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ÖZ

Kraniosinostozlar içersinde en yaygın olanı sendromik olmayan formudur ve bunlar arasında en nadir olan form plagiosefalidir. 
Plagiosefali kalvariumun asimetrik görünümünü ifade eden bir terim olup genellikle deformasyonel ya da sinostotik nedenle ortaya 
çıkar. Deformasyonel nedenle olan deformasyonel oksipital plagiosefaliye pozisyonel plagiosefali de denir ve en sık bebeklerin supin 
pozisyonda yatmasına bağlı parieto-oksipital bölgeye olan baskı sonucu gelişir. Sinostotik nedenle olan tek taraflı lambdoid sütürün 
kapanmasına ise posterior plagiosefali denir. Lambdoid sinostoz tüm kraniosinostozların %2-3’nü oluşturur. Sıklıkla tek taraflıdır 
ancak sendromik olanlarda bilateral olabilir. Klinik ve radyolojik açıdan birbirlerinden çok farklı olan bu iki kraniofasial anomalininin 
tedavi yönetimi de birbirinden farklıdır. Tedavide amaç tüm kraniosinostozlarda olduğu gibi kafatasının şeklini düzeltmek ve hacmini 
artırmaktır. Derlemede bu iki tip plagiosefali üzerinde durulacaktır.       
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Deformasyonel plagiosefali, Lambdoid sinostoz, Plagiosefali

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.        
KEYwoRdS: Deformational plagiocephaly, Lambdoid synostosis, Plagiocephaly 
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█    GiRiŞ 

Plagiosefali kalvariumun asimetrik görünümünü ifade 
eden bir terim olup genellikle deformasyonel ya da si-
nostotik nedenle ortaya çıkar. Posterior plagiosefali veya 

diğer adıyla unilateral lambdoid sinostoz basit bir tanımla 
lambdoid sütürün izole kapanmasına denir (8,17,19). Pozisyo-
nel plagiosefali de denilen deformasyonel oksipital plagiosefali 
ise oksipito-parietal bölgeye baskı sonucu gelişen lambdoid 
sinostozun eşlik etmediği plagiosefali formudur (3,7,8,15). 

insidans

Kraniosinostoz 2100 çocukta 1 görülür (26). Sendromik olma-
yan kraniosinostozlar en yaygın formdur (25) ve bunlar arasın-
da en nadir olan form lambdoid sinostozdur (22). Lambdoid 
sinostoz tüm kraniosinostozların %2-3’nü oluşturur (8,10,17). 
Sıklıkla tek taraflıdır, ancak sendromik olanlarda bilateral ola-
bilir (8).  

█  UNiLATERAL LAMBdoid SiNoSToZ 
(poSTERioR pLAGioSEFALi)

Sinostotik bu tipte lambdoid sütür kapalıdır (8,17,19). Aynı 
taraf frontal kemik daha geridedir ve kompensatuar olarak 
karşı taraf parietal kemik ile aynı taraf mastoid kemik daha 
belirgindir. Kafanın üstten görünümü trapezoid (yamuk) 
şeklindedir (Şekil 1B). Kulak pozisyonel plagiosefalilerin aksine 
daha geriye ve aşağı doğru yer değiştirir. Kafa kaidesi aksında 
arkada sinostotik tarafa deviasyon vardır. 

Sıklıkla hafif formdadır ve cerrahi tedavi gerektirmezler. Diğer 
formlarda ise sıklıkla cerrahi tedavi gerekir. Tedavide amaç tüm 
kraniosinostozlarda olduğu gibi kafatasının şeklini düzeltmek 
ve hacmini artırmaktır. Cerrahide temel yaklaşım farklı teknik-
lerle de olsa oksipital kemiğin simetrisini sağlamak ve hacmini 
artırmak için bilateral yeniden şekillendirilmesidir (8,14,17,19).

Dört aya kadar bebeklerde basit sütürektomi yeterli olmaktadır. 
Ancak daha büyük bebeklerde simetriyi daha iyi sağlamak 
amacıyla parieto-oksipital şekillendirmeye ilave olarak kafa 
kaidesi posterior aksındaki deviasyonu da giderecek şekilde 
bilateral suboksipital kemik şekillendirmesi de eklenmelidir 
(14,17,19). 

