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Kraniosinostoz Cerrahisinde Komplikasyonlar
Complications in Craniosynostosis Surgery
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Kraniosinostoz terimi bir ya da birden fazla sttlriin prematir olarak kapanmasini ifade eder. Bazi yazarlar tarafindan sitirlerdeki bu
erken kapanmanin ve olagandigi blylmenin, gelismekte olan beyin dokusunu etkileyebildigi 6ne sirilmektedir. Bu durum sadece
kozmetik problem yaratabilecegi gibi, sendromik olgularda daha ciddi problemlere de yol agabilmektedir. Kraniosinostozlar nadir
gbrulen bir hastalik grubu olup, siklikla tek sutir sinostozu olarak karsimiza cikar. Tedavisinde agik cerrahi yéntemler ve endoskopik
yontemler kullanilabilir. Agik cerrahi yontemler tek sittirektomiden ekstensif kalvaryal sekillendirme yéntemlerine kadar genis bir
aralig kapsamaktadir. infantil ve cocuk yasta oldugu gerek anestezi, gerekse cerrahi asama ayri bir 6zen ve dikkat gerektirmektedir.
Kanama bu tir cerrahilerde en fazla gorilen komplikasyondur ve ¢ok kiiglk kanamalar bile infantil gagda beraberinde ciddi
komplikasyonlar dogurmaktadir. Bunun disinda enfeksiyon, hipotermi, beyin omurilik sivisi (BOS) fistull, intrakranial yaralanma,
vendz yaralanmalar, nébet, hava embolisi, kranyal defektin kapanmamasi ve istenilen kozmetik ve fonksiyonel sonuca ulasilamamasi
da diger komplikasyonlar arasindadir.
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ABSTRACT

The term of craniosynostosis belongs to premature closure of one or more cranial sutures. Some authors state that this premature
closure and abnormal growth can affect the developing brain tissue. Although this condition can only lead to cosmetic problems,
it can cause more serious problems in some syndromic cases. Craniosynostosis is a rare disorder and is usually seen as single-
suture synostosis. Treatment options are open and endoscopic surgical techniques. Open surgical techniques include a range
of simple suturectomy to extensive total calvarial remodeling surgeries. In infant or child age, both the anesthesia and surgery
stages need more attention and care. Bleeding is the most prominent complication and minimal blood loss can also cause more
serious complications in the infant age group. The other complications are infections, hypothermia, cerebrospinal fluid (CSF) fistula,
intracranial injury, venous injury, seizure, air embolism, non-closure of cranial bone defect and undesirable cosmetic and functional
results.
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B GIRIS Ortaya cikan kranyal sekil bozuklugu gogunlukla bir kozmetik
- L . o problem yaratsa da, 6zellikle sendromik kraniosinostoz, daha
ramgsmostoz terimi bir ya d,a birden fazla.l. s"uturun pre- dogrusu kraniofasyal disostoz olgularinda kafa ici basing arti-
matlr olarak kapanmasn'uu ifade ef_d',a,r‘ Su.turler.dek| bu sina yol agmasi, Ust kortikal fonksiyon bozukluklarina neden
erk.en kapanmanin V? olaggngl.glpuyunje"nm gel@mekte olmasi, epilepsi ve korluk gibi kronik, ciddi sorunlara yola

olan beyin dokusunu etkileyebildigi ¢ne slrdlmektedir (1). acabilmesi nedeniyle cerrahi tedavi gerektirmektedir.
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Kraniosinostozlarin klinik bulgularini M.© 400 yilinda ilk kez
Hipokrat tanimlamigtir. Andreas Vesalius ise UnlU eseri De Hu-
mani Corporis Fabrica’da cesitli kapanma defektlerini gizerek
gbstermistir (16). Buna karsin 1959 yilinda Moss yaptig: fare
deneyleri sonucu birincil sorunun kafa tabaninda oldugunu
belirtmis, buradan gelisen ¢cok yénli germe giglerinin kranial
catidaki deformiteye yol actigini belirtmistir (14).

Kraniosinostozlar, 2000-2500 canli dogumda 1 gérilmektedir
(1,5). Tek sUtlr sinostozu en fazla gorulen tipidir. Sagital sttlir
sinostozu %53-60 oranla en fazla gorilen tipi olup, bunu
koronal sinostoz (%17-29), metopik sinostoz (%4-10) ve
lambdoid sinostoz (%2) izlemektedir. Sendromik sinostozlar,
tim olgularin %5’inden azini olusturmaktadir. Kadin erkek
orani 1:2'dir (15).

