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Kraniosinostoz ¢ogunlukla cerrahi olarak tedavi edilmekte ve kapsamli cerrahi girisimler gerekebilmektedir. Kiiclik gcocuklarda agir
kan transflizyonu ve uzun siren anestezi, hala daha en énemli anestezi problemleridir ve sendromik olgulara 6zel durumlarla daha
da komplike hale gelebilmektedir. Anestezi ve cerrahi ekipler arasinda saglam bir isbirligi ve iletisim 6zellikle agir kanamalara hizli
midahale edilebilmesinde anahtar rol oynamaktadir. Hem intraoperatif hem de postoperatif dénemde, osteotomi yapilan kemikler
ve diseke edilen genis ciltalti alandan sizinti seklinde kanama olmaktadir. Birgok yeni teknoloji ve ilaglar, transfiizyon yapilan
kan miktarini azaltmak igin kullaniimaktadir. Derleme kraniosinostoz olgularindaki anestezi uygulamalarini ve postoperatif bakim
konularini genel olarak gbzden gegirmeyi amaglamaktadir.
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ABSTRACT

The treatment of craniosynostosis is mainly surgical and may require extensive interventions. The major anesthetic problems
continue to be the management of massive blood transfusion and prolonged anesthesia in small children that can be further
complicated by syndrome-specific issues. Communication between the surgical and anesthetic teams is vital and plays a key role
in the prompt management of hemorrhage. Both in the intraoperative and postoperative periods, there is inevitable leakage-type
bleeding from the bones undergoing osteotomy and the wide subgaleal area dissected. Multiple technologies and medications
have been introduced to reduce the volume of blood transfused. The aim of this review was to provide an overview of anesthetic
considerations, and postoperative management for these children.

KEYWORDS: Anesthesia, Hemorrhage, Complication, Craniosynostosis, Postoperative management

B GiRiS

ranial yapinin kraniosinostoz nedeniyle yeniden se-
killendirilmesi cerrahi ve anestezi agisindan ydnetimi
or ameliyatlardir (1-3). Hipotermi ve kanamaya bagli

hipovolemi, morbidite ve mortalitenin en énemli nedenleridir
(10,32). Minimal invazif ve endoskopik cerrahi teknikler 6zel-

likle bu komplikasyonlari en aza indirmek igin gelistirilmistir
(9,16,18,23). Preoperatif (pre-op) dénemde hastadan alinan
otolog kanin intraoperatif (intra-op) kullaniimasi (17), intra-op
antifibrinolitik ajanlarin kullanimi (6,13,29), pre-op rekombinant
insan eritropoietini (EPO)(25) ve fibrin yapistirici (38) uygulama-
lar bazi merkezlerde kullaniimakta ise de genel kabul gérmus
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bir prosedir henliz yoktur (20). Genel olarak kraniosinostoz
cerrahisi hayatin ilk 3-6 ay! icinde yapilir. Ancak kafai¢i basing
artisi distuntlmiyorsa, kanama komplikasyonlarini en aza in-
dirmek icin ameliyati bebek 6-9 aylk olana kadar ertelemek
uygun olur distincesinde olan gruplar da mevcuttur (7,20,34).

Bu olgularda anestezi titiz bir pre-op degerlendirmeyi gerektirir.
Tibbi hikaye, ilaglar, allerjiler ve varsa énceki anestezi hikaye-
sini iceren multidisipliner degerlendirme gerekir. Asendromik
kraniosinostozlu infantlar genellikle saglkl olmakla birlikte,
sendromik kraniosinostoz olgularinin gesitli anomalilerle birlik-
te olabilecegi akilda tutularak, ciddi anlamda énlem alinmasi
ve hazirlik yapilmasi gerekir. Obstriktif uyku apnesi hikayesi
(Apert, Crouzon ve Pfeiffer Sendromlarindaki %50 prevalans),
konjenital kalp ve bdbrek hastaliklar, pre-op Kulak-Burun-
Bogaz, Pediatrik Gogus Hastaliklan, Pediatrik Kardiyoloji ve
Pediatrik Nefroloji Bdlimleri konsiltasyonlari ile aydinlatiimali-
dir (26). Gerekirse oncelikle bu anomalilerin kismi/tam tedavisi
yapiimal ve aile bu anomalilerin kraniosinostoz anestezisi/
ameliyatl sirasinda yaratacagi ek risklere gore bilgilendiriime-
lidir.

