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Trigonosefali metopik siitlirtin zamanindan énce kapanmasi sonucu olusan bir kraniosinostoz tipidir. Etiyolojik olarak farkl nedenler
tanimlanmistir. Bu patoloji bazi olgularda sendromik tablolara da eslik edebilir. Klinik olarak ¢ok farkl zihinsel gelisim sorunlari
ve davranis problemleri sergiler. Erken dénemde cerrahi tedavi 6nerilir. Preoperatif degerlendirme ¢ok ayrintili yapiimahdir. Tim
hastalar pediatrik nérosirirjiyen, pediatrik hematolog ve néroanestezistten olusan mudltidisipliner bir ekip tarafindan tarafindan
degerlendirilmelidir. Radyolojik olarak U¢ boyutlu tomografi cerrahi éncesi planlamada ve sonrasinda bu olgulari izlemede altin
standarttir. Cerrahide amag blyumekte olan serebral dokuya hacim yaratmakdir, bu nedenle frontoorbital ilerletmeyi de igeren
kalvarial yeniden sekillendirme Onerilen cerrahi yaklagimdir. Uygun cerrahi teknik ile sonuglar ylz guldiricudur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kalvarial sekillendirme, Kraniosinostozis, Trigonosefali

ABSTRACT

Early closure of the metopic suture may lead to trigonocephaly. Several etiological factors are reported. In some cases, this synostosis
may be associated with syndromes. Clinically, trigonocephaly cases may present with mental developmental and behavioral
problems. Early surgical treatment is recommended. Preoperative evaluation should be performed in detail. All patients should be
evaluated by a multidisciplinary team consisting of a pediatric neurosurgeon, pediatric hematologist, and a neuroanesthesiologist.
Three-dimensional computed tomography is the gold standard radiological method for preoperative planning and postoperative
follow-up. The main purpose of the surgical procedures is creating enough space for brain development. Calvarial remodeling that

includes fronto-orbital advancement should be performed as the surgical treatment as it provides successful results.
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B GiRIS

etopik sitirin erken kapanmasi “trigonosefali”
M (trigonon: Uiggen, kephale: kafa) olarak bilinen i¢cgensi

kafatasi morfolojisine neden olur. Metopik sttdrin
fizyolojik kapanmasi 9 ay civarinda olur, ancak bu slre¢ 3
ayliktan itibaren baglayabilir. Erken kapanan her metopik
siitlr trigonosefaliye yol agmaz. Onceki yillarda trigonosefali
insidansi tim sinostozlar icinde %4-10 olarak bildirilmisdir (4).
Fakat son yillarda yapilan ¢ok merkezli ¢calismalarda metopik
sutur sinostozu insidansinin daha énce bildirilenin aksine tim

kraniosinostoz olgularinin ikinci en sik gérilen grubu oldugunu
ortaya koymustur (%20,1-%25,5) (33). Etiyolojisi tam olarak
ortaya konamamistir. Etkili oldugu distintlen faktorler; genetik
mutasyonlar, metabolik sendromlar, hematolojik sendromlar,
valproik asit ve retinoik asit gibi teratojenler, annenin sigara
kullanimi ve ileri ebeveyn yasi olarak siralanabilir. Olgularin
cogunlugu sporadik olarak ortaya ¢ikar (4).

B TARIHCE

“Trigonosefali” tanimi ilk defa Welcker tarafindan 1862’de
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kullanilmisti. Mehner 1921’de kraniosinostoz cerrahisinin
baslamasina dair ilk sunumu yayinlanmigtir. Cerrahi olarak
metopik suttrektomi yapiimisdir. Matson 1960 yilinda 6 olguda
“limitli strip kraniektomi” teknigini tanimlamistir (19). Cerrahi
diizeltmenin sadece kozmetik degerini anlatmis ve bu iglemin
ilk 4 ay icerisinde yapilmasini énermistir. Daha sonra Anderson
basit kranial yeniden sekillendirme cerrahisini tanimlamis,
ancak bu iglemin yapilabilmesi i¢in bebegin retarde olmamasi
ya da baska onemli anomalilerin (6zellikle kardiovaskiler
sistem) bulunmamasi gerektigini vurgulamisdir (2). Shillito
ve Matson 1968’de Ocak 1929’dan Arallk 1966’ya kadar
yapilan 519 yeniden sekillendirme olgusunu rapor ederek,
“erken cerrahi tedavinin beynin genigleyebilmesi ve normal
konfiglrasyonuna erismesi” agisindan dneminivurgulamiglardir
(24). Yani bu olayin salt kozmetik bir olay olmadigi o tarihden
beri bilinmektedir. Kraniofasial cerrahinin éncisi olarak kabul
edilen Tessier, 1967°den sonra frontoorbital barin ve frontal
kemigin yeniden sekillendiriimesini gelistirerek glinimizde
kullanilan teknigi pediatrik ndrogirlrji pratigine entegre etmistir
(31).