█    dEFoRMASYoNEL oKSipiTAL pLAGioSEFALi
Pozisyonel plagiosefali de denilen deformasyonel oksipital 
plagiosefalide oksipito-parietal baskı sonucu kompensatuar 
karşı taraf oksipital kemik ve aynı taraf frontal kemikte 
belirginleşme söz konusudur (3,7,8,15). Kafanın üstten 
görünümü paralelogram şeklindedir (Şekil 1A). 

Pozisyonel plagiosefalide en önemli etkenin bebeklerin 
supin pozisyonda yatması olarak düşünülmektedir (3,7,8,15). 
Ancak erkek bebek, büyük fetal kafa, diabetik anne, hiç 
doğum yapmamış anne ve oligohidramnios nedeniyle anne 
karnında bebeğin deformasyonel kuvvetlere maruz kalması 
gibi kolaylaştırıcı başka faktörler de vardır (3,7,8,15). Bu 
durumlarda bebek anne pelvisinde daha fazla basıyla karşılaşır 
ve posterior plagiosefaliye benzer kafa şekli ortaya çıkar. 
Ancak bunlar muayene ile kolaylıkla birbirinden ayrılabilirler. 
Deformasyonel plagiosefalide kulakta yer değiştirme olsa 

da yüzde belirgin düzleşme olmaz. Aynı taraf kulaktaki yer 
değiştirme öne doğrudur, oysa lambdoid sinostozda ise kulak 
daha arkada ve aşağı doğrudur. Radyolojik olarak lambdoid 
sütür açıktır ve kafa kaidesi aksında deviasyon yoktur. 

Bebeklerin yatış şeklinin, hareket tarzının ve giyimlerinin 
düzenlenmesi gibi önlemler ile hastaların büyük kısmında 
düzelme gözlenir. Hafif ve orta formlarında tedaviye gerek 
kalmadan belirgin düzelme olur. Ancak ağır olgularda 6 ayda 
düzelme olmaz ise miğfer uygulamasına başlamak ve en az 3 
ay süre kullanmak gerekir. 

Cerrahi Endikasyonlar

Cerrahiye karar vermeden önce mevcut patolojinin lambdoid 
sinostoz veya deformasyonel plagiosefali nedeniyle mi olduğu 
net olarak ayırt edilmelidir (17). En önemli cerrahi endikasyon 
belirgin kraniyal deformitedir. Ayrıca anormal kafa yapısı 
çocuğun psikososyal gelişimini, sosyal adaptasyonunu ve 
kişilik gelişimini de olumsuz etkiler (2,20). Sendromik olmayan 
kraniosinostozlarda cerrahi tedaviye karar vermek; sadece 
estetik nedenlere göre değil aynı zamanda gelişen fonksiyonel 
endikasyonlara göre de yapılır (17). Fonksiyonel nedenlerin 
başında da kapanmış sütür hattı altındaki beyin dokusunda 
serebral kan akımının ve perfüzyonun bozulması gelir (6). Uzun 
dönemde ortaya çıkabilecek zararları nedeniyle en önemli 
cerrahi endikasyon ise intrakranial basınç (İKB) artışıdır. Renier 
ve ark. (21) tarafından tek sütür sinostozlarda İKB’ın %14 
arttığı gösterilmiştir. Bunun nedeni subaraknoid aralıkta beyin 
omurilik sıvısı (BOS) dolanımının bozulması ve venöz sinüslere 
olan basıdır (4,5,24). 

Cerrahi Zamanlama

Genelde infantın cerrahi stresi tolere edebileceği en erken za-
man önerilir. Bu da çoğunlukla 3. ile 6. aylardır (16). Diğer ta-
raftan 3-9 aylık kafatası halen esnekliğini korur ve kolay şekil 
verilebilir. Böylece ameliyat sırasında bırakılan defekt de daha 
kolay ossifiye olur.  

