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Kraniyosinostozis Cerrahisinde Anestezi Uygulamalari

Anesthesia Management for Craniosynostosis Surgery
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Kraniyosinostozis kraniyal siturlerden bir tanesinin veya daha
fazlasinin prematiire fiizyonudur. izole kraniyosinostozislerde nor-
mal beyin gelisimini ve normal kognitif fonksiyonlari saglamak,
kozmetik deformiteleri diizelterek psikososyal olumsuz sonuglari
onlemek igin cerrahi islemler uygulanir. Bu hastalarin ¢ogunlukla
infant olmalari, perioperatif ddnemde belirgin kan kayiplari ile bir-
lestiginde, bu olgularin anestezi yonetimini zorlastirir. Perioperatif
donemde havayolunun guvenligini saglamak, kan transflizyonlari
ve elektrolitli sivilarin inflizyonuna bagli metabolik komplikasyon-
lar ile bas etmek, hipotermiyi 6nlemek, postoperatif agri yonetimi,
bulanti kusma tedavisi anestezi uygulamalarinin ana konularin-
dandir. Dogru preoperatif planlama, monitorizasyon, zamaninda
kan ve sivi inflizyonu ile mikemmel sonuglar alinabilir.

Anahtar sozciikler: Kraniyosinostozis, anestezi, beyin cerrahisi

ABSTRACT

Craniosynostosis is premature fusion of one or more cranial sutu-
res. In isolated craniosynostosis, surgical procedures are applied
to ensure normal brain development and normal cognitive fun-
ctions, to correct cosmetic deformities in order to prevent psy-
chosocial negative consequences. The fact that they are mostly
infants, combined with significant blood loss in the perioperative
period, makes these cases challenging for the anesthetist. Ensu-
ring airway safety, coping with metabolic complications related to
blood transfusions and infusion of electrolyte fluids, preventing
hypothermia, postoperative pain management, treatment of na-
usea and vomiting are the main subjects of anesthesia manage-
ment. Excellent results can be obtained with proper preoperative
planning, monitoring and timely blood and fluid infusion.
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infant ve 1-3 yas arasindaki cocuklarda kafatasindaki siitiirler
normalde hareketlidir ve 3 yas sonuna dogru sutlrlerde fiiz-
yon gelisir (Tablo 1) (1,2). Kraniyosinostozis kraniyal sutrler-
den bir tanesinin veya daha fazlasinin prematdire flizyonudur.
Cerrahi uygulanan kraniyofasiyal anomaliler iginde ilk sirada-
dir. Yaklasik olarak 3000 canh dogumda 1 siklikta goraliir (1).
Kafatasindaki sutilirlerin prematire flizyonu, infant dénemin-
de kafatasinin kubbe (vault) kisminin biiyimesinin hizla blya-
yen beyin gelisiminin gerisinde kalmasina yol agar ve kemik
yapida deformiteler gelisir. Dizeltme ameliyatlari yapilmazsa
kraniyosinostozis norolojik ve psikososyal gelisme gerilikleri-
ne yol acarken bazi olgularda korlikle de sonuglanabilen kafa
ici basing artisi gelisebilir. Kraniyofasiyal rekonstriktif cerrahi
fiziksel gorlinlist dlzeltirken, nérolojik gelismeyi ve psikosos-
yal gelismeyi de saglar (3).

Premature flizyon gelisen sitir alaninda beyin gelisimi sinirli
olurken diger sitirlerin alaninda kompansatuvar asiri gelisme
olur. Normal kafatasi gelisimi sttirlere dik olurken, sinostoz
durumunda ise flzyone sitdrlere paralel olur (4).

izole kraniyosinostozisler genellikle sporadiktir ve genetik
anomali olmadan, intrauterin donemde kafatasinin anormal
baski altinda kalmasina baglidir. Entellektlel gelisme normal
olabilir (2). Tek suttrdeki sinostozislerin doért formu bulunur:
Bunlar metopik, tek tarafli sagittal, koronal ve tek tarafli
lambdoid sinostozistir (Sekil 1). En sik sagittal sttur etkilenir-
ken, daha az siklikta koronal, metopik ve lambdoid siitlrler
etkilenir. Lambdoid sinostozun, pozisyonel plagiosefali ile
ayrimi yapitlmalidir (5,6). Pozisyonel plagiosefalide sutir fiiz-

Tablo 1. Bas Sutirlerinin Kapanma Zamanlari

satur Kapanma zamani (ay)

Metopik 2
Sagittal 22
Koronal 24
Lambdoid 26
Palatal 30-35
Frontonazal 68
Frontozigomatik 72
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Tablo Il. Kraniyosinostozis Siniflamasi

izole kraniyosinostoz

Kompleks kraniyosinostoz

Sagittal sUtir sinostozu

(Birden fazla sttir flizyonu)

Metopik siitir sinostozu

Apert Sendromu

Tek tarafli koronal stitlir sinostozu

Crouzon Sendromu

iki tarafli koronal siitiir sinostozu

Pfeiffer Sendromu

Lambdoid sUtir sinostozu (posterior plagiosefalosinostoz)

Chotzen Sendromu

Muenke Sendromu

Kraniofrontonazal displazi

Kompleks kraniyosinostoz (sendromik fenotip)