B ETiYOoLOJi
Trigonosefali gelisimi ile ilgili 3 teori bildirilmigtir.

1. intrensek kemik faktorii: Burada etken olarak genetik,
farmasétik ya da metabolik nedenler disunutlmektedir
(16,36). Lajeunie ve ark. olgularinin %5,6’sinda herediter
kanitlar géstermiglerdir. Ayrica tiroid hormon replasmani
tedavisinin de kemik olusumunu etkiliyerek metopik
sinostoza neden olabilecegi bildirilmistir (16,23).

2. Bagin fetal dénemde sikigsmasi: Uglincli trimestrda fetlis
basinin pelvis igerisinde sikismasi nedeni ile metopik
sinostozun meydana gelebilecegini ortaya koyan teoridir.
Smartt ve ark. tarafindan yapilan fare modellemesinde bu
kanitlanmistir (29). insanda kanita dayali bir bilgi yoktur.

3. intrensek beyin malformasyonu: Beynin bu siirecte ana
neden oldugunu savunan teoridir. Frontal loblarin yetersiz
gelismesi nedeni ile anterior fossanin geniglemesine ihtiyac

yoktur. Bu nedenle kemik biylime merkezlerine daha sik
sinyaller yollayarak sitlriin erken kapanmasini uyarir (13).

Genetik bozukluklar (FGFR1-3, TWIST ve EFNB1) metopik
sinostozlarda da ortaya konmustur. Trigonosefali ile birlikte
oldugu gésterilmis kromozomal anomaliler:

39-7p (12)

9p22-24 (12)

11923 (20)

22qg11.2 (20)

P obd =

B KLiNIiK

Trigonosefali olgularinda metopik suttrln belirgin sivrilesmesi
izlenir (Sekil 1A). Bununla beraber; superolateral orbital
kenarlarin 6ne gelisememesi, hipotelorizm, frontal kemigin
duzlesmesi, koronal sutirlerin 6ne dogru ilerlemesi, parieto-
oksipital alanin kompansatuar olarak genislemesi ve
temporalde daralma mevcuttur (4). Olgularin %55’inde anterior
fontanel erken dénemde kapanir (33). Onemli oranda lateral
kantal acilar artmigtir. Medial orbital duvarlar seviyesinde
etmoidal hipoplazi ile birlikte gdrilen hipotelorizm mevcuttur.
Orbitalar “g6z yasi” seklinde olup orta hatta dogru agilanmistir.
Sefalik indeks (kafatasinin en genis yeri/kafatasinin en uzun
yeri) normal sinirlarda kalmigtir. Bitemporal kisalma ve
biparietal genigleme gorulir (1,8,15,16).

Trigonosefalide Néropsikolojik ve Mental Gelisim

Tek sUtlr sinostozlar igerisinde trigonosefali nérogelisimsel
problemler agisindan en ylksek ylzdeye sahip grup olarak
tanimlanmisgdir.  Shillito ve Matson sagital ya da koronal
sinostozlu ¢ocuklar ile kiyaslandiginda metopik sinostozlu
¢ocuklarda mental retardasyon oraninin 2 kat (%4,8) fazla
oranda goruldigind yayinlamislardir (24). Anderson 1981’de
trigonosefali popllasyonunda %17,9 mental retardasyon

gorildigind rapor etmistir (1). Farkl yazarlar ndrogelisim-
sel gecikmelerin %15’ten %61 gibi ylksek bir orana kadar
g6rulebildigini bildirmislerdir (3,6,21,27). Gelisimsel sorunlarin
buyuk kismi gocuklar okula baglamadan 6nce anlasilamaz.
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Sekil 1: A) Trigonosefali olgusu preoperatif gériinim. B) Postoperatif 3.gtin. C) Postoperatif 6.ay.



