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Amag: Pediatrik hastalarda kranyosinostozis cerrahisinde anestezi yonetimi, hastalarin eslik eden anomalileri ve kanama
miktart nedeniyle zorlu bir siirectir. Bu retrospektif ¢calismada hastanemizde kranyosinostozis cerrahisi uygulanan 42 pediatrik
hastadaki perioperatif anestezi yonetiminin degerlendirilmesi ve sonu¢larmmzin literatiir esliginde tartisilmasi amaglanmistir.

Yontem: Hastanemizde 2003-2016 tarihleri arasinda kranyosinostozis cerrahisi uygulanan yaslari 2-36 ay arasinda olan 42
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: 6 hastanin sendromik goriiniimde oldugu saptandi. Operasyon siiresi ortalama 220 dakika, ortalama intraoperatif
swvi tiiketimi 40.79%19.51 mL kg idi. Intraoperatif kan tiiketimi ortalama 24.63+17.98 mL kg™ idi ve 3 hastaya ortalama 10 mL kg’
taze donmus plazma verilmisti. Intraoperatif dénemde, 9 hastada hipotansiyon, 12 hastada tasikardi, 3 hastada bradikardi ataklar:
oldugu saptandi. Korelasyon analizinde hastalarin yas ve agirligr azaldik¢a kan tiiketiminin arttigr goriildii. Operasyon siiresi ile
kan tiiketimi arasinda korelasyon goriilmedi. Sendromik olan ¢ocuklarla olmayan ¢ocuklar arasinda operasyon siiresi ve kan
tiiketimi yoniinden farklilik goriilmedi. Hastalarin tamaminin ekstiibe edilerek yogun bakim iinitesine ¢ikarildigi belirlendi.
Sendromik goriiniimlii 2 olgunun postoperatif ilk 2 giinde kaybedildigi belirlendi.

Sonug: Kranyosinostozis cerrahisi, anestezi yonetimi acisindan yogun dikkat gerektirir. Yiiksek kan kaybr beklenen bu olgularda
uygun monitorizasyonun yapimasi, transfiizyon hazirligimin erken dénemde yapilmasi, postoperatif erken komplikasyonlar agisindan
yakin takip gerekmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Kranyosinostozis, Anestezi, Kan transfiizyonu

ABSTRACT

Objective: The anesthesia management of children in craniosynostosis surgery is a challenging process due to comorbidities
and bleeding. The aim of this study was to present our experience in 42 patients who underwent craniosynostosis surgery and to
discuss the current literature.

Method: Fourty-two patients between the ages of 2-36 months were evaluated retrospectively. They had craniosynostosis
surgery between the years 2003-2016 in our hospital.

Results: Six patients had syndromic appearance. Mean duration of operation was 220 minutes, mean fluid consumption was
40.79119.51 mL kg'. Mean transfused blood volume was 24.63+£17.98 mL kg". Three patients received an average of 10 mL kg’
fresh frozen plasma. Hypotension was found in 9 patients, tachycardia in 12 patients, bradycardia in 3 patients. Early age and lower
body weight were associated with more blood transfusions. There was no correlation between duration of operation and blood
transfusion. There was no difference on operation time and blood transfusion between children with and without syndrome. All of
the patients were extubated and transfered to the intensive care unit. Two syndromic patients died postoperatively.

Conclusion: Craniosynostosis surgery requires intense attention for anesthesia management. It is important to provide proper
monitorization, early transfusion preparation and to plan the management postoperative complications.
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GIRIS

Kranyosinostozis (KRS), bir veya daha fazla kranial
siitlirtin erken fiizyonu sonucu ortaya ¢ikan ve cerrahi
diizeltme gerektiren bir konjenital kraniyofasiyal ano-
malidir ve 3000 canli dogumda bir goriilmektedir. Kran-
yosinostoziste, normalde siitiire dikey bir sekilde olan
kemik biiyiimesi engellenir. Kemik biiyiimesi, diger sii-
tiir alanlar1 boyunca ilerler ve anormal kafa sekli ile so-
nuglanir. Kranyosinostozis olgularmin %80’i izole (Izo-
le KRS) olarak ortaya ¢ikarken %20 oraninda bir send-
romla birlikte (Sendromik KRS) gériilebilmektedir. izo-
le KRS’ler, genellikle basit, nongenetik vakalardir ve
cogunlugu intrauterin kafa biiylimesinde kisitlanmaya
baghdir. Sendromik KRS’ler ise genellikle birden fazla
stitiirde goriilen kompleks vakalardir ve genetik olarak
tan1 konulabilen sendromlarda ortaya ¢ikarlar (Cruzon,
Apert, Pfeifer Sendromu). Her iki KRS tipinde de kafa
ici basing artis1 (KIBAS) ortaya ¢ikabilir. Hidrosefali,
havayolu obstriiksiyonu, kafatasinin beyne gore ¢ok kii-
ciik olmasi veya vendz drenaj anomalileri KIBAS’ a ne-
den olabilir (1).