® C

Trigonosefali Sinostotik
(Metopik) skafosefali
(Sagittal)

N/

Metopik
Koronal
< .
Sagittal
) . Lambdoid

S|no§tonk Sinostotik Posterior
Blfaklsefall Normosefali Plagiosefali
(Bikoronal)

/ \ (Lambdoid)

Sinostotik Anterior Pozisyonel
Plagiosefali Posterior Plagiosegali
(Unikoronal) (Butiin sutirler agik)

Sekil 1. Kraniyosinoztozis gesitleri.

yonu yoktur, slirekli sirtlistli pozisyonda yatmaya bagli olarak
deformasyon gelisir ve cerrahi diizeltme gerektirmez (6).
Kompleks kraniyosinostozislerde birden fazla sttir etkilenir,
bilinen genetik bozukluklara bagh bir sendromun pargasi-
dirlar, cogunlugu mutasyona bagli olmakla beraber genetik
gecis otozomal dominanttir. Beraberinde yiiz kemiklerinde ve
diger organ sistemlerinde de anomaliler bulunur. Bu duruma
Apert, Crouzon, Pfeiffer ve Muenke Sendromlari 6rnek olarak
verilebilir. Kraniyosinostozis olgularinin %80’i izole, %20Q’si
sendromik olgulardir (Tablo 1) (1,2).

Bu olgularda, beynin blylimesi kafatasinin biyimesinden
daha fazladir. Beyin vendz drenajindaki anormalliklerin eklen-
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mesi hidrosefali gelisme hizini artirir ve kafa igi basinci artar.
Kafa igi basing artigi, ndbet, irritabilite, basagrisi ve gelisme
geriliginin nedenidir, ileri donemde korluk ve 6lum gelisebilir.
Tek sttidr kraniyosinostozisinde hayat tehdit eden durumlar
gelismemekle beraber; kozmetik deformitelerin dizeltiimesi
ve dnlenmesi, kozmetik deformiteye baglh psikolojik ve sosyal
sonuglarin énlenmesi, beynin normal gelisiminin saglanmasi
icin cerrahi islemler uygulanmaktadir (4,5).

CERRAHINiIN ZAMANLAMASI

Solunum sikintisi, gérme bozuklugu ve kafa ici basincinda artis
olan durumlarda acil cerrahi gerekebilir. Elektif cerrahinin
uygulama zamani ise tartismalidir. Erken donemde (3-6 ay)
uygulanan cerrahilerde kemiklerin yumusak olup kolay sekil
verilebilmesi ve beyin lzerindeki potansiyel basincin erken
giderilmesi, hayatin ¢cok erken déneminde hizli beyin gelisi-
minin kafatasinin blylimesini saglamasi avantajlari olmakla
beraber, daha sonra kemiklerdeki sertlesmeler ve sitirlerin
flzyonu basta sekil bozukluklarina yol agarak tekrarlayan cer-
rahileri gerektirir. Erken dénemdeki cerrahi uygulamalarinda
kanamanin fazla olmasi, kan hacminin az olmasi nedeni ile
hipovolemi riskini artirir. ileri yaslarda yapilan cerrahilerde ise
kemiklesmenin artmasi sekil vermeyi zorlastirir. Deformite-
lerin diizeltiimesi zordur ve kraniyektomi sonrasi osifikasyon
olmayacagi icin kemik greft kullanmak gerekir (1,5).

Erken operasyonun avantajlarindan faydalanirken geg operas-
yonun zorluklarindan kaginmak igin genellikle 1 yas civarinda
cerrahi dizeltme islemleri yapilmaktadir (1,3,5). Cerrahi
islemler ilk bir yil icinde uygulandiginda optimal sonug alin-
maktadir (3).

CERRAHI UYGULAMALAR

Cerrahi uygulamalarda amag, fiziksel gorintlyu dizeltmek,
norolojik fonksiyonel bozulmayi énlemek, psikolojik gelisimi
saglamaktir (3). Cerrahi uygulamalar sinostozun yerine gore
degisir. Cerrahi diizeltme yapilamiyorsa kafa ici basing artisini
onlemeye yonelik islemler yapilir. Kafatasi cerrahisinde hedef;
flizyon gelisen sitlr, blylyememis kafatasi bolimleri ve
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kompansatuvar olarak asiri gelismis kafatasi alanlaridir (3,5).
En uygun anestezi yaklasimi icin, uygulanacak cerrahi islemle-
rin tim asamalarinin bilinmesi gereklidir (1,5).

Sagittal Sinostozis Cerrahisi
Acik bant kraniyektomisi

ilk aylarda fiizyon gelismis siitiir ve komsu kemiklerden dar
bir bant cerrahi olarak cikarilir. islem beynin hizli biyiimesi-
ne izin verirken, kafatasina sekil verilmesini de saglar ancak,
kompansatuvar olarak gelisen kemik sekil bozukluklari duizel-
tilemez. Tekrar stenoz gelisme riskinin yani sira, sefalik indek-
sin normal degerlere ulagma sikligi diistiktlr. Bu nedenle bu
islemin tek basina uygulanmasi tercih edilmez (1 ).

