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Konjenital Kafatas: ve
Meninks Anomalileri

Congenital Anomalies of Skull and Meninges

OZET Kafatasi ve meninkslerin konjenital anomalileri 10.000 canli dogumda bir goriiliir. Menin-
goensefalosel ve kraniyosinositoz dogumda tan: alabilirken, dermal siniislerin tanisi ileri yaslara
kadar gecikebilmektedir. Araknoid kistleri ise, farkli nedenlerle yapilan goriintiilemelerde tesadii-
fen tan1 almaktadirlar. Bu yazida, konjenital kafatas: ve meninks anomalilerinin en siklarindan olan
kraniyosinositoz, meningoensefalosel, dermal siniis ve araknoid kistlerinin embriyolojik, klinik ve
cerrahi bir derlemesinin yapilmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Araknoid kistler; kraniyosinostoz; sinir sistemi malformasyonlari

ABSTRACT Congenital malformations of the skull and meninges ocur as often as 1 in 10.000 births.
Although meningoencephaloceles and craniosynostosis are apparent at birth, dermal sinus tracts
may be diagnosed at much older ages. Arachnoid cysts are common incidentai findings of neuroi-
maging for other purpose. This article reviews the embryology, clinical presentation and surgical
management of these malformations.

Key Words: Arachnoid cysts; craniosynostoses; nervous system malformations
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afatas1 ve meninkslerin konjenital anomalileri 10.000 canli dogumda bir go-

riliir.! Kafatas: kemikleri embriyonel beyin geligimi sirasinda birgok ossifi-

kasyon noktasindan olusmaya baslar. Kemik biiyiimesi, beyin hacminin ve
boyutunun artmasiyla uyarilir. Siitiirlerin olusumu ise kraniyal kemiklerin birbir-
lerine yaklagmasiyla baslar. Siitiirler, komsu kemiklerin dinamik, mekanik bir bir-
lesme noktasidir ve kemik yikim-yapiminin merkezleridir. Siitiirlerin prematiir
kapanmasi kafa tabani anomalileri ile birliktelik gosterebilir. Meninkslerin gelisimi
XIV. Evrede baglar ve XVI. Evrede gelisen beynin etrafinda membranéz bir cati
olusturur. Fetal gelisim esnasinda, araknoid en son olusan beyin zaridir. Rhombik
catinin riiptiire olmasiyla beyin omurilik sivis1 (BOS) perimedullar gozeneklerin
arasina sizar; boylelikle subaraknoid ve subdural araliklar farklilagmig olur. Peri-
medullar gozeneklerin tam ayrilmamas: sonucu subaraknoid aralikta septasyonlar
meydana gelir. Pia, bu gozeneklerden koken alirken, dura sklerotomun mezoder-
mal hiicrelerinden kéken alir ve beyni ¢epegevre sarar.

I KRANIYOSINOSITOZ

Kraniyosinositoz, kafatas1 kemiklerinin anormal gelisimi nedeniyle bir veya daha
fazla kraniyal siitiiriin erken kapanmasi olarak tanimlanir. Yaklagik olarak 2.500
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canli dogumda bir goriiliir.® Cogu kraniosinositoz spora-
diktir. Aile 6ykiisii, koronal sinositozda yaklasik %8; sa-
gital sinositozda ise %2 olarak tespit edilmistir.! EFNBI,
EFNA4, MSX2, FGFR1-3 veya TWIST1 gibi intramem-
branoz ossifikasyonu kontrol eden ve siitiirlerde erken
kapanmaya yol acan genlerdeki mutasyonlar kraniosi-
nositoza neden olabilmektedir.* Primer ve sekonder bir-
cok faktor kraniosinositoza sebep olabilmektedir.
Aminopterin, dilantin, retinoik asid ve valproik asid gibi
teratojenler etiyolojide yer alabilir. Ayrica hidrosefali
nedeniyle santlanmig hastalarda, hipertroidi hastala-
rinda, rikets ve mukopolisakkoridozlarda da kraniyosi-
nositoz ortaya ¢ikabilir.>

