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Unilateral Lambdoid Sinostoz (Posterior Plagiosefali) ve
Deformasyonel Oksipital Plagiosefali
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Kraniosinostozlar igersinde en yaygin olani sendromik olmayan formudur ve bunlar arasinda en nadir olan form plagiosefalidir.
Plagiosefali kalvariumun asimetrik gériinimunu ifade eden bir terim olup genellikle deformasyonel ya da sinostotik nedenle ortaya
cikar. Deformasyonel nedenle olan deformasyonel oksipital plagiosefaliye pozisyonel plagiosefali de denir ve en sik bebeklerin supin
pozisyonda yatmasina bagli parieto-oksipital bolgeye olan baski sonucu gelisir. Sinostotik nedenle olan tek tarafli lambdoid sitlrin
kapanmasina ise posterior plagiosefali denir. Lambdoid sinostoz tim kraniosinostozlarin %2-3’ni olusturur. Siklikla tek tarafidir
ancak sendromik olanlarda bilateral olabilir. Klinik ve radyolojik agidan birbirlerinden ¢ok farkli olan bu iki kraniofasial anomalininin
tedavi yonetimi de birbirinden farklidir. Tedavide amag tim kraniosinostozlarda oldugu gibi kafatasinin seklini diizeltmek ve hacmini
artirmaktir. Derlemede bu iki tip plagiosefali Gzerinde durulacaktir.
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ABSTRACT

Among the craniosynostoses, the rarest form is plagiocephaly, which is among the most common nonsyndromic forms. Plagiocephaly
is the nonsymmetrical presentation of the calvarium, and generally occurs on account of a deformational or synostotic cause. If
unilateral lambdoid suture synostosis is caused by a synostotic factor, it is called posterior plagiocephaly. Lambdoid synostosis
forms 2-3% of craniosynostosis cases in general. It is often unilateral but the syndromic cases may present bilaterally. However,
when the craniofacial abnormality is caused by a deformational factor, this deformational occipital plagiocephaly is also called
positional plagiocephaly, which most commonly presents as a result of pressure on the parieto-occipital area of babies caused by
lying in the supine position. The treatments and surgical managements for these two clinically and radiologically different craniofacial
abnormalities are different as well. As in all craniosynostosis cases, the purpose of the treatment is to reshape the cranium and
increase the volume. In this review, both types of plagiocephaly have been evaluated.
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B GiRiS

lagiosefali kalvariumun asimetrik gérinimunl ifade
Peden bir terim olup genellikle deformasyonel ya da si-

nostotik nedenle ortaya ¢ikar. Posterior plagiosefali veya
diger adiyla unilateral lambdoid sinostoz basit bir tanimla
lambdoid sitlriin izole kapanmasina denir (8,17,19). Pozisyo-
nel plagiosefali de denilen deformasyonel oksipital plagiosefali
ise oksipito-parietal bdlgeye baski sonucu gelisen lambdoid
sinostozun eslik etmedigi plagiosefali formudur (3,7,8,15).

insidans

Kraniosinostoz 2100 gocukta 1 gorilir (26). Sendromik olma-
yan kraniosinostozlar en yaygin formdur (25) ve bunlar arasin-
da en nadir olan form lambdoid sinostozdur (22). Lambdoid
sinostoz tim kraniosinostozlarin %2-3'ni olusturur (8,10,17).
Siklikla tek taraflidir, ancak sendromik olanlarda bilateral ola-
bilir (8).

B UNILATERAL LAMBDOID SiNOSTOZ
(POSTERIOR PLAGIOSEFALI)

Sinostotik bu tipte lambdoid sutur kapahdir (8,17,19). Ayni
taraf frontal kemik daha geridedir ve kompensatuar olarak
kargi taraf parietal kemik ile ayni taraf mastoid kemik daha
belirgindir. Kafanin Ustten gorinimud trapezoid (yamuk)
seklindedir (Sekil 1B). Kulak pozisyonel plagiosefalilerin aksine
daha geriye ve asagi dogru yer degistirir. Kafa kaidesi aksinda
arkada sinostotik tarafa deviasyon vardir.

Siklikla hafif formdadir ve cerrahi tedavi gerektirmezler. Diger
formlarda ise siklikla cerrahi tedavi gerekir. Tedavide amag tim
kraniosinostozlarda oldugu gibi kafatasinin seklini diizeltmek
ve hacmini artirmaktir. Cerrahide temel yaklasim farkli teknik-
lerle de olsa oksipital kemigin simetrisini saglamak ve hacmini
artirmak icin bilateral yeniden sekillendirilmesidir (8,14,17,19).

