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ÖZ
Amaç: Pediatrik hastalarda kranyosinostozis cerrahisinde anestezi yönetimi, hastalar›n efllik eden anomalileri ve kanama

miktar› nedeniyle zorlu bir süreçtir. Bu retrospektif çal›flmada hastanemizde kranyosinostozis cerrahisi uygulanan 42 pediatrik
hastadaki perioperatif anestezi yönetiminin de¤erlendirilmesi ve sonuçlar›m›z›n literatür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Hastanemizde 2003-2016 tarihleri aras›nda kranyosinostozis cerrahisi uygulanan yafllar› 2-36 ay aras›nda olan 42
hasta retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: 6 hastan›n sendromik görünümde oldu¤u saptand›. Operasyon süresi ortalama 220 dakika, ortalama intraoperatif
s›v› tüketimi 40.79±19.51 mL kg-1’idi. ‹ntraoperatif kan tüketimi ortalama 24.63±17.98 mL kg-1’idi ve 3 hastaya ortalama 10  mL kg-1

taze donmufl plazma verilmiflti. ‹ntraoperatif dönemde, 9 hastada hipotansiyon, 12 hastada taflikardi, 3 hastada bradikardi ataklar›
oldu¤u saptand›. Korelasyon analizinde hastalar›n yafl ve a¤›rl›¤› azald›kça kan tüketiminin artt›¤› görüldü. Operasyon süresi ile
kan tüketimi aras›nda korelasyon görülmedi. Sendromik olan çocuklarla olmayan çocuklar aras›nda operasyon süresi ve kan
tüketimi yönünden farkl›l›k görülmedi. Hastalar›n tamam›n›n ekstübe edilerek yo¤un bak›m ünitesine ç›kar›ld›¤› belirlendi.
Sendromik görünümlü 2 olgunun postoperatif ilk 2 günde kaybedildi¤i belirlendi.

Sonuç: Kranyosinostozis cerrahisi, anestezi yönetimi aç›s›ndan yo¤un dikkat gerektirir. Yüksek kan kayb› beklenen bu olgularda
uygun monitorizasyonun yap›lmas›, transfüzyon haz›rl›¤›n›n erken dönemde yap›lmas›, postoperatif erken komplikasyonlar aç›s›ndan
yak›n takip gerekmektedir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kranyosinostozis, Anestezi, Kan transfüzyonu

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
40.79±19.51 mL kg-1. Mean transfused blood volume was 24.63±17.98 mL kg-1. Three patients received an average of 10 mL kg-1

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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G‹R‹fi

Kranyosinostozis (KRS), bir veya daha fazla kranial
sütürün erken füzyonu sonucu ortaya ç›kan ve cerrahi
düzeltme gerektiren bir konjenital kraniyofasiyal ano-
malidir ve 3000 canl› do¤umda bir görülmektedir. Kran-
yosinostoziste, normalde sütüre dikey bir flekilde olan
kemik büyümesi engellenir. Kemik büyümesi, di¤er sü-
tür alanlar› boyunca ilerler ve anormal kafa flekli ile so-
nuçlan›r. Kranyosinostozis olgular›n›n %80’i izole (‹zo-
le KRS) olarak ortaya ç›karken %20 oran›nda bir send-
romla birlikte (Sendromik KRS) görülebilmektedir. ‹zo-
le KRS’ler, genellikle basit, nongenetik vakalard›r ve
ço¤unlu¤u intrauterin kafa büyümesinde k›s›tlanmaya
ba¤l›d›r. Sendromik KRS’ler ise genellikle birden fazla
sütürde görülen kompleks vakalard›r ve genetik olarak
tan› konulabilen sendromlarda ortaya ç›karlar (Cruzon,
Apert, Pfeifer Sendromu). Her iki KRS tipinde de kafa
içi bas›nç art›fl› (K‹BAS)  ortaya ç›kabilir. Hidrosefali,
havayolu obstrüksiyonu, kafatas›n›n beyne göre çok kü-
çük olmas› veya venöz drenaj anomalileri K‹BAS’a ne-
den olabilir (1).

