T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN VE SiNiR CERRAHISi ANABILIiM DALI

KRANIOSINOSITOZ OLGULARINDA PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF TROMBOSIT DEGERLERI ILE KAN
TRANSFUZYON MIKTARI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Nimetullah Alper DURMUS

TIPTA UZMANLIK TEZIi

KAYSERI - 2019



ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
BEYIN VE SINiR CERRAHISI ANABILIM DALI

KRANIOSINOSITOZ OLGULARINDA PREOPERATIF VE
POSTOPERATIF TROMBOSIT DEGERLERI ILE KAN
TRANSFUZYON MIKTARI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Hazirlayan

Nimetullah Alper DURMUS

TIPTA UZMANLIK TEZi

Danisman

Prof. Dr. i. Suat OKTEM

KAYSERI - 2019



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca, egitimime biiylik emegi olan ilgisini, bilgisini
esirgemeyen tez hocam Saym Prof. Dr. Suat OKTEM’e, Anabilim Dali baskanimiz
saygideger hocam Prof. Dr. Ali KURTSOY a degerli hocalarim, Sayin Prof. Dr. Ahmet
SELCUKLU’ya, Saymm Prof. Dr. R. Kemal KOC’a, Sayin Dog¢. Dr. Abdiilfettah
TUMTURK’e, Sayin Dog¢. Dr. Ahmet KUCUK’e, Saymn Dr. Ogretim iiyesi Halil
ULUTABANCA’ya yaptiklar katkilardan dolay: tesekkiir ederim. Tiim beyin ve sinir

cerrahisi klinigi ve ameliyathanesinde ¢alisan arkadaslarima tesekkiir ederim.

Gerek Ogrenim, gerekse ¢alisma hayatim boyunca benden her tiirli, maddi, manevi

destegini esirgemeyen babama, anneme, esim ve ¢ocuklarima tesekkiirii bir borg bilirim.

Dr. Nimetullah Alper DURMUS



ICINDEKILER

TESEKKUR ......oooioiiiiieeeeeee ettt ettt s ettt n e eeeeeeens i
ICINDEKILER .......ooooioiiiieeeeeeee ettt ennas i
TABLOLAR LISTESI ..ottt iv
SEKILLER LISTEST .......ooviviiiiiiicceeeeee et v
GRAFIK LISTESI ....ccooiiiiiiiii s Vi
OZET ... IX
A B S T R A T et e e e s Xi
1. GIRIS VE AMAC ..ottt n e 1
2. GENEL BILGILER...........ccciiiiiiiinisieie et 3
2.1. Kranium ve Kranial SUtHr ANAtOMISI .......eceiiiirieeeiiiiiieeeiiiieeeeciineeeessnneeeessnneeeesenns 3
2.2. KraniYOSINOSITOZ ......oviiuieiieiieieiie sttt ettt 4
2.2.1. EMDBriyoloji V& HIiSTOIOJi .....ccueiviiiiiiiiiiiieieiese s 5
W = o0 (=T 1Yo o) | SRS 6

2.3. Nonsendromik KraniyOoSiNOSIOZIAr.............ccueeveiieieeir e 7
2,31 PAIOGENEZ ...ttt 7

2.4. Sendromik KranioSiNOStOZIAr...........coiveiviiiiieiiee e 10
2. 4. L. PALOGENEZ.....evie ittt ettt re e nes 10
2.4.2.CrOUZON SENAIOMIU ...vviuiirieieiesiesiesieeieeie e ste et re e e e e e neesbesbesbesneeneeneenens 10
2.4.3 APEIT SENAIOMU......eiiiiiiiiiieite ettt 10
2.4.4, PTeiffer SENAIOMU .....cc.ooiiiii e 11
2.4.5. Carpenter SENAIOMIU .......cueiuieiieeieceeite ettt e e be e eres 11

2.5. Cerrahinin Gerekliligi ve Zamanlamasi ...........cccooovviieiiiienceec e 11
2.6. Cerrahi YONtEMICT ... ..cciiiiiiiie e e e e e snae e e nnee e e 12
2.6.1. Sagittal SINOSLOZ ......cc.eeiiiiiiiiie e s 13
2.6.2. Tek Tarafli Koronal SIN0OSTOZ .......cccuveiiivieiiiiie e iiie e 13
2.6.3. Cift Tarafli Koronal STNOSTOZ ........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiie e 13
2.6.4. MEtOPIK SINOSTOZ......covviiiiiieiiiiseeeee e 14