Endoskopik Bant Kraniyektomi ve Postoperatif Helmet
Tedavisi

Daha kiguk kesilerin uygulanmasi, cerrahi siirenin nispeten
kisa olmasi ve hemodinaminin daha stabil seyretmesi endos-
kopik yaklasimin avantajlaridir. Ayrica bu yaklasimlarda, kan
transflizyonunun ve vendz hava embolisi (VHE) sikliginin daha
az oldugu bildirilmistir (7). Genellikle izole sagittal stitiir sinos-
tozu olan 6 aydan kiguk infantlara uygulanir ve postoperatif
erken taburculuga imkan tanir. Cerrahi islemden yaklasik 2
hafta sonra takilan helmet baslik kafatasinin normal seklini
almasi, normal beyin ve kafatasi gelisimi igin 6 ay sure ile kalir
(1,5,7).

Yayli Telin Uygulandigi Kraniyoplasti

Genellikle 6 aydan kii¢lik olgulara uygulanan bu yontemde,
sagittal bant kraniyektomiden sonra osteotomi alanlarinda
iki yere yay vyerlestirilerek her iki parietal kemigin daralmasi
geciktirilir ve bu teller 6 ay sonra gikarilir. Bu teknikte kan
kaybi, ameliyat slresi ve hastanede yatis siiresi kisa olmakla
beraber, kafatasinin seklini dizeltme basarisi disuktir ve
ikinci bir operasyon gerekebilir (1).

Kafatasinin Tamamina Tekrar Sekil Verilmesi

Flizyon gelismis sutir ve deforme kafatasi bolimlerinin
tamami opere edilerek, kafatasinin tamaminin sekli diizeltilir.
Sagittal komsuluk nedeni ile ameliyat sirasinda ¢ok dikkatli
olmak gerekir. Hasta yuzlstl pozisyondadir, bas ve boyun
ekstansiyona getirilir (1,5,6).

Masif kanama, intraoperatif kardiyak arrest, transflizyona
bagh reaksiyonlar, hipotansiyon, koagiilopati, bradikardi,
postoperatif ndbet, cerrahi yara enfeksiyonu, ytzin sismesi,
solunumun bozulmasi ve postoperatif mekanik ventilasyon
ihtiyaci bildirilen komplikasyonlardir. Perioperatif donemdeki
en 6nemli sorunlarin basinda kanama gelir ve cerrahi sirasin-
da basin ekstansiyonuna bagl vendz akimin obstriksiyonu
o6demi ve kanamayi arttir (3,5,8).
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Frontal Orbitanin ilerletilmesi ve Tekrar Sekil Verilmesi

Anormal frontal kemik ve supraorbital cercevenin sekli dizel-
tilir. Supraorbital kenar ilerletilerek supraorbital ¢ergevenin
geride durusu, gozlerin firlak ve biraz aralarinin agik olmasi
(ekzorbitizm) duzeltilir. Metopik ve koronal sinostozun cerrahi
dizeltiimelerindeki asil tekniktir (1). Ameliyat sirtlisti pozis-
yonda yapllir. Eksize edilen kemikler preoperatif dénemde
istenen bigcimi vermek igin, tekrar kesilerek ve egim verilerek
sekillendirilir. Teller, emilebilen tabakalar veya vidalar ile yeri-
ne tutturulur.

Posterior Genisletme ve Sekil Verme

ilerleyici bikoronal sinostoz ve kafa ici basing artisinda, kafa-
tasinin arka bolim serbestlestirilerek yayli tel veya ayiricilar
yerlestirilir (1).

Orta yiiziin ilerletilmesi (LeFort Il ve Monoblok islemler)

Orta yiz hipoplazisi gelisen sendromik sinostozlarda frontal
kemik, supraorbital kenar, ve yliziin orta béliminde Le Fort
Il ilerletme yapilir. Bu cerrahinin uygulanmasindan once tra-
keostomi agilmasi, hava yolu problemi gelistiginde laringosko-
pi yapilamayacagi igin tercih edilebilir (1).

Preoperatif Anestezik Degerlendirme

Kraniyofasiyal cerrahinin basarisi hastanin farkli uzmanhk
alanlari tarafindan ele alinmasina baglidir. Tani kraniyofasiyal
anomalilerle ilgili pediyatri uzmani, kraniyofasiyal cerrahi
ile ilgili plastik cerrah, pediyatrik beyin cerrahi tarafindan
konulur. Preoperatif konsiiltasyonda anestezi ekibi hastanin
anamnezini alir, fizik muayenesini yapar, laboratuvar testle-
rini ve diyagnostik testlerini inceler ve anestezi riskini belirler
(7,9). Hastanin kan ve kan trunleri hazirlanir. Ameliyati genel-
likle bizim merkezimizde de oldugu gibi bir pediyatrik beyin
cerrahi ve bir kraniyofasiyal cerrahide uzman plastik cerrah
beraber gergeklestirir.

Hava yolu

Kraniofasiyal sinoztoz olan Apert ve Crouzon sendromu gibi
olgularda hava yolu problemleri siktir. Apert Sendromunda
orta ylz hipoplazisi ve propitozis yliz maskesi ile ventilasyonu
zorlastirir. Kicik burun kanatlari ve koanal stenoz nedeni ile
agizdan solunum yaptiklari icin yiz maskesi uygulamasinda
agiz acik kalmalidir. Oral veya nazal hava yollari (airway) ve
devamli pozitif hava yolu basinci (continuous positive airway
pressure; CPAP) ile bu tikanikliklar énlenebilir. Apert sendro-
munda servikal vertebralardaki flizyon laringoskopiyi zorlast-
rabilir. Frontofasiyal ¢ikintisi olanlarda maksilla ve mandibula
arasindaki iliski bozulur, temporomandibuler eklem hareketi
azalir ve entiibasyon zorlasir (1).