GlUnumuzde kraniosinostozlar 3 ana baglik altinda incelen-
mektedir. Bu siniflama, basit yani non-sendromik, kompleks
yani sendromik ve sekonder yani ¢esitli hematolojik, metabolik
ve ndrolojik nedenlerle olan kraniosinostoz seklinde yapiimak-
tadir. Cerrahi tedavi bu siniflama esas alinarak planlanmakta-
dir.

Cerrahitedavi 1970’lerde Tessier’in ncl galismalari ile popler
hale gelmis, 20.ylizyllda minimal invaziv tekniklerin eklenmesi
ile (endoskopik cerrahi, helmet, internal distraktér vb) tedavi
secenekleri gelismistir. Cerrahi tedavideki 2 ana amag,
kozmetik olarak deformiteyi diizeltmek, b&ylece bunun neden
olabilecegi psikososyal sorunlarin éniine gegmek ve beynin
normal gelisimini strdirebilecegdi uygun alani saglamaktir

B CERRAHI TEDAVIDE KOMPLIKASYONLAR

GUnUmuizde oldukga gelisen minimal invaziv teknikler ve
endoskopik cerrahi tecriibesine ragmen, acik cerrahi teknik
olgularin hemen hemen hepsinde altin standart olarak yerini
korumaktadir. Agik cerrahi teknikler tek sttlr sinostozundan
total yuz ilerletimesine kadar olan genis bir alani kapsamak-
tadir. Cerrahinin ydntemi kadar, olgunun basit ya da kompleks
olmasi da ortaya cikabilecek komplikasyonlar c¢esitlendir-
mektedir. Cerrahi teknik ve anestezi alanindaki gelismeler,
glinimizde mortalite (%0,15) ve morbidite (%0,1) oranlarini
oldukga azaltmigtir (4).

Non-sendromik (basit) kraniosinostozlar: skafosefali (sagital
sinostoz), anterior plagiosefali (unikoronal sinostoz), posteri-
or plagiosefali (unilambdoid sinostoz), brakisefali (bikoronal
sinostoz) ve trigonosefali (metopik sinostoz) olarak siniflandi-
rilmaktadir.

Sendromik kraniosinostozlar, bir deyisle kraniyofasyal send-
romlar prematir sutlr kapanmasinin yaninda cesitli iskelet
anomalileri ve metabolik sorunlarin eslik ettigi sendromlar
grubudur. ik akla gelenler Crouzon, Apert, Clover-leaf, Pfe-
iffer, Saethre-Chotzen, Muenke ve Carpenter sendromlaridir
(1). Kraniyofasyal sendromlarda, cerrahinin ekstensif olma-
sinin  yaratabilecedi komplikasyonlar disinda, sendromun
bileseni olan ek morbiditelerde &nem tasimaktadir. Preoperatif
ddénemde bu olgularda varolan kafa i¢i basing artisi sendromu
(KIBAS), kraniyoserebral disproporsiyon, havayolu problemle-
ri, hidrosefali, chiari malformasyonu ve artmis vendz basing
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hem peroperatif hem de postoperatif ddnemde komplikasyon
ve morbiditenin yiiksek olmasina neden olabilmektedir (1,9).

Hastanin gogunlukla infantil gagda olmasi, preoperatif hazir-
Iikta daha dikkatli olmayi gerektirmektedir. Bylesi kraniyo-
fasyal bir cerrahide konusunda uzman bir ekibin preoperatif,
peroperatif ve postoperatif ddnemde ¢ocukta gelisebilecek
komplikasyonlari dnceden g6z énlnde bulundurmalari 6nem
arzetmektedir. Operasyon sirasinda hava yolunda olabilecek
ufak bir tikanikligin intrakranial basinci artirip kanamaya neden
olmasindan uygunsuz sivi replasmaninin kalp yetmezligine
varabilecek sonugclari olabilecegi gibi érnekler akilda tutulma-
hdir.

Kanama pediatrik hasta grubunda en sik gérilen kompli-
kasyondur (1,4,11,13). Literatiirde yayinlanan 8101 olgu ele
alinarak yapilan ¢alismada, kan kaybinin cerrahi mortalite ve
morbiditeyi etkileyen en dnemli faktér oldugunu ortaya koy-
muslardir (4). Dolasan kan voliminin dusiik olmasi (ortalama
50 cc/kg) nedeni ile minimal diizeyde kan kayiplari bile dolasim
kollapsina yol agcabilmektedir. Ayrica kan ve sivi kaybini yerine
koymak amaci ile yapilan kan transfiizyonu ve sivi replasmani
uygun volimde ayarlanmaz ise, kalp yetmezligi, akciger dde-
mi ve dissemine intravaskiler koagtilasyon (DiK) gibi sonuglar
dogurabilir. Kan kaybinin exchange asamasinda olacak kadar
(dolasan kan hacmi veya daha fazlasi) olmasi durumunda, rep-
lasmanin sadece eritrosit slispansiyonu ve sivi ile degil, taze
donmus plazma, trombosit slspansiyonu ve koagllasyon
faktorleri ile yapilmasi gerekmektedir. Literatlirde yayinlanan
son yazilarda, peroperatif tranexamik asit (TXA) kullaniminin
kan kaybini azalttigindan bahsedilmektedir (8,12).