Kranyosinostozis cerrahisinde biiyiik skalp diseksi-
yonlari, ¢coklu osteotomiler yapilmakta ve masif kan
kaybu, ciddi hipotansiyon, vendz hava embolisi, koagii-
lopati, intraoperatif kardiyak arrest, postoperatif nobet-
ler, yiizde sisme, uzamis mekanik ventilasyon siiresi gi-
bi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir (2,3,4). Bu
komplikasyonlarin ciddiyeti, ¢ogu zaman kan kaybinin
miktar ile iligkilidir (2,3,5). Pediatrik hastalarda KRS
cerrahisinde anestezi yonetimi, hastalarin 6zellikleri ve
kanama miktar1 nedeniyle zorlu bir siire¢ olabilmektedir.

Bu retrospektif calismada hastanemizde KRS cerra-
hisi uygulanan pediatrik hastalardaki perioperatif anes-
tezi yonetiminin degerlendirilmesi ve sonug¢larimizin li-
teratiir esliginde tartigilmasi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindiktan son-
ra (66/48), 2003 ve 2016 yillar1 arasinda KRS cerrahisi
geciren 42 hastanin hasta dosyalar1 ve anestezi kayit
formlar1 retrospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi
kayitlarindan; hastalarin demografik 6zellikleri, yandas
hastaliklar1, preoperatif hematokrit (Htc) degerleri kay-
dedildi. Ameliyat sirasindaki kayitlarindan; uygulanan
monitorizasyon sekli, anestezi ve analjezi yonetimi, ve-
rilen stvilar ve miktari, kan ve kan iiriinleri miktari, ope-
rasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar, operasyon
stiresi kaydedildi. Postoperatif donem kayitlarindan; yo-
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gun bakimda kalis siireleri, hastanede kalig siireleri,
mortalite ve morbidite nedenleri incelendi.

Hastalarin preoperatif degerlendirmeleri esnasinda
rutin olarak noérolojik degerlendirmelerinin yapildigi,
KIBAS ve pupil stazi icin Goz hastaliklari tarafindan
g6z dibi muayenesinin yapildig1 belirlendi. Anesteziyo-
loji poliklinigi tarafindan preoperatif biyokimyasal para-
metreleri ve kan degerlerinin incelendigi, fizik muaye-
ne ve havayolu degerlendirmelerinin yapildig: saptandi.

Intraoperatif donemde, tiim hastalarin rutin olarak
monitorize (Elektrokardiyogram (EKG), periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO,), non-invaziv kan basinci 6l¢ii-
mii) edildigi ve hipotermiyi onlemek amaciyla 1sitict
battaniye kullanildig1 goriildii. Anestezi indiiksiyonun-
dan sonra 40 hastada arteriyel kaniilasyonun yapildigi
ve invaziv arteriyel kan basinci takibi ve kan gazi or-
neklemesi i¢in kullanildig1 gézlendi. Arteriyel kaniil ta-
kilamayan iki olguda ise transkiitan6z noninvaziv he-
moglobin (SpHb) (MasimoCorp.,Irvine, CA, USA) taki-
bi yapildigi belirlendi. Entiibasyon sonrasinda tiim has-
talara santral venoz kaniilasyon yapildigi, idrar miktari-
nin takibi icin idrar sondasinin takildigi saptandai.
Anestezi indiiksiyonunun tiim olgularda sevofluran in-
halasyonu ile saglandig1 ve kas gevsetici olarak da 0.5
mg kg rokiironyum kullanildigi, anestezi idamesine se-
vofluran ile devam edildigi anestezi takip formlarindan
saptandi. Intraoperatif dénemde, preoperatif Htc degeri
de g6z Oniine alinarak, cerrahi alandaki kanama takibi,
spang sayist ve ortiilerdeki kanama miktari, aspiratorde-
ki kan miktar1 ve Htc takibi, santral venoz basing ve id-
rar ¢ikisi takibi ile sivi ve kan transfiizyon yonetiminin
saglandig1 gozlendi.