165



Kraniyosinostozis ve Anestezi

Cerrahi yaklasim yerine bagli olarak anestezi hekiminin endot-
rakeal tlipe erisimi zorlagir, tipln bikilme ve kollabe olma
olasiligl yiksektir. Ayrica ameliyat sirasinda tip endobronsi-
yal olarak yer degistirebilecegi gibi istemsiz ekstlibasyon da
olabilir. Bu nedenle spiralli tiip tercih edilebilir. Tlp tespitinde
konvansiyonel yaklasimlara ek olarak cerrahi sttir kullanila-
bilir (1,5).

Solunum Sistemi

Yakin zamanda gegcirilmis st solunum yolu enfeksiyonu intra-
operatif donemdeki solunum komplikasyonlari igin risk fakto-
ridir. Ozellikle wheezing olmasi ameliyat erteleyecek kadar
onemlidir. Wheezing, sertlesmis veya vertikal olarak flizyon
gelismis trakeal halkalarin sekresyon birikmesi ile daha da
daraldigini gosterir. Bu durum trakeanin aspirasyonu, aneste-
zinin derinlestiriimesi ve bronkodilator uygulamasi ile diizelir.

Obstriiktif Uyku Apnesi

Orta yUz hipoplazisine bagli nazofaringeal anatomideki
degisikliklere bagli gelisir. Apert, Crouzon ve Pfeiffer Sendro-
munda sik olur. Erken infant doneminde nazofaringeal airway
yerlestirilmesi st hava yolu obstriksiyonunun giderilmesine
yardimcidir. Bu ¢cocuklarda kraniyofasiyal cerrahiden 1-2 hafta
once trakeostomi agilmasi ile intraoperatif ve postoperatif
donem daha guvenli olur. Trakeostomi agilmamissa oral/
nazofaringeal airway ve cene asma manevrasi ile anestezi
indUksiyonu yapilabilir (1).

Bu ¢ocuklarda kronik tist solunum yolu obstriiksiyonunun kar-
diyovaskdler sistem ve santral sinir sistemi lizerinde olumsuz
etkileri vardir. Obstriiksiyona bagli, uykunun aktif déneminde
kafa ici basing artisi ve bunu izleyen beyin perfiizyon basin-
cindaki azalma dénemleri uzun dénemde nérolojik ve biligsel
fonksiyonlar tizerine olumsuz etkiler yaratir (1,10).

Laboratuvar inceleme

Sendromik olmayan kraniyosinostozis hastalari genellikle
saghkli olmakla beraber ayrintili fizik muayene ve gerekli
laboratuvar incelemelerin yapilmasi gerekir. Hemoglobin,
hematokrit ve trombosit sayimlarini iceren tam kan sayimi,
kan transflizyonunda karsilasirma testleri icin kan 6rnegi,
protrombin zamani, uluslararasi normal oran (INR), parsiyel
tromboplastin zamani ve elektrolit degerlerini iceren biyo-
kimyasal testler yapilir (1,5,6). Sendromik kraniyosinostozis
vakalarinda ek anomaliler oldugu icin ek test ve islemler
gerekir (5).

Anestezi indiiksiyonu

Anestezi indiksiyonunun intravendz veya inhalasyon yolu ile
uygulama secimi anestezi uzmaninin tercihine bagh oldugu
kadar, bir dereceye kadar cocuk ve ailenin tercihine de bagl-
dir. intravendz yol agmak 6zellikle sendromu olan ¢ocuklarda
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el sirtindaki yag birikimi nedeni ile zor olabilir, cocuk icin stres
yaratabilir. inhalasyon anestezikleri ile indiiksiyon sirasinda da
maskenin ylze uygulanmasi stres yaratabilecegi gibi solunum
yollarinda obstriiksiyon gelisme riskini artirir, bu nedenle
solunumun baskilanmamasi &nerilir (1,7). intravenéz yol
mevcut ise intravendz indiiksiyon, yoksa sevofluran ile maske
indiksiyonu uygulanabilir.

idamede hava embolisi riski nedeni ile nitrdéz oksit kullaniima-
si 6nerilmez (7).

Sicakligin Korunmasi

Bu ameliyatlar sirasinda olgularin viicut sicakliklari moni-
torize edilmeli ve 1si kaybinin 6nline gecilmelidir (11-13).
infantlarda basin yiizey alani/gévdenin yiizey alani oraninin
yuksek olmasi ve cerrahi islemlerin uzun sirmesi, sivi ve
kan kaybinda artisa ve buna bagli olarak isi kaybinda artisa
yol acar. Ameliyat siiresinde ve postoperatif donemde isitici
battaniyelerin kullanilmasi, damar yolu ile uygulanan sivilarin
isiiilmasi 6nemlidir (1,14). Soguk ve fazla miktarda kanin ¢ok
hizl transfiizyonu kardiyak arreste neden olabilir. Masif trans-
flzyonda kanin isitilmasi 6nerilir (15).