Ayrica hastanin anemisi varsa tani ve tedavisi, demir eksikliginin
giderilmesi ve gerekirse EPO enjeksiyonlari yapiimalidir. Pre-op
degerlendirmede hastanin kanama ve pihtilagsma testleri bizim
hastanemizde standarttir. Ancak sendromik kraniosinostozlar-
da bile kanama bozukluklar son derece nadir oldugu igin rutin
tetkiklerde kanama pihtilagsma testlerini almayan, sadece klinik
olarak sliphelenilen hastalarda test yapan (faktor eksikligi gibi)
klinikler mevcuttur. Anne sitl alan infantlar, vicut K vitamini
depolari kisith ve seviyesi diyete bagl oldugu igin K vitamini
eksikligine yatkindirlar. K vitamini, prokoagtilan faktoérler 11, VII,
IX ve X’un hepatik sentezi igin elzemdir (30,33,36). PIVKA-II
(a protein induced in vit K-absence-prothrombin) K vitamini
eksikliginin hassas bir endikatérii olup, pre-op dénemde K
vitamini duizeyi ile birlikte dlgulebilir, ancak laboratuvar testleri
olarak rutin degildir ve pahalidir. Pre-op degerlendirme sira-
sinda klinik olarak K vitamini eksikligi olabilecegi diisiintlen
hastalarda pre-op dénemde K vitamini enjeksiyonu yapilmasi
planlanabilir (kandaki pik seviyesi enjeksiyon sonrasi 12. saat-
te (24)).

Ayrica ameliyat teknigi olarak orta yliz hipoplazisi nedeniyle
rijid eksternal ortez kullanilarak ilerletme planlaniyorsa
ameliyattan 2 hafta énce trakeostomi agilmasi ¢ocuk icin en
guvenlisidir.

Cogu infant ameliyata giderken premedikasyon gerektirmez.
Bununla birlikte ayrima anksiyetesi gosterenler igin oral mi-
dazolam premedikasyonun yapilabilir. Obstriktif uyku apnesi
olanlarda midazolam kullaniimamali veya disik dozlarda dik-
katli kullaniimahdir.

Genel olarak anestezi yonetimi bes 6nemli kategoride ele
alinmaktadir: (a) intra-op monitorizasyon, (b) havayolu yonetimi
(c) sivi ve kan Grtnleri ydnetimi, (d) intra-op komplikasyonlar,
ve (e) post-operatif (post-op) bakim.

B iINTRAOPERATIF MONITORIZASYON

Hasta ameliyat masasina supine pozisyon ve silikon simit
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baslikta yerlestirilir. Elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv
kan basinci 6lcimi (NIBP) ve end-tidal karbondioksit
monitorizasyonu standarttir. Venéz hava embolisi (VHE) ve
masif kan kaybi olasiligina karsi invaziv arteryel kanilasyon
ve santral vendz kateter de yerlestiriimelidir. Prekordiyal
doppler ve end-tidal kapnografi gibi ileri monitorizasyon,
VHE saptamada gereklidir. Hastalara mutlaka idrar sondasi
takilmalidir.

Ekstremitelerin sarilmasi, oda isisinin yUkseltilmesi, hava akimli
blanketler ve sivi isiticilar hipotermiyi dnlemek icin girisimin
basindan itibaren kullanilmalidir.

Ameliyata gbre hastanin pozisyonu (supine, prone, modifiye
prone=sphinks pozisyonu), ameliyat sahasinin hazirhg ve
temizligi daha 6nceki bdlimlerde tanimlandidi Uzere yapilr.
Venoz ve lenfatik drenaji bozacak sekilde basin asin fleksiyona
getiriimemesine ve boyun bdlgesine basi olmamasina dikkat
edilmelidir. Modifiye prone pozisyonda da asir ekstansiyon
spinal kord yaralanmasina neden olabilir. Gozler jel ve Opsi-
te® ile kapatilarak kornea korunmali ve gbézlere direkt basi
olmamasina dikkat edilmelidir. Basiya baglh géz i¢i basincinin
artmasi, optik sinir yaralanmasi ve retinal iskemi sonucu kalici
korlik ile sonuglanabilir. Ayrica vagal stimilasyon ile bradikar-
di olabilecegi unutulmamalidir.

