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Endoskopinin Kraniosinostoz Cerrahisindeki Yeri Nedir?
What is the Place of Endoscopy in Craniosynostosis Surgery?

Adnan DAGCINAR

Marmara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul, Tirkiye

Kraniosinostoz tedavisi yillar iginde farkli cerrahi yontemlerin benimsenmesiyle farkli yonlere evrilmistir. Sttirektomi (sinektomi) ve
kalvarial rekonstriksiyon teknikleri baglica ydntemlerdir. Stttrektomi, siireg icinde ara ara populerligini yitirse de son yillarda tedaviye
endoskopinin ve kask uygulamalarinin eklenmesiyle tekrar kullaniimaya baslamisti. Ozellikle monosiitiir sinostoz cerrahisinde
kullanilan bu yontem sayesinde cerrahi sire, kan kaybi ve hastanede yatis silresi azalmistir. Endoskopik cerrahinin kafatasinin hizl
bllytime déneminden yararlanilabilmesi icin miimkiin oldugunca erken dénemde yapilmasi gerekmektedir. ideal zaman bebegin
3 aylik oldugu dénemdir. Cerrahi sonrasinda yara iyilesmesini takiben kask uygulamasina baslanmakta ve 6-12 aya kadar devam
etmektedir. Endoskopik sitlrektomi ve kask uygulamasi glivenli ve etkili bir cerrahi tedavi yéntemi olarak géziikmektedir, ancak
etkinliginin kanitlanmasi i¢in daha fazla uzun dénem calismasi yapilmasi gereklidir.
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ABSTRACT

Treatment of craniosynostosis has evolved in various ways by the adoption of various surgical techniques. Suturectomy (sinectomy)
and calvarial reconstruction techniques are the main procedures. Although suturectomy has lost its popularity over time, the
inclusion of endoscopy and helmet applications in the treatment has re-instated its use in recent years. With the help of this
technique, which is especially used in monosuture craniosynostosis surgery, the surgical time, blood loss and hospital stay are
decreased. Endoscopic surgery should be performed in the early months in order to benefit from the quick growing stage of the
calvarium. The ideal time is 3 months. After surgery, and subsequent to the healing of the incision, application of the helmet begins
and continues for six to twelve months. Endoscopic suturectomy with helmet application seems to be a safe and effective treatment
modality, but long-term studies are still needed in order to prove its efficiency.
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B GIRiS

I :raniosinostoz olgularinda Virchow’dan beri cesitli

fizyopatolojik tanimlamalar yapilmistir. Virchow, primer

ebebin kalvarial sutlr gelisimindeki sorun oldugunu
iddia etmistir. Daha sonraki ylizyilda kafa kaidesi gelisim prob-
lemlerinin dural bantlar araciliiyla kafa gelisimini etkiledigi
ve sekil bozukluklarina yol actidi ileri surtlmustir. Bu iki farkh
yaklagim beraberinde iki farkl tedavi yénteminin gelisimine

yol agmistir. Baslangicta kalvarial sitirlerin izole hastaligi
olarak kabul edilen kraniosinostoz tedavisinde ilgili sUtlrin
cikarlmasi (sUtlrektomi-sinektomi) tedavi ydntemi olarak
benimsenmistir. Ozellikle Tessier ve Marchac ekibinin etkisiyle
1970’den sonra kalvarial yeniden sekillendirme ameliyatlan
6ne ¢ikmaya baslamisg, frontoorbital ilerletme, kafa kubbesinin
farkli tekniklerle bigimlendiriimesi gibi daha agresif ve daha
etkili oldugu ileri surilen teknikler tim diinyada benimsenerek
kraniosinostoz tedavisinde baslica ydntemler olmuglardir.
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Jimenez ve ark. 1998'de suturektomi teknigini yeniden gin-
deme getirmis ve cerrahiyi endoskop yardimiyla uygulamaya
baslamiglardir (5). Tedavide cerrahi sonrasi kask uygulamasiy-
la (6-12 ay) kafanin blylme sirasinda sekillenmesine yardimci
olmaya calismiglardir.

Bu yazida endoskopik sitlrektomi yéntemi ve kask uygula-
masinin kraniosinostoz cerrahisindeki yeri tartigilacaktir.

H YONTEM

Endoskop yardimh sUtlirektomi temelde oldukga basit
bir ameliyattir. Ana amacg cerrahi silreyi kisaltmak, kan
transflizyon ihtiyacini azaltmak ve infantlari olduk¢a major
bir cerrahi olan kalvarial rekonstriksiyon yd&ntemlerinden
ve komplikasyonlarindan korumaktir. Esasen monosuitir
sinostozlarda uygulanan bu ydntem c¢oklu sittr tutulumunda
da uygulama alani bulmustur (6).