GORUNTULEME

Kraniyosinositozda goriintillemenin amaci, kraniyosi-
nositozun yerini ve uzanmimin tespit etmek, varsa eslik
eden beyin anomalisinin varhigini ortaya koymak ve kra-
niyosinositozun preoperatif ve postoperatif komplikas-
yonlarini tespit etmektir.” Azalmis kraniyal hacme bagh
olarak serebellar tonsillerin foramen magnumdan asa-
giya dogru yer degistirmesi (Chiari Tip I malformasyonu)
kraniyosinositozun preoperatif bir komplikasyonudur.
Foramen magnumun kemik stenozuna bagh darlig: ya
da Chiari malformasyonuna sekonder BOS akiminin en-
gellenmesine ikincil siringohidromiyeli ortaya ¢ikabilir.®
Kraniyosinositoza bagh juguler formanen darlig: kafaici
basinci artisina neden olabilmektedir. Juguler foraminal
darlig1 olan hastalarda, kraniyoservikal bileskede artmig
venoz kollateraller, cerrahi iglemi komplike hale getire-
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bileceginden, bu kollaterallerin varlig1 ameliyat 6ncesi
ortaya konmalidir.’ Hidrosefali, ameliyat 6ncesi ya da
sonrasinda kraniyosinositoza eslik edebilir ve komplike
veya sendromik vakalarda daha sik goriilmektedir.!” Po-
stoperatif komplikasyonlar nadirdir; ancak kanama, BOS
fistiilii, venoz sintis hasarlanmalari, tromboz veya krani-
yal stitiirlerin yeniden kapanmas: goriilebilir.”

Klinik degerlendirmeyi takiben, kraniyosinositoz
diistiniilen hastalarda 6ncelikle yapilmas: gereken go-
rintiileme tetkikleri olarak yiiksek-frekansli ultrason
(YFUS), direkt grafiler veya diisiik doz (21 mA) ti¢ bo-
yutlu bilgisayarh tomografi (BT) kullanilmalidir (Resim-
1).” Postnatal YFUS ile etkilenen siitiirlerin genisligi,
kemik kalinligi, kemiklerin {ist iiste binip binmedigi ve
sinositozun parsiyel ya da tam olup olmadig: tespit edi-
lebilir."! Gestasyonun 15-16. haftalarinda fetal ultrason
ile kraniyal stitlirler degerlendirilebilir; bu donemde
hem iki boyutlu, hem de ti¢ boyutlu ultrason kullanila-
bilir; ancak 6zellikle sagital siitiirleri degerlendirmede
ti¢ boyutlu ultrason daha bagarilidir.? Tkinci trimester
ve devaminda, fetal ultrason ve fetal magnetik rezonans
gorintilleme (MRG) ile intrauterin olarak kraniyosino-
sitoz tanist koymak miimkiindiir."”

LAMBDOID SiNOSIT0Z

Gergek izole tek tarafli lambdoid sinositoz, sinositozlar
arasinda en nadir goriilenlerinden biridir ve izole sen-
dromik olmayan kraniyosinotoz vakalarinin %05’ten
azini tegkil eder; oksipital diizlegsme, ayni tarafta oksipi-
tomastoid, kars: tarafta ise frontal ve pariyetal ¢ikinti-

RESIM 1: Koronal, sagital ve lambdoid siitiirlerin kapall olarak izlendigi bir kraniyosinositoz olgusunun 3-boyutlu bilgisayarli tomografisi.
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lanma ile karakterize trapezoid bir kafatas: sekli ortaya
¢ikar.!* Bilateral lambdoid sinositoz ise ¢ok nadir olup
genellikle rhomboensefalosinapsis ile bereber goriiliir.

SAGITAL SiNOSITOZ

Sagital sinositoz, kraniyosinositozlarin en sik goriileni
olup, vakalarin yaklasik %40-60"1n1 tegkil eder. Genetik
ve sendromal vakalar olmasina ragmen, sagital sinositoza
bagli skafosefali vakalarinin %80’den fazlasi izole ve sen-
dromik olmayan tiptedir."” Dominant kalitm gosteren
ailesel olgular sagital sinositozlarin %6’s1 kadardir. Er-
keklerde, kizlara oranla 3.5 kat fazla goriilar.'® Metopik
ve sagital sinositozun erkeklerde daha sik goériilmesinin
nedeni androjenlerin sutural osteogenezi uyarmasina
baglanmaktadir.”” Koronal ve metopik siitiirlerdeki kom-
pansatuar biiytime, alinda egrilik, frontal kabariklik ve
genis intraorbital mesafe ile kendini gosterir; lambdoid
stitiirlerin kompansatuar biiytimesi ile oksipital kabarik-
lik olusur. Sagital sinositoz nedeniyle kraniyumun eni
daralir, uzunlugu artar ve diiz bir verteks olusur ki buna
skafosefali ad1 verilir.'®