Dort aya kadar bebeklerde basit stttrektomi yeterli oimaktadir.
Ancak daha buylk bebeklerde simetriyi daha iyi saglamak
amaciyla parieto-oksipital sekillendirmeye ilave olarak kafa
kaidesi posterior aksindaki deviasyonu da giderecek sekilde
bilateral suboksipital kemik sekillendirmesi de eklenmelidir
(14,17,19).

B DEFORMASYONEL OKSIPITAL PLAGIOSEFALI

Pozisyonel plagiosefali de denilen deformasyonel oksipital
plagiosefalide oksipito-parietal baski sonucu kompensatuar
karsi taraf oksipital kemik ve ayni taraf frontal kemikie
belirginlesme s6z konusudur (3,7,8,15). Kafanin Ustten
g6rinimu paralelogram seklindedir (Sekil 1A).

Pozisyonel plagiosefalide en &nemli etkenin bebeklerin
supin pozisyonda yatmasi olarak disunilmektedir (3,7,8,15).
Ancak erkek bebek, buyuk fetal kafa, diabetik anne, hic
dogum yapmamis anne ve oligohidramnios nedeniyle anne
karninda bebegin deformasyonel kuvvetlere maruz kalmasi
gibi kolaylastinci bagka faktoérler de vardir (3,7,8,15). Bu
durumlarda bebek anne pelvisinde daha fazla basiyla karsilasir
ve posterior plagiosefaliye benzer kafa sekli ortaya cikar.
Ancak bunlar muayene ile kolaylikla birbirinden ayrilabilirler.
Deformasyonel plagiosefalide kulakta yer degistirme olsa

da ylzde belirgin dizlesme olmaz. Ayni taraf kulaktaki yer
degistirme 6ne dogrudur, oysa lambdoid sinostozda ise kulak
daha arkada ve asagi dogrudur. Radyolojik olarak lambdoid
sUtlr agiktir ve kafa kaidesi aksinda deviasyon yoktur.

Bebeklerin yatis seklinin, hareket tarzinin ve giyimlerinin
duzenlenmesi gibi dnlemler ile hastalarin buytk kisminda
diizelme gozlenir. Hafif ve orta formlarinda tedaviye gerek
kalmadan belirgin diizelme olur. Ancak agir olgularda 6 ayda
diizelme olmaz ise migfer uygulamasina baglamak ve en az 3
ay sure kullanmak gerekir.

Cerrahi Endikasyonlar

Cerrahiye karar vermeden énce mevcut patolojinin lambdoid
sinostoz veya deformasyonel plagiosefali nedeniyle mi oldugu
net olarak ayirt edilmelidir (17). En dnemli cerrahi endikasyon
belirgin kraniyal deformitedir. Ayrica anormal kafa yapisi
cocugun psikososyal gelisimini, sosyal adaptasyonunu ve
kisilik gelisimini de olumsuz etkiler (2,20). Sendromik olmayan
kraniosinostozlarda cerrahi tedaviye karar vermek; sadece
estetik nedenlere gore degil ayni zamanda gelisen fonksiyonel
endikasyonlara gore de yapllir (17). Fonksiyonel nedenlerin
basinda da kapanmig sUtlr hatti altindaki beyin dokusunda
serebral kan akiminin ve perflizyonun bozulmasi gelir (6). Uzun
ddénemde ortaya c¢ikabilecek zararlar nedeniyle en &nemli
cerrahi endikasyon ise intrakranial basing (IKB) artisidir. Renier
ve ark. (21) tarafindan tek siitiir sinostozlarda IKB’In %14
arttigi gosterilmistir. Bunun nedeni subaraknoid aralikta beyin
omurilik sivisi (BOS) dolaniminin bozulmasi ve vendz sintslere
olan basidir (4,5,24).

Cerrahi Zamanlama

Genelde infantin cerrahi stresi tolere edebilecedi en erken za-
man Onerilir. Bu da gogunlukla 3. ile 6. aylardir (16). Diger ta-
raftan 3-9 aylik kafatasi halen esnekligini korur ve kolay sekil
verilebilir. Boylece ameliyat sirasinda birakilan defekt de daha
kolay ossifiye olur.