Proflaksi icin insizyondan 30 dk 6nce 40 mg/kg sefazolin
sodyum iv verilir. Kan kaybini ve ameliyat sonrasi agriyi
azaltmak icin 10 mg/ml lokal anestezik izotonik NaCl ile
sulandirilarak, epinefrin ile yikanmig enjektdr ile insizyon hatti
boyunca intradermal enjekte edilir.

B HAVAYOLU YONETIMI

Anestezi indlksiyonu inhalasyon ya da intravendz yolla yapllir.
Potansiyel olarak zor hava yolu olanlarda topikal anestezik
kullanarak intraven6z damar yolu 6ncelikle agiimaldir. En
azindan iki genis damar yolu saglayacak intravendz kateter
takilmalidir. Damar yolu agmada zorluk yasaniyorsa ve zor
hava yolu beklenen durumlarda spontan solunumun korun-
dugu inhalasyon indlksiyonu yapilabili. Bu da ani hava yolu
kontrolinin kaybolmasina engel olurken damar yolu agilmasi-
na da olanak saglar. Bu hastalarda hava yolu yénetimi zorlugu
beklenmelidir. Apert Sendromunda ylz ortasi hipoplazisi ve
proptozis goérulir. Koanal stenoz ve kigik burun delikleri
hava yolu direncini artinr. Bunlar da maske ventilasyonunu
zorlagtirmaktadir (27). Sendromik cocuklarda servikal ver-
tebra flizyonu gibi ek anomaliler varsa fiberoptik entiibasyon
gerekebilir, cihazlar hazirda tutulmalidir. Hava yolu anatomisini
degistiren énceki cerrahiler de zor enttibasyona neden olabilir.
EntUbasyon tlpinin katlanmasi ve endobronsial entiibasyon
yoniunden dikkat edilmelidir. Cerrahi islemler sirasinda endot-
rakeal tlipln kazara ¢ikmamasi icgin tip klinigimizde dudak
icine dikilmektedir. Kafa hareket ettirilecedi zaman mutlaka
anestezi doktorlar haberdar edilmelidir. Volatil ajanlar ve hava/
oksijen karisimi dengeli anestezi kullanilir. intra-op analjezi ise
fentanil, remifentanil ve morfinle saglanur.

H SIVI VE KAN URUNLERIi YONETIMI

Oniine gecilemeyen kan kaybinin intra-op yénetimi en



O6nemli tartisma konusudur. Kan kaybi, diseke edilen skalp
nedeniyle genis subgaleal alan, periost diseksiyonu ve kesilen
kemiklerden kaynaklanmaktadir. Cerrahi slresinin uzamasi
kanamayi etkileyen en onemli faktordir (39). Bu nedenle
tecrtbeli, hizli ve ince-titiz hemostaz yapan bir cerrahi ekip
onemlidir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde pediatri hastanelerinde Pedi-
atrik Ulusal Cerrahi Kalite Yukseltme Programidan (NSQIP
Peds) alinan datalarla (21) 572 kraniosinostoz olgusu (93 olgu
tek sitdr sinostozu) incelenmis. Olgularin %67’sine kan trans-
fuzyonu yapilmis. Yas, vicut agirlidi, boy, sutir tutulumunun
tipi (tek/birden fazla), cinsiyet, iIrk ve ko-morbiditelerin ¢cogu-
nun kan tansflizyonu Uzerine belirgin etkisi olmadigi gértlmus.
Planlanan cerrahinin tipine gére endoskopik/agik modifiye
sutlrektomi metodlar ve diger rekonstriktif teknikler, yukari-
daki dzelliklere gore cesitli senaryolar ile karsilastiridiginda da
transflzyon agisindan istatistiksel anlamli fark yaratan bir tek-
nik, yas araligi, vs saptanmamis (cerrahi tekniklere gére hasta-
larin yas araliklan degisiklik gosterdigi icin, bu calismada yas,
surekli degisken=continuous variable olarak analiz edilmis).
Prematir dogum, gelisme geriligi ve nutrisyonel destek alan
hastalarda transflizyon yapilma orani istatistiksel anlamli ola-
rak yiksek cikmis. Coklu olasilik (cok degiskenli=multivariate)
analizinde anestezi bagslangici-cerrahi baglangici arasindaki
slire, cerrahi bitimi- anestezi bitimi arasindaki siire ve total
operasyon slresi kan transflizyonu igin anlamli risk faktorleri
olarak tespit edilmis. YUksek pre-op hematokrit diizeyinin ise
kan transflizyonu gereksinimini azalttigi gérilmis. Sonug ola-
rak yapilacak islemlerin gerek anestezi gerek cerrahi kisminin
mumkun oldugunca hizli yapilmasi énem tagimaktadir.