2.7. POStOPEratiT IZIBIM ..o 14

2.8. KaN TranSTlzZyOnU........ccviiiiiiiiiie i iee e 15
2.8.1 TaM KaN ...ooiiiiiii 16
2.8.2. EritroSit SUSPANSIYONU .....c.veviiiriiiiieiieieiest sttt 17
2.8.3. Trombosit SUSPANSTYONU .......veiuieiiiiiiiiieirisre et 18
2.8.4. Taze Donmus Plasma (TDP) ......coccviiiiiiiiiiii e 20
2.8.5 KIYOPIESIPIAL ... .cvveivieiecie et nre s 21
2.8.6. Kan Transfiizyon Reaksiyonlart.........ccccceviiiiiiiiiiieiicciescsecss 21

2.8.6.1. Akut Kan Transfiizyon Reaksiyonlart ...........cccooevviiiiieniiiiniciincn, 22
2.8.6.2 Gecikmis Kan Transfiizyon reaksiyonlart ..........ccocovvviiiiininiiciinnninn, 22
3. GEREC VE YONTEM........coceitititiieeieteeeee et es st en st n st sn st 23

3.1, CaliSma GIUDU ...oveeieie e 23

3.2. Gorilintiileme ve Degerlendirme YOntemleri.........cccovvvrviiiiieiiiiiiecieeese, 24

3.3. Istatistiksel Deerlendirme. ............cevevevrveerueiereiieieese et cseae et eeeens 25

4. BULGULAR ..ot 26
5. TARTISMA ...ttt bbbttt 34
6. SONUGLAR ..ot 41
TEZ ONAY SAYFASI. ..o 51



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.

Tablo 5.
Tablo 6.

TABLOLAR LISTESI

Hastalarin demografik ve bazi klinik 6zelliklerine ait dagilim.................... 26
Verilen kan miKtart (M) ......cceovvieiiiiniiiiieie e 28
Olgulara verilen kan tiiriiniin saatlere gore dagilimi...........cccoovevviiinennnnn 29

Operasyon Oncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. Saatlerdeki

Hg ve Trombosit Degerlerine Ait Degisimin Incelenmesi ..............c.cc.e..... 30
Hg ve Trombosit i¢in bulunan farkliliklara ait coklu karsilagtirmalar......... 32

PreOP Trombosit degeri ile 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60, 72.

Saatlerdeki ES miktarlarinin karsilagtirtlmast ........cccooeeeiieeiiiniiniiniiieninn 33



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.

Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.
Sekil 2.13.
Sekil 2.14.
Sekil 2.15.

SEKILLER LISTESI

Insan kafatasini olusturan kemikler ve SGHHTIET .........cccocvevreeveeeiee v, 3
Erken siitiir kapanmasi sonucunda olusan farkli kafa morfolojileri .............. 5
Intramembrandz kemiklesme alanlart. ............cooevvveveveeieceeeeeeseeeee e, 6
Sagital siitiirde sinostozu bulunan skafosefali olgusu...........cccooveiiiiiiienenn 7
Tek (sag) tarafli koronal siitiir sinostozu ve anterior plagiosefali.................. 8
Bilateral koronal siitiir sinostozuna bagli brakisefali.........c.cccccocovviiiiiiinnnnn. 8
Trigonosefali, Metopik SINOSLOZ.........ccoeiiiiiiiicieee e 9
Tek (sag) tarafli lambdoid SULUr SINOStOZU.........eervveriieiiiiiienie e 9
Sagital sinostozda Sinektomi ve Barrel osteotomileri...........ccccceevvevvvennnne. 13
Metopik sinostozda Sinektomi ve Barrel osteotomileri.............ccceveeveeneen. 14
KaN GITNIETT vt 17
Eritrosit stispansiyonun 0ZelliKIeri.........ccooovrvviiieiiiiiiiciic e 18
Trombosit siispansiyonun 0zelliKIer ..........cocevveiiiiiiiniiic i 19
TDP OZEIKIEIT....eeiiiieiee s 20
Kriyopresipitat OZEIIKIETT ........c.ovveiiiiiiieiiiiee e 21



Grafik 1.
Grafik 2.