Pozisyon

Cerrahi yaklasimi kolaylastirmak ve komplikasyon riskini en
aza indirmek igin pozisyonun dikkatli verilmesi énemlidir.
Sirtlstl, ylzustd veya modifiye pron pozisyonlar uygulana-
bilir. Modifiye pron pozisyonda hasta yuzlstl iken bas ve
boyun ekstansiyondadir. Boyundaki hiperekstansiyonun ser-
vikal kord hasari yapabilecegi hatirlanmali, gozler basingtan
korunmalidir. Venoz goéllenmeye bagli kafa ici basing artisini
onlemek icin boyuna direkt basidan kaginilmalidir. Postope-
ratif donemde solunum problemleri, boyun ekstansiyonuna
bagli vendz ve lenfatik drenajin engellenmesi sonucu gelisen
makroglossi nedeni ile olur. Horizontal pozisyon, bas asagida
iken artan vendz kanama ve bas yukari pozisyonda artan
venoz hava embolisi risklerini azaltir (1).

Ameliyat sUiresinin uzun olmasina bagh basing noktalarindaki
basing artisinin, sinir damar hasarlari yumusak pedler kulla-
nilarak onlenir. Sivi hatlarinin ve monitér kablolarinin deriye
basing uygulamamasi dnemlidir.

Kornea abrazyonunu ve temizleme soliisyonlarinin irritas-
yonunu 6nlemek icin gozler nemlendirici sirilerek bant ile
kapatilir veya gegici olarak goz kapaklari cerrah tarafindan
dikis ile gecici olarak kapatilir. Propitozis, orbita hasarlanmasi
icin risk faktortdir. Ylzlstli pozisyon sirasinda orbita lze-
rine basing, optik siniri hasarlayabildigi gibi retina iskemisi
postoperatif donemde korliik nedenidir. Dogrudan orbita
basisi vagal uyari ile cerrahi sirasinda bradikardiye yol acabilir.
Ameliyat baslamadan 6nce gozlere baski olmadigindan emin
olunmalidir (1,7).
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Monitdrizasyon

Kraniyofasiyal cerrahilerde, dural ven6z sinlisin agilmasi ve
kiicik venlerin yirtilmasi durumunda masif kanama gorilebi-
lir (5,13). Bu nedenle invaziv arteriyel monitorizasyon gerek-
lidir (3,5).

iki periferik damar yolu siklikla yeterli olmakla beraber yiik-
sek voliimde sivi ve kan uygulamalari ile santral venoz basing
(SVB) takibi icin santral ven kateterizasyonu uygulanabilir
(1,6). Siviya yanitin izlenmesinde SVB takibi ile gbzlenen 6n
yukteki artis her zaman kardiyak outputta artisi saglayamaz.
On yiikteki artisin kardiyak outputta artis yapmasi icin hasta-
nin Frank-Starling egrisinin lineer olarak yiikselen boliminde
olmasi gerekir (16). Santral vendz basing olcimi givenli
olmamakla beraber basing trendinin izlenmesi faydaldir (3).
infantlarda hipervolemi ve hipovoleminin fizyolojik kom-
pansasyonu sinirlidir ve sivi homeostazisi dar sinirlar iginde
gerceklesir (17). Arteriyel atm basincindaki degisikliklerin
analizi, (pulse pressure variation-PPV), atm hacmi degisiklik-
leri (stroke volume variation-SVV), pleth degiskenlik indeksi
(pleth variability index -PVI) gibi dinamik parametrelerle sivi
yanitinin izlenmesi eriskin yas grubunda statik parametre-
lerden daha glvenilir kabul edilmektedir (16-18). Cocuk yas
grubunda kan damarlarinin kompliyansinda yasa bagl olan
degisikliklerin, solunumsal kompliyansin eriskine gére daha
fazla olmasi gibi fizyolojik ve anatomik farkliliklarin ve PPV
gibi basing temelli parametrelerin sivi yanitini degerlendirme-
de eriskindeki gibi belirli referans degerlerin kabul edilmesini
zorlastirdigi gosterilmistir (18). Cocuk yas grubunda dinamik
parametrelerin eriskinlerde oldugu kadar guvenilirlikleri hala
arastirilmaktadir (17,18). Klinigimizdeki olgularda hastanin
volim durumunu kalp hizi, arter basinci, idrar cikisi, SVB
trend degerlerinin monitorizasyonlari, kan gazinda hemog-
lobin, hematokrit ve baz acigi degerlendirmeleri ile izliyoruz
(19). Tidal sonu CO, basing takibi vendz hava embolisinin
belirlenmesinde ana parametre iken, prekordiyal Doppler
hava embolisi takibi icin kullanilabilir (3). Ameliyat sureleri-
nin uzun olmasi ve sivi uygulamalari nedeni ile idrar sondasi
takilmahdir.