Kranyosinostozis cerrahisinde büyük skalp diseksi-
yonlar›, çoklu osteotomiler yap›lmakta ve masif kan
kayb›, ciddi hipotansiyon, venöz hava embolisi, koagü-
lopati, intraoperatif kardiyak arrest, postoperatif nöbet-
ler, yüzde fliflme, uzam›fl mekanik ventilasyon süresi gi-
bi ciddi komplikasyonlar görülebilmektedir (2,3,4). Bu
komplikasyonlar›n ciddiyeti, ço¤u zaman kan kayb›n›n
miktar› ile iliflkilidir (2,3,5). Pediatrik hastalarda KRS
cerrahisinde anestezi yönetimi, hastalar›n özellikleri ve
kanama miktar› nedeniyle zorlu bir süreç olabilmektedir.

Bu retrospektif çal›flmada hastanemizde KRS cerra-
hisi uygulanan pediatrik hastalardaki perioperatif anes-
tezi yönetiminin de¤erlendirilmesi ve sonuçlar›m›z›n li-
teratür eflli¤inde tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik Araflt›r-
malar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay› al›nd›ktan son-
ra (66/48), 2003 ve 2016 y›llar› aras›nda KRS cerrahisi
geçiren 42 hastan›n hasta dosyalar› ve anestezi kay›t
formlar› retrospektif olarak incelendi. Ameliyat öncesi
kay›tlar›ndan; hastalar›n demografik özellikleri, yandafl
hastal›klar›, preoperatif hematokrit (Htc) de¤erleri kay-
dedildi. Ameliyat s›ras›ndaki kay›tlar›ndan; uygulanan
monitorizasyon flekli, anestezi ve analjezi yönetimi, ve-
rilen s›v›lar ve miktar›, kan ve kan ürünleri miktar›, ope-
rasyon s›ras›nda görülen komplikasyonlar, operasyon
süresi kaydedildi. Postoperatif dönem kay›tlar›ndan; yo-

¤un bak›mda kal›fl süreleri, hastanede kal›fl süreleri,
mortalite ve morbidite nedenleri incelendi.

Hastalar›n preoperatif de¤erlendirmeleri esnas›nda
rutin olarak nörolojik de¤erlendirmelerinin yap›ld›¤›,
K‹BAS ve pupil staz› için  Göz hastal›klar› taraf›ndan
göz dibi muayenesinin yap›ld›¤› belirlendi. Anesteziyo-
loji poliklini¤i taraf›ndan preoperatif biyokimyasal para-
metreleri ve kan de¤erlerinin  incelendi¤i, fizik muaye-
ne ve havayolu de¤erlendirmelerinin yap›ld›¤› saptand›.

‹ntraoperatif dönemde, tüm hastalar›n rutin olarak
monitörize (Elektrokardiyogram (EKG), periferik oksi-
jen saturasyonu (SpO2), non-invaziv kan bas›nc› ölçü-
mü) edildi¤i ve hipotermiyi önlemek amac›yla ›s›t›c›
battaniye kullan›ld›¤› görüldü. Anestezi indüksiyonun-
dan sonra 40 hastada arteriyel kanülasyonun yap›ld›¤›
ve invaziv arteriyel kan bas›nc› takibi  ve kan gaz› ör-
neklemesi için kullan›ld›¤› gözlendi.  Arteriyel kanül ta-
k›lamayan iki olguda ise transkütanöz noninvaziv he-
moglobin (SpHb) (MasimoCorp.,Irvine, CA, USA) taki-
bi yap›ld›¤› belirlendi.  Entübasyon sonras›nda tüm has-
talara santral venöz kanülasyon yap›ld›¤›, idrar miktar›-
n›n takibi için  idrar sondas›n›n  tak›ld›¤› saptand›.
Anestezi indüksiyonunun tüm olgularda  sevofluran in-
halasyonu ile sa¤land›¤›  ve kas gevfletici olarak da 0.5
mg kg-1 roküronyum kullan›ld›¤›, anestezi idamesine se-
vofluran ile devam edildi¤i anestezi takip formlar›ndan
saptand›. ‹ntraoperatif dönemde, preoperatif Htc de¤eri
de göz önüne al›narak, cerrahi alandaki kanama takibi,
spanç say›s›  ve örtülerdeki kanama miktar›, aspiratörde-
ki kan miktar› ve Htc takibi, santral venöz bas›nç ve id-
rar ç›k›fl› takibi ile s›v› ve kan transfüzyon yönetiminin
sa¤land›¤› gözlendi.  