Kraniosinostozlar 1 yagindan 6nce ameliyat edilmedigi takdirde
beynin ilk 6 aydaki hizl blylmesine karsilik kompensatuar
mekanizma ile diger stturler yoniinde biylme olur ve mevcut
deformite daha da artar. Dolayisiyla sekillendirme ameliyatinin
daha kapsamli yapilmasi gerekir. Ayrica 1 yasindan sonra
opere edilen cocuklarda mental yetersizlik riski daha fazladir
(1).

Preoperatif Planlama

Preoperatif gorintilemede ¢ boyutlu (3D) kemik rekonstriik-
siyonlu kranial bilgisayarli tomografi (BT) yapilmaldir. Hasta
pozisyonu olarak hem anterior hem de posterior kalvariuma
hakim olmak i¢in modifiye prone pozisyonunda yapilmalidir
(Sekil 2A, B) (17,23). Ancak preoperatif degerlendirmelerde
hastada kraniovertebral anomali olmamalidir. Hastalar en az 5
yil stireyle fotografik ve radyolojik olarak takip edilmelidir.

Cerrahi Teknik

Her bir kraniosinostoz icin farkl teknikler tanimlanmistir. Pos-
terior sinostozlarda modifiye prone pozisyon avantajlidir (Sekil
2B) (17). Onde midorbital hattan arkada foramen magnuma
kadar ekspojur saglar. insizyon olarak kulak kepgesi arkasin-
dan yapilan bikoronal insizyon tercih edilmelidir. Bu yaklasimla
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hem daha az skar dokusu olur hem de yeniden sekillendirme
yaparken cerrah agisindan oryantasyon kaybi olmaz. Radyo-
lojik olarak 3D BT ile flizyone sitlr dogrulandiktan sonra bipa-
rietooksipital kraniotomi uygulanir (Sekil 3A, B). Osteotomiler
radial yonli osteotomiler ile kemige daha simetrik olarak yeni
sekil verilerek tamamlanir. Postoperatif olarak ileri bir oksipital
deformiteyi 6nlemek icin kafatasi kalip baslik i¢ine yerlestirilir.

® 4

Sekil 1: Posterior plagiosefalide ayirici tani. A) Deformasyonal
plagiosefali (kafanin Ustten goérinimi paralelogram seklinde),
B) Sol lambdoid sinostozis (kafanin Ustten goriinimu trapezoid
seklinde).

Bunun disinda bas seklini destekleyecek kemik gibi parmakiik
ya da plakalar kalip baslik yerine kullanilabilir (9,17,18). Ozel-
likle cocuk 9 aylikdan kiigiikse kalip basliklar alina ait rezidiel
anormallikleri de diizeltmede kullanighdir.

Endoskopik Teknikler

Minimal invaziv ydéntemler tUm cerrahi dallarda popdularite
kazanmistir. Son yillarda bazi merkezlerde kraniosinostozlarin
tedavisinde operasyon siresini, kan kaybini, hastanede kalis
suresini ve maliyeti azaltmak amaciyla uygulanir. Jimenes ve
ark. 100’den fazla hastayi rijit endoskop kullanarak tedavi
ettiler. Sinostotik sitlir Uzerinden 2-3 cm cilt insizyonu
yaparak dilim kraniektomiler uygulamiglardir (11). Yazarlar
kraniosinostozlarin erken tedavisinde (ortalama 3,1 ay)
dilim kraniektomiler ile birlikte postoperatif migfer terapisini
kompleks kranial kubbe rekonstriksiyonu kadar tatminkar
sonuglar verdigi igin Onerirler. Calismalarinda o6nemli bir
komplikasyon tanimlamamiglardir; sadece hastalarin %9’a kan
transflizyonu gerekmistir. Dahasi hastalarin %95’i postoperatif
ilk giin taburcu edilmistir (12). Ayrica hastalarin timu 6 ile 12
ay slreyle migfer kullanmistir (11,13).

