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ÖZ

Kraniosinostozlar arasında en sık görülen tek sütür sinostozu olan sagital sinostoz, sagital sütürün erken kapanmasıdır. Sagital 
sütürün erken kapanması sonucu gelişen kafa şekline dolikosefali, bununla beraber sagital sütür kabarıklığı var ise skafosefali 
denmektedir. Sendromik olabileceği gibi sendromik olmadan da sagital sinostoz olabilmektedir. Sagital sinostozun etiyolojisinde 
çevresel faktörlerle beraber genetik faktörler de rol oynamaktadır. Sagital sinostozlu çocukların sağlık merkezlerine en sık getirilme 
sebepleri kozmetik nedenler olup özellikle sendromik sagital sinostozlular kafa içi basınç artışı semptomlarıyla da başvurabilmektedir. 
Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi tanı, tedaviyi planlama ve takipte altın standarttır. Tedavide cerrahinin zamanlaması ve nasıl bir 
cerrahi gerektiği hala belli bir protokole oturtulmamış olsa da erken pediatrik yaşta kalvaryal ve parenkimal büyümenin çok hızlı 
olması nedeniyle komplikasyonların da hızlı gelişeceği açıktır. Ancak sagital sinostozun doğru cerrahi ile yüz güldürücü sonuçların 
alınabileceği bir kraniosinostoz olduğu unutulmamalıdır.         
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ABSTRACT

Sagittal synostosis, the most common suture synostosis among craniosynostoses, is early closure of the sagittal suture. 
Dolichocephaly is the head shape that develops after early closure of the sagittal suture. However, if sagittal suture swelling is 
present, it is called scaphocephaly. Sagittal synostosis may be syndromic or non-syndromic. Environmental factors as well as 
genetic factors play a role in the etiology of sagittal synostosis. Children with sagittal synostosis are most often brought to health 
centers for cosmetic reasons. Particularly, children with syndromic sagittal synostosis may be brought with increased symptoms of 
intracranial pressure. Three-dimensional computerized tomography is the gold standard for diagnosis, planning of treatment and 
follow-up. The timing of the surgeon’s treatment and what kind of surgery is required is not set in a certain protocol. It is clear that 
complications will develop rapidly because calvarial and parenchymal growth is so rapid in the early pediatric period. However, 
it should not be forgotten that sagittal synostosis is a craniosynostosis in which successful results can be obtained with correct 
surgery.        
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█    GiRiŞ

Kafatasının anormal şekillerde olması eski çağlardan beri 
insanların dikkatini çekse de kraniosinostozun günü-
müze en yakın patofizyolojisi 19.yüzyılda tanımlanmış-

tır. Sagital sinostoz, sagital sütürün erken kapanması olarak 
tanımlanmaktadır. Sagital kraniosinostoz, her 2000-8500 

canlı doğumunun yaklaşık birinde ortaya çıktığı belirtilmek-
tedir (4,9,12). Kraniosinostoz tipleri arasında en sık görüleni 
de sagital sinostozdur (9,10). Tüm kraniosinostozların %40-
60’nı oluşturmaktadır. Sagital sinostozda kafa şekli, temporal 
ve parietallerden basılı olup frontal ve oksipital bölgeden ka-
barmıştır. Yani ön arka çapı artmış, yanlardan ise azalmıştır. 
Bu tür kafa şekline “dolikosefali” (uzun kafa) denilirken, sagital 
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sütürün erken kapanmasına bağlı sagital sütür kabarıklığı ge-
lişmiş ise bu duruma “skafosefali” (kayık kafa) denilmektedir. 
İleri skafosefali olgularında kafatasında koronal sütür üzerinde 
eyere benzeyen bir çöküntü şekli meydana gelir ve buna da 
“klinosefali” (eyer kafa) adı verilir. Ön-arka çapının artması ve 
koronal çapın azalması ile intrakranial basınç artışı ve nöro-
kognitif bozukluklar ortaya çıkabilmektedir. Tüm kraniosinos-
tozlarda olduğu gibi sagital sinostozun da tedavi zamanlaması 
ve tedavi şekli hâlâ tartışmalıdır. 