Spontan solunum volümü ve say›s› yeterli olup
SpO2≥ %96 olan tüm hastalarda ekstübasyon yap›ld›¤›
ve tüm hastalar›n rutin olarak, postoperatif 24 saat izlen-
mek üzere yo¤un bak›m ünitesine ç›kar›ld›¤› saptand›.

‹statistiksel analiz 

Verilerin analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows 17 (Chicago IL., USA)
paket program›nda yap›ld›. Tan›mlay›c› istatistikler sü-
rekli de¤iflkenler için ortalama ve standart sapma veya
minimum-maksimum olarak kategorik de¤iflkenler ise
olgu say›s› ve (%) biçiminde gösterildi. Kan tüketimi ile
di¤er say›sal ölçümler (yafl, a¤›rl›k ve operasyon süresi)
aras›ndaki korelasyon Spearman korelasyon analizi ile
incelendi. Sendromik olan çocuklarla olmayan çocukla-
r›n operasyon süresi ve kan tüketimlerini karfl›laflt›rma-
da Mann Whitney U testi kullan›lm›flt›r. Tüm analizler-
de istatistiksel önem düzeyi 0.05 al›nm›flt›r.
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BULGULAR

Çal›flmada 42 hastan›n kay›tlar› incelendi ve demog-
rafik verileri (yafl, cinsiyet, vücut a¤›rl›¤›, efllik eden
hastal›klar, preoperatif Htc de¤erleri) Tablo I’de göste-
rildi. 6 hastan›n, sendromik görünümde ve mental retar-
de oldu¤u, ancak operasyona geldiklerinde sadece 2
hastan›n kesin tan›lar›n›n belli oldu¤u görüldü (1 hasta
Cruzon Sendromu, 1 hasta Apert Sendromu).

Operasyon süresi ortalama 220 dakika olup hastala-
r›n intraoperatif ve postoperatif özellikleri Tablo II’de
belirtilmifltir. Anestezi indüksiyonu için %2-8 sevoflu-
ran inhalasyonu (%100); anestezi idamesi için %1-2.5
sevofluran kullan›ld›¤› tespit edildi.

Postoperatif analjezi amac›yla 40 (%95.24) hastaya
tramadol (2 mg kg-1), 2 (%4.76) hastaya morfin (0.1 mg
kg-1) uyguland›¤› belirlendi. 

Tüm hastalar için s›v› idamesinde preoperatif kan fle-
keri ve sodyum (Na) de¤erine göre %5 dekstroz %0.2
NaCl, %5 dekstroz %0.45 NaCl veya %0.9 NaCl, laktat-
l› ringer infüzyonunun kullan›ld›¤› görüldü ve ortalama
intraoperatif s›v› tüketimi 40.79 ± 19.51 mL kg-1 olarak
belirlendi.

Hastalar›n tümüne kan transfüzyonu yap›ld›¤› ve int-
raoperatif eritrosit süspansiyonu (ES) tüketiminin ortala-
ma 24.63 ± 17.98 mL kg-1 oldu¤u saptand›. 3 hastaya or-
talama 10 mL kg-1 taze donmufl plazma (TDP) verilmiflti.

‹ntraoperatif dönemde, 9 hastada (%21.43) hipotan-
siyon, 12 hastada (%28.57) taflikardi ve 3 hastada
(%7.14) bradikardi ataklar› oldu¤u saptand›.

