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Kraniofasial cerrahi kraniosinostoz, nazal yada ethmoidal ensofolosel gibi kongenital gelisim defektleri, fibréz displazi, kraniofasial yapilarin
tiimoral tutulumlar gibi degisik konulari icermektedir. ister konjenital gelisimsel anomaliler isterse tiimoral tutulum séz konusu olsun herbir

hasta icin secilecek cerrahi yéntem olguya 6zel olmalidir. Kraniofasial bélgenin kompleks anotomisi dikkate alindiginda multidispliner yaklasim
onem kazanmaktadir.
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ABSTRACT

Craniofacial surgeryincludes variousissues like different types of craniosynostosis, congenital developmental defects such as nasal or ethmoidal
encephalocele, fibrous dysplasia and tumoral involvement of craniofacial structures. Either it is a congenital developmental anomalies, or a
tumoral involvement, the surgical method should be individualized for each case. The multidisciplinary approach is important considering the

complex anatomy of the craniofacial region.
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GiRiS

Kraniofasial cerrahiyi zorlastiran temel noktalardan en
onemlileri kraniofasial bolgeyi olusturan kemiklerin sayica
coklugu, karmasik yapilar ve bu kemiklerin olusturdugu
foramenlerden gecen kranial sinirler olarak ifade edilebilir.
Kraniofasial bdlgeyi olusturan frontal, ethmoid, sfenoid,
zygomatik, palatin, vomer, maksiller, lakrimal, nazal,
zygomatik kemikler ve bu kemiklerin kompleks iliskileri karsi
karsiya kaldigimiz patolojinin ne olduguyla iliskili olarak
uygulanacak cerrahi islemin detaylariyla birlikte cerrahi ekibe
preoperatif hazirliklar agisindan 1sik tutacaktir (13,15,18,19).

Sendromik craniosiostozlarda (Cruozon, Apert, Pfeiffer,
Jackson-Weiss) fibroblast growth factor resoptor genlerinde
mutasyon oldugu gosterilmistir. Genellikle sendromik
kraniosinostozlarla birlikte gorilen chiari malformasyonu,
vendz anomaliler, hidrosefali ve ek beyin anomalileri
bildirilmistir (7,9). Multidisipliner yaklasim onerilir (14).

Operasyon Oncesi Radyolojik Degerlendirme ve
Operasyon Hazirligi

Tedavisi planlanan lezyonun néral doku, optik sinir ve diger
kranial sinirlerle, nasal ve faringeal yapilarla, internal karotis
arterlerle komsuluklarini ya da bu yapilarin lezyon tarafindan
tutulumunun tespiti icin aksial ve koronal kesit beyin
tomografisi (BT) (kemik ve noral doku pencereleri), 3D-BT,
kontrasiz ve kontrastli MR kesitleri, MR anjiyografi (venoz ve
arteryel faz) ya da klasik DSA (dijital substruction anjiyografi)
tetkikleri olguya 6zel olarak yapilmalidir. Optik sinir tutulumu
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varsa preoperatif gorme keskinligi ve gérme alani testleri
yapilmalidir (3,4,5,10,14).

Preoperative ethmoid ya da sfenoid sinislerin degerlendiril-
mesi postoperatif BOS (beyin omurilik sivisi) kagaklari yoniin-
den alinacak tedbirler agisindan énemlidir (doku yapistirici-
lar).

Sendromik hastalarda ek kranial venéz anomali, Chiari mal-
formasyonu, hidrosefalinin yani sira kardiyak, renal ve diger
organ anomalileri yoniinden detayli tarama yapilmasi mevcut
peroperatif riskleri tanimlama ve alinacak tedbirler agisindan
onemlidir (1,6,8,17,20,21). Hastanin genel durumu, solunum
kapastitesi, kan ihtiyaci ayrintili olarak planlanmali. Postope-
ratif sivi elektrolit balansi pediatrisyenlerce diizenlenmelidir.
Bu hastalarda postoperatif 24-48 saat siki sivi-elektrolit, kan
gazi takibi gerekebilecegdi akilda tutulmaldir.