█    EpidEMiYoLoji VE ETiYoLoji 
Meninkslerin üzerinde yer alan mezenkim, intramembranöz 
ossifikasyona neden olur. İntramembranöz ossifikasyon 
nörokranyumu oluşturur. Kemiklerin, birbirlerinden ayrı dur-
masını ve birbirlerine yakınlaşmasını ise fibröz sütür yapılar 
sağlar. Böylece yenidoğanda kraniumun gelişimi ve şekillen-
mesi olur. Çocuklarda sagital sütür, doğumdan sonra 22-39. 
aylar arasında kapanması muhtemeldir. Sagital sütürün 
erken kapanması ise sagital sinostoza neden olur (5). Sagital 
sinostoz, tek sütür sinostozlarının %40-60’ını oluşturmaktadır 
(9,10). Her 5000 canlı doğumunun birinde karşılaşılmaktadır 
(11). Erkek çocuklarda kız çocuklara göre 3,5/1 oranında daha 
sık görülmektedir (7). Çoğunluğu sporadik olan sagital sinos-
tozda ailesel yatkınlık olması nadirdir (4). Sagital sinostoz, tüm 
kraniosinostozlarda olduğu gibi sendromik veya sendromik 
olmayan şekilde olabilmektedir. Bu yüzden etiyolojide çevresel 
faktörlerle birlikte genetik faktörler de rol oynayabilmektedir. 
Sendromik olmayan sagital sinostozda annenin sigara içiciliği, 
çoklu ve çoğul gebelik öyküsü, prematürite, gebelikte uygun 
olmayan ilaç kullanımı kabul gören çevresel faktörlerdir (15). 
Crouzon, Apert, Pfeiffer gibi sendromik kraniosinostoza neden 
olan sendromik hastalarda fibroblast growth faktör reseptör 
2 (FGFR2)’nin kraniosinostoza yol açtığı bilinmektedir. Jack-
son-Weiss Sendromunda FGFR1’in, Saethre-Chotzen Send-
romunda twist homolog 1 (TWİST)’in ve Kraniofasiyal Send-
romda da ephrin B1 (EFNB1)’in mutasyonunun sendromik 
kraniosinostoza yol açtığı saptanmıştır (9,13,18). Sendromik 
olmayan kraniosinostozlu hastaların bir kısmında da FGFR2, 
FGFR3 ve TWIST gen mutasyonları olduğu saptanmış olmakla 
birlikte kraniosinostozlarla ilgili son dönemde yapılan en geniş 
genomik çalışmalardan birinde BMP2 ve BMP9 lokuslarının 
sendromik olmayan sagital sinostoza neden olabileceğinin 
özellikle üzerinde durulmaktadır (8). Ancak literatürde mutas-
yonların gösterilemediği çalışmalar olması nedeniyle de 
özellikle sendromik olmayan sagital sinostozlar için genomik 
çalışmalar devam etmektedir (3,17,18).

█    KLiNiK 

Sagital sinostozlu hastaların şikayetleri, klinik semptomları ve 
bulguları tüm kraniosinostozlarda olduğu gibi kafa içi basınç 
artışı (KİBA) ve kozmetik nedenlerden olmaktadır. Sagital sütür 
ne kadar erken kapanırsa semptom ve bulgular o kadar ciddi 
olabilmektedir. Sagital sinostozda biparietal çapın azalması ve 
anterior-posterior çapın belirgin artması nedeni ile beyin omu-
rilik sıvısı (BOS) dolaşımında bozukluk ve venöz hipertansiyon 
meydana gelir. Bu durum da hidrosefaliye neden olarak kafa 
içi basıncını artırmaktadır. Hastalar KİBA’a bağlı olarak baş 