Spontan solunum voliimii ve sayis1 yeterli olup
SpO,= %96 olan tiim hastalarda ekstiibasyon yapildig:
ve tiim hastalarin rutin olarak, postoperatif 24 saat izlen-
mek iizere yogun bakim {iinitesine ¢ikarildig1 saptandi.

Istatistiksel analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler sii-
rekli degiskenler icin ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik degiskenler ise
olgu sayist ve (%) biciminde gosterildi. Kan tiiketimi ile
diger sayisal olctimler (yas, agirlik ve operasyon siiresi)
arasindaki korelasyon Spearman korelasyon analizi ile
incelendi. Sendromik olan ¢ocuklarla olmayan cocukla-
rin operasyon siiresi ve kan tiiketimlerini karsilagtirma-
da Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Tiim analizler-
de istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 alinmustir.
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BULGULAR

Calismada 42 hastanin kayitlari incelendi ve demog-
rafik verileri (yas, cinsiyet, viicut agirligi, eslik eden
hastaliklar, preoperatif Htc degerleri) Tablo I’de goste-
rildi. 6 hastanin, sendromik goriiniimde ve mental retar-
de oldugu, ancak operasyona geldiklerinde sadece 2
hastanin kesin tanilarinin belli oldugu goriildii (1 hasta
Cruzon Sendromu, 1 hasta Apert Sendromu).
Tablo I. Demografik veriler*

Ort. £ SD Min-max

Yas (ay) 10.2+£7.59 2-36
Cinsiyet (Kiz/Erkek), (n) 16/26
Agirlik (kg) 7.99 £2.89 35-14
Preoperatithematokrit (%) 31.39£2.31 26.8 -36.0
Komorbidite
Sendromik hasta, n (%) 7 (%16.67)

Epilepsi, n (%) 4 (%9.52)

Hidrosefali, n (%) 1 (%2.38)

Diger, n (%) 2 (%4.76)

*Veriler ortalama * standard sapma (SD), olgu sayisi (n), ylizde (%)
veya minimum-maksimum olarak belirtilmistir

Tablo II. Intraoperatif ve postoperatif bulgular*

Karacaer ve ark: Kranyosinostozis cerrahisi ve anestezi

Operasyon siiresi ortalama 220 dakika olup hastala-
rin intraoperatif ve postoperatif 6zellikleri Tablo II'de
belirtilmistir. Anestezi indiiksiyonu i¢in %2-8 sevoflu-
ran inhalasyonu (%100); anestezi idamesi i¢in %1-2.5
sevofluran kullanildig: tespit edildi.

Postoperatif analjezi amaciyla 40 (%95.24) hastaya
tramadol (2 mg kg"), 2 (%4.76) hastaya morfin (0.1 mg
kg") uygulandig: belirlendi.

Tiim hastalar i¢in sivi idamesinde preoperatif kan se-
keri ve sodyum (Na) degerine gore %5 dekstroz %0.2
NaCl, %5 dekstroz %0.45 NaCl veya %0.9 NaCl, laktat-
It ringer infiizyonunun kullanildig1 goriildii ve ortalama
intraoperatif siv1 tilketimi 40.79 + 19.51 mL kg olarak
belirlendi.

Hastalarin tiimiine kan transfiizyonu yapildig1 ve int-
raoperatif eritrosit siispansiyonu (ES) tiiketiminin ortala-
ma 24.63 £ 17.98 mL kg oldugu saptandi. 3 hastaya or-
talama 10 mL kg™ taze donmug plazma (TDP) verilmisti.

Intraoperatif désnemde, 9 hastada (%21.43) hipotan-
siyon, 12 hastada (%28.57) tasikardi ve 3 hastada
(%7.14) bradikardi ataklar1 oldugu saptandi.