Orbita yakinindaki cerrahi islemler sirasinda okilokardiyak
refleksin uyarilmasi ile bradikardi gelisebilir. Monitérde
gozlendiginde cerrahin uyarilmasi ile basincin kaldirilmasi
genellikle tedavi gerektirmeden diizelmeyi saglar, gerekirse
atropin silfat uygulanir (5).

infantlarda hipotermi ve hipertermi gelisme riski eriskinden
daha yuksek oldugu icin normoterminin saglanmasi dikkat
gerektirir. Ekstremiteler kor sicakligindan 2-4 °C daha soguk-
tur. Perioperatif donemde periferden sicaklik dlgimi dogru
sonug vermez. Otonomik termoregilasyon merkezleri perfiiz-
yonu daha iyi olan mesane ve rektum gibi kor alanlardan veri
aldiklarindan genellikle rektal 1s1 6lcim tercih edilir (7,20).
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Biz de klinigimizde uygulama kolayligi nedeni ile rektal isi
takibini tercih ediyoruz.

Venoz Hava Embolisi

Ven6z hava embolisi (VHE) kraniyosinostozis cerrahisi sira-
sinda beklenen bir komplikasyondur. Prekordial Doppler
ile takiplerde, kraniyektomi sirasinda %80 oraninda VHE
belirlendigi bildirilmistir. Bu olgularin gogunda hemodinamik
bozulma olmamus, tidal sonu CO, basing degisikligi ve az sayI-
da olguda hipotansiyon gelismistir. Hizli kan kaybinin santral
venoz basinci dislirmesi, sag atriyum ile cerrahi alan arasinda
basing farkini artirmakta ve cerrahi sahadan hava girisine yol
acmaktadir. Venoz hava embolisi, hipotansiyon, kardiyovask-
ler kollaps ve patent foramen ovale varliginda nérolojik sekele
yol agan paradoks hava embolisi ile sonuglanabilir (7,8). intra-
operatif donemde hipotansiyon gelistigi zaman VHE gibi diger
nedenler de mutlaka akilda olmalidir (8).

Kanama Kontrolii

Cocugun yasi ve viicudu kictildiikce basin viicuda orani biydr,
dolayisiile basin kan hacmi orani da artar. Kraniyofasiyal cerra-
hilerde de kan kaybinin ydnetiminde anestezistler ok 6nemli
bir role sahiptir. Ameliyat siirecini bilmek, ameliyat sirasinda
kanamanin artacagl dénemleri bilerek kanamayi 6nceden
tahmin etmeyi, dikkatli ve hazir olmayi saglar. En fazla kana-
ma skalp insizyonu ve periostun kaldirimasi sirasinda gordlar.
Kanama miktarina sadece aspiratorde biriken kan miktari ile
degil, cerrahi ortiiler ve saha cevresindeki islaklik miktari ile
hesaplanmalidir. Postoperatif donemde de drenlerin takibi
postoperatif kanama kontroli igin dnemlidir.

Hizli kan kaybi sirasinda transflizyon karari arteriyel kan basin-
c1, santral venoz basing olglimleri ile verilebilir. Hemodinami
stabil ise hemoglobin 7-8 g dL, hematokrit %27-30 degerleri-
ne geldiginde transflizyon yapilmasi 6nerilmistir. Erken trans-
flzyon stratejilerinin agir transflizyona ve kan transflizyon
reaksiyonlarinda artisa yol agabilecegi ileri stirtiImstar (8).

Sitomegalovirus (CMV) kan bilesenlerinin transfizyonu ile
bulasabilen yaygin bir enfeksiyon etkenidir. Bagisiklik siste-
mi saglam kisilerde virts genellikle klinik olarak anlamli bir
enfeksiyona yol agmazken, 6zellikle daha once virlise maruz
kalmamis immun sistemi baskilanmis hastalarda agir, hatta
oldirici hastaliga yol agabilir. Lokositten arindirilmis eritrosit
konsantrelerinde |6kosit sayisi en fazla Gnitede 1x10° ‘dir. Bu
diizeyde |6kosit sayisinin azaltilmasi, CMV bulasini 6nlemede
CMV negatif kan kullanilmasi kadar etkindir (15,21). Hastane-
mizde, Turk Kizilayindan temin edilen “Kan Hizmet Birimleri
icin Ulusal Standartlar Rehberi “ ve “Ulusal Kan ve Kan Bile-
senleri Hazirlama, Kullanimi ve Kalite Guvencesi Rehberi”’ne
gore hazirlanmig I6kodeplesyon uygulanmis kan ve kan uriin-
leri kullanilmaktadir (15,21).
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Kan kaybini azaltma yéntemleri

Kraniyofasiyal cerrahilerde postoperatif donemde de intra-
operatif doneme yakin miktarda kan kayiplari gérilebilmek-
tedir. Bu durumun izole pihtilasma faktor eksikliginden ¢ok
pihtilagsma faktorlerinin dilisyonuna bagh oldugu bildirilmis-
tir. Taze donmus plazma ve eritrosit sispansiyonlarinin 1:1
oraninda uygulanmasi dilisyonel koaglilopatinin 6nlenmesi
icin onerilmektedir (8).