Gindmizde intrakranial basing (IKB) artisinin 1Q degerinin
azalmasi ile baglantii oldugu ortaya konmustur (11,25,26).
Tek sutir sinostozlu olgularda intrakranial basincin %8-20
seviyelerinde arttigi gosterilmistir (7,10,30).

Sidoti ve ark. trigonosefali tanisi almis hastalarinin %33’lnlin
mental retardasyon (IQ<70), dikkat eksikligi, hiperaktivite ve
saldirgan davraniglar gibi kognitif ve/veya davranigsal prob-
lemleri oldugunu bildirmisdir (27). Kelleher ve ark. nonsend-
romik trigonosefali hastalarinin %37’inde dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve/veya otizm spektrum bozukluklar oldugunu
tanimlamisglardir (14). Trigonosefaliye eslik eden ekstrakranial
anomalileri olan hastalarin ekstrakranial anomalileri olmayan-
lar ile karsilastirldiginda daha riskli bir grubu olusturduklari
bildirilmistir (5,16). Van der Vlugt ve ark. tarafindan 2012’de
yapllan trigonosefalik 82 hastay! kapsayan calismada; dikkat
eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, karsi olma-karsit gelme
bozuklugu (oppositional defiant disorder, ODD) ve otizm
spektrum bozukluklarinin siklikla trigonosefali ile bir arada
olabilecekleri gosterilmistir (34).

Opitz C Sendromu

ilk defa 1969'da Opitz tarafindan tanmlanmistir (32).
Trigonosefali, mental retardasyon, kisa boyun, tipik ylz
gOruntlsi, eklem ve uzuv anomalileri, yukar egimli palpebral
fissurler, epikantal katlantilar, genis deprese burun koku,
kiglk burun, kulak seviyesinin normalden asagida olmasi,
santral sinir sistemi, bdbrek ve kalp anomalileri olan klinik
tablodur. Heterojen genetik bir bozukluktur. Familial olgular
bildiriimistir; ancak cogunlukla sporadik olarak meydana
gelir (32). Floresan in-situ hibridizasyon (FISH) teknigi ile
kiicik bir mikrodelesyonun varligi gdsterilebildigi icin rutinde
kullanilan karyotip incelemesi calismalari ile sitogenetik olarak
gOsterilemez. Mortalitesi oldukg¢a yuksektir. Olgularin yaklasik
%50’si ilk yil icerisinde kaybedilir (22). Bazi olgularda ise hayat
kalitesinin iyi oldugu gosterilmistir. Hatta 1Q’sunun normal
oldugu bildirilen olgu da mevcuttur (17).

B CERRAHIi ONCESI HAZIRLIK

Trigonosefali hastalarinda birlikte gorilebilecek sorunlarin
fazlaligi nedeni ile preoperatif degerlendirme c¢ok 6nem
kazanmaktadir:

1. Norolojik muayene: Hastanin detayll néromotor deger-
lendirmesi yapilir. Yasitlarina gére gelisiminde gerilik olup
olmadigi gdsterilmelidir. Bir sorun saptanirsa Pediatrik
Néroloji ve Pediatrik Genetik Hastaliklar ile konsilte
edilerek sendromik metopik sutlr sinostozlan yéninden
degerlendiriimesi yapilir ve dékiimante edilir.

2. Fizik muayene: Hastanin kalvarial degerlendirmesinin
yanisira bebek tamamen soyularak 6zellikle ekstremitele-
rinde eslik eden bir patolojik bulgu olup olmadigi degerlen-
dirilir. Gerekli ise Pediatrik Genetik Hastaliklar ile konsiilte
edilir.

3. Radyolojik degerlendirme: TUm hastalara ince kesit Ug
boyutlu bilgisayarli tomografi (3D BT) yapilmaldir (Sekil 2
Ust sira, 3A-C). Bu gérintulemelerde cesitli parametreler
Olcllur ve hesaplanir (sefalik indeks, frontal agl, frontal ste-
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noz orani, naziopterional agi, nazioklinoid agi, bipterional
mesafe, nazioklinoid mesafe). Ayrica ek beyin parankimi
problemi olmadigini sergilemek i¢in gereken olgulara kra-
nial manyetik rezonans goérintileme (MRG) yapilrr.