Fibroz displazi gibi vaskularitesi yilksek lezyonlarda
preopeatif kan hazirlig yapilmalidir. Preoperatif santral
vendz kateterle giivenli damar yolu saglanmalidir. Frontal
lob ekartmani yapilacaksa beyin relaksasyonu icin 0.5 g/
kg mannitol intravendz inflzyonla indiksiyon sirasinda
baslanabilir. Kafa ici yer isgal eden lezyonlar digsindaki
kongenital lezyonlarda beyin relaksasyonu icin spinal drenaj
yerlestirilerek operasyon esnasinda gerekirse BOS tahliyesi
yapilr. Frontal lob ekartasyonu optik foramenin dahil oldugu
lezyonlarda sik¢a optik foramenin arka bolimiine ulagmak
icin gerekebilmektedir, bu dikkate alindiginda spinal drenaj
sistemi beyin relaksasyonu icin gerekebilir. 10-15 ml BOS
tahliyesi yeterli 6lclide beyin relaksasyonu saglayabilir.
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Hava sintslerinin agilacadi olgularda 24 saat 6ncesi stafilokok-
lara yonelik antibiyotik verilebilir. Antibiyotik tedavisi posto-
peratif en az 3 glin boyunca verilmelidir.

Cerrahi Endikasyonlar

Artmis intrakraniyal basing, mental retardasyon, vizyonun
bozulmasi, ileri ekzoftalmi, solunum zorluklari (koanal atrezi,
uyku apnesi), nazal-ethmoidal-orbital ensefalosel, deri defekti
(nadiren nazal ansefaloselde), kafatasi sekil bozuklugu, orbital
deformite, yliz ve burun deformiteleri, ¢cene deformiteleri,
pitoz (2,23,26).

Tedavide Amag¢

Kafaici basing artisina bagli komplikasyonlarin engellenmesi,
sekil bozuklugunun dizeltilmesi, normal anatominin ve
normal blylmeye dénmenin saglanmasi, optik sinir ve
g6z basisina bagh komplikasyonlarin giderilmesi olarak
belirtilebilir (2,14,23,24,26).

Cerrahi Zamanlama

Kraniosinostoz cerrahi zamanlamasinda kafa ici basing artisi
(KiBA) 6nemli ancak KiBA olan olgularin sadece %16-25'inde
klinik olarak papil 6demi gelisir. KIBA olan olgularda gec
kalindiginda optik atrofi ve korliik gelisir. Anterior yerlesimli ve
1 yastan 6nce tedavi edilmeyen olgularda mental retardasyon
gelistigi bildirilmistir. Birden fazla siittiriin tutuldugu olgularda
KiBA gosterilmistir. Basit sinostozlarda heceleme, okuma,
dikkat ve 6grenme zorluklari rapor edilmistir bu nedenle
cerrahi zamanlama 6nemlidir (11,12). Crouzon (%60), apert
(%45), bilateral coronal sinostoz (%30), unilateral coronal
sinostoz (%12), sagital sinostozda (%18) KiBA bildirilmektedir.
KIBA acil cerrahi girisim endikasyonudur. Kozmetik ve
fizyolojik nedenlerle sendromik olmayan sinostozlarda 1
yastan once operasyon dnerilmektedir (3).

Endoskopik sinektomi ilk 1-2 ay icinde, sagittal sinostoz
(verteks kraniektomisi) 3 ay, koronal siostozda 4-12 ay arasl,
lambdoid sinostoz 3-6 aylarda (11).

Sendromik craniosiostozlarda (Cruozon, Apert, Pfeiffer,
Jackson-Weiss) fibroblast growth faktor resdptdr genlerinde
mutasyon oldugu gosterilmistir (7,9). Orta yuz bdlgesi
deformitelerinin dizeltilmesi icin Lefort Il osterotomiler
uygulanir (7).

Sendromik kraniosinostozlarda kranial deformitenin dizel-
tilmesi erken dénem 3-12 ayda onerildigi gibi, ge¢ dénemde
4-12 yaslarda da planlanabilir. Sendromik kraniosinostozlarda
gelisimsel anomaliye bagh olarak 14-18 yaslarda yiiz iskelet
gelisimi tamamlandiktan sonra Lefort | osteotomi ile diizelt-
me yapilmaktadir (2,16).

Cerrahi Teknikler

Lezyonun tipine ve tutulan bolgelere gore; bikoronal sach deri
flebi, unilateral fronto-temporal deri flebi, orta hat sach deri
insizyonu, diger sach deri insizyonlari, transkonjonktival, ble-
faroplasti, standart infraorbital, paranazal, intraoral teknikler
uygulanabilir. Cerrahi teknik olguya 6zel olarak planlanmali-
drr.
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Strip  kraniektomi, parasagittal (verteks) kraniektomi,
kraniotomi, kranioplasti, floating forehead, fronto-orbital
ilerletme, fronto-kranial remodelleme, Le Fort I (transkranial
veya subkranial), orbital, fasiyal bipatisyon osteomi tipleri
uygulanabilir.