METOPIK SINOSIT0Z

Metopik sinositoz, tiim kraniyosinositozlarin %10’dan
azini olusturur. Postnatal tan1 konulmus vakalarin ¢cogu
(9%64-75) izoledir ve sendromik degildir. Hastalarin yak-
lagik ticte biri sendromiktir ve eslik eden malformasyon-
lar1 vardir, bu nedenle metopik sinositozda genetik testler
6nem kazanir. Jacobsen/11g23 delesyonu, kromozom 9p
delesyonu, Opitz C sendromu ve degisik anoploidiler me-
topik sinositoza eslik ettigi gosterilmis sendromlardir.’
Vakalarin %6’s: aileseldir. Sagital sinositoza benzer se-
kilde, erkeklerde ve ¢oklu dogumlarda daha sik izlenir.
Gortintiileme yontemlerinde metopik sinositozun gos-
tergesi “trigonosefali”dir. Birlesme glabella diizeyinde
baglar, kafa tabani daralmas1 meydana gelir.

KORONAL SiNOSITOZ

Ciddi, komplike kraniyofasiyal deformiteye neden ol-
mas, ciddi kafa tabani tutulumu olmas: ve kizlarda daha
fazla gortinmesiyle koronal sinositoz, sagital ve metopik
sinositozdan farklilik gosterir. Tki tipi vardir. Unilateral
koronal sinositoz infant sinositozlarinin %20-30’unu
olusturur. Siklikla izole ve sendromik degildir ancak
TWIST1 ve pro250arg FGFR3 gen mutasyonlar: eglik
edebilir. Kizlarda daha sik goriiliir.*! Unilateral koronal
sinositozda komsu sagital ve koronal siitiirler kompan-
zatuar olarak genisler ve brakisefalinin eslik ettigi alin
asimetrisi ortaya ¢ikar. Orbital asimetri hem unilateral
hem de bilateral koronal sinositozda siktir. Bilateral ko-
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ronal sinositoz siklikla sendromaldir; bu nedenle tanm
hem genetik hem de radyolojik degerlendirmeyi igerir.
Apert (FGFR2), Crouzon (FGFR2), akantozisin eslik et-
tigi Crouzon (FGFR3), Pfeiffer (FGFR2>FGFR3), Beare-
Stevenson cutis gyrata ve Jackson-Weiss sendromlar:
eslik edebilir. Sendromik kraniyosinositozlarda, ektre-
mite malformasyonlari siktir; bu malformasyonlarin var-
ligina gore klinik ve radyolojik klasifikasyon yapilir.
Ornek olarak, Apert sendromu (spesifik FGFR2 mutas-
yonu) degisik derecelerde ellerde sindaktili ile ayak ve
dirsek ankilozu ile beraberlik gosterir. Pfeiffer hastala-
rinda yayvan el ve ayak bagparmaklar1 goriiliir.”> Koro-
nal sinositozun en 6nemli goriintiileme bulgusu, sfenoid
kemigin kisa kanadinin superior elevasyonu sonucu olu-
san, orbitada “harlequin” deformitesidir. Ozellikle fron-
tosfenoidal siitiirlerin de etkilendigi koronal sinositoz
vakalarinda, ayni tarafli supraorbital ve lateral orbital
rimin geriye dogru ¢ekildigi izlenir. Nazomaksillar sii-
tiirtin tutulumuna bagl, burun koki stenoze olmus ke-
mige dogru yer degistirir. Orbita tavani, duvarlar1 ve
tabaninin kisa kalmasi nedeniyle goz ¢ukuru sigdir.
Sonug olarak propitoz ve ekzoftalmus ciddi olabilir.”