Tablo I. Demografik veriler*

Ort. ± SD Min-max

Yafl (ay) 10.2 ± 7.59 2 - 36

Cinsiyet (K›z/Erkek), (n) 16/26

A¤›rl›k (kg) 7.99 ± 2.89 3.5 - 14

Preoperatifhematokrit (%) 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)

Di¤er, n (%) 2 (%4.76)

*Veriler ortalama ± standard sapma (SD), olgu say›s› (n), yüzde (%) 
veya minimum-maksimum olarak belirtilmifltir

Tablo II. ‹ntraoperatif ve postoperatif bulgular*

Ort. ± SD Min- maks 

Operasyon süresi (dakika) 221.55 ± 72.63 75 - 390

‹ntraoperatif s›v› tüketimi (mL kg-1) 40.79 ± 19.51 10.83 – 87.50

‹ntraoperatif ES tüketimi (mL kg-1) 24.63 ± 17.98 0.83 – 87.50

‹ntraoperatif TDP tüketimi (mL kg-1) 10.30 ± 3.24 7.21 – 13.25

Postoperatif hematokrit (%) 31.13 ± 4.88 17.70 – 42.70

YBÜ’nde kal›fl süresi (gün) 1.90 ± 4.53 1-30

Hastanede kal›fl süresi (gün) 7.95 ± 10.02 3-68

‹ntraoperatif komplikasyonlar

Hipotansiyon 9 (%21.43)

Taflikardi 12 (%28.57)

Bradikardi 3 (%7.14)

Postoperatif komplikasyonlar (n/ %)

Atefl 3 (%7.14)

Taflikardi 1 (%2.38)

Konvülziyon 2 (%4.76)

Bulant›-kusma 2 (%4.76)

Hiponatremi 2 (%4.78)

Hidrosefali 1 (%2.38)

Pnömoni 1 (%2.38)

Stridor, takipne 1 (%2.38)

Re-operasyon 1 (%2.38)

Ölüm 2 (%4.76)

*Veriler minimum-maksimum, olgu say›s› (n) veya ortalama ± standard sapma (SD) olarak belirtilmifltir. YBÜ: Yo¤un Bak›m Ünitesi
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Yap›lan korelasyon analizi sonucunda yafl ve a¤›rl›-
¤›n kan tüketimini etkiledi¤i belirlendi. Buna göre yafl
ile kan tüketimi ve a¤›rl›k ile kan tüketimi aras›nda kuv-
vetli negatif korelasyon bulundu (s›ras›yla r= -0.633,
p<0.001 ve r= -0.716, p<0.001) (fiekil 1, 2). Operasyon
süresi ile kan tüketimi aras›nda bir korelasyon görülme-
di. Sendromik olan çocuklarla, olmayan çocuklar aras›n-
da operasyon süresi ve kan tüketimi yönünden farkl›l›k
görülmedi (Tablo III).

Hastalar›n tamam›n›n ameliyat sonunda ekstübe
edildi¤i ve yo¤un bak›m ünitesine ç›kar›ld›¤› belirlendi.
Ekstübasyon sonras› inspiratuar stridor, takipne, taflikar-
di geliflen bir hastan›n reentübasyona gerek kalmadan
destek tedavi ile düzeldi¤i, 1 hastada postoperatif atefl
ve pnömoni saptan›p uygun antibiyotik tedavisi ile dü-
zeldi¤i saptand›. Postoperatif fliddetli bulant›, kusma
gözlenen  2 hastada yap›lan tetkiklerinde K‹BAS olma-
d›¤› ve Çocuk cerrahisi konsültasyonu sonucu reflü tan›-
s› kondu¤u saptand›. Postoperatif hidrosefali geliflen bir
olguda da operasyondan bir hafta sonra ventriküloperi-
toneal flant tak›ld›¤› belirlendi (Tablo II). Hiponatremi
geliflen iki hastada %3 NaCl kullan›larak hiponatremi
düzetilmeye çal›fl›ld›. 