Ort. £ SD Min- maks

Operasyon siiresi (dakika) 221.55+£72.63 75-390
Intraoperatif stv1 tiiketimi (mL kg") 40.79 £ 19.51 10.83 - 87.50
Intraoperatif ES tiiketimi (mL kg"') 24.63 £17.98 0.83 -87.50
Intraoperatif TDP tiiketimi (mL kg™) 10.30+3.24 7.21-13.25
Postoperatif hematokrit (%) 31.13+4.88 17.70 - 42.70
YBU’nde kals siiresi (giin) 1.90 £4.53 1-30
Hastanede kalig siiresi (giin) 7.95 +£10.02 3-68
Intraoperatif komplikasyonlar

Hipotansiyon 9 (%21.43)

Tasikardi 12 (%28.57)

Bradikardi 3 (%7.14)
Postoperatif komplikasyonlar (n/ %)

Ates 3(%7.14)

Tasikardi 1 (%2.38)

Konviilziyon 2 (%4.76)

Bulanti-kusma 2 (%4.76)

Hiponatremi 2 (%4.78)

Hidrosefali 1 (%2.38)

Pnémoni 1 (%2.38)

Stridor, takipne 1 (%2.38)

Re-operasyon 1 (%2.38)

Oliim 2 (%4.76)

*Veriler minimum-maksimum, olgu say1st (n) veya ortalama * standard sapma (SD) olarak belirtilmistir. YBU: Yogun Bakim Unitesi
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Yapilan korelasyon analizi sonucunda yas ve agirh-
gin kan tiiketimini etkiledigi belirlendi. Buna gore yas
ile kan tiiketimi ve agirlik ile kan tiiketimi arasinda kuv-
vetli negatif korelasyon bulundu (sirasiyla r= -0.633,
p<0.001 ve r=-0.716, p<0.001) (Sekil 1, 2). Operasyon
stiresi ile kan tiiketimi arasinda bir korelasyon goriilme-
di. Sendromik olan ¢ocuklarla, olmayan ¢ocuklar arasin-
da operasyon siiresi ve kan tiiketimi yoniinden farklilik
goriilmedi (Tablo III).
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Hastalarin tamaminin ameliyat sonunda ekstiibe
edildigi ve yogun bakim iinitesine ¢ikarildig: belirlendi.
Ekstiibasyon sonrasi inspiratuar stridor, takipne, tasikar-
di gelisen bir hastanin reentiibasyona gerek kalmadan
destek tedavi ile diizeldigi, 1 hastada postoperatif ates
ve pnomoni saptanip uygun antibiyotik tedavisi ile dii-
zeldigi saptandi. Postoperatif siddetli bulanti, kusma
gbzlenen 2 hastada yapilan tetkiklerinde KIBAS olma-
dig1 ve Cocuk cerrahisi konsiiltasyonu sonucu reflii tani-
st kondugu saptandi. Postoperatif hidrosefali gelisen bir
olguda da operasyondan bir hafta sonra ventrikiiloperi-
toneal sant takildig1 belirlendi (Tablo II). Hiponatremi
geligen iki hastada %3 NaCl kullanilarak hiponatremi
diizetilmeye calisildi.

Sendromik goriiniimlii olan alt1 olgudan ikisinin pos-
toperatif donemde (havayolu problemi ve ani kardiyak
arrest) ilk 2 giinde kaybedildigi belirlendi (Tablo II).

TARTISMA

Cerrahi ve anestezi yonetimindeki gelismelere rag-
men, KRS cerrahisi pediatrik hastalarin eglik eden ano-
malileri ve masif kan kayb1 riski nedeniyle hala zorlu
bir siire¢ olmaya devam etmektedir. Bu ¢alismada, klini-
gimizde 2003-2016 yillar1 arasinda opere edilen KRS
vakalarindaki kan transfiizyonu yonetimi ile intraopera-
tif ve postoperatif komplikasyonlarin gozden gegirilme-
si amaclanmustir.

Kraniyofasiyal deformitenin cerrahi tedavisi ile olasi
KIBAS ve kafadaki sekil bozuklugunun diizeltilmesi
amaglanir (6). Cerrahi diizeltme i¢in en uygun zaman
tartigilan bir konu olmakla birlikte, baz1 kaynaklarda de-
formitenin biiylimesini engellemek i¢in erken yapilmasi
onerilmektedir (7,8). Ayrica, kiiclik yaslarda yumusak
kemik dokusu nedeniyle kafatasina sekil vermek daha
kolay olmaktadir. Ancak, operasyon 4-6 aydan once na-
diren yapilmaktadir. Ciinkii devam eden kraniyoserebral
orantisizlik nedeniyle yeniden operasyon gerekebilir.
Bebeklerdeki diisiik kan voliimii ve kanama riski de
komplikasyon oranini arttirabilir (3,9). Calismamizda
hastalarimizin yag ortalamasi 10.2 + 7.59 ay olup, klini-
gimizde 4 aydan kii¢iik bebeklere kanama riski de g6z
oniine alinarak nadiren KRS cerrahisi uygulanmaktadir.