. Cerrahi 6ncesi hematolojik degerlendirme: Pediatrik

hematoloji pratiginde operasyona alinacak olan hastala-
rin kanama diyatezi yéniinden irdelenmesi ve hastalarin
operasyona hazirlanmalar ve takipleri bluyik 6énem tasir.
Bazi operasyonlarin kanama diyatezi olmayan hastalarda
bile kanama riski dogurabilecegi unutulmamalidir. Bunun
yani sira saglkll cocuklarda sorun yaratmayan ve ¢ok
sik uygulanan stnnet ve dis ¢ekimi gibi operasyonlarin
kanama diyatezli hastalarda ¢ok ciddi kanama sorunlari
cikarabilecegi akildan cikariimamalidir. Hastanin yasi 5-10
yaslarindan kiglk olmasina karsin kolay ekimoz gelismesi
bilgisi alindiginda bu bulgular 6ncelikle dogumsal faktor
eksiklikleri yénlinden uyarici olabilir. Kanama 6ykisU deri
ve mukoza kanamalariyla sinirli ise yani epistaksis, ekimoz,
dis eti kanamasi, menoraji gibi kanamalar én planda ise
Oncelikle “trombosit hastaliklar” akla gelmelidir. Kolay
hematom gelisimi, kuskulu hemartroz veya post-op kana-
ma bilgisi oldugunda ise “koagulasyon sistemi” bozukluk-
lan oncelikle akla gelmelidir. Hastaya kendisi veya ailesi
cerraha sdylemese bile herhangi bir hastalik tanisi olup
olmadigi herhangi bir ila¢c kullanip kullanmadidi mutlaka
sorulmalidir. Anti-epileptik kullanan bazi hastalarda trom-
bosit fonksiyonlari veya von Willebrand faktériniin olumsuz
etkilenebilecekleri akilda tutulmalidir. Bu olgularda ailede
kalitsal olarak gecis gdsterebilecek hematolojik hastaliklar
sorgulanmalidir. Hemofili A ve B hastaliklari X-resesif gecis
goOstermelerine karsin diger faktor eksikliklerinin gogunda
otozomal gecis s6z konusudur. Tim bu sorgulamalar
yaplldiktan sonra sira laboratuvar testlerine gelir. Rutin
hemogramin yanisira operasyona girecek hastanin perife-
rik yaymasinin da pediatrik hematolog tarafindan degerlen-
dirilmesi ayrica tavsiye edilir. Trombosit sayisi izole olarak
dUsik olan hastalar 6ncelikle ITP agisindan degerlendirilir.
Bisitopenisi veya pansitopenisi olan hastalarin ise kemik
iligi incelemesi ile degerlendiriimesi gereklidir. Ancak trom-
bositopenisi olan bir hastanin operasyona girmesi uygun
degildir. Protrombin zamani (PZ) ve aktive parsiyel trom-
boplastin zamani (APTZ) testleri koagilasyon sisteminin 2
temel tarama testidir. Her iki testin normal oldugu ve kana-
ma 8ykusu olmayan hastalarda pihtilasma sistemi normal
olarak kabul edilebilir. Hematoloji hastayi sadece kanama
egilimi agisindan degil ayni zamanda koaglilasyona egi-
lim agisindan da degerlendirmelidir. Bu amagla hastanin
ve ailesinin 6yklsl dikkatle alinmali damar tikanmasi ile
ilgili spesifik sorular sorulmall, annede sik disik yapma,
bacak veya kollarda sisme agri ve morarma gibi durumlarin
olup olmadigi sorulmali inme &ykusu arastiriimalidir. Daha
Once dogum veya cerrahi sirasinda hastaya veya ailesine
antikoagiilan verilip verilmedigi égrenilmelidir. Oyki alma,
muayene ve laboratuvar testlerinde saptanan anormallikler
gerekli ikincil testlerle arastinimall ve hastanin kanama
ve pihtilasma sistemlerinin tam saglkh oldugu kesinlik
kazanana kadar ilgili cerrahi ekipten hastanin ameliyatinin
ertelenmesi istenmelidir.
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Sekil 3: Preoperatif (A,B,C) ve postoperatif (D,E,F) 3D BT.
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B CERRAHI
Anestezi