Sendromik görünümlü olan alt› olgudan ikisinin pos-
toperatif dönemde (havayolu problemi ve ani kardiyak
arrest) ilk 2 günde kaybedildi¤i belirlendi (Tablo II).      

TARTIfiMA

Cerrahi ve anestezi yönetimindeki geliflmelere ra¤-
men, KRS cerrahisi pediatrik hastalar›n efllik eden ano-
malileri ve masif kan kayb› riski nedeniyle hala zorlu
bir süreç olmaya devam etmektedir. Bu çal›flmada, klini-
¤imizde 2003-2016 y›llar› aras›nda opere edilen KRS
vakalar›ndaki kan transfüzyonu yönetimi ile intraopera-
tif ve postoperatif komplikasyonlar›n gözden geçirilme-
si amaçlanm›flt›r.

Kraniyofasiyal deformitenin cerrahi tedavisi ile olas›
K‹BAS ve kafadaki flekil bozuklu¤unun düzeltilmesi
amaçlan›r (6). Cerrahi düzeltme için en uygun zaman
tart›fl›lan bir konu olmakla birlikte, baz› kaynaklarda de-
formitenin büyümesini engellemek için erken yap›lmas›
önerilmektedir (7,8). Ayr›ca, küçük yafllarda yumuflak
kemik dokusu nedeniyle kafatas›na flekil vermek daha
kolay olmaktad›r. Ancak, operasyon 4-6 aydan önce na-
diren yap›lmaktad›r. Çünkü devam eden kraniyoserebral
orant›s›zl›k nedeniyle yeniden operasyon gerekebilir.
Bebeklerdeki düflük kan volümü ve kanama riski de
komplikasyon oran›n› artt›rabilir (3,9). Çal›flmam›zda
hastalar›m›z›n yafl ortalamas› 10.2 ± 7.59 ay olup, klini-
¤imizde 4 aydan küçük bebeklere kanama riski de göz
önüne al›narak nadiren KRS cerrahisi uygulanmaktad›r.

fiekil 1. Yafl ve ile kan tüketimi korelasyonu

fiekil 2. A¤›rl›k ile kan tüketimi korelasyonu

Tablo III. Sendromik olan ve olmayan çocuklar›n operasyon süresi ve kan tüketiminin karfl›laflt›r›lmas›*

Ort. ± SD Min-max p

Sendromik çocuklar›n kan tüketimi (mL kg-1) 15.79 ± 24.92 10 – 75 0.516

Sendromik olmayan çocuklar›n kan tüketimi (mL kg-1) 22.50 ± 17.03 0.83 – 87.50 

Sendromik çocuklar›n operasyon süresi (dakika) 255 ± 72.09 150 – 330 0.369

Sendromik olmayan çocuklar›n operasyon süresi (dakika) 210 ± 72.82 75 - 390

*Veriler ortalama ± standard sapma (SD) ve minimum-maksimum olarak belirtilmifltir.
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g
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g
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Daha önce yap›lan çal›flmalarda KRS’ye ba¤l› K‹-
BAS’ta, etkilenen sütür say›s› ve altta yatan sendromun
risk faktörleri oldu¤u gösterilmifltir (10,11). Uzam›fl int-
rakraniyal hipertansiyon (‹KH), büyüme, davran›fl ve
ö¤renme sürecinde oldukça etkilidir ve ilerleyen dönem-
de optik sinir atrofisi ile kal›c› görme kayb›na neden
olabilir (12). Intrakraniyal hipertansiyon tan›s› için gü-
nümüzde kullan›lan en pratik yöntem, fundoskopi ile
papil ödeminin varl›¤›n› göstermektir. Klini¤imizde,
preoperatif de¤erlendirmede, rutin olarak nöroloji kon-
sültasyonu yap›lmakta ve göz dibi muayene edilmekte-
dir. Çal›flmaya kat›lan olgular›n hiçbirinde papil öde-
mine rastlanmam›flt›r. Ancak preoperatif de¤erlendirme
s›ras›nda dört hastan›n epileptik oldu¤u, bir hastada ise
hidrosefali geliflti¤i  belirlenmifltir. 