Grafik 3.

GRAFIK LISTESI

Cinsiyet ve Kapal1 Siitiir Tiirlerine Ait Dagilim .........ccccooviveiiiiniiiecniieee, 27
Operasyon oncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. Saatlerdeki Hg
Degerlerine Ait DeZISIM ......cceiviiiiiiiiiiiiieiiie e 31
Operasyon Oncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. Saatlerdeki
Trombosit Degerlerine Ait DeZISIm .......covvvvvriiiiiiiiiiiiie e 31

Vi



KISALTMALAR

ug : Mikrogram
ul : Mikrolitre
AHTR : Akut Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu

ANH : Akut Normovolemik Hemodiliisyon
BT : Bilgisayarli Tomografi

CATS : Siirekli otoregiilasyon sistemi

CBC : Tam kan Sayimi1

cc : Kiibik santimetre

cm : Santimetre

CPD : Sitrat-Fosfat-Dekstroz

CPDA : Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin

CS : Intraoperatif Hiicre Kazanimi

dk : Dakika

dk : Dakika

dl : Desilitre

EKG : Elektrokardiyografi

EPO : Eritropoetin

ES : Eritrosit Stispansiyonu

etCO, : End Tidal Karbondioksit

FBFR : Fibroblast Biiylime Faktor Reseptorii

FNHTR  : Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu
ar : Gram

GVHD : Graft-versus-host hastaligi

Hg : Hemoglobin

IgA : Immunglobulin A
v : Intravendz

kg : Kilogram

Vil



max
mg

min

mL
perOP
preOP
ROTEM
SpO,
SS

TDP
TEG
TRALI
TS
TXA
YBU

: Metrekare

: Maximum

: Miligram

: Minimum

: Mililitre

: Peroperatif

: Preoperatif

: Rotasyonel Tromboelastometri
: Oksijen saturasyonu

: Standart Sapma

: Taze Donmus Plazma

: Tromboelastografi

: Transfiizyona bagli akut akciger hasari
: Trombosit Siispansiyonu

: Traneksamik asit

: Yogun Bakim Unitesi

viii



KRANIOSINOSITOZ OLGULARINDA PREOPERATIF VE POSTOPERATIF
TROMBOSIT DEGERLERI iLE KAN TRANSFUZYON MiKTARI
ARASINDAKI iLiSKININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amagc: Kraniosinositoz, cerrahi ve anestezi agisindan yonetimi zor ameliyatlardir.
Hipotermi ve kanamaya bagli hipovolemi, morbidite ve mortalitenin en Onemli
nedenleridir (2). Kan transfiizyonu ve kan iriinlerinin yoOnetimi Kkraniosinositoz
cerrahisinde en onemli tartisma konularindan birisidir. Allojenik kan transfiizyonunu
azaltmak i¢in kan kaybii azaltmak amagh c¢ok c¢esitli teknikler ve uygulamalar
mevcuttur. Bir ¢ok klinikte sivi ve kan kayiplar1 kristaloidler, eritrosit siispansiyonu ve
TDP ile karsilanmaktadir. Litaratiire bakildiginda kraniosinositoz olgularinda allojenik
kan replasman miktarin1 azaltmaya yonelik olarak pihtilasma kaskadi {izerinden
fibrinojen ve TDP kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur (12, 13). Calismamizda,
kraniosinositozlu olgularda trombosit miktarindaki diismenin, kan replasman
ithtiyacinda artisa sebep oldugunu gostermek ve hangi saatlerde trombosit degerlerinde

diisiis meydana geldigini ortaya koyarak, klinisyen i¢in yol géstermek hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Caligmada Erciyes iiniversitesi tip fakiiltesi norosiriirji kliniginde
Temmuz 2017 ile Mart 2019 tarihleri arasinda opere edilen toplam 38 kraniosinositozlu
olgu degerlendirilmistir. Olgularin kraniyosinostoz disinda ek kranial herhangi bir
patolojileri yoktu. Biitiin olgular tek cerrah tarafindan opere edilmis ve tiim olgularin
demografik verileri, anestezi siiresi, operasyon siiresi, preoperatif tam kan sayimi ve
kanama zamani degeri, operasyon sirasindaki kan transfiizyon miktari, postoperatif tam

kan sayimmi degerleri ve kan transfiizyon miktar1 kaydedilmistir.