Trigonosefali cerrahisinin anestezi uygulamasi belli asamalarda
dzel itina gerektirir. Invaziv girisimlerin uygulamasi sirasinda
(intraven6z yol, arter kanllasyonu, idrar sondasi) ortaya
cikabilecek hipotermiden sakiniimalidir. Kan kaybinin takibi
oldukga glctlr. Cerrahi alanin gozlemi ve cerrahla iletisim
hemodinami hakkinda ciddi bilgi verir. Cilt flebinin gevrilmesi
sirasinda boynun fleksiyonu artabilir, endotrakeal tlip yerinden
oynayabilir, bikulebilir ve hava akimi zorlagabilir.

Klinigimizde, hastayi isitiimis ameliyat masasina alarak islemi-
mize basliyoruz. Kan, sivi ve ilag verebilecek 3 adet intravendz
kanuli ekstremitelere yerlestiriyor, invaziv arter monitori-
zasyonu igin radial arteri kullaniyoruz. Cilt flebinin cevrilmesi
sirasinda olasi havayolu komplikasyonlarini énleyebilmek igin
fleksible tip kullanilir ve endotrakeal tip goégis bdlgesinde
vicuda tespit edilir. Kraniotomi yapilirken isitarak kan trans-
fizyonuna baslanir. Fronto-orbital bar c¢ikartilirken orbitalara
baski ile olusan bradikardiye dikkat edilmelidir.

Ameliyat sonu analjezi, fentanil (0,1 - 0,2 mcg/kg) bolus
ile saglanmaktadir. Hastalar ilk 24 saatini kraniosinostoz
cerrahileri ile ilgili tecrlbesi oldukg¢a yiksek olan yogun
bakim uzmanlar esliginde pediatrik yogun bakim Unitesinde
gecirmektedirler.

Teknik

Hasta, supine pozisyonda ve bas ay baslkta hafif fleksiyonda
olacak sekilde fikse edilir. Cilt altina anestezinin uygun
gordiglu sekilde adrenalinli sivi enjekte edilir. Cerrahi saha
steril kosullarda ortulur. Bikoronal “zig-zag” insizyon ile cilt
ve cilt alti gegilir (Sekil 4A). Cilt flebi anterior ve posteriora
dogru devrildikten sonra kalvarium ortaya konur (Sekil 4B).
Bitemporal kaslar disseke edilir. Orbital barin yaklasik 1 cm
Uzerinden gecgen frontal kraniotomi yapilir (Sekil 4C). Orbital
bar cikartiirken osteotomilere 6nce orbita tavanlarindan
baslanir. Frontonazal sutiriin Uzerinde kalacak sekilde ve
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her iki medial orbita duvarlarinin orbita tavanlar ile kesistigi
noktadan orta hat osteotomisi yapilir. Bitemporal bdlgelerde
ise orbital barin her iki lateral kenarindan 2 cm arkaya dogru
uzanan osteotomiler ile orbital bar serbestlestirilerek cikartilir
(Sekil 5A (st). Ozellikle anterior fossa seviyelerinde dural
yirtiklar kontrol edilmeli ve mevcutsa tamir edilmelidir. Orbita
barinin Uggensi sekli remodelize edilerek normal anatomik
acllar ve kavisler saglanir (Sekil 5A alt sekil). Burun koku
Uzerine yerlestirilerek emilebilir plak-vidalar ile sabitlenir (Sekil
5B). Koronal sutirlerin arkasinda kalacak sekilde, biparietal
alandan yeni frontal kemik olusturmak icin serbest kemik
flep cikartilarak orbital barin lzerine fikse edilir. Bu islem
sirasinda sagittal sinlise yogun yapisikliklar nedeni ile oldukga
dikkat edilmelidir. Remodelize edilen frontal kemik ile orbital
bar emilebilir plak-vidalar ile bitemporal bolgelere sabitlenir.
Sabitlemeden 6nce frontal kemigin agisina ve orbital barin
simetrisine ®nem verilmelidir. Biparietal bosluk, sinostotik
metopik sitlrtn oldugu frontal kemik uygun sekilde kesilerek
serbest kemik flepler ile doldurulur ve sabitlenir. Kanama
kontroline ekstra dnem verilmelidir. Diseke edilen her iki
temporal kas remodelize edilen orbital bar Uizerine, 6ne dogru
mobilize edilerek sitire edilir. Aksi halde temporal kaslar
genellikle atrofiye gitmekte ve ilerleyen seneler icerisinde
anterior temporal bdlgede belirgin ¢okiklik olugsmaktadir.
Frontal kemik Uzerine silikon dren yerlestirilerek operasyona
son verilir (Sekil 5C). Hasta, Pediatrik Yogun Bakim Unitesi’ne
cikartilarak yakin dren takibi yapilir. Drene edilen kan es
zamanli olarak ayni hacimde replase edilir.