TEDAVI

Sagital sinositoz cerrahisinde lineer kraniektomi ile et-
kilenen siitiiriin eksizyonu yasamin ilk ay1 i¢inde yap1-
lirsa basarili sonuglar vermektedir. ileri yaslarda ise
kafatasina yonelik daha kompleks girisimler ve tekrar bi-
¢imlendirme metodlar1 uygulanmalidir. Sagital sinosi-
tozda kafatasi uzun ve incedir; cerrahi amag kafatasin
daha kisa ve genis bir hale getirmektir. Frontal ¢cikintiya
hakim olabilmek ve diizeltebilmek i¢in bikoronal cilt in-
sizyonu kullanilmalidir. Eger oksipital ¢ikint1 da eslik
ediyorsa, oksipital kraniyotomi de prosediire eklenme-
lidir. Metopik sinositozda alin ¢ikintilidir, hastada hipo-
telorizm ve propitoz olabilir. Bu nedenle etkilenen
stitlirin ¢tkarimina alin rekonstriiksityonu eklenmelidir.
Ayrica orbital rimlere hakimiyet ve rekonstriiksiyon
onemlidir. Unilateral ve bilateral koronal sinositozda ise
benzer sekilde alin rekonstriiksiyonu ve ileri frontoor-
bital yaklagimlara ihtiyag olabilir. Bifrontal insizyon bu
tip cerrahiler i¢in tercih edilen yaklagimdir. Kraniofasi-
yal cerrahi sonrasi komplikasyon gelisimi nadirdir. Kan
kaybina bagli hipovolemik sok goriilebilir. Intraoperatif
dura yirtilmasi, postoperatif BOS fistiiliine ve enfeksi-
yonlara yol agabilir. Cerrahi travma nedeniyle epidural
veya subdural hematom ortaya ¢ikabilir. Hemen tiim
hastalarda yiizde yaygin sislik nadiren problem olusturur
ve kendiliginden kaybolur. Tiim bu komplikasyonlar
%10’dan az hastada ortaya ¢ikar.?
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I DERMAL SINUS

Dermal siniis, fetal hayatin 4. haftasinda kiitan6z ekto-
derm ile noral ektoderm arasinda meydana gelmesi ge-
reken ayrilmanin tam olarak gerceklesmemesi sonucu
olusur. Bu ayrilma defekti nedeniyle deri ile intrame-
dullar ya da subaraknoid mesafe arasinda siniis kanal
olusabilir. Dermal sintis, en stk lumbosakral bolgede olu-
surken, tiim merkezi sinir sistemi boyunca ortaya ¢ika-
bilir. Dermal siniis enfeksiy6z ajanlar i¢in acik bir
yoldur; vakalarin %50’sinde menenjit ortaya gikar. {zole
edilme sikligina gore; Staphylococcus aureus, Escheric-
hia coli, Proteuslar ve anaerob bakteriler goriiliir. Cilt
defekti onarilana dek tekrarlayan menenjit ataklar ti-
piktir. Nadiren epidural ve subdural araliklara yayilan
abse olugsumu ortaya ¢ikabilir.*

GORUNTULEME

Intratekal kontrast madde verilmesini takiben cekilen
sagital ve koronal BT ile kemik defekti ve sinus kanal
tespit edilebilir. MRG’nin kullanima girmesiyle bu in-
vaziv goriintilleme yontemlerinden vazgegilmistir.

TEDAVi

Kraniyal ve spinal dermal siniis, hasta ayrimi1 yapilmak-
sizin taniy1 takiben cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Eger
tani1 menenjit esnasinda konulduysa, cerrahi girigim
BOS’un enfeksiyondan temizlenmesini takiben gercek-
lestirilebilir. Enfeksiyon esnasinda norolojik bozulma
olursa, antibiyoterapiye yanitsiz ve tekrarlayan enfeksi-
yonlar s6z konusu oldugunda cerrahi tedavi gecikmeden
yapilmalidir. Eliptik bir cilt insizyonuyla dermal siniis
tamamen ¢ikartilmalidir. Operasyon sirasinda elde edi-
len piiriilan materyal aerobik ve anaerobik kiiltiirler i¢in
alinmalidir. Kapama sirasinda aseptik menenjit riskini
azaltmak i¢in subaraknoid mesafe 1 g/L metilprednisolon
igeren salin soliisyonuyla yitkanmalidir.®

I MENINGOENSEFALOSEL

Meningoensefalosel yaklasik olarak her 100.000 do-
gumda 0.8-4 oraninda goriiliir.?® Nazofrontal ve etmoid
ensefaloseller genellikle biiyiiktiir, hipertelorizme eslik
eden orbital ve nazal deformiteler goriilebilir. Subtor-
kular ensefalosel siklikla servikal néroenterik kistler ve
diastomatomiyeli ile birliktelik gosterir. Oksipito-servi-
kal ensefaloseller Chiari tip III malformasyonunun bir
komponenti olarak kargimiza ¢ikabilir.”” Birgok vakada
tani intrauterin ultrason ya da fetal MRG ile konulur.
Maternal serumda, alfa-fetoprotein ve asetilkolinesteraz
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duzeyleri yiiksek olabilir.”® MRG preoperatif degerlen-
dirmede tek secenek yontemdir.

