tabancaya yerlestirilen metalik
bilye ile gerceklestirilmisti. Calismamizda silahlanmanin yiliksek oranda bulunan
iilkelerdeki gibi kafatasi kirikli 6liimler yalnizca cinayet degil, intihar vakalarmin
%781 atesli silah ile %22’si ise yiiksekten atlama ile gerceklesmisti.

Calismamizda diger caligmalarla uyumlu olarak, av tiife§i cinayet ve intihar
amaciyla ikinci siklikta kullanilan aracti (77,78). Av tiifeginin bulundugu ortamlarda
cinayet ve intihar oranlarinin yiiksek oldugu baska c¢alismalarda bildirilmistir (79,80).

Genel olarak atesli silahlar ile ilgili bilimsel arastirmalarin hemen tiimiinde silah
sayist ve kullanilmasindaki yasal kolayliklarin; dogal olarak ozellikle cinayet ve
intiharlarin sayisini arttirdig1 ortaya ¢ikmaistir, bu da atesli silahlari bulundurulmasinin
bir hak ve kendini koruma araci oldugu savini gecersizdir kilmaktadir (79,81).

Bir¢ok caligmada goriilmiistiir ki, kuru siki tabancalarin ile gergeklestirilmis
viicudun degisik bolgelerini iceren cinayet ve intihar olgular1 bulunmaktadir (82-85).
2008 yilinda ¢ikartilan 5729 sayili ses ve gaz fisegi atabilen silahlar hakkindaki kanun
oncesine ait olan modifiye edilmis 5 adet kuru siki tabancanin neden oldugu metalik
bilyeye bagl 6liim olgumuz vardi (86,87), kuru siki tabanca adi verilen ve fisegi
modifiye edilerek metalik bilye atabilen, daha 6liimciil hale getirilen silahlar kanunla
diizenlemeden 6nce yasal izne tabi olmadan kullanilabiliyordu (87).

Kafatas1 gibi sert ve dayanikli viicut boliimlerinin kuru siki tabancalar ile bitigik
atislarinda kafatast kirigi ve beyin harabiyeti yapabildigi hususu yeterince
yaymlanmistir (88,89,90). Vakamizin 1°1 kuru siki tabancanin gaz basinci nedeniyle
kafatas1 kirig1 olusturmus olguydu. 5789 Sayili Kanundan sonrasinda bu tiir silahlarla
kafatas1 kirikli cinayet veya intihar goriilmemesi bu Kanunun etkili oldugunu
diistindiirmektedir.

Tehlikesiz oldugu diisiiniilen, ancak Amerika’da her yil 30.000 yaralanmasi
bildirilen, 1994-1998 yillarmi kapsayan bes yillik periotta 33 6liim bildirilen havali
tiifek yaralanmasi (91), ¢alismamizda 1 vaka olarak yer almistir.

Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunda %98’inde eksternal bulgu vardi. Genellikle
birden fazla lezyon vardi. Yartsev ve ark. gore kafadaki eksternal lezyon %80’°lik
pozitiflik ile kafatasi kirigmi ve intrakranial yaralanmayi tahmin ettirebilir. Ayni

calismada otorajinin %95 oraninda basiller kirig1 isaret ettigi gosterilmistir (57).
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Kafatabani kiriklarinda periorbital ekimoz “rakun gozii belirtisi” ile baglantisi
hakkindaki veriler ¢cok azdwr. Kral ve arkadaslarinin ¢caligmasinda frontal kirigi olan
vakalarda %21 oraninda, Goh ve arkadaslar1 ise kafa tabani kiriklarinda %52 oraninda
Rakun gozii belirtisi bildirmistir (92,93,94). Calismamizda periorbital ekimoz bulunan
olgularda %96,1 oraninda kaide kirig1 veya kiriklar1 goriildi. Otoraji bulunan olgularda
ise 9%96,3 oraninda kaide kirik veya kiriklar1 vardi. Bu yiiksek oran bize otoraji ve
rakun gozii olan travma olgularinda kaide kirigmin giiclii bir gdstergesi olarak
kullanilmasinin dogru oldugunu gosterdi.

Kiint travmalar sonucu olusan lineer kiriklar, popiilasyon calismalarinda, klinik
calismalarda, adli tip ¢alismalarinda ve deneysel calismalarda en sik bildirilen kirik
tipidir (37,56,57). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak kiint travma ile olusmus
kafatas1 kiriklarinda en sik goriilen kirik tiirii lineer kirikti. Calismamiz diger
calismalardan farkli olarak penetran travmalarida igerdigi i¢in, tiim olgularimiz i¢inde
en fazla goriilen kirik tiirii ayrikh lineer kirik, ikinci sikliktada lineer kiriklar yer
almaktaydi.

Kaide kiriklarinda ise travma sekline bakilmaksizin en sik karsilagilan kirik tiirt
lineer kirikti. Halka tarzi kiriklar ¢ok nadir meydana gelir (95). Bizim ¢alismamizda da
3 adet halka kirig1 goriildii. Tek basma kafa tabani kirig1 daha az goriilmekte ancak
kombine kiriklar daha sik goriilmektedir (56,57). Bizim ¢aligmamizda da kombine
kiriklar daha fazla gorildi.