Amag sinostotik bebegi erken dénemde ameliyat etmek,
sutlrektomi sayesinde anormal blyime egilimini kirmak ve
kask uygulamasiyla hizli biyiime ¢agindaki bebegin kafasina
olmasi gereken sekli vermektir. Bu nedenle cerrahinin ilk 3
ay sUresinde yapilarak kafanin hizh biylime ddéneminden
maksimum faydalaniimasi istenir.

Cerrahi sirasinda endoskop kullanimi ise insizyonlarin kisal-
masini, kan kaybinin azalmasini ve sitirektomi sirasinda ala-
nin iyi goérilmesi sayesinde dura ve beyin yaralanmalarinin
énlenmesini saglamaktadir. llgili siitiire gére planlanan insiz-
yonlardan girilerek hasta sitlr bolgesi (hangi sttir olduguna
bagl olarak degisen genislikte) ¢ikarilir (sinektomi). Yara iyiles-
mesini takiben bebek kafasinin 3 boyutlu sekillendiriimesine
(Sekil 1) gore uretilen kasklar giinde 23 saat, 6-12 ay slreyle
kullanilir. Kaskin amaci ve 6zelligi kafatasinin gelisme gerili-
gi olan bolgelerinde aciklik birakmasi, kompensatuar olarak
fazla buyimus bolgelere baski yapmasi ve kafatasinin istenen
sekilde biyumesine yardimci olmasidir (Sekil 2). Hasta sitlre
uygun cerrahi insizyon ve tedaviler mevcuttur. Bu asamada
sagital, metopik ve tek tarafli koronal sinostoz i¢in uygulanan
yéntemler tartigilacaktir.

Sagital Siitiir Sinostozu (Skafosefali): Sagital sUtlr
sinostozlarinda amag gelismemis olan sagital sutlr yerine
bir bosluk olusturmaktir (3,5,9). Bu sayede kafanin biparietal
gelisimi arttinlacak, 6n-arka ¢aptaki blylme sinirlandirilacaktir.
Cerrahi sirasinda bebegin kafasinin 6n-arka aksi yere paralel
olacak sekilde yan yatirilir. Anterior fontanel ve lambda Uzerinde
sagital sUtlre dik iki adet 3 cm.lik insizyon yapilir (Sekil 3A-C).
Endoskop yardimiyla kemik subgaleal disseksiyonla ciltten
ayrilir ve hemostaz yapilir. Her iki insizyon altinda kemige agilan
delikler genigletilerek yaklasik 4 cm. genigliginde sutirektomi
yapilacak sekilde alan saglanir. Endoskop yardimiyla dura
ve kemik birbirinden ayrilarak eksize edilecek kisim ortaya
konmus olur. Daha sonra ronguer, makas ve dril yardimiyla
bregma ve lambda arasinda sutirektomi yapilr. Parietal
kemiklere, koroner ve lambdoid sutlrlere iki tarafli lineer
osteotomiler yapilabilir. Hemostazi takiben (kemik kenarlarin
bonevax veya monopolarla hemostazi, dural kanamalarin
durdurulmasi) dren konulmadan insizyonlar kapatilir.
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Metopik Siitiir Sinostozu (Trigonosefali): Gelismemis olan
metopik sttlr bdlgesine yaklasik 7-10 mm. genigliginde lineer
osteotomi planlanir (1). Hasta supin, bas nétral pozisyonda
sag cizgisine orta hatta dik 3 cm.lik insizyon yapilir (Sekil 4).
Endoskop yardimiyla kemik subgaleal diseksiyonla ciltten
ayrilir ve hemostaz yapillir. insizyon altinda orta hatta burr
hole acilir. Endoskop yardimiyla dura 6énde kafa kaidesine,

Sekil 1: Postoperatif erken dénemde kafa seklinin 3 boyutlu
degerlendiriimesi ve kaskin buna uygun olusturulmasi icin bebek
olculerinin alinmasinda kullanilan sensorli baslik.

Sekil 2: Trigonosefali nedeniyle opere edilen bebekte kaskin
cikintill metopik bdlgeye baski uygulayacak, her iki lateral orbital
boélgeyi bos birakacak sekilde kullanimi.



arkada bregmaya kadar kemikten siyrilir. Ronguer, makas ve
dril yardimiyla bregmadan frontonazal sitire kadar 7-10 mm.
genisliginde bant osteotomi yapilir. Hemostaz sonrasi cilt dren
kullaniimadan kapatilr.