Tablo III. Sendromik olan ve olmayan ¢ocuklarin operasyon siiresi ve kan tiiketiminin karsilastirilmasi*

Ort. £ SD Min-max p
Sendromik ¢ocuklarin kan tiiketimi (mL kg™) 15.79 £ 24.92 10-175 0.516
Sendromik olmayan ¢ocuklarn kan tiiketimi (mL kg™) 22.50+£17.03 0.83 - 87.50
Sendromik cocuklarin operasyon siiresi (dakika) 255 £72.09 150 -330 0.369
Sendromik olmayan ¢ocuklarin operasyon siiresi (dakika) 210 £72.82 75 -390

*Veriler ortalama + standard sapma (SD) ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir.
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Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda KRS’ye bagh Ki-
BAS’ta, etkilenen siitiir sayis1 ve altta yatan sendromun
risk faktorleri oldugu gosterilmistir (10,11). Uzamus int-
rakraniyal hipertansiyon (IKH), biiyiime, davranis ve
ogrenme siirecinde oldukca etkilidir ve ilerleyen donem-
de optik sinir atrofisi ile kalict gorme kaybina neden
olabilir (12). Intrakraniyal hipertansiyon tanis i¢in gii-
niimiizde kullanilan en pratik yontem, fundoskopi ile
papil 6deminin varligini gostermektir. Klinigimizde,
preoperatif degerlendirmede, rutin olarak noéroloji kon-
siiltasyonu yapilmakta ve goz dibi muayene edilmekte-
dir. Calismaya katilan olgularin hicbirinde papil 6de-
mine rastlanmamistir. Ancak preoperatif degerlendirme
sirasinda dort hastanin epileptik oldugu, bir hastada ise
hidrosefali gelistigi belirlenmistir.

Hava yolunun dikkatli degerlendirilmesi uygun
anestezi yonteminin se¢iminde onemlidir. Apert, Cru-
zon, Pfeiffer sendromlarina eslik eden KRS olgularinda,
anormal yiiz sekli nedeniyle zor maske ventilasyonu, ki-
sitli boyun hareketi nedeniyle entiibasyon giicliigii ve
kiiciik boyutlarda tiip kullanma zorunlulugu, bronkos-
pazm gibi perioperatif respiratuvar komplikasyonlar da-
ha sik goriilmektedir (13,14). Bir ¢cok hastada obstriiktif
uyku apnesi goriilebilmekte, anestezi indiiksiyonu ve
ekstiibasyon sirasinda supraglottik hava yolu obstriiksi-
yonuna neden olabilmektedir (15). Bu olgularda damar
yolu erigiminin zorlugu ve iist hava yolu obstriiksiyonu
riski nedeniyle genellikle maske ile indiiksiyon tercih
edilmektedir (1). Calismamizda tiim hastalara sevoflu-
ran ile maske indiiksiyonu yapilmis ve sendromik hasta-
larimiz da dahil olmak iizere, tiim hastalarda havayolu
giivenligi saglanmis ve entiibasyon sirasinda bir giicliik-
le karsilasilmamistir. Bu operasyonlarda ¢cogu kez inha-
lasyon anestezisi kullanilir. Baz1 kliniklerde inhalasyon
ajan1 ile birlikte remifentanil infiizyonu kullanilmakta-
dir, ancak izofluran veya sevofluranla birlikte kisa etki
siireli bir opioid olan remifentanil kullanildiginda kan
kaybi, Htc ve hemoglobin (Hb) diizeyleri arasinda bir
fark olmadig: bildirilmistir (16). Klinigimizde, anestezi
idamesinde, genellikle opioid kullanilmamaktadir.