Hava yolunun dikkatli de¤erlendirilmesi uygun
anestezi yönteminin seçiminde önemlidir. Apert, Cru-
zon, Pfeiffer sendromlar›na efllik eden KRS olgular›nda,
anormal yüz flekli nedeniyle zor maske ventilasyonu, k›-
s›tl› boyun hareketi nedeniyle entübasyon güçlü¤ü ve
küçük boyutlarda tüp kullanma zorunlulu¤u, bronkos-
pazm gibi perioperatif respiratuvar komplikasyonlar da-
ha s›k görülmektedir (13,14). Bir çok hastada obstrüktif
uyku apnesi görülebilmekte, anestezi indüksiyonu ve
ekstübasyon s›ras›nda supraglottik hava yolu obstrüksi-
yonuna neden olabilmektedir (15). Bu olgularda damar
yolu erifliminin zorlu¤u ve üst hava yolu obstrüksiyonu
riski nedeniyle genellikle maske ile indüksiyon tercih
edilmektedir (1). Çal›flmam›zda tüm hastalara sevoflu-
ran ile maske indüksiyonu yap›lm›fl ve sendromik hasta-
lar›m›z da dahil olmak üzere, tüm hastalarda havayolu
güvenli¤i sa¤lanm›fl ve entübasyon s›ras›nda bir güçlük-
le karfl›lafl›lmam›flt›r. Bu operasyonlarda ço¤u kez inha-
lasyon anestezisi kullan›l›r. Baz› kliniklerde inhalasyon
ajan› ile birlikte remifentanil infüzyonu kullan›lmakta-
d›r, ancak izofluran veya sevofluranla birlikte k›sa etki
süreli bir opioid olan remifentanil kullan›ld›¤›nda kan
kayb›, Htc ve hemoglobin (Hb) düzeyleri aras›nda bir
fark olmad›¤› bildirilmifltir (16). Klini¤imizde, anestezi
idamesinde, genellikle opioid kullan›lmamaktad›r.

Kranyosinostozis cerrahisi, total kan volümü düflük
olan infantlarda gerçeklefltirilen, vasküler kalvaryumdan
büyük miktarda kan kayb› olan ve uzun süren (4-6 saat)
bir cerrahidir (3). Operasyonun bafl›nda, skalp diseksi-
yonu ve periostun kald›r›lmas› aflamas›nda ani ve çok
miktarda kan kayb› olabilmektedir. Bu aflamada kayb›
uygun flekilde replase etmek ve cerrahi ekiple iletiflim
halinde olmak önemlidir. Cerrahi örtülere s›zan ve y›ka-
ma solüsyonu ile dilüe olan kan, kan kayb›n›n tam ola-
rak belirlenmesini zorlaflt›rmaktad›r (17). Dolay›s›yla bu
olgularda intraoperatif veya postoperatif kan transfüzyo-

nu neredeyse %80-100 oran›ndad›r (2,3,5,11). Transfüz-
yon stratejisi olarak, belirli bir Hb düzeyinin alt›nda
transfüzyon uygulayan yazarlar›n yan›s›ra, preempitif
erken transfüzyon stratejisi uygulayanlar da bulunmak-
tad›r. Cortelazzi ve ark. (18) cerrahinin koronal açma
evresinde kan kayb› tahmini k›rm›z› kan volümünün
%20’si kadar› oldu¤unda 1/3 oran›nda taze donmufl
plazma ve 8 mL kg-1 saat-1 kristaloid infüzyonunu birlik-
te vermifllerdir. Ancak daha sonra bu yöntemin gereksiz
oldu¤u ve afl›r› transfüzyon ile sonuçlanabilece¤i belir-
tilmifltir. Klini¤imizde bu olgularda hemodinamik para-
metreler ve Htc takipleri göz önüne al›narak Hb< 8g dL-1