Anterior Koronal Sinostoz (Anterior Plagiosefali): Hasta
supin veya kapali sUtir Ustte olacak sekilde yan yatirlabilir.
Kapall olan koronal sutlr Uzerine, sach deri icinde olacak
sekilde bregma ile pterion arasindaki gizgiyi ortalayan 3 cm.lik
insizyon yapilir (Sekil 5A-C) (4,7,8). Yine endoskop yardimiyla
cilt kemikten aynlir. Gelismemis sitlr hatti lzerine agilan
burr hole’den girilerek dura kemikten siyrilir. Bregma ile kafa
kaidesi arasinda 7-10 mm.lik bant osteotomi yapilir. Hemostazi
takiben insizyon dren konulmadan kapatilr.

B TARTISMA

Endoskop yardiml sinektomi ve kask tedavisi son 20 yilda
giderek artan sayida uygulama alani bulmus bir yéntemdir.

Dagcinar A: Endoskopik Kraniosinostoz Cerrahisi

Ydntemin kisa ve uzun dénem basarisiyla ilgili cok sayida yayin
oldugu gibi (1,3-9), uygulamanin hastaligin fizyopatolojisine
aykiri bir tedavi segenegi oldugunu ve 6zellikle uzun dénemde
basarisiz olacagini vurgulayan glcli karsi ¢ikislar da mevcuttur

@).

Gorece yeni bir uygulama olmasi, uzun dénem sonuglarinin
foksiyonel, ndrobilissel, estetik ve komplikasyonlar agisindan
yeterince bilinmemesine ragmen cerrahi kolaylidi, peroperatuar
risklerin azalmasl ve minimal insizyonel skar olmasi pek ¢ok
cerrahi bu tedavi segenegine yoneltmistir (1,3-9). Peroperatuar
kan transflizyonu ihtiyaci belirgin olarak azalmistir. Ortalama
cerrahi slre 45-75 dakika kadar olup kalvarial rekonstriiksiyon
cerrahisine gore oldukca kisadir. Postoperatif yogun bakim
ihtiyaci yoktur. Postoperatif hastanede kalis slresi 24-48
saattir. Pek ¢ok yayinda estetik sonuclarin oldukc¢a basarili
oldugu bildirilmistir (1,3-9). Hafif ve orta dereceli monosutir
sinostozlarda daha basarili oldugu bilinmektedir (3).

Sekil 3: A) Sagital sttlrektomide insizyon
yerleri ve osteotomi alanlari.

B) Uc aylik skafosefalik bebegin
preoperatif gérinimu. C) Bebegin 1 aylk
kask uygulamasi sonrasi gérunimu.

Sekil 4: Metopik siturektomide insizyon
yeri ve osteotomi alani.

Tiirk Nérosir Derg 27(3):353-356, 2017 | 355



Daggcinar A: Endoskopik Kraniosinostoz Cerrahisi

Sekil 5: A) Koronal siiturektomide insizyon yeri ve osteotomi
alani. B) Ug aylik plagiosefalik bebegin preoperatif gériinimd.
C)Hastanin 3,5 yasindaki gérinimda.

356 | Tiirk Nérosir Derg 27(3):353-356, 2017

Estetik anlamda istenen sonucun saglanamamasi, kemik
defektleri, dura yaralanmalari ve fisttlleri, ¢ikarilan sitirlerde
erken kapanmaya bagli niksler en 6nemli komplikasyonlardir
(1,3-9). Kask uygulamasinin uzun sireli olmasinin aile ve
bebek agisindan zorlugu, ikinci veya lglinct kasklara ihtiyag
duyulabilmesi, kasklarin maliyeti de uygulamaya ait diger
sorunlar olarak géze carpmaktadir.

B SONUGC

TUm avantaj ve dezavantajlar gdz énlne alindiginda 6zellikle
peroperatuar riskleri azaltmasi ve rapor edilen basaril
sonuglarin klasik ydntemlerden cok farkli olmamasi nedeniyle
endoskopik sUtlrektomi ve kask uygulamasi hafif ve orta
dereceli monosutir sinostoz tedavisinde tercih edilebilir bir
yéntemdir. Ancak tam bir glvenle uygulanabilmesi igin daha
cok sayida uzun dénem takip sonuglarinin degerlendirilmesi
gerekmektedir.
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