Preoperatif hastanin saglar traslanir, bicoranal cilt insizyonu
planlanan hastalarda operasyonun genisligine gore fasial
drape burun ve burun deliklerinin lzerine kadar yerlestirilir
fakatidealolanaltorbital rime kadardir.Bikoronal ciltinsizyonu
her iki tragus arasi sa¢ ¢izgsinin gerisinde kalacak sekilde
planlanir.Tam kat cilt kesisi perikranium saglam kalacak sekilde
yapilir, cilt elavasyonu sonrasi perikranium kemikten diseke
edilerek pekdikiillii flep olarak postoperative kafa kaidesi
onarimi icin kullanilmak Gzere operasyon siresince korunur.
Perikranial flep BOS kacadi icin bariyer olarak kullanilacagi
gibi ayni zamanda kranioplasti sonrasi yerlestirilen otogreftler
icin iyi bir osteoindlktiftir (22). Supraorbital sinirler bazen
tam bir kemik cikinti ile 6rtuliddr, kiiclk bir osteotomla sinir
serbestlestirilebilir ve korunur. Supraorbital sinirin koruna-
madigi durumlarda postoperatif donemde alinda hissizlik
olusacaktir. Orbitozigomatik yaklasimla orbital rimin ve
zigomatik arkin ¢ikartilmasi gereken durumlarda temporal
adele fasyasi fasial sinirin frontal dalini korumak icin temporal
adalenin fasyasi orbital rimimin 2 cm proksimalinde olacak
sekilde diseke edilir ve orbitofrontal bdlgeye dogru asilir.
Bundan sonraki asamada orbitozigomatik bileske kiint
diseksiyonla fasyadan serbestlestirlir. Temporal adele kiint
ve keskin diseksiyonla craniumdan diseke edilir ve ardindan
pteroinal craniotomi yapilabilir (25).

Kemik Fiksasyon Materyalleri

Sosyal glivenlik kurumunun 6deme kriterleri de dikkate
alinarak bolgesel farkhliklar ve hekim tercihine bagli olarak
kemik fiksasyonu icin celik tel, vicryl, PDS, kemik plaklari,mini-
mikro-absorbabl vidalar, titanium mesh, ekstrakranial halo,
intraoral archbar, ortodontik bandlar kullanilmaktadir.

Ameliyat sonrasi 24-48 saat yogun bakim monitorizasyonu
sirasinda sivi-elektrolit dengesi, kan gazi, bobrek fonksiyonu,
kardiyovaskuler fonksiyonlarin siki takibi, kan transfiizyon
ihtiyaci drenlerden gelen kanama miktari ve hemogram
takibine gore yapilir. Agri kontroli icin analjezikler, genis
spektrumlu antibiyotik, antiemetik ve Ilizum halinde
antikonvilzanlar tedaviye eklenir.

Postoperatif 4-6 hafta kontrole cagrilan hastalarin ilk
kontrol tomografileri istenir ve 6 ay arayla kontrol planlanir.
Hasta yakinlari KiIBA semptomlari yéniinden egitilir ve
hangi durumlarda erken miracaat edecekleri hakkinda
bilgilendirilir. KIBA g6z dibi muayeneleri, gérme keskinligi ve
gorme alani testleri ile takip edilir.

Operasyon oncesi hasta yakinlarinin beklentileri tibbi
gerceklerle bagdasiyor mu?. Yapilacak ameliyatin teknik
basarisinin yani sira ebebeynin beklentileri iyi irdelenmeli ve
mimkin olmayacak beklentilerle cocuk ameliyat ettirilmek
isteniyorsa, konular detayli olarak anlatilmali gerekirse
operasyon kararindan vazgecilmelidir. ikinci veya tekrar
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tekrar operayon olasiligi, kozmetik olarak istenilen oranda
dizelme saglanamayabilecegi, zeka problemleri olabilecegi
anlatilmalidir. Ameliyatin tibbi basarisi ebebeynin beklentileri

ile

dogrudan iliskilidir, konu kozmetik dlzeltme yani sira

normal zihinsel gelisimin saglanip- saglanamayacagidir.
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