Kraniosinostozlar 1 yaşından önce ameliyat edilmediği takdirde 
beynin ilk 6 aydaki hızlı büyümesine karşılık kompensatuar 
mekanizma ile diğer sütürler yönünde büyüme olur ve mevcut 
deformite daha da artar. Dolayısıyla şekillendirme ameliyatının 
daha kapsamlı yapılması gerekir. Ayrıca 1 yaşından sonra 
opere edilen çocuklarda mental yetersizlik riski daha fazladır 
(1).  

preoperatif planlama

Preoperatif görüntülemede üç boyutlu (3D) kemik rekonstrük-
siyonlu kranial bilgisayarlı tomografi (BT) yapılmalıdır. Hasta 
pozisyonu olarak hem anterior hem de posterior kalvariuma 
hakim olmak için modifiye prone pozisyonunda yapılmalıdır 
(Şekil 2A, B) (17,23). Ancak preoperatif değerlendirmelerde 
hastada kraniovertebral anomali olmamalıdır. Hastalar en az 5 
yıl süreyle fotografik ve radyolojik olarak takip edilmelidir. 

Cerrahi Teknik

Her bir kraniosinostoz için farklı teknikler tanımlanmıştır. Pos-
terior sinostozlarda modifiye prone pozisyon avantajlıdır (Şekil 
2B) (17). Önde midorbital hattan arkada foramen magnuma 
kadar ekspojur sağlar. İnsizyon olarak kulak kepçesi arkasın-
dan yapılan bikoronal insizyon tercih edilmelidir. Bu yaklaşımla 
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hem daha az skar dokusu olur hem de yeniden şekillendirme 
yaparken cerrah açısından oryantasyon kaybı olmaz. Radyo-
lojik olarak 3D BT ile füzyone sütür doğrulandıktan sonra bipa-
rietooksipital kraniotomi uygulanır (Şekil 3A, B). Osteotomiler 
radial yönlü osteotomiler ile kemiğe daha simetrik olarak yeni 
şekil verilerek tamamlanır. Postoperatif olarak ileri bir oksipital 
deformiteyi önlemek için kafatası kalıp başlık içine yerleştirilir. 

Şekil 1: Posterior plagiosefalide ayırıcı tanı. A) Deformasyonal 
plagiosefali (kafanın üstten görünümü paralelogram şeklinde), 
B) Sol lambdoid sinostozis (kafanın üstten görünümü trapezoid 
şeklinde).

Şekil 2: Kraniosinostozlarda hasta pozisyonu A) Prone pozisyon, 
B) Modifiye prone pozisyon. 

Şekil 3:  A) Biparieto-oksipital kraniotomi flebi, B) Dilim 
kraniektomi.

A B

A B

A

B

Bunun dışında baş şeklini destekleyecek kemik gibi parmaklık 
ya da plakalar kalıp başlık yerine kullanılabilir (9,17,18). Özel-
likle çocuk 9 aylıkdan küçükse kalıp başlıklar alına ait rezidüel 
anormallikleri de düzeltmede kullanışlıdır. 

Endoskopik Teknikler

Minimal invaziv yöntemler tüm cerrahi dallarda popülarite 
kazanmıştır. Son yıllarda bazı merkezlerde kraniosinostozların 
tedavisinde operasyon süresini, kan kaybını, hastanede kalış 
süresini ve maliyeti azaltmak amacıyla uygulanır. Jimenes ve 
ark. 100’den fazla hastayı rijit endoskop kullanarak tedavi 
ettiler. Sinostotik sütür üzerinden 2-3 cm cilt insizyonu 
yaparak dilim kraniektomiler uygulamışlardır (11). Yazarlar 
kraniosinostozların erken tedavisinde (ortalama 3,1 ay) 
dilim kraniektomiler ile birlikte postoperatif miğfer terapisini 
kompleks kranial kubbe rekonstrüksiyonu kadar tatminkar 
sonuçlar verdiği için önerirler. Çalışmalarında önemli bir 
komplikasyon tanımlamamışlardır; sadece hastaların %9’a kan 
transfüzyonu gerekmiştir. Dahası hastaların %95’i postoperatif 
ilk gün taburcu edilmiştir (12). Ayrıca hastaların tümü 6 ile 12 
ay süreyle miğfer kullanmıştır (11,13).

