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KAFATASININ KONJENITAL ŞEKIL ANOMALILERI: 
CERRAHI YAKLAŞIM

GİRİŞ

Kafatasında sütürlerin mevcut olduğu ve buna 
bağlı kranium deformitelerinin ortaya çıktığı-
nı ilk olarak Hipokrat ve Galen fark etmiştir. 
16.yy başlarına kadar Hundt erken sütür ka-
panmasını, Dryander sagital ve koronal sütü-
rün değişik varyasyonlarını, Croe ise brakiyo-
sefaliyi tanımlamıştır.1-3

Kraniyosinostoz ilk kez 1830 yılında Otto 
tarafından erken sütür füzyonunu tanımlamak 
için kullanılmıstır.4 Lakin ilk kez kraniosinos-
toz terimi Alman bilim insanı Virchow tara-
fından kullanılmıştır.5 Virchow erken kapanan 
kranium sütürlerinin beyin gelişimini olum-
suz etkilediğini, bu durumu kompanze etmek 
amacıyla kafatasının diğer bölümlerinde anor-
mal bir büyüme olduğunu ortaya koymuş ve 
bu sürecin sonucu olarak kafada şekil bozuk-
luğunun meydana geldiğini belirtmiştir.5

Kraniyosinostoz bir veya daha fazla kran-
yal sütürün beyin ve sinir sistemi gelişiminin 
olumsuz etkilenmesine sebep olacak şekilde 
erken kapanmasını tanımlar. Konjenital bir 
anomali olup kafatasının büyümesini durdu-
rur.

İntramembranöz kemikleşme gestasyonel 
dönemde ikinci ayda başlar. Metopik sütür 2 
yaş civarında kapanırken, koronal sütürun ka-
panması 24 yaşına kadar gecikebilir.6,7 Doğum-
da ile birlikte görülen kranial şekil bozukluk-
larının büyük bir kısmı doğumdan birkaç ay 
sonra düzelir. 

Beyin, doğumdan sonra ilk 6 ayda içinde 2 
katına, ilk 18 ayda ise 3 katına çıkar. Kraniosi-
nositoz, yaşamın ilk 18 ayında beynin bu hızlı 
büyümesinden dolayı beyin gelişimini olum-
suz yönde etkilemektedir.

Embriyonik dönemin bir noktasında mey-
dana gelen kemik gelişiminin aşırı ekspres-
yonu, kranial sütürlerin erken kapanmasına 
neden olarak kraniyosinostoza yol açabilmek-
tedir. Kraniyosinostoz ile sonuçlanan erken sü-
tür kapanması sonucu ortaya çıkan farklı kafa 
şekilleri Şekil 1’de gösterilmektedir.

EPİDEMİYOLOJİ

Kraniosinositozun prevalansı 1/2500 canlı 
doğum civarındadır.9 Sendromik ve nonsend-
romik olmak üzere iki ana gruba ayrılır. Send-
romik kraniosinostozlar, tüm kraniosinos-
tozların %15-20 kadarını oluştururlar. En sık 
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süresinin uzun olması kanamayı etkileyen en 
önemli faktördür.39 Bu sebeple tecrübeli, hızlı 
ve titiz hemostaz yapan bir cerrahi ekip önem 
arz eder. Kanama, özellikle pediatrik hastalar-
da en sık görülen komplikasyondur.40,41 Kan 
kaybının, dolaşan tüm kan hacmi veya daha 
fazlası kadar olması durumunda, replasmanın 
yalnız eritrosit süspansiyonu ve sıvı replasmanı 
şeklinde değil, taze donmuş plazma, trombosit 
süspansiyonu ve koagülasyon faktörleri ile de 
yapılması büyük önem arz eder. Postoperatif 
dönemde hastalar 24 saat boyunca yoğun ba-
kım ünitesinde (YBÜ), baş 30 derece yukarıda 
yatacak şekilde izlenmelidir. Total kan sayımı 
(CBC) ve koagülasyon testleri post-opera-
tif dönem 1. ve 6. saatte bakılmalıdır. Bakılan 
değerlere göre, transfüzyon yapılıp yapılmadı-
ğına ve drenlerden gelen miktara göre 12. ve/
veya 24. saatte de total kan sayımı testleri yapı-
labilir. Hastalara post-operatif dönem genellik-
le kristalloid sıvılar verilir (ringer laktat ve yaşa 
uygun salin/dekstroz kombinasyonları). İzoto-
nik sıvılar ile replasman, hipovolemi riski ge-
çene kadar devam etmelidir. Drenden oluşan 
kayıplar ihtiyaç halinde eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu ile replase edilmeli ve gizli kan 
kayıpları hususunda da dikkatli olunmalıdır.

Diğer sık görülen komplikasyonlardan bi-
risi de enfeksiyon olup %10’nun altındadır.42 
Enfeksiyon'u etkileyen faktörler; hastanın yaşı, 
cerrahinin süresi, yoğun bakımda kalış süre-
si ve sinostozun türüdür. Sendromik sinostoz 
olgularında ve özellikle implant kullanılan 
hastalarda enfeksiyon oranları daha yüksek 
görülmüştür.42 Hastalara profilaksi amacı ile 
operasyondan önce verilen intravenöz antibi-
yotiğin 3 gün boyunca devam ettirilmesi, yara 
ve kemikte oluşabilecek enfeksiyon riskini en 
aza indirger.

Beyin omurilik sıvısı (BOS) fistülü, cerrahi 
sırasında dura yaralanması sonucu rastlana-
bilen komplikasyonlar arasındadır. Özellikle 
frontoorbital ilerletme ve kafa kaidesinde oste-
otomi yapılan vakalarda oluşabilecek hasarlar, 

postoperatif dönemde rinore ve menenjit gibi 
komplikasyonlar meydana getirebilir.

Nöbet, postoperatif dönemde sendromik 
sinositozlarda %11,8 non-sendromik sinosi-
tozlarda ise %2,9 oranında bildirilmiştir.43

Hava embolisi hastanın pozisyonuna bağlı 
kemik dokusundan gerçekleşebilir. 

Kraniyofasiyal cerrahide yapılan vakalarda 
yeterli ve istenen düzeyde düzelmenin sağla-
namaması da önemli bir komplikasyondur.44 
Ayrıca kraniektomi alanının kapanmaması ve 
ilerki yaşlarda kranioplasti ihtiyacının olması 
da görülen komplikasyonlar arasındadır.44
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