Komplikasyonlar

Trigonosefali tedavisinde rapor edilen mortalite oranlar
oldukga duslktir (28). Bu cerrahide komplikasyonlar 2 ana
baslik altinda toplanabilir:

1. intrakranial komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu (%2), sub-
galeal hematom (%4), enfekte hematom, ampiyem, dural
yirtiklar (%4), beyin omurilik sivisi (BOS) kagagi, serebral
kontlizyonlar, nébet, inme, intrakranial kanamalar, bazal

Sekil 4: A) Cilt insizyonu. B) Skalp 6ne ve arkaya diseke edildikten sonra. C) Frontal kraniotomi sonrasi.
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Tablo I: Whitaker Siniflandirmasi (35)

Kategori | Cerrahi revizyon &nerilmiyor, gerekli degil
. Yumusak doku ya da kemik konturlarinda revizyon 6nerilen ve ayaktan ya da en fazla 2 giin yatis 6n gorilen
Kategori Il
hastalar
Kategori Il Majoér alternatif osteotomiler ya da kemik greftlemesi prosedurleri dnerilen hastalar
Kategori IV Maijoér kraniofasial prosedirlerin énerildigi, orijinal cerrahiyi gegen islemler

sonrasi, 6nden goérinls. C) Kapanis sonrasi.

ensefalosel, kraniolakiina, graniilom, plak-vidalarin neden
oldugu yaralar, hidrosefali.

2. Ekstrakranial komplikasyonlar: Postoperatif hipertermi
(%14), idrar yolu enfeksiyonlari (%2), santral kateter
enfeksiyonlan (%2), oftalmik enfeksiyonlar, kardiak olaylar,
kan transflizyonuna bagl komplikasyonlar (9,18).

Bu komplikasyonlardan mimkin oldugunca uzaklasmak igin
detayl preoperatif degerlendirme yapilmalidir. Cerrahin tecri-
besi ve néroanestezinin destegi ile peroperatif komplikasyon-
lar minimuma indirgenebilir.

Uzun D6nem Sonuglari

Tum kraniosinostoz olgularinda oldugu gibi trigonosefali olgu-
lar da hasta ergenlik dénemine ulasana kadar izlenmelidirler
(Sekil 1B, C). Cerrahi koreksiyon sonrasi yaratilan boslugun
serebral doku tarafindan doldurulmasi beklenen gelismedir.
Bunu gérintileme amaci ile postoperatif altinci ayda hastanin
3D BT’si tekrarlanir (Sekil 2 alt sira; 3D-F). Basta vurgulan-
digi gibi bu ¢ocuklarda gorllebilecek 6grenme ve davranis
bozukluklar yakindan izlenmelidir. Bu amagla klinigimizde bu
cocuklara periodik klinik psikolojik degerlendirme yapiimakta-
dir. Sinostoz olgularinin cerrahi degerlendirmesinde Whitaker
Siniflamasi kullaniimaktadir (Tablo [) (35). Bunun sonucunda
hastalar kategorize edilmekte ve gelecekte yeni girisimlere
ihtiyaclarinin olup olmadigi degerlendirilir.
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Sekil 5: A) Orbita bar ¢ikarildiktan ve yeniden sekillendirildikten sonra. B) Orbita bari ve yeni frontal kemik sitir ve plak vida fiksasyonu

B SONUG

Sonu¢ olarak vurgulanmasi gereken trigonosefalinin salt
kozmetik bir sorun olmadigi ve gelismekde olan frontal
lob yapilarina hacim kazandirmanin tedavideki ana hedef
oldugudur.