Transflzyon igin kullanilan kan Grinleri I6kositten fakir, 1 hafta
icinde alinmis olan taze kandan hazirlanmali ve filtreli setlerle
(170-200 pm) verilmelidir (12). Kraniofasiyal cerrahi yapilan
cocuklarda kan kaybi ve kan transflizyonuna bagl hipokalsemi
(Ca*) insidansi %10 olarak tespit edilmistir. Transfiizyona bagl
hiperkalemi (K*) ise bir diger sorundur. iki haftanin tizerindeki
torba kanda potasyum seviyesi, 1 hafta ve daha taze hazirlan-
mis kandakinin 2 katindan fazladir. Bu nedenle kullanilan kanin
taze olmasi 6nemlidir. Bunun disinda hastalarda asit-baz den-
gesi de dikkatli izlenmelidir. Hastalarin blyik ¢ogunlugunda
maksimum baz defisiti ameliyatin sonunda olmaktadir. Yapilan
arastirmalar baz defisiti etiyolojisinin, ameliyat dncesi aclik
sUresi dahil multifaktoriyel oldugunu géstermektedir (5,35).

Allojenik kan transflizyonunun c¢esitli riskleri oldugu icin kan
kaybini azaltmak ve transflizyon yapilan allojenik kan miktarini
azaltmak amagli, cok cesitli teknikler ve uygulamalar kullanil-
maktadir. Hemodinamik olarak stabil olgularda transflizyona
baslamak icin distk hemoglobin (Hb) seviyeleri (6 gr/dl'ye
kadar) kabul edildiginde intra-op ve post-op transflize edilen
kan miktarinin azaldigi gdsterilmistir (4). Yine de fazla kan kay-
binin beklendigi olgularda transfiizyona insizyonla birlikte bas-
lanabilmektedir. Pediatrik olgular igin literatlirde transfiizyon
endikasyonlari iyi tanimlanmis olmasina ragmen, klinik uygu-
lamalar hala daha hastanin kardiyorespiratuar durumunun,
hemodinamik stabilitesinin, cesitli medikal ko-morbiditelerin
ve takip eden klinisyenin kararinin transflizyon yapip yapma-
mada en etkili faktérler oldugunu gdstermektedir.
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Taze tam kan verildiginde hastalara taze donmus plazma
(TDP), kriyopresipitat, fibrinojen konsantrati ya da platelet
vermek gerekmeyebilir. Ancak tim diinyada alinan kanlarin
daha efektif kullanilabilmesi ve saklanabilmesi i¢in tam kan
kullanma orani gittikge azalmaktadir. Eger hastaya transfiizyon
icin eritrosit slispansiyonu hazirlanmigsa, mutlaka trombosit
ve TDP de hazirlanmalidir. Kriyopresipitat ve fibrinojen
konsantrati bulmak her zaman mimkun olmadigi igin TDP en
sik kullanilan Grinddr. Ameliyat baglangici itibariyle (proflaktik)
TDP inflizyonunun, ameliyatta gereksinime gore (reaktif)
TDP kullanimindan kan transflizyonu gereksinimi agisindan
farkl olmadigi, ancak reaktif uygulamada hastalara daha az
miktarda TDP verildigi tespit edilmistir (31). imkan varsa cBc
disinda (Hb, Htc, platelet sayisi) tromboelastografi (TEG) ya da
rotasyonel tromboelastometri (ROTEM) ile pihtilasma zamani
(clotting time=fibrin formasyonunun hizi, sn), pihti formasyon
zamani (clot formation time=platelet seviyesi/fonksiyonu ve
fibrinojen seviyesi/polimerizasyonu etki eder, sn), alfa derecesi,
maksimum pihti katiigr (max clot firmness=platelet, fibrinojen,
Faktor 13, fibrinoliz etki eder, mm) 10-15 dk icinde calisilabilir
ve TDP/ platelet transfiizyonlari buna goére planlanabilir.
ROTEM, TEG’ye gére daha yeni ve hizli bir teknolojidir. Tim
bu teknolojilerin amaci kan Urdnlerinin her cesidini hastaya
mimkin oldugunca az vermektir.