ağrısı, bulantı, kusma ile başvurabilmektedir. Birçok literatür-
de KİBA’nın özellikle sendromik sagital sinostozlu hastalarda 
görüldüğü belirtilse de %10 ile %15 arasında KİBA’nın görü-
lebileceği geniş serili skafosefali çalışmaları da bulunmaktadır 
(2,6). Özellikle sendromik sagital sinostozu olan hastalarda 
maksillofasiyal gelişim bozukluğunun da olması nedeniyle so-
lunum problemleri de ortaya çıkabilmektedir. Sagital sinostozu 
olan çocuklarda gelişimsel ve davranışsal problemlerin yanı 
sıra normal popülasyona göre çok daha fazla öğrenme ve ko-
nuşma problemleri ile de karşılaşılmaktadır. Tüm bu semptom-
lara ek olarak; Prager ve ark.nın sendromik olmayan sagital 
sinostozlarla ilgili yayınladıkları bir çalışmada sagital sinostoz 
nedeniyle gelişen orta kulak effüzyonuna bağlı duyma kaybı 
şikayeti ile de hastaneye başvurulabileceği belirtilmektedir 
(14). Ayrıca bebekler, başın ön-arka çapının artması nedeniyle 
başın vücuda göre pozisyonunu dengelemede zorluk çekebil-
mektedir. Erken dönemde polikliniklere getirilen bebeklerin, 
büyük oranda ailelerin kozmetik endişesi nedeniyle getirildiği 
de çalışmalarda saptanmıştır (4).

█    TANı ve GÖRÜNTÜLEME
Genellikle kraniosinostoz doğumla birlikte olur. Ancak belir-
gin olana kadar tanı koyulmaz. Özellikle doğumdan birkaç ay 
sonra tanı koyulur. Tanı için geniş doğum bilgisi, özgeçmiş ve 
soygeçmişi içeren anamnez, fizik muayene ve nörolojik mua-
yene ile birlikte görüntüleme yöntemleri gereklidir. Gebelikte 
komplikasyon olup olmadığı, doğum haftası, gebelikte ilaç kul-
lanımı, doğum ağırlığı önemlidir. Yenidoğanın uyuma şeklinin 
sorgulanması, pozisyonel kraniosinostoz açısından sorgulan-
malıdır. Aile öyküsü özellikle sendromik kraniosinostoz tanısı 
için önemlidir. Tüm kraniosinostozlarda olduğu gibi sagital si-
nostozda da fizik muayene önemlidir. Ön-arka çapının artması, 
frontal ve oksipital kemiğin belirginleşmesi nedeniyle kafatası 
uzunluğu, alnın şekli, enseden bakıldığında oksipital kemik 
kabalaşması, kulakların simetrisi ve mastoidlere uzaklıklarına 
özellikle dikkat etmek gerekir. Burun kökü, göz simetrisi ve po-
zisyonu unutulmamalıdır (5). Mikrosefali veya makrosefali bir-
likteliği açısından, baş çevresinin persentil içinde veya dışında 
olmasının anlaşılması için baş çevresi takibi önemlidir. Radyo-
lojik olarak direkt grafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntülüme (MRG) kullanılmaktadır. Günümüzde 
direkt grafinin eski önemi kalmamıştır. Direkt grafide sütür hat-
tının düzgünleşmesi, daralması, skleroz gelişmesi ve sütüre 
dik geçen bantlar görülmesi sinostoz lehinedir (4). Radyolojik 
görüntülemede teknolojinin geldiği noktada ince kesitlerle (1 
mm aralıklı) çekilen üç boyutlu bilgisayarlı tomografi (3D BT) 
altın standart olmuştur. Kemik yapıların tümü, sütürlerle birlikte 
detaylı bir şekilde incelenebilmekte ve cerrahi için gerekli olan 
planlamalar yapılabilmektedir. Hidrosefali ve parenkimal pato-
lojiler de incelenebilmektedir. Sagital sinostoza eşlik edebile-
cek intrakranial diğer patolojilerin araştırmaları için de MRG 
mutlaka çektirilmelidir. Ayrıca BT, operasyon sonrası hastaların 
poliklinik takibinde de rutin kullanılmalıdır (1,9).