Enfeksiyon, genel olarak bildirilen serilerde en sik gérilen 2.
komplikasyondur ve %10’nun altindadir (6,9). Enfeksiyon ge-
lismesini etkileyen faktorler, hastanin yasi, cerrahinin suresi,
yogun bakimda kalis suresi ve sinostozun turiidir. Sendromik
sinostoz olgularinda ve implant kullanilan hastalarda enfeksi-
yon oranlari daha yiksek bulunmustur (6).

Hipotermi pediatrik hasta grubunda ciltalti dokusunun ince
olmasi nedeni ile ameliyathane odasinda preoperatif hazirlik
asamasinda dahi gelisebilmektedir (1). Ayrica infantil cagda
kranial alanin tim viicuda oraninin biylk olmasi nedeni ile
en fazla i1si1 kaybi operasyon esnasinda da yasanabilmektedir.
Uygun olmayan ameliyathane oda isisi, ameliyat sliresinin uzun
olmasi, kan kaybi ve uygun olmayan sicaklikta sivi replasmani
hipoterminin diger nedenleri arasinda yer almaktadir.

Beyin omurilik sivisi (BOS) fistiili kranial cerrahi esnasinda
dura yaralanmalarn pek sik olmasa da rastlanabilen kompli-
kasyolar arasindadir. Ozellikle tamamlayici cerrahi gegiren,
daha 6ncesinde implant takilmis olan veya sendromik sinos-
toz olgularinda yapisikliklar ve granilasyon dokular nedeni ile
gelisebilmesi daha sik olarak goériilebilen bir durumdur (10).
Kraniotomi esnasinda gelisen dura yirtiklar primer veya greft
kullanilarak kapatiimalidir. Ozellikle frontoorbital ilerletme ve
kafa kaidesinde osteotomi yapilmasi durumunda olusabile-
cek hasarlar, postoperatif dénemde rinore ve menenijit gibi
komplikasyon dogurabilir. Literatirde, bu tir komplikasyonlari
minimalize etmek amaci ile proflaktik lomber drenaj yerlesti-
rilmesi, kafa kaidesinde yapilacak olan osteotominin foramen
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cekumdan daha posterior yapilmamasi ve frontal sinisiin
kapatilmasi gibi 6neriler sunulmaktadir (2).

Hava embolisi hastanin pozisyonuna bagl kemik dokusundan
gerceklesebilir. Ozellikle kafa kaidesinde yapilan osteotomiler-
de hava embolisi riskinin daha yiksek oldugu akilda tutulma-
hdir.

Kalp yetmezligi uygun olmayan miktarda sivi replasmani veya
kan transflizyonu sonucu gelisebilmektedir (1,13).

Nébet, postoperatif dénemde sendromik olgularda %11,8
non-sendromik olgularda ise %2,9 oraninda bildirilmistir (3).

Beyin parankimi yaralanmasi, orbital yaralanma, hematom
gelismesi, ensefalosel, kemik defekti nadir olsa da gértilebile-
cek diger komplikasyonlardir.

Kranyofasyal cerrahide yeterli ve istenen diizeyde kozmetik
dizelmenin saglanamamasi da ©6nemli bir komplikasyon
olarak ele alinmalidir (1,9). Ayrica tek sltlr sinostozu gibi
basit sUtlrektomi gerektiren olgularda pek rastlanmasa da,
Ozellikle total kalvaryal sekillendirme uygulanan kranyofasyal
sendromlarda, olusturulan kraniektomi alaninin kapanmamasi
ve ilerki yaslarda kranioplasti ihtiyaci olmasi da goérilen
komplikasyonlar arasindadir (9).

Ozellikle tek sitiir sinostozlarinda endoskopik cerrahi sim-
dilerde tercih edilen ve siklikla kullanilan bir teknik haline
gelmistir. Acgik cerrahiye oranla kanama, enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin az olmasi, daha az skar dokusu olugsmasi
tercih sebeplerindendir (7). Ancak 6 aydan blylk hastalarda
kozmetik dizelmenin istenilen oranda olmamasi nedeni ile
tercih edilmemektedir.
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