Endoskop yardımlı kraniektomiler ümit verici gibi görülmek-
tedir, ancak aydınlatılması gereken konular vardır. Endoskop 
yardımlı görüntülemede lateral kaideden olan minör kanama-
ları kontrol etmek zordur. Endoskopik yaklaşım ile daha kap-
samlı yaklaşımlar arasındaki başlıca fark daha az skar dokusu 
daha küçük osteotomiler gerektirmesidir. Eski çalışmalar dilim 
kraniotomilerin tek başına kapsamlı kranial kaide şekillendirme 
teknikleri kadar efektif olmadığını göstermektedir (13). Hasta-
lar hiç şüphe yok ki miğfer terapisinden fayda görür. Ancak 
miğfer kullanımının en azından çocuk büyüyene ve baş şekli 
biçimlene kadar uygulanması gerekir. Bu da tedavi maliyetini 
artırır. Ancak gelecekte teknik gelişmelerle peroperatif riskler 
azalabilir ve sonuçlar düzelebilir. 

Komplikasyonlar ve postoperatif Yönetim

Kraniosinostoz cerrahisi infant için bir stres ve ailesi için 
de büyük bir endişedir. İyiki komplikasyonlar nadirdir, aksi 
takdirde önemli olabilirdi. 

Akut intraoperatif komplikasyonlar başlıca kan kaybı ile ilişki-
lidir. Cerrahi sırasında kan kaybı tipik olarak azdır, kemik ke-
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narlarından olur, ama cerrahi süresince devam edebilir. Küçük 
çocuklarda kan kaybının artarak devam etmesi hemodinamik 
tehlikelere neden olabilir. Nadiren bir venöz sinüs veya ma-
jör kortikal bir vende yırtılma olduğunda kanama masif ve hızlı 
olabilir. Kanama kontrolü cerrahi sırasında teknik bir zorunlu-
luktur. Kan ürünleri elde hazır olmalıdır ve gerektiğinde intrao-
peratif volüm kaybı hemen yerine konmalıdır. 

Kan kaybının mevcut sonuçlarına pıhtılaşma faktörlerinin ek-
sikliğine bağlı koagülopatiler ve hava embolisi dahildir. Hava 
embolisi her cerrahi pozisyon ile ilişkili olabilir. Embolinin 
hemen saptanması prekardial doppler ve end-tidal CO2 mo-
nitörleme gibi uygun monitörleme cihazlarının yerleştirilmesi 
ile mümkündür. Kraniosinostoz cerrahisi yapılan çocuklar için 
santral venöz yol büyük ölçüde tercih edilir. 

Diğer bir akut komplikasyonda dural yırtıklardır, enfeksiyonla 
ilişkili olsa da olmasa da BOS kaçağına neden olurlar. Bunun 
yanında dural yırtıklara beyin parankiminde hasarlar da eşlik 
edebilir. Bu olduğunda mutlaka tamir edilmelidir. 

Enfeksiyon kraniosinostoz cerrahisinde çok nadirdir. Bu daha 
çok büyük çocuklarda ve adolesanlarda görülür. Enfeksiyon 
yaygın olarak paranazal sinüslerden kontaminasyonla olur. 

Cerrahi sonrası hastalar pediatrik yoğun bakım ünitesinde 
düzenli takip edilir. Hematokrit ve koagülopati kontrolleri 
düzenli yapılır. Preoperatif proflaktik antibiyotikler uygulanır ve 
postoperatif 24 saat devam edilebilir (9,17). 

Gecikmiş komplikasyonlar genellikle kemik büyüme anormal-
likleri ile ilişkilidir. Bir yaşından büyük çocuklar kranial defek-
tektin dolma kapasitesi 1 yaşından genç çocuklarla kıyaslana-
rak gösterilmelidir. Genel kural; 1 yaşından büyük çocuklarda 
2 cm çapından büyük defektler kalıcı bir defekti önlemek için 
kalvariyal kemikle (split greftler) ya da yerine konan kemikle 
doldurulmalıdır. Hayatın ilk yılında opere edilen çocuklarda 
kemik defektlerin rekonstrüksiyonundan önce genellikle bek-
leme periyodu 1-2 yıldır. Dahası kafatası büyümesini tamamen 
kontrol edemediğimiz için, kranioplasti prosedürleri sonrasın-
da yeni deformitelerin ya da ilk deformitenin yeniden gelişebil-
mesi mümkün olabilir. Revizyon cerrahisinin zamanlamasında 
deformitenin değerlendirilmesi, çocuğun yaşı ve ailenin içinde 
bulunduğu emosyonel durumun derecesi yol göstericidir.
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