Perioperatif intravendz sivi uygulamalari sirasinda hemog-
lobin dizeyindeki dilisyonu énlemek ve ayrica postoperatif
hiponatremi sikligini azaltmak icin hipotonik sivilar yerine izo-
tonik sivilarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (7). Homolog
kan transfiizyonlarina bagh enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan
komplikasyonlarin gelisme riski buna bagh olarak artar. Bu
nedenle homolog kan transflizyonu gereksinimini azaltan
yontemler uygulanmaktadir. Preoperatif diisik hematokrit
degerleri ameliyat sirasinda kan transflizyonu gereksiniminin
yuksek olacagini gosterir. Preoperatif demir destegi ve erit-
ropoetin uygulamasi ile mevcut anemiyi dizeltmek, ameli-
yat sirasinda transflizyon miktarinin azalmasini saglar (1).
Rekombinant human eritropoetinin 3-4 hafta sire ile haftalik
subkutan uygulamalari, preoperatif donemde hematokrit
degerinde belirgin artis yapar. Bununla beraber, eriskinlerde-
ki komplikasyonlarin artisi Amerikan Gida ve ilag Dairesi’nin
(Food and Drug Administration; FDA) uyarisina yol acarak
kraniyofasiyal ameliyatlarda adi gecen Uriiniin ¢ocuklardaki
kullanimi sinirlandiriimistir (5).

Pediatride kullanima uygun rezervuarlarin yapimi ile intra-
operatif hiicre kurtarma sistemleri kan koruyucu teknikler
arasina girmistir (22).

Akut normovolemik hemodillisyon anestezi indiiksiyonundan
once hastanin kaninin alinarak yerine kristaloid veya kolloid
uygulanmasi ve depolanan kanin operasyon sonunda tekrar
transflize edilmesidir. Hemodillisyon viskozitenin azalmasini,
periferik vaskiler direncin azalarak perfliizyonun ve kardiyak
atim hacminin artmasini saglar (22). Otolog kan transflizyonu
ise yaslarinin kiictik olmasi ve kan hacimlerinin yetersiz olmasi
nedeni ile uygulanamamaktadir.

Hipervolemik hemodillsyon, kan alinmadan viskozitenin sivi
yukleyerek azaltilmasi teknigidir. Genellikle kolloid sivi preo-
peratif ddnemde 15 mL kg* yuklenir (14,23).

Ameliyat sirasinda gelisebilecek hipotermi koagilopatiye yol
acacagindan normoterminin saglanmasi 6nemlidir (7,11).

inhalasyon ve intravenéz anestezikler yardimiyla kontrolli
hipotansiyon teknigi uygulanabilirse de, hipovolemi, intrakra-
niyal basing artisi ve hayati organlarin perfliizyonunun bozul-
masi durumunda onerilmemektedir (22).
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Kemik mumu kullanilmasi 6zellikle kdpri venlerden kanamayi
azaltmakla beraber diffiiz ve devam eden kanamalarda basa-
rili olamamaktadir. Agar sekeri ve sigir plazmasindan elde edi-
len pihtilagsma faktord I, VI, IX ve X iceren topikal hemostatik
ajan olan SeraSeal® pihtilasmayi katalize ederek destekler.
Cocuklarda kraniyosinostozis ameliyatlarinda da kemik mumu
ile beraber SeraSeal®‘in transflizyon gereksinimini azalttigi
gosterilmistir (24).

Antifibrinolitik ilag olan traneksamik asit ve epsilon amino-
kaproik asit kraniyofasiyal cerrahideki en sik uygulanan kanita
dayali kan koruma yontemleridir (3). Bu ilaglar, kompetetif
olarak plazminojenin lizin baglanma bolgelerine baglanir-
lar ve fibrin yilzeyinde plazminojenin plazmine doniistni
inhibe ederler. Traneksamik asitin antifibrinolitik etkinligi,
epsilon amino kaproik asitten daha gilglidir ve daha uzun
sire devam eder. Ayrica traneksamik asit plazmini inhibe
eder. Traneksamik asitin 10 mg kg™ bolus dozlarindan sonra
ameliyat siresince 5 mg kg? sa? infuzyon uygulamalarinin
pediatrik kraniyofasiyal ameliyatlarda kanamayi ve kan trans-
flzyonunu azalttigi, sistemik hemostazi etkilemeden D-dimer
seviyesinde artisi onledigi gosterilmistir (23,25). Traneksamik
asit uygulamasinin kan kaybini ve kan transflizyonu sikligini
azalthgl, Zapata-Copete ve ark. ait meta analiz sonuglariile de
desteklenmektedir (26).

Metabolik Sorunlar

Bu hastalarda metabolik monit6rizasyon énemlidir. Asiri kan
kayiplari, kan transfiizyonlari, kristalloid ve kolloid infiiz-
yonlari asit-baz ve elektrolit bozukluklarina yol agabilir. Kan
transflizyonuna bagl sitrat artisi ile sitratin kalsiyumu bagla-
masi hipokalsemi nedenidir. Perioperatif donemde sik izlenen
metabolik asidoz birden fazla faktére baghdir. Baslangicta
olan baz agiginin infantlarda preoperatif uzamis aglik déne-
mine bagh ketoasidoz nedeni ile, intraoperatif donemde ise
yiksek hacimde uygulanan kan, kolloid ve kristalloid sivilara
bagh oldugu ileri strtlmustir (12).