Adli tip uzmanlari, kafaya alinan kiint darbelerle karsilastiklarinda travmanin
diisme sonucu mu yoksa cinayet amacli darbe ile mi olustugu sorusuyla karsilasirlar.
Bu durum Adli tipta ve antropolojide sik karsilasilan bir durum olsa da, bu durumun
ayrimi i¢in yardimci olabilecek birkag kriter {izerinde ¢alisilmistir.

Diisme ve darbelerin ayriminda en sik kullanilan kriterlerden birisi sapka hatti
kuralidir: bu hattin iizerinde yer alan bir yaralanma muhtemelen saldir1 sonucu
meydana gelmistir. Ehrlich ve Maxeiner’a gore sik olarak kullanilan sapka hatt1
kriterinin giivenilirligini sistematik olarak test eden ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir (18).

Calismamizda sapka hattini tanimi i¢cin Alman ekoliinii kullandik, kafatasiin en
biiyiik horizantal bas ¢evresi ve bir sapkanm alt kenarlarinin kafada uzandigi hatt,

sapka hatt1 olarak kabul ederek degerlendirme yaptik (18).
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Kremer ve ark. ¢alismasinda diismelerde %52 oraninda sapka hatt1 ve altinda
kirik, kiint cisim ile olan saldirilarm ise %72’sinde sapka hattmin iist seviyesinde kirik
goriilmiistii (18).

Calismamizda yer seviyesi ve merdivenden diismelerde %76,2 oraninda sapka
hattinda kirik ile etkili eylem ile kafaya yonelik saldirilarda ise %71,7 oraninda sapka
hatt1 {ist kisminda kafatas1 kirig1 goriildii. Bu sonucglar Kremer ve ark. c¢alismasiyla
uyumluydu.

En sik gozlenen intrakranial lezyon bir ¢cok ¢alismada, klinik ¢calismalarda dahil
subaraknoidal kanamaydi (56,57,96,97). Bizim ¢calismamizda da subaraknoidal kanama
en fazla goriilen intrakranial lezyondu. Epidural kanama oranimiz diger ¢alismalara
gore yiiksekti, bunun nedeni ¢alismamizda penetran kafa travmalarinin dahil olmasi

olabilir.
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6. SONUCLAR

Antalya Adli Tip Grup Baskanliginda 2005 ile 2011 yillar1 arasinda
gerceklestirilen 3000 otopsi icinde kafatasinda kirik bulunan 520 olgu tespit edilmistir.

Olgularin 440 (%84,6)’1 erkek, 80 (%15,4)’1 kadind1. En yogun yas aralig1 127
(%24,4) ile 21-30 yas grubuydu. Olgularimizin %5,2°s1 40 yas altindayda.

Oryjine gore incelendiginde erkeklerde %37, kadmlarda %32,5 ile kazalarin
birinci swrada yer aldigi goriildii. Bunu %30,6 cinayet ve %26,2 ile intiharlar takip
ediyordu.

Kazalardan en fazla goriilen %41,8 ile trafik kazalari, %41,3 ile yliksekten
diismelerdi. Trafik kazasi olan vakalarimizin %41,8 ile cogunlugu arag¢ i¢i kazaydi,
sonra %26,6 ile yaya, %21,5 ile motosiklet kazalar1 gelmekteydi. Ilave o&liimciil
nitelikte yaralanma ise %81 orani ile en ¢ok yaya kazalarinda goriildii.

236 olgunun penetran, 284 olgu kiint travma sonucu yaralandig tespit edildi.

Atesli silah yaralanmasi sonucu 6len olgularin biiyiik cogunlugu (%60,5)’1
atesli silah mermi ¢ekirdegi, (%36,9)’u av tiifegi yaralanmasiydi.

Yiiksekten diisme vakalarmin biiyiik kismi 78 (%59,1)’1 kaza nedenliydi,
bunlarda en fazla goriilen kirik sekli ise lineer kirikti.

Tim vakalar i¢inde en fazla goriilen kirik sekli %23,1 ile lineer kirik ve en fazla
kirik olusan bolge ise temporal bolgelerdi.

Yer seviyesi ve merdivenden diismeler ile etkili eylemler sonucu kafatasi kirikli
olgular1 sapka hattina gore degerlendirdigimizde; diismelerde %76,2 oraninda sapka
hatt1 altinda kirik goriiliirken, etkili eylemlerde %71,2 oraninda sapka hatt1 {ist
kisminda kirik gorildi.

Beyin kanamalarindan en fazla %87,5 ile subaraknoidal kanama, sonrasinda
%66,2 ile subdural ve %39,2 ile epidural mesafelerde kanama tespit edildi.

Toksikolojik tetkik sonuglarma gore tiim olgularin %30,2’sinde etil alkol tespit
edildi. Trafik kazalarinin %40,5’inde etil alkol saptandu.