TEDAVI

Ensefalosel cerrahisinde amag, BOS kagaginin 6nlen-
mesi, noral dokularin yerine konmasi, deri ve duranin
onariminin yapilmasidir. Eger eslik eden hidrosefali
varsa, ensefalosel onarimini takiben ventirikuloperito-
neal sant takilmas: gerekir. Eger BOS kacag1 varsa cer-
rahi tedavi vakit kaybetmeden yapilmadir, BOS kacag:
olmayan olgularda cerrahi yagamin ilk giinlerinde yap1-
labilir. Cerrahi sonrasinda olgular uzun siireli takibe
alinmalidir. Goriintiileme tetkikleri ile hidrosefali geli-
simi izlenmelidir. Mental gelisim ve epilepsi takibi pe-
diatrik noérologlar tarafindan yapilmalidir. Korpus
kallosum agenezisi, mikrosefali, hidrosefali ve ensefalo-
sel i¢indeki noral dokunun fazla olmas: kot norolojik
sonuglarla korelasyon gosterir.?

I ARAKNOID KIST

Araknoid kistler, BOS akimindaki degisimlere bagls, pri-
mitif araknoid septasyonlardan kéken alir ve BOS™u nor-
mal dolagimin disina hapsetmesi sonucu meydana gelir.
Tiim intrakraniyal patolojilerin yaklasik %1’ini olusturur
ve ¢ogu baska nedenlerle yapilan goriintiilemeler sira-
sinda tesadiifen tespit edilirler. Prenatal ultrasonun daha
sik kullanilmasi, BT ve MRG’nin yaygin hale gelmesiyle
araknoid kistler daha sik tan1 almaya baglamigtir.! Arak-
noid kistler genellikle biiytime gostermezken, nadiren
kist boyutunda artig ve komsu néral yapilara basiya
neden olabilir. Daha nadir olarak da, zamanla kistler kii-
ciilebilir veya tamamen ortadan kalkabilir.3® Hafif kafa
travmasi kistlerin patlamasina, subdural higroma olusu-
muna ve kafa i¢i basincta artiga neden olabilir. Araknoid
kistler genellikle ilk iki dekatta tani almaktadir. Erkek-
lerde iki kat fazla goriilmektedir. Subaraknoid araligin
bulundugu her bolgede ortaya ¢ikabilirken, tiim yas
gruplarinda kistlerin hemen hemen yarisi silvian fisstirde
yerlesir.3! Supratentoriyal yerlesim, infratentoriyal yer-
lesime oranla ¢ok daha fazladir. Nadiren interhemisfe-
rik ve klival bolge yerlesimli olabilir. Cocuklarda
suprasellar lokalizasyonlu kistler, yetiskinlere oranla
daha fazla izlenir.

Araknoid kistlere yonelik klinik yaklasimlar tartis-
malidir. Asemptomatik kistleri olan hastalarda seri go-
riinttilemeler ile takip onerilir. Her yas grubunda, fokal
norolojik defisiti olan ve artmis kafa i¢i basing bulgular
olan hastalara cerrahi girisim 6nerilir. Cocuk hastalarda
kafa gevresinde artig cerrahi i¢in bir endikasyon dogu-
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rabilir. Ayrica, kist ile iligkilendirilmis nobetlerin kont-
roliinde de cerrahi tedavi 6nemli bir yer tutar. Cerrahi-
nin amaci, kistin komsu noéral dokuya yaptig1 basinin
ortadan kaldirilmasidir. Kist cerrahisinde; kraniyotomi
ve kist duvarinin eksizyonu, kist s1visinin peritona yon-
lendirilmesi (kistoperitoneal sant) ve kistin endoskopik
teknikle subaraknoid arali§a ya da ventrikiile agizlasti-
rilmasi yontemleri uygulanmaktadir. Araknoid kist cer-
rahisinde kullanilan yontemlerden hig biri altin standart
olamamigtir; her bir yontemin belirli avantaj ve deza-
vantajlar1 vardir.! Kistoperitoneal sant yerlestirilmesi;
basit ve diisiik morbiditesi olan bir iglemdir. Ancak en-
feksiyon, asir1 drenaj, beyin sap1 herniasyonu, azalmig
kafa i¢i basinci sendromlar: ve sant disfonksiyonu gibi
dezavantajlar1 vardir. Mikrocerrahi esligindeki kraniyo-
tomi ile kist duvar1 komsu kortekse ve vaskiiler yapilara
yapisik ise total ¢ikarim miimkiin olamamaktadir. En-
doskopik ekipmanlarin ve cerrahi tekniklerin gelisimi
ile endoskopik fenestrasyon kist tedavisinde en sik tercih
edilen yontem haline gelmistir.*