B KAYNAKLAR

1. Anderson FM: Treatment of coronal and metopic synostosis:
107 cases. Neurosurgery 8: 143-149, 1981

2. Anderson FM, Gwinn JL, Todt JC: Trigonocephaly. Identity
and surgical treatment. J Neurosurg 19: 723-730, 1962

3. Aryan HE, Jandial R, Ozgur BM, Hughes SA, Meltzer HS,
Park MS, Levy ML: Surgical correction of metopic synostosis.
Childs Nerv Syst 21: 392-398, 2005

4. Baird LC, Proctor MR: Craniosynostosis. Albright AL, Pollack
IF, Adelson PD (eds), Principles and Practice of Pediatric
Neurosurgery, Uglncl baski, New York: Thieme, 2015:237-
248

5. Bottero L, Lajeunie E, Arnaud E, Marchac D, Renier D:
Functional outcome after surgery for trigonocephaly. Plast
Reconstr Surg 102: 952-958; discussion 959-960, 1998

6. Collmann H, Sorensen N, Krauss J: Consensus:
Trigonocephaly. Childs Nerv Syst 12:664-668, 1996



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Eide PK, Helseth E, Due-Tonnessen B, Lundar T: Assessment
of continuous intracranial pressure recordings in childhood
craniosynostosis. Pediatr Neurosurg 37:310-320, 2002

Eppley BL, Sadove AM: Surgical correction of metopic suture
synostosis. Clin Plast Surg 21:555-562, 1994

Esparza J, Hinojosa J, Garcia-Recuero |, Romance A, Pascual
B, Martinez de Aragon A: Surgical treatment of isolated and
syndromic craniosynostosis. Results and complications in
283 consecutive cases. Neurocirugia (Astur) 19:509-529,
2008

Gault DT, Renier D, Marchac D, Jones BM: Intracranial pressure
and intracranial volume in children with craniosynostosis.
Plast Reconstr Surg 90:377-381, 1992

Inagaki T, Kyutoku S, Seno T, Kawaguchi T, Yamahara T,
Oshige H, Yamanouchi Y, Kawamoto K: The intracranial
pressure of the patients with mild form of craniosynostosis.
Childs Nerv Syst 23:1455-1459, 2007

Jehee FS, Johnson D, Alonso LG, Cavalcanti DP, de Sa Moreira
E, Alberto FL, Kok F, Kim C, Wall SA, Jabs EW, Boyadjiev
SA, Wilkie AO, Passos-Bueno MR: Molecular screening for
microdeletions at 9p22-p24 and 11g23-g24 in a large cohort
of patients with trigonocephaly. Clin Genet 67:503-510, 2005

Kapp-Simon KA, Speltz ML, Cunningham ML, Patel PK,
Tomita T: Neurodevelopment of children with single suture
craniosynostosis: A review. Childs Nerv Syst 23:269-281,
2007

Kelleher MO, Murray DJ, McGillivary A, Kamel MH, Allcutt
D, Earley MJ: Behavioral, developmental, and educational
problems in children with nonsyndromic trigonocephaly. J
Neurosurg 105:382-384, 2006

Kolar JC, Salter EM: Preoperative anthropometric dysmorp-
hology in metopic synostosis. Am J Phys Anthropol 103:341-
351, 1997

Lajeunie E, Le Merrer M, Marchac D, Renier D: Syndromal and
nonsyndromal primary trigonocephaly: Analysis of a series of
237 patients. Am J Med Genet 75: 211-215, 1998

Lalatta F, Clerici Bagozzi D, Salmoiraghi MG, Tagliabue
P, Tischer C, Zollino M, Di Rocco C, Neri G, Opitz JM: “C”
trigonocephaly syndrome: Clinical variability and possibility of
surgical treatment. Am J Med Genet 37: 451-456, 1990

Lin Y, Pan IW, Mayer RR, Lam S: Complications after
craniosynostosis surgery: Comparison of the 2012 Kids’
Inpatient Database and Pediatric NSQIP Database. Neurosurg
Focus 39: E11, 2015

Matson DD: Surgical treatment of congenital anomalies of the
coronal and metopic sutures. Technical note. J Neurosurg 17:
413-417, 1960

Obregon MG, Mingarelli R, Digilio MC, Zelante L, Giannotti A,
Sabatino G, Dallapiccola B: Deletion 11g23-->qgter (Jacobsen
syndrome). Report of three new patients. Ann Genet 35:208-
212, 1992

Oi S, Matsumoto S: Trigonocephaly (metopic synostosis).