Kafatasinda meydana gelen kiriklar gerek izole olsun gerek kafa travmasmin
diger bulgulariyla olsun bir¢cok agidan adli tibbin konu alanidir. Bu durumlardan biri
cocuklarda meydana gelen kafatasi kiriklaridir ki, olgularimizdan birisinde oldugu gibi

kafatas1 kirig1 ve sekonder gelisen memenjite bagli 6liim olup, béyle durumlarda ¢ocuk
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istismar1 da s6z konusu olabilir. Bazen giindeme gelen bir baska durum da etkili
eylemlerdir. Bu durumda kafatasinda meydana gelen kirigin yumrukla veya baska bir
cisimle mi olustugu hatta basiler kafatasi kirigma neden olabilecek sekonder bir
darbeyle mi meydana geldigi sorusu 6nemlidir.

Calismamizda diisme, ¢arpma vb. kaza sonucu olusan kafatasi kirikli 6lim
olgulartyla ile etkili eylem sonucu kafatasi kirig1 olusan olgular arasindaki farkliliklar
ortaya koymaya calistik.

Calismamizda gordiigiimiiz onemli bir sonugta ses tabancasi olarak bilinen
ancak modifiye edilerek metalik bilye atar duruma getirilen tabancalar hususunda
yapilan yasal diizenlemeler sonrasinda bolgemizde bu silahlara bagl 6liim meydana
gelmemesi yasal diizenlemelerin yararmi ortaya koymustur.

Kafatas1 kirikl1 6liim olgular1 konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi atesli
silah satis1 ve ruhsatlandirilmasi i¢in yapilacak yasal diizenlemelere katki saglayacaktir.
Olgularimizin %44,8 gibi biiyiik kismini1 olusturan atesli silah yaralanmasma baglh

kafatas1 kirikli 6liimlere dikkat ¢cekerek, azalmasi konusunda da yararl olacaktir.
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7. OZET

KAFATASI KIRIKLI OLUM OLGULARININ
ADLI TIP ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada Adli Tip Kurumu Antalya Morg Ihtisas Dairesinde 01 Mayis
2005 - 30 Nisan 2011 tarihleri arasindaki 6 yillik stirede otopsisi yapilan 3000 olgunun,
raporlari, fotograflar1 ve Olii muayene tutanaklari geriye doniik olarak taranarak,
kafatasinda kirik bulunan 520 vaka degerlendirmeye alinmistir. Bu olgular, yas,
cinsiyet, Olim nedeni, Olim sekli, travma nedeni, toksikolojik tetkik sonuglar

acisindan degerlendirilmistir.

Olgularin %84,6’smin erkek, %15,4’linlin kadin oldugu saptanmistir. Olgu
say1s1 en fazla 21-30 yas arahgindaydi. Oliim orijinine gore her iki cinsiyette de birinci
sirada kazalar, sonra cinayet ve intihar geliyordu. Kazalar igerisinde en fazla goriilen
%41,8 ile trafik kazalar1 ve %41,3 ile yliksekten diismelerdi. Travma nedenine gore; en
cok goriilen atesli silah yaralanmalarini (%44,8), sonra yliksekten diismeler (%25,4) ve
trafik kazalar1 (%15,2) takip ediyordu.

Tiim olgular i¢inde en fazla goriilen kirik sekli, lineer kirik ve en fazla kirik
olusan kafatasi kemigi ise temporal kemikti. Trafik kazasi sonucu oOlen olgularin
%40,5’inin kaninda etil alkol saptandi. D1 muayenede periorbital ekimoz ve otoraji

bulunan olgularda ytiksek oranda kaide kirig1 tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Kafatas1 kirig, adli tip, otopsi.
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF DEATH CASES WITH SKULL FRACTURES FROM THE
ASPECT OF FORENSIC MEDICINE

In this study, 520 cases with a skull fracture were evaluated by retrospectively
examining the reports, photographs and death examination notes out of 3000 incidents
that were autopsied during a 6-year period, between 01 May 2005 and 30 April 2011, at
the Antalya Morgue Unit of Council of Forensic Medicine. Age, gender, cause of
death, manner of death, cause of trauma, and toxicological test results of cases were

considered.

The cases consisted of 84,6% male and 15,4% female. The most frequent age
group was 21-30. The main cause of death was accidents, followed by homicides and
then suicides for both males and females. The most common accident types were traffic
accidents with a rate of 41,8% and falls with 41,3%. The main cause of traumas was
gunshot wound (%44,8) followed by falls (%25,4) and traffic accidents (%15,2). The
most common type of fracture in all the cases was linear fractures and the most
frequent fractured bone was temporal bone. Ethyl alcohol was detected 40,5% of deaths
from traffic accidents. A high rate of fracture at the basis of cranium was observed in

the cases who has periorbital ecchymosis and otorrhagia at examination.

Key words: Fracture of the skull, forensic, autopsy.
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