█    TEdAVi
Yaşamın ilk iki yılında intrakranial yapıların hızla geliştiği bilin-
mektedir. Bu dönemde sagital sinostozun tedavi edilmemesi 
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beyin gelişimini olumsuz yönde etkileyecek KİBA’na neden 
olacaktır. Uzun vadede sagital kraniosinostoz okul başarısının 
düşmesinden, şekil bozukluğuna kadar birçok sorunlara yola 
açabilecektir. Bu nedenle sagital kraniosinostozlu olguların 
hayatın ilk iki yılı içinde cerrahi olarak tedavi edilmeleri öne-
rilmektedir (4,5). Ameliyat öncesi bebeğin ailesi ile mutlaka 
görüşülerek onlara ameliyat anlatılmalı, çocuğun kulaktan 
kulağa bir insizyonu olacağı, ameliyat sonrası dönemde bir-
kaç gün iki taraflı periorbital ödeminin olabileceği gibi bilgiler 
söylenmelidir. Yine cerrahi öncesi nöroanestezi ile bir kranio-
sinostoz cerrahisi yapılacağı, ameliyathane ısısından, hemo-
dinamik tedbirlere kadar hassas tüm hazırlıkların planlanması 
konuşulmalıdır.

█    CERRAHi
Kraniosinostoz cerrahisinin temel tüm prensiplerine mut-
laka en hassas şekilde uyulmalıdır. Cerrahide amaç erken 
kapanmış sütürü gevşetmek, bozulmuş kafatası şeklini 
düzeltmektir. Genellikle total kafatası şekillendirmesi önerilir.
Cerrahi zamanlama için ideal yaş 6 aydan sonradır (4). Özel-
likle 8-10 ay civarında bebeğin kan hacminin fazla olması 
cerrahi sırasında kan kaybını daha iyi tolere edebilmeleri ve 
kafatası kemiklerinin daha kolay yeniden şekillendirilebilmeleri 
burada en önemli sebeplerdendir (4,5). Sadece sagital sütürün 
ön kısmının sinostotik olduğu durumlarda frontal düzeltme 
ön planda yapılırken, arka kısmının sinostotik olduğunda 
sadece oksipital düzeltme gerekmektedir. Hem ön hem de 
arka kısmı yani total olarak sagital sütürün sinostotik olduğu 

durumda total kalvaryal düzeltme yapılır. Ön kısmın düzelti-
leceği olgularda supin pozisyon tercih edilmeli, arka ve total 
sagital sinostoz durumlarında prone pozisyon kullanılmalıdır 
(Şekil 1,2) (4,5,16). Cilt insizyonundan önce bölgeye 1/400000 
serum ile sulandırılmış epinefrin enjeksiyonu kanamayı azaltır 
ve dokuların diseksiyonunda kolaylık sağlar (Şekil 3). Ön ve 
arka fontanelin arasından geçen dalgalı veya zig-zag bikoronal 
insizyonla cilt flebleri oluşturulur (Şekil 4). Önde supraorbital 
rime arkada eksternal oksipital çıkıntıya kadar subperiostal 
olarak diseke edilerek devrilir. Kanama kontrolü cilt insizyo-
nundan ameliyat sonuna kadar her aşamada en dikkatli bir 
şekilde yapılmalıdır. Temporal kaslar iki taraflı temporal kemik 
skuamoz kısmına kadar periostla beraber sıyrılır (Şekil 5). 
Burr-hole’ler orta hattın 2-3 cm lateraline en az 4 tane olacak 
şekilde açılır. Sinostotik sagital sütür eksize edilerek gevşeme 
sağlanır. Skafosefalinin ağırlığına göre “π” osteotomilerle kafa-
tası yeniden şekillendirilir (4,16). Eğer hasta bir yaşından sonra 
opere ediliyorsa bu hastaların bir kısmı intrakraniyal basın 
artışı bulguları ile prezante olabileceği ve bu nedenle ameliyat 
sonrası bu açıdan da takiplerinin gerekebileceği unutulma-
malıdır (4). Sagital sütür bar şeklinde kenarlarından kesilerek 
disektörle dural sinüsten sıyrılarak kaldırılır. Bu esnada dura 
yaralanması, sinüs kanaması ve hava embolisine dikkat edilir. 
Sinüs üzeri pedilerle kapatılır. Frontal ve oksipital kemiklere 
eşit aralıklarla fıçı osteotomileri yapılır. Bilateral temporal 
kemikler serbest iki adet kemik bar daha çıkarılarak “π” şekli 
oluşturulur. Öndeki “π” bacağından önce inferiora sonra supe-
riora giden bir kurvi-lineer kemik kesisi ile temporal kemikteki 
biparietal çaptaki genişletme ve gevşetme tamamlanır. Kemik 