Clinical, surgical and anatomical concepts. Childs Nerv Syst
3: 259-265, 1987

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ozek MM ve Basarir M: Trigonosefali

Opitz JM, Putnam AR, Comstock JM, Chin S, Byrne JL,
Kennedy A, Frikke MJ, Bernard C, Albrecht S, Der Kaloustian
V, Szakacs JG: Mortality and pathological findings in C (Opitz
trigonocephaly) syndrome. Fetal Pediatr Pathol 25:211-231,
2006

Rasmussen SA, Yazdy MM, Carmichael SL, Jamieson DJ,
Canfield MA, Honein MA: Maternal thyroid disease as a risk
factor for craniosynostosis. Obstet Gynecol 110:369-377,
2007

Shillito J Jr, Matson DD: Craniosynostosis: A review of 519
surgical patients. Pediatrics 41:829-853, 1968

Shimoji T, Tomiyama N: Mild trigonocephaly and intracranial
pressure: Report of 56 patients. Childs Nerv Syst 20:749-756,
2004

Siddigi SN, Posnick JC, Buncic R, Humphreys RP, Hoffman
HJ, Drake JM, Rutka JT: The detection and management
of intracranial hypertension after initial suture release and
decompression for craniofacial dysostosis syndromes.
Neurosurgery 36:703-708; discussion 708-709, 1995

Sidoti EJ Jr, Marsh JL, Marty-Grames L, Noetzel MJ: Long-
term studies of metopic synostosis: Frequency of cognitive
impairment and behavioral disturbances. Plast Reconstr Surg
97: 276-281, 1996

Sloan GM, Wells KC, Raffel C, McComb JG: Surgical treatment
of craniosynostosis: Outcome analysis of 250 consecutive
patients. Pediatrics 100: E2, 1997

Smartt JM Jr, Karmacharya J, Gannon FH, Teixeira C,
Mansfield K, Hunenko O, Shapiro IM, Kirschner RE:
Intrauterine fetal constraint induces chondrocyte apoptosis
and premature ossification of the cranial base. Plast Reconstr
Surg 116: 1363-1369, 2005

Tamburrini G, Caldarelli M, Massimi L, Santini P, Di Rocco C:
Intracranial pressure monitoring in children with single suture
and complex craniosynostosis: A review. Childs Nerv Syst 21:
913-921, 2005

Tessier P: Total facial osteotomy. Crouzon’s syndrome, Apert’s
syndrome: Oxycephaly, scaphocephaly, turricephaly. Ann Chir
Plast 12:273-286, 1967

Travan L, Pecile V, Fertz M, Fabretto A, Brovedani P, Demarini
S, Opitz JM: Opitz trigonocephaly syndrome presenting with
sudden unexplained death in the operating room: A case
report. J Med Case Rep 5: 222, 2011

van der Meulen J: Metopic synostosis. Childs Nerv Syst 28:
1359-1367, 2012

van der Vlugt JJ, van der Meulen JJ, Creemers HE, Verhulst
FC, Hovius SE, Okkerse JM: Cognitive and behavioral
functioning in 82 patients with trigonocephaly. Plast Reconstr
Surg 130:885-893, 2012

Whitaker LA, Bartlett SP, Schut L, Bruce D: Craniosynostosis:
An analysis of the timing, treatment, and complications in 164
consecutive patients. Plast Reconstr Surg 80:195-212, 1987
Wilkie AO, Bochukova EG, Hansen RM, Taylor 1B, Rannan-
Eliya SV, Byren JC, Wall SA, Ramos L, Venancio M, Hurst JA,
O’Rourke AW, Williams LJ, Seller A, Lester T: Clinical dividends
from the molecular genetic diagnosis of craniosynostosis. Am
J Med Genet A 143A:1941-1949, 2007

Tiirk Nérosir Derg 27(3):307-313, 2017 | 313