Kranyosinostozis cerrahisi, total kan voliimii diisiik
olan infantlarda gerceklestirilen, vaskiiler kalvaryumdan
biiyiik miktarda kan kaybi olan ve uzun siiren (4-6 saat)
bir cerrahidir (3). Operasyonun basinda, skalp diseksi-
yonu ve periostun kaldirilmasi asamasinda ani ve ¢ok
miktarda kan kayb:1 olabilmektedir. Bu asamada kaybi
uygun sekilde replase etmek ve cerrahi ekiple iletisim
halinde olmak 6nemlidir. Cerrahi ortiilere sizan ve yika-
ma soliisyonu ile diliie olan kan, kan kaybinin tam ola-
rak belirlenmesini zorlagtirmaktadir (17). Dolayisiyla bu
olgularda intraoperatif veya postoperatif kan transfiizyo-
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nu neredeyse %80-100 oranindadir (2,3,5,11). Transfiiz-
yon stratejisi olarak, belirli bir Hb diizeyinin altinda
transfiizyon uygulayan yazarlarin yanisira, preempitif
erken transfiizyon stratejisi uygulayanlar da bulunmak-
tadir. Cortelazzi ve ark. (18) cerrahinin koronal agma
evresinde kan kaybi tahmini kirmizi kan voliimiiniin
%20’si kadar1 oldugunda 1/3 oraninda taze donmus
plazma ve 8 mL kg™ saat" kristaloid infiizyonunu birlik-
te vermiglerdir. Ancak daha sonra bu yontemin gereksiz
oldugu ve asir1 transfiizyon ile sonuglanabilecegi belir-
tilmistir. Klinigimizde bu olgularda hemodinamik para-
metreler ve Htc takipleri goz 6niine almarak Hb< 8g dL*
ise kan transfiizyonu yapilmaktadir. Nitekim, operasyo-
na alinan tiim olgularda kan transfiizyonu yapilmis ve
ortalama transfiizyon miktar1 24.63 £ 17.98 mL kg ola-
rak belirlenmigtir. Operasyon siiresince tahmini kan vo-
liimiiniin %30-75’ini kaybeden ii¢ olguya ortalama 10
mL kg TDP transfiize edilmistir. Kranyosinostozis ope-
rasyonlarindaki kan kaybi diliisyonel koagiilopatiye yol
acabildigi icin bazi merkezlerde rutin olarak TDP uygu-
lanmaktadir. Fronto-orbital genigletme veya total kalvaryal
ekspansiyon yapilan 77 ¢ocuk hasta iki gruba ayrilarak
bir gruba eritrosit (10 mL kg") uygulanirken diger gruba
eritrosit ve TDP esit voliimde verilmis ve ¢aligmada
hedef Htc degeri %28 olarak belirlenmistir. Sadece ES
verilen grupta daha fazla albumin ve daha az TDP uy-
gulanmasina ragmen iki grup arasinda kolloid kullani-
m1 agisindan istatistiksel olarak bir fark saptanmamis-
tir. Koagiilasyon parametrelerinin TDP verilen tedavi
grubunda daha iyi oldugu, postoperatif TDP ve kriyop-
resipitat kullaniminin daha az oldugu (%17- %0) belir-
lenmistir (19).

Skalp disseksiyonlar1 ve osteotomilerden siirekli ve
yavas kan kaybi, hemodinamik dengenin bozulmasina
neden olmaktadir. Uitert ve ark. (9) KRS cerrahisi geci-
ren ¢ocuklarda yaptiklart retrospektif taramada operas-
yon siiresinin uzamasi ve diisiik viicut agirhginin, artan
kan kaybi1 ve ES transfiizyonu ile korele oldugunu sapta-
miglardir. Bizim calismamizda ise, yag ve viicut agirligi
azaldik¢a ES tiiketimi artarken, operasyon siiresinin ES
tilketimi ile iliskisi olmadigin1 gordiik. Preoperatif orta-
lama hematokrit degeri %31.36 iken yapilan transfiiz-
yonla postoperatif ortalama hematokrit degerinin
%31.13 oldugu saptadik.

Invaziv arteryel monitorizasyon yapilamayan iki ol-
guda siirekli SpHb takibi yapilmistir. Transkiitandz no-
ninvaziv hemoglobin'in laboratuarda 6l¢iilen Hb ile ko-
relasyon gosterdigi ve kanama riski olan kritik pediatrik
hastalarda kullanilabilecegi, kullaniminm1 sinirlayan tek
etmenin zayif periferik perfiizyon oldugu belirtilmistir
(20).
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Baz1 kliniklerde kanamay1 azaltmak icin farkli stra-
tejiler uygulanmaktadir (kontrollii hipotansiyon, preope-
ratif eritropoietin ve demir kullanimi, traneksamik asit
vb) (21). Calismamizda kraniyosinostozis operasyonu
uygulanan olgularda kan ve TDP replasmani disinda
herhangi bir ajan kullanilmamastir.