Şekil 1: Ön kısmın düzeltileceği olgularda supin pozisyon tercih edilmeli, arka ve total sagital sinostoz durumlarında ise prone pozisyon 
tercih edilmelidir.

Ön Arka Hem ön hem arka
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Şekil 2: Prone pozisyonda, göze bası noktaları ve entübasyon tüpü görünümü.

Şekil 3: Cerrahiye başlamadan ince uçlu iğne ile subkutan sulandırılmış epinefrin enjeksiyonu.

Şekil 4: İnsizyon tipleri.

Bikoronal saçlı deri flebi

1/400 Bin Epinefrin

Prone
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flebler dışa doğru esnetilir (Şekil 6-8). Silikon dren tüm epidural 
aralığı drene edebilecek şekilde uzatılır. Sagital sütür üzerine 
yerleştirilen kemik flebler geç eriyebilir sütür materyali veya 
mikro vida plaklarla tespit edilir (Şekil 9,10). Kas, ciltaltı ve cilt 
titiz bir kanama kontrolü sonrası anatomisine uygun şekilde 
kapatılır (Şekil 11). Postoperatif 1.gün yoğun bakımda takip 
edilen hastanın dreni 48 saat içinde çekilir (4,5,16). 

Skafosefalide total kafatası şekillendirmesi, intrakranial ha-
cimde ve kozmetik açıdan deformitenin hızlı bir şekilde dü-
zelmesinde diğer cerrahi yöntemlere göre daha avantajlıdır. 
Diğer taraftan olguların hastanede kalış süreleri ve ameliyat 
sırasında kan kayıpları kan transfüzyonları ihtiyacı yönünden 
dezavantajlıdır. 

█    pRoGNoZ
Skafosefali diğer kraniosinoztoz tipleri ve sendromik kraniosi-
nostozlara göre daha iyi prognozludur. Özellikle 1-1,5 yaş için-
de opere edilen hastalar ve total kafatası düzeltilmesi tekniği 
en iyi sonuçları sağlamaktadır (Şekil 12,13) (4). 

Şekil 5: Frontal ve oksipital subperiostal 
diseksiyon sonrası cilt fleblerinin 
devrilmiş görünümü.

Şekil 6: Orta hattan 2-3 cm lateralde 
çoklu burr-hol’ler ve disektörle sinüs ve 
duradan sıyrılması.

Şekil 7: Sagital sütür kenarlarından kemik barların çıkarılması.
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Şekil 8: “π” 
osteotomiler, barrel 
osteotomileri.

Şekil 9: Geç 
emilebilen sütür 
materyali ile kemik 
tespiti.

Şekil 10: Epidural 
silikon yumuşak 
dren yerleştirilmesi 
görünümü.
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Şekil 11: Kapanış.

Şekil 12-13: 
Total kalvaryal 
şekillendirme 
yapılan bir olgunun 
preoperatif, 
peroperatif ve 
postoperatif 6.ay 
görüntüleri, 3D-BT 
takibi.

Preop Erken Postop

Postop 6. Ay

Preop Erken Postop Postop 6. Ay
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█   SoNUç
Daha sık görülen ve uygun şekilde cerrahi tedavisi yapıldığında 
her açıdan daha iyi sonuçları olan sagital sinostoz olguları tanı 
ve tedavisi tamamıyla tek kişilik olmayan bir ekip işidir. Bu 
ekipte pediatrik beyin cerrahı ekip başı olarak yerini almalı ve 
nöroradyolog, nöroanestezist yanında birçok branşla işbirliği 
içinde çalışmalıdır. 
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