ise kan transfüzyonu yap›lmaktad›r. Nitekim, operasyo-
na al›nan tüm olgularda kan transfüzyonu  yap›lm›fl ve
ortalama transfüzyon miktar› 24.63 ± 17.98 mL kg-1 ola-
rak belirlenmifltir.  Operasyon süresince tahmini kan vo-
lümünün %30-75’ini kaybeden üç olguya ortalama 10
mL kg-1 TDP transfüze edilmifltir. Kranyosinostozis ope-
rasyonlar›ndaki kan kayb› dilüsyonel koagülopatiye yol
açabildi¤i için baz› merkezlerde rutin olarak TDP uygu-
lanmaktad›r. Fronto-orbital geniflletme veya total kalvaryal
ekspansiyon yap›lan 77 çocuk hasta iki gruba ayr›larak
bir gruba eritrosit (10 mL kg-1) uygulan›rken di¤er gruba
eritrosit ve TDP eflit volümde verilmifl ve çal›flmada
hedef Htc de¤eri %28 olarak belirlenmifltir. Sadece ES
verilen grupta daha fazla albumin ve daha az TDP uy-
gulanmas›na ra¤men iki grup aras›nda kolloid kullan›-
m› aç›s›ndan istatistiksel olarak bir fark saptanmam›fl-
t›r. Koagülasyon parametrelerinin TDP verilen tedavi
grubunda daha iyi oldu¤u, postoperatif TDP ve kriyop-
resipitat kullan›m›n›n daha az oldu¤u (%17- %0) belir-
lenmifltir (19). 

Skalp disseksiyonlar› ve osteotomilerden sürekli ve
yavafl kan kayb›, hemodinamik dengenin bozulmas›na
neden olmaktad›r. Uitert ve ark. (9) KRS cerrahisi geçi-
ren çocuklarda yapt›klar› retrospektif taramada operas-
yon süresinin uzamas› ve düflük vücut a¤›rl›¤›n›n, artan
kan kayb› ve ES transfüzyonu ile korele oldu¤unu sapta-
m›fllard›r. Bizim çal›flmam›zda ise, yafl ve vücut a¤›rl›¤›
azald›kça ES tüketimi artarken, operasyon süresinin ES
tüketimi ile iliflkisi olmad›¤›n› gördük. Preoperatif orta-
lama hematokrit de¤eri %31.36 iken yap›lan transfüz-
yonla postoperatif ortalama hematokrit de¤erinin
%31.13 oldu¤u saptad›k. 

‹nvaziv arteryel monitorizasyon yap›lamayan iki ol-
guda sürekli SpHb takibi yap›lm›flt›r. Transkütanöz no-
ninvaziv hemoglobin'in laboratuarda ölçülen Hb ile ko-
relasyon gösterdi¤i ve kanama riski olan kritik pediatrik
hastalarda kullan›labilece¤i, kullan›m›n› s›n›rlayan tek
etmenin zay›f periferik perfüzyon oldu¤u belirtilmifltir
(20). 
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Baz› kliniklerde kanamay› azaltmak için farkl› stra-
tejiler uygulanmaktad›r (kontrollü hipotansiyon, preope-
ratif eritropoietin ve demir kullan›m›, traneksamik asit
vb) (21). Çal›flmam›zda kraniyosinostozis operasyonu
uygulanan olgularda kan ve TDP replasman› d›fl›nda
herhangi bir ajan kullan›lmam›flt›r. 