Klinigimizde cerrahi sirasindaki sivi ve kan kayiplari kristalloid,
TDP ve eritrosit siispansiyonu ile tamamlanmaktadir. intra-op
kan kaybini direkt olarak dlgmek mimkin degildir. Aspiratére
gelen kan miktari cogu zaman azdir. Kanin ¢ogu span¢ ve
cerrahi Ortllerdedir. Span¢ sayimi yapiimali ve hemsgirenin
kullandigi serum fizyolojik miktarn da (mutlaka vicut isisinda
olmalidir) anesteziye tam olarak bildirimelidir. intravaskiler
sivi kaybi kan basinci, idrar ¢ikisi (1 ml/kg/sa), hematokrit
ve arteriyel kan gazina gére degerlendirilir. Eger kan kaybi,
toplam kan hacminin %15’i kadar veya hematokrit (Htc)<%25
ise eritrosit slispansiyonu verilmektedir. Bunun icin eritrosit
10-15 ml/kg olarak bdlinmis dozlarda transfiize edilmektedir.
Hemostatik kan Urinlerine gelince, protrombin zamani (PT)
veya aktive parsiyel tromboplastin zamani > 1.5 x normal deger
ve fibrinojen < 0.8-1 gr/L ise TDP 10-15 ml/kg olacak sekilde
ve platelet sayisi <50-80 000/pL ise trombosit slispansiyonu
veriimektedir. Yine de kanamanin fazla oldugu olgularda,
koagllasyon testleri bozulmasa bile ampirik olarak TDP ve
trombosit slispansiyonu baslanabilir. Arteriyel kan gazindaki
baz defisitine goére kristalloid mayilerin igcine bikarbonat da
eklenebilir. Kalsiyum takip edilmelidir.

Antifibrinolitikler cerrahi sirasinda kan kaybini azaltan bir grup
ilagtir. Plazminojenin plazmine déntsiminld engelleyerek
fibrin pihtinin devamini saglamaktadirlar. Aprotinin, amino-
kaproik asit, tranexamik asit (TXA) en sik ¢alisilan ajanlardir.
Literatirde stroke, ndbet, allerjik reaksiyonlar, karaciger ve
bébrek yetmezlikleri bildirilmistir (4,15,22). White ve ark.(37)
kraniosinostoz cerrahisi sirasinda kan kaybini ve transfiizyon
yapilan kan miktarini azaltacak teknolojiler Uzerine yaptiklari
genis kapsaml literatlr arastirmasinda, 696 calisma sap-
tamiglar ve 18’ini sistematik olarak degerlendirmeye uygun
bulmuslardir. Sonug olarak, sadece TXA'in klinik olarak etkili
ve guvenli oldugu kanitlanmigtir. Pre-op otolog kan bagisi
(per-op hastaya geri verilmek Uzere), pre-op dénemde EPO
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uygulamasi, hiicre kazanimi (cell saver = CS) cihazi kullanimi,
akut normovolemik hemodilisyon, diger antifibrinolitik ilaglar
(aprotinin, aminokaproik asit), proflaktik TDP ya da saflagtiril-
mis fibrinojen konsantrati kullanimi ve hipotansiyon indiksiyo-
nu gibi stratejiler ise sadece destekleyici kanitlara sahiptirler.

TXA bir sentetik lizin analogudur ve kompetitif olarak plazmi-
nojenin plazmine dénisimuinu engeller. Béylece plazminin,
fibrin pihti ve platelet reseptérleri Uzerindeki proteolitik etkisi
inhibe olur. TXA protokoll: Anestezi indiksiyonundan 15 dk
sonra 10 mg/kg vicut agirhgr (VA)’ndan bolus enjeksiyon, ve
5 mg/kgVA/saat cerrahi sliresince inflizyon seklindedir, klinigi-
mizde de bazi olgularda (cerrahi teknigin tipi ve slresine gore)
kullaniimaktadir.