GORUNTULEME

Direkt radyogramlarda, kist komsulugundaki kemikte
deformite ve incelme goriilebilir. Infantta, acik fonta-
nelden yapilan ultrason ile kist ve eslik eden hidrosefali
kolaylikla taninabilir. Gestasyonun 26. haftasindan iti-
baren prenatal ultrason ile araknoid kist tanis1 konula-
bilmektedir. BT’de araknoid kistler diizgiin sinirli, sivi
igerikli lezyonlar olarak goriiliir. Stvinin BT’deki dansi-
tesi BOS ile hemen hemen aynidir. Kontrast verilmesini
takiben kist duvar1 kontrast tutmaz. Komgsu kemikteki
deformite ve incelme kemik pencere goriintiileri ile tes-
pit edilebilir. MRG, araknoid kist tanisinda en sik tercih
edilen yontemdir. Kistin ekstraaksiyal yerlesimi, komsu
noral ve vaskiiler yapilarla iliskisi T1 agirlikli goriintii-
lerde ve MR-arteriyografi ile ortaya konur. MRG’de
araknoid kistler BOS ile benzer sinyal 6zellikleri tagir ve
dermoid, ependimal veya epidermoid kistlerden ayirici
tanisi kolaylikla yapilabilir.

Bora GURER ve ark.

Yetiskin araknoid kistlerinin yarisi, ¢ocukluk ¢ag:
araknoid kistlerinin ise tigte biri silviyan fissiirde yerles-
mistir. En sik semptom tek tarafli bag agrisidur. Tkinci sik-
likta ise epileptik nobet olup, hastalarin yaklasik dortte
birinde goriiliir. Propitoz, atipik fasiyal agr1, hafif hemi-
parezi de goriilebilir. Suprasellar araknoid kistlerin yari-
sindan fazlasi1 5 yasindan kiicitk tani alir. Genellikle
semptomlar, hidrosefali, gérme bozukluklar1 ve endok-
rinolojik problemler nedeniyle ortaya ¢ikar.

Araknoid kistler i¢inde en sik goriilen silviyan fis-
stir yerlesimli olanlar ti¢ grupta incelenir.®® Tip I kistler,
temporal polde olan lentikiiler kistlerdir, nadiren orta
fossada sekil bozukluguna neden olurlar. Bu kistlerle su-
baraknoid aralik arasinda BOS serbestce dolagabilmek-
tedir. Tip II kistler ise, bityitk dort koseli kistler olup,
komsu noral yapilara ve kemige bas: olustururlar. Tip III
kistler, biiytik yuvarlak kistlerdir, bu tip kistler operku-
luma ve insular kortekse ciddi bas1 ve orta hat itilmesine
neden olurlar.

TEDAVI

Tip I ve tip II silvian fissiir kistleri asemptomatiktir ve
cerrahi girigim gerektirmezler. Yillik ya da iki yilda bir
yapilan MRG ile takipleri uygundur. Cerrahi tedavi en-
dikasyonu, sadece semptomatik tip III silvian fissiir kist-
leri ve ciddi kitle etkisi yapan suprasellar araknoid
kistlerde bulunmaktadr.

0 SONUG

Konjenital kafatas1 ve meninks anomalisi olan ¢ocukla-
rin takip ve tedavisi bu konuda 6zellesmis deneyimli uz-
manlarca multidisipliner bir ¢ercevede yapilmalidir. 3
boyutlu BT ve MRG ile hastalarin cerrahi planlamasi ay-
rintili bir bigimde yapilabilmekte, eslik eden malfor-
masyonlar ortaya konabilmektedir. Giiniimiizde bu
patolojilerin tedavisinde nérosiriirjikal girisim, gelismis
rekonstriiktif cerrahi yaklagimlar ile kombine edilerek
son derece basarili sonuglar alinmaktadur.
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