En s›k karfl›lafl›lan intraoperatif komplikasyonlar›n
taflikardi (%28.5) ve hipotansiyon  (%21.4) oldu¤u gö-
rülmüfltür. Operasyon s›ras›nda gerek kay›plar›n karfl›-
lanmas› gerekse idamenin sa¤lanmas›nda kan transfüz-
yonu ile birlikte kristalloid s›v›lar kullan›lm›fl olup orta-
lama intraoperatif s›v› miktar› 40.79 ± 19.51 mL’dir.
Kraniyofasiyal cerrahilerde hiponatremi (Na<135 mmol
L-1) bir baflka problem olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Hi-
ponatreminin antidiüretik hormon sekresyonuna veya
hipotonik intravenöz s›v› kullan›m›na ba¤l› olabilece¤i
ve serebral ödem, konvülziyon ve hatta ölüme yol aça-
bilece¤i unutulmamal›d›r (22). Kraniyofasiyal cerrahi
uygulanan kranyosinostozis tan›l› 10 yafl alt›ndaki 102
çocukta yap›lan retrospektif bir çal›flmada %5 çocukta
hafif hiponatremi (131-134 mmol L-1) saptanm›flt›r. Pos-
toperatif 1. günde ise 23 çocukta (%24) orta derecede
(126-130 mmol L-1) hiponatremi gözlenmifltir (23). Ça-
l›flmam›zda iki olguda postoperatif hiponatremi (Na 130
ve 127 mEq dL-1) saptanm›fl olup bu hastalardan birinde
hiponatremiye ba¤l› konvülziyon gözlenmifltir. 

Kranyosinostozis cerrahisi geçiren çocuklar›n büyük
k›sm› operasyon sonunda veya postoperatif erken dö-
nemde ekstübe edilmektedir. Uzam›fl cerrahi ve anestezi
süresi, intraoperatif fazla kan ve s›v› kullan›m› veya pre-
operatif respiratuar problemler postoperatif mekanik
ventilasyon süresini uzatabilmektedir (24). Çal›flmam›z-
da 42 hastan›n tamam› ekstübe edilerek, en az 24 saat
takip edilmek üzere (anemi, s›v› ve elektrolit dengesizli-
¤i ve hemodinaminin yak›n takibi) yo¤un bak›m ünitesi-
ne ç›kar›lm›fl ve 35 olgunun postoperatif birinci günde
servise gönderildi¤i belirlenmifltir. Postoperatif dönem-
de bir olguda hiponatremi, bir olguda hiponatremi ve
konvülziyon, bir olguda yüksek atefl ve pnömoni, iki ol-
guda stridor ve takipne, iki olguda da postoperatif bu-
lant› ve kusma (POBK) nedeniyle yo¤un bak›mda kal›fl
sürelerinin uzad›¤› tespit edilmifltir. Kranyosinostozis
hastalar›nda POBK, K‹BAS bulgusu olmas› nedeniyle
dikkatle araflt›r›lmal›d›r (21). Çal›flmam›zda POBK geli-
flen iki olgumuzda da K‹BAS bulgusu gözlenmemifltir.

Sendromik KRS’ler, genellikle kompleks ve operas-
yon süresi daha uzun olan, kanama miktar›n›n daha çok
beklendi¤i ve daha fazla transfüzyon yap›lan vakalar ol-
maktad›r. Efllik eden anomalilerle intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyon oran› da artmaktad›r (2,21). Çal›fl-

mam›zda postoperatif dönemde sendromik olan 2 hasta-
n›n kaybedildi¤i tespit edilmifltir. Hastalardan biri kesin
tan›s› olmayan ancak sendromik görünümlü bir olgu
olup hava yolu problemleri ve konvülziyon sonras›, di-
¤eri ise Apert sendromu tan›l› olup  postoperatif 2. gün
ani geliflen kardiyak arrest sonras› kaybedilmifltir.

SONUÇ

Kranyosinostozis cerrahisinde intraoperatif ve posto-
peratif komplikasyonlar›n önlenmesinde dikkatli bir
preoperatif de¤erlendirme önem tafl›maktad›r. Yüksek
kan kayb› beklenen bu olgularda uygun monitorizasyo-
nun yap›lmas›, özellikle operasyonun bafllad›¤› ilk 30
dakikada ciddi kanama olabilece¤i için transfüzyon ha-
z›rl›¤›n›n erken dönemde yap›lmas›,  s›v› tedavisi s›ra-
s›nda hiponatremiye dikkat edilmesi, postoperatif erken
komplikasyonlar aç›s›ndan yak›n takip yap›lmas› gerek-
mektedir. 
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