intraoperatif ddnemde gelisen ve postoperatif ddnemde de
devam eden negatif baz acigina, yliksek bas/govde yiizey alani
oranina bagl sivi ve kan kayiplarinin fazla olmasina bagh geli-
sen hipotermi, hipotansiyon ve yetersiz doku perflizyonunun
yol actigi bildirilmistir (12). Cerrahi slirenin uzun olmasi, doku
hipoperfiizyonuna bagh laktat artisi ve metabolik asidozun
nedenlerindendir. Laktat artisi yetersiz doku perflizyonunun
onemli bir gostergesidir (16,27). Ongun ve ark. calismalarinda
laktat artisinin uzamis cerrahi siiresi, belirgin anemi, hipotan-
siyon ve metabolik asidoz ile beraber oldugunu géstermisler-
dir (14). Perioperatif donemde hiperglisemi de gozlenebilir.
Hipergliseminin ates, enfeksiyon, kan transflizyonu, hipoter-
mi gibi faktorlere bagli olmadiginin belirlenmesi gerekir (27).
Bununla beraber hipergliseminin, mekanik ventilasyonda
kalis siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalis strelerini
uzatmadigi gosterilmistir (28).
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Postoperatif Donem

Uzamis ameliyat ve anestezi siresi, yiiksek hacimde kolloid ve
kristalloid inflizyonu nedeni ile, ekstliibasyon ameliyat sonun-
da yapilmayip, yogun bakima ertelenebilir. Ayrica preoperatif
donemde belirlenen uyku apnesi ve solunum sisteminin
durumu ekstiibasyon kararinda énemlidir (8).

Drenlerden olan kayiplar ve arter kan gazi analizleri, idrar
cikisi yakindan izlenir. Tam kan sayimlari, biyokimyasal ince-
lemeleri, solunum hizi, puls oksimetri ile oksijen satlirasyonu,
sicakhk, agr takibi postoperatif erken dénemde dikkatle
yapilmalidir (7). Normoterminin saglanmasi, laktat diizeyleri-
nin fizyolojik sinirlarda kalmasinda ve hemostazin devaminda
onemlidir. Major pediyatrik cerrahilerden sonra sik gelisen
hiponatremi kraniyofasiyal cerrahilerden sonra daha fazla
gorilir ve bu durum antiditiretik hormon salinimi ve hipoto-
nik sivi uygulamalarina baglidir. Sendromik kraniyosinostozis
olgularinda, perioperatif yiiksek kan kayiplarinda, preoperatif
donemde kafa igi basinci ylksek olgularda, postoperatif
donemde hiponatremi gelisme riski yuksektir. Hiponatremi
yogun bakimda kalis siiresini beyin 6demi, nébet ve 6lim
riskini artirir (5,8,14).

Arts ve ark./nin protokoliine gére; hemoglobin miktari preope-
ratif degerlerden 3 g dL* den fazla azaldiginda ve beraberinde
deride ve konjonktivada solukluk, kapiller geri dolusta gecik-
me, tasikardi, takipne gibi anemi belirtileri mevcutsa, ayrica
hemoglobin degeri 7,5 g dL? degerinin altinda ise hemen
eritrosit siispansiyonu verilmeye baslanmasi énerilmistir (7).

Bulanti-Kusma

Siklikla postoperatif ilk 8 saatte kusma goriilmektedir. Kusma
donemlerinin kafa ici basincinda artisa, beyin omurilik sivi-
sinda kacaga ve fistiil gelisimine yol acabilecegi akilda tutul-
malidir. Perioperatif donemde beyin 6demini dnlemek veya
azaltmak igin uygulanan dekzametazonun antiemetik etkisi
vardir. Postoperatif donemde de dekzametazonun ondan-
setron ile beraber kullaniimasi bulanti kusma sikligini azaltir
(7,8). Ondansetronun ayrica profilaktik olarak 0,1 mg kg IV
kullanimi 6nerilmektedir (7).

Analjezi

Analjezi intraoperatif donemde fentanil, remifentanil veya
morfinile morfinile, postoperatif donemde ise analjezi primer
olarak intravendz parasetamol 80 mg kg giint ile saglanabilir
(8). Postoperatif kanama riskini artirabilecegi icin nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar 6nerilmemektedir. Morfin uygula-
masina ¢ocuklarin ve infantlarin postoperatif agri skalasinda
(CHIPPS) skor 7’den biyik oldugunda baslanir. Gerektiginde 5
pg kg sat intravendéz inflizyon ile baslanir, maksimum 40 pg
kg™ sa™* doza cikilabilir (7). Yogun bakim Unitelerinde remifen-
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tanil inflzyonu da uygulanmaktadir. Postoperatif ilk 24 saatin
sonunda intravenoz yol ile analjezik uygulamasi kesilerek oral
uygulamaya gecilebilir (29).

SONUC

Kraniyosinostozis cerrahisinde anestezi uygulamalari; cerra-
hinin o6zellikleri yani sira cocuklarin yas grubu nedeni ile pre-
operatif hazirlik sirasinda multidisipliner yaklasimi, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda anestezistin yakin ve dikkatli takibini
gerektirir. intraoperatif ve postoperatif désnemde masif kana-
ma, kan Urlinlerinin transflizyonu ve elektrolit solisyonlarinin
inflizyonuna bagh metabolik komplikasyonlar ile basa ¢ikmak,
normotermiyi ve yeterli analjeziyi saglamak anestezi uygula-
malarinin esaslaridir.

YAZAR KATKILARI

Calismanin fikri ve tasarimi, veri toplama, makale taslagininn
hazirlanmasi, makalenin kritik revizyonu yazara aittir.

Yazar (00) sonuglari gdzden gegirmis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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