Endoskop yardimli kraniektomiler Umit verici gibi gérilmek-
tedir, ancak aydinlatiimasi gereken konular vardir. Endoskop
yardimli géruntilemede lateral kaideden olan minér kanama-
lar kontrol etmek zordur. Endoskopik yaklasim ile daha kap-
samli yaklagimlar arasindaki baglica fark daha az skar dokusu
daha kicuk osteotomiler gerektirmesidir. Eski calismalar dilim
kraniotomilerin tek bagina kapsamli kranial kaide sekillendirme
teknikleri kadar efektif olmadigini géstermektedir (13). Hasta-
lar hi¢ siphe yok ki migfer terapisinden fayda gorir. Ancak
migfer kullaniminin en azindan ¢ocuk biyiyene ve bas sekli
bicimlene kadar uygulanmasi gerekir. Bu da tedavi maliyetini
artinr. Ancak gelecekte teknik gelismelerle peroperatif riskler
azalabilir ve sonugclar duzelebilir.

Komplikasyonlar ve Postoperatif Yonetim

Kraniosinostoz cerrahisi infant igin bir stres ve ailesi igin
de biyiik bir endisedir. lyiki komplikasyonlar nadirdir, aksi
takdirde 6nemli olabilirdi.

Akut intraoperatif komplikasyonlar baslica kan kaybi ile iligki-
lidir. Cerrahi sirasinda kan kaybi tipik olarak azdir, kemik ke-

Sekil 2: Kraniosinostozlarda hasta pozisyonu A) Prone pozisyon,
B) Modifiye prone pozisyon.
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Sekil 3: A) Biparieto-oksipital kraniotomi flebi, B) Dilim
kraniektomi.
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narlarindan olur, ama cerrahi siiresince devam edebilir. Kiiglk
cocuklarda kan kaybinin artarak devam etmesi hemodinamik
tehlikelere neden olabilir. Nadiren bir vendz sinis veya ma-
jor kortikal bir vende yirtilma oldugunda kanama masif ve hizl
olabilir. Kanama kontroll cerrahi sirasinda teknik bir zorunlu-
luktur. Kan Urtinleri elde hazir olmalidir ve gerektiginde intrao-
peratif volim kaybi hemen yerine konmalidir.

Kan kaybinin mevcut sonuglarina pihtilagsma faktérlerinin ek-
sikligine bagll koagulopatiler ve hava embolisi dahildir. Hava
embolisi her cerrahi pozisyon ile iligkili olabilir. Embolinin
hemen saptanmas prekardial doppler ve end-tidal CO, mo-
nitérleme gibi uygun monitérleme cihazlarinin yerlestiriimesi
ile mimkindur. Kraniosinostoz cerrahisi yapilan gocuklar icin
santral ven6z yol blylk él¢lde tercih edilir.

Diger bir akut komplikasyonda dural yirtiklardir, enfeksiyonla
iligkili olsa da olmasa da BOS kagagina neden olurlar. Bunun
yaninda dural yirtiklara beyin parankiminde hasarlar da eslik
edebilir. Bu oldugunda mutlaka tamir edilmelidir.

Enfeksiyon kraniosinostoz cerrahisinde ¢ok nadirdir. Bu daha
¢ok blylk cocuklarda ve adolesanlarda gérilir. Enfeksiyon
yaygin olarak paranazal siniislerden kontaminasyonla olur.

Cerrahi sonrasi hastalar pediatrik yogun bakim Unitesinde
duzenli takip edilir. Hematokrit ve koagllopati kontrolleri
duzenli yapilir. Preoperatif proflaktik antibiyotikler uygulanir ve
postoperatif 24 saat devam edilebilir (9,17).

Gecikmis komplikasyonlar genellikle kemik bliyiime anormal-
likleri ile iligkilidir. Bir yasindan blylk ¢ocuklar kranial defek-
tektin dolma kapasitesi 1 yasindan geng ¢ocuklarla kiyaslana-
rak gosterilmelidir. Genel kural; 1 yasindan biyik ¢ocuklarda
2 cm ¢apindan biiyik defektler kalici bir defekti dnlemek igin
kalvariyal kemikle (split greftler) ya da yerine konan kemikle
doldurulmalidir. Hayatin ilk yiinda opere edilen ¢ocuklarda
kemik defektlerin rekonstriksiyonundan dénce genellikle bek-
leme periyodu 1-2 yildir. Dahasi kafatasi blyimesini tamamen
kontrol edemedigimiz icin, kranioplasti prosediirleri sonrasin-
da yeni deformitelerin ya da ilk deformitenin yeniden gelisebil-
mesi mumkin olabilir. Revizyon cerrahisinin zamanlamasinda
deformitenin degerlendiriimesi, gocugun yasi ve ailenin iginde
bulundugu emosyonel durumun derecesi yol gdstericidir.
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