En sik karsilasilan intraoperatif komplikasyonlarin
tagikardi (%28.5) ve hipotansiyon (%?21.4) oldugu go-
rilmiistiir. Operasyon sirasinda gerek kayiplarin karsi-
lanmas1 gerekse idamenin saglanmasinda kan transfiiz-
yonu ile birlikte kristalloid sivilar kullanilmig olup orta-
lama intraoperatif sivi miktar1 40.79 + 19.51 mL’dir.
Kraniyofasiyal cerrahilerde hiponatremi (Na<135 mmol
L") bir bagka problem olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Hi-
ponatreminin antiditiretik hormon sekresyonuna veya
hipotonik intraven6z sivi kullanimina bagli olabilecegi
ve serebral 6dem, konviilziyon ve hatta oliime yol aca-
bilecegi unutulmamalidir (22). Kraniyofasiyal cerrahi
uygulanan kranyosinostozis tanili 10 yas altindaki 102
cocukta yapilan retrospektif bir caligmada %5 cocukta
hafif hiponatremi (131-134 mmol L") saptanmistir. Pos-
toperatif 1. giinde ise 23 ¢ocukta (%24) orta derecede
(126-130 mmol L") hiponatremi gozlenmistir (23). Ca-
lismamizda iki olguda postoperatif hiponatremi (Na 130
ve 127 mEq dL"') saptanmis olup bu hastalardan birinde
hiponatremiye bagl konviilziyon gozlenmistir.

Kranyosinostozis cerrahisi geciren cocuklarin biiyiik
kismi operasyon sonunda veya postoperatif erken do-
nemde ekstiibe edilmektedir. Uzamig cerrahi ve anestezi
stiresi, intraoperatif fazla kan ve sivi kullanimi1 veya pre-
operatif respiratuar problemler postoperatif mekanik
ventilasyon siiresini uzatabilmektedir (24). Calismamiz-
da 42 hastanin tamami ekstiibe edilerek, en az 24 saat
takip edilmek iizere (anemi, s1v1 ve elektrolit dengesizli-
§i ve hemodinaminin yakin takibi) yogun bakim {initesi-
ne cikarilmig ve 35 olgunun postoperatif birinci giinde
servise gonderildigi belirlenmistir. Postoperatif dénem-
de bir olguda hiponatremi, bir olguda hiponatremi ve
konviilziyon, bir olguda yiiksek ates ve pnomoni, iki ol-
guda stridor ve takipne, iki olguda da postoperatif bu-
lant1 ve kusma (POBK) nedeniyle yogun bakimda kalis
siirelerinin uzadig: tespit edilmistir. Kranyosinostozis
hastalarinda POBK, KIBAS bulgusu olmasi nedeniyle
dikkatle aragtirllmalidir (21). Calismamizda POBK geli-
sen iki olgumuzda da KIBAS bulgusu gozlenmemistir.

Sendromik KRS’ler, genellikle kompleks ve operas-
yon siiresi daha uzun olan, kanama miktarinin daha ¢ok
beklendigi ve daha fazla transfiizyon yapilan vakalar ol-
maktadir. Eslik eden anomalilerle intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyon orani da artmaktadir (2,21). Calis-
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mamizda postoperatif donemde sendromik olan 2 hasta-
nin kaybedildigi tespit edilmistir. Hastalardan biri kesin
tanist olmayan ancak sendromik goriiniimlii bir olgu
olup hava yolu problemleri ve konviilziyon sonrasi, di-
geri ise Apert sendromu tanili olup postoperatif 2. giin
ani gelisen kardiyak arrest sonrast kaybedilmistir.

SONUC

Kranyosinostozis cerrahisinde intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyonlarin onlenmesinde dikkatli bir
preoperatif degerlendirme 6nem tasimaktadir. Yiiksek
kan kayb1 beklenen bu olgularda uygun monitorizasyo-
nun yapilmasi, 6zellikle operasyonun bagladig: ilk 30
dakikada ciddi kanama olabilecegi i¢in transfiizyon ha-
zirhigmin erken donemde yapilmasi, sivi tedavisi sira-
sinda hiponatremiye dikkat edilmesi, postoperatif erken
komplikasyonlar agisindan yakin takip yapilmasi gerek-
mektedir.
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