CS kullanimi ve EPO uygulamalar ise daha c¢ok biylk
cocuklarda, redo kraniosinostoz olgulari ya da fasiyal rekons-
triksiyonun da ekleneceg@i daha uzun ve kapsamli diizeltme
yapilacak olgularda kullanima uygundur. GinkU hasta pre-op
3-4 hafta sUresince, haftada bir subkitan EPO enjeksiyonu igin
hastaneye gelmek zorundadir. EPO’nin pre-op Htc diizeylerini
%28-56 arttirdigi gosterilmistir (25). CS icinse ameliyathanede
cerrahi alana girecek ek bir makine, bir perflizyonist ve kurta-
rilip hastaya geri verilebilecek kadar ¢ok kan kaybi gerekmek-
tedir ki, bu zaten bebekte akut hipovolemi ve kardiak arreste
neden olabilir.

intra-op akut normovolemik hemodiliisyon ise, ameliyatin
baslangicinda skalp, periost diseksiyonu, kraniotomi ve
osteotomiler sirasindaki akut ve bol miktardaki kan kaybini
onlemeye yoénelik bir girisimdir. Ameliyatin basinda hastanin
bitin kanini alip, kristalloid ve kolloid ile ayni volimde
damarlar doldurmak, bdylece kan yerine sivi kaybinin olmasi
ve sonrasinda da hastanin kanini geri vermek seklinde
uygulanmaktadir. Kontrolli hipotansiyon da kan kaybinin
azaltmak amagh uygulanan bir tekniktir, ancak serebral
perflizyon basincini korumak zorunda oldugumuz igin
kisitl uygulanabilmektedir. Her iki ydntemin de allojenik kan
transflizyonunu azalttigi kanitlanamamigtir. Bu nedenle bizim
klinigimizde tercih edilmemektedirler.

Ayrica ameliyatin herhangi bir safhasinda rutinden fazla bir
kan kaybi olursa cerrah, kanamayi kontrol etmekle birlikte,
anestezi ekibini aninda haberdar etmelidir.

B INTRAOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Vendz hava embolisi (VHE) %82,6 siklikla gérilen ciddi bir int-
raoperatif komplikasyondur (11). Hizl kan kaybinin indikledigi
dusik santral vendz basing hipotansiyon, kardiyovaskdler kol-
laps ve patent foramen ovale varliinda paradoksikal emboliye
neden olabilir.

Ozellikle sendromik kraniosinostozlarda intra-op bronkos-
pazm ve wheezing normal populasyona goére daha fazla gérul-
mektedir. Bunun nedeni trakeal kikirdak kilifinda komplet veya
parsiyel anormalliklerin yol agtiyi sekresyon birikimi, trakeal
gerilimde azalma ve aspirasyondaki hasarin artmasidir. Bu
nedenle aspirasyon derin anestezi altinda ve dikkatlice yapil-
maldir (8).
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Allojenik kan transfliizyonuna baglh ates, allerjik reaksiyon,
methemoglobinemi, akut akciger hasari, sepsis ve hastalk
transferi gérilebilir, ancak insidans ¢cok disUktar.

B POSTOPERATIF BAKIM

Hastalarin buyitk ¢odunlugu post-op olarak ameliyathanede
ekstlbe edilir. Bununla birlikte, hemodinamik instabilite, uzamis
cerrahi, zor hava yolu gibi durumlarda elektif postoperatif
ventilasyon gerekebilir. Makroglossi de ekstlibasyon sonrasi
hava yolu obstriiksiyonuna yol acma ve tekrar entlibasyon
gerekirse islemi zorlastirma olasiligi nedeniyle dikkat edilmesi
gereken bir durumdur. Bu hastalar, hastanin solunumundan
emin olunmadan ekstibe edilmemelidir. Entlibe ¢ikmasalar
bile hastalar 24 saat yodun bakim dnitesinde (YBU), sirt ve
bas 30-40 derece yukarida yatacak sekilde izlenmelidir.

Total kan sayimi (cBc) ve koagllasyon testleri sizintidan dolayi
post-operatif 1. ve 6. saatte bakiimalidir. Buradaki degerlere,
transfiizyon yapilip yapiimadigina ve drenlerden gelen miktara
gore 12. ve/veya 24. saatte de cBc bakilir. Ameliyat sirasinda
kullanilan ve artan kanlar post-op bekletilemeyecedi icin
imha edilmektedir. intra-op transfiizyon ve bu sirada Htc’in
30 ve Uzerinde tutulmasinin da post-op kan transflizyonu
gereksinimini azaltarak, hastanin farkli dondrlerden hazirlanmis
kanlar almasinin getirecegi riskleri azalttigi belirtilmistir (28).

Hastalara post-op genellikle kristalloid sivilar verilir (ringer lak-
tat ve yasa uygun salin/dekstroz kombinasyonlari). izotonik
sivilar, sivi degisimi tamamlanana, yakin hemodinamik, hema-
tolojik, ve ndrolojik monitorizasyon da kanama riski gecene
kadar devam etmelidir. Hipervolemik hemodilisyonu dnlemek
icin hastanin pre-op ve post-op vicut agirhgi tartiimali, invazif
kateterizasyonu izin veriyorsa santral vendz basinci él¢timeli
ve gerekirse furosemid (lasix) uygulanmalidir (14). Bu hastalar-
da elektrolitler de cBc ile birlikte takip edilmelidir. Siklikla hafif
derecede hiponatremi gérilur, ancak dikkat edilmez ve hipo-
tonik sivilara devam edilirse sodyum diismeye devam ederek
serebral ddem, nébet ve 6lime yol acabilmektedir. Hastalarin
aldigi ve cikardigi takibi mutlaka yapilmali, idrar sondasi hasta
YBU’nden gikincaya kadar tutulmalidir.

Drenlerden kayiplar gerekirse eritrosit transflizyonu ile replase
edilmeli ve gizli kan kayiplar konusunda da dikkatli olunma-
hdir. Calismalar, intra-op ve post-op kan kaybini neredeyse
esit volimde hesaplamaktadir. Post-op dénemdeki kan kaybi,
sizinti sekinde subgaleal alan ve kemiklerden kaynaklanmak-
ta ve dren nedeniyle daha kesin hesaplanabilmektedir. Butin
bu degerlendirme ve islemler sirasinda dikkat bir yandan hava
yolunda olmalidir. Orofaringeal ve laringotrakeal édem mevcut
obstriktif uyku apnesini artirabilir ve tekrar entlibasyon gere-
kirse zor entlibasyonu daha da kétilestirir.

Entlibe izlenen olgularda ekstiibasyonun zamanlanmasi
ustalikla belirlenmeli, obstriiksiyondan kaginiimali veya endot-
rakeal tipln yer degistirmesine ¢ok dikkat edilmelidir. Ekstu-
basyonu takiben, noninvaziv solunum destegi (devaml pozitif
havayolu basinci) veya bi-level pozitif havayolu basinci yiiz
morfolojisinin miisaade ettigi olgularda faydal olabilir. Soguk
buhar, gerekirse ventolin uygulamalar da akilda tutulmalidir.



Hastanin hava yolu glvenligi ve hemodinamik stabilitesi
saglanmigsa, bebeklerde post-op 4-6. saatlerde az miktarlarda
anne sitl, daha blylk ¢ocuklarda 6. saatte rejim-1 (su ve sivi
gidalar) baglanmaktadir. Beslenirken hastanin basi ve sirtinin
ylksekte olmasina ve aspirasyon riskine dikkat edilmelidir.

Bulanti ve kusma post-op ilk 8 saatte siktir. Bunun yénetimi
icin literatirde belirgin bilgi yoktur. Steroid uygulamasinin
cocuklardaki antiemetik etkinligi bilinmektedir. Klinigimizde
intra-op metil prednisolon kiloya uygun olarak giinde tek doz
baslanip, post-op 2 giin daha devam etmektedir. Hem kafa ici
basing artisini azaltmak, kusmayi énlemek, hem de skalp ve
yuzdeki sislik/6demi azaltmak amacl mide koruyucu ile birlikte
kullaniimaktadir. Sik kusan olgularda ondansetron eklenebilir.
Klguk cocuklarda emme sonrasi gaz ¢ikartimasina énem
verilmelidir.

Agni yonetiminde intravendz opioidler kullanilabilir, ancak
uyku apnesi ve zor hava yolu olanlarda dikkatli olunmalidir.
Kanamayi 6nlemek icin non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar
veriimez. Opioidlerle adjuvan etki gosterdiginden dolayi
parasetamol kullanilabilir (19). Yirmi dort saatten sonra kusma
da yoksa oral agri kesicilere gecilebilir.

B SONUG

Ozet olarak, kraniosinostoz, bebek/cocuk yastaki hastalar,
eslik eden sendromlar, yiksek intraoperatif komplikasyon
nedeni ile dikkatli ve kapsaml intraoperatif ve postoperatif
bakimi gerektirir. lyi bir planlama, yénetim ve olgunun her
safhasinda cerrah-anestezist iletisiminin iyi kurulmasi ile bu
olgularda genellikle iyi sonuglar elde edilmektedir.
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