Bulgular: Bu calismada kraniosinostoz olgularinda preoperatif ve postoperatif
donemdeki hemoglobin ve trombosit degerlerine ait degisim ve saatleri, postoperatif
kan transfiizyon miktarlar1 ve saatleri, preoperatif ve postoperatif trombosit degerleri ile
kan replasman miktar1 ve saati arasindaki iligki incelenmistir. Postoperatif trombosit
degerleri 12.,18. ,24.,36. saatlerde siirekli diisme egilimi gostermistir, 48. saatten sonra
trombosit degerleri artis gdstermeye baslamistir. Trombosit miktarindaki azalmanin
trombosit replasman ihtiyact dogurmamasina ragmen postoperatif donemde ki eritrosit

replasman miktarina etkisi oldugu goriilmiistiir.



Sonuc: Trombosit degerleri ile kan replasman miktar1 arasinda bir iliski s6z konusudur.
Kraniosinositoz olgulart genellikle 1 yasin altinda oldugundan, kan replasmani
acisindan, preoperatif hazirlik biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu sebeple kanamay1 en aza
indirmek ve kan replasman miktarini1 azaltmak amaciyla preoperatif donemde trombosit

degerlerinin diizeltilmesi ve yiikseltilmesi onemlidir.

Anahtar kelimeler: Kraniosinostoz, Kan kaybi, Kan transfiizyonu, trombosit



EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PREOPERATIVE AND
POSTOPERATIVE THROMBOCYTE AND BLOOD TRANSFUSION AMOUNT
IN CRANIOSINOCYTOSIS CASES

ABSTRACT

Objective: Craniosinostosis is difficult to manage in terms of surgery and anesthesia. .
Hypothermia and hypovermia due to bleeding are the most important causes of
morbidity and mortality (2). Blood transfusion and management of blood products is
one of the most important discussion topics in craniosynocytosis surgery. A wide range
of techniques and applications are available to reduce blood loss to reduce allogeneic
blood transfusion. In many clinics, fluid and blood losses are compensated by
crystalloid, erythrocyte suspension and TDP. There are studies using fibrinogen and
TDP over the coagulation cascade to reduce the amount of allogeneic blood
replacement in craniosynocytosis cases(12,13). In this study, it was aimed to show that
the decrease in platelet amount in patients with craniosynocytosis leads to an increase in
the need for blood replacement and to show the way for the clinician by revealing the
decrease in platelet values.

Material and method: In this study, 38 patients with craniosynocytosis who were
operated between July 2017 and March 2019 in the Neurosurgery Department of
Erciyes University Faculty of Medicine were evaluated. There was no additional cranial
pathology except craniocinostosis. All patients were operated by a single surgeon, and
demographic data, duration of anesthesia, operation time, preoperative complete blood
count and bleeding time value, intraoperative blood transfusion amount, postoperative

complete blood count values and blood transfusion amount were recorded.

Results: In this study, the changes and hours of hemoglobin and platelet values in
preoperative and postoperative period, postoperative blood transfusion amounts and
hours, relationship between preoperative and postoperative platelet values and blood
replacement amount and time in cases with craniosynostosis were investigated.
Postoperative platelet counts 12, 18. , 24., 36. hours of continuous downward trend,

platelet values started to increase after 48 hours. Although the decrease in platelet

Xi



amount did not cause platelet replacement requirement, it was observed that it had an
effect on the amount of erythrocyte replacement in the postoperative period.

Conclusion: There is a relationship between platelet values and the amount of blood
replacement. Since craniosynocytosis cases are usually under 1 year of age,
preoperative preparation is of great importance in terms of blood replacement.
Therefore, it is important to correct and increase platelet values in the preoperative

period in order to minimize bleeding and reduce the amount of blood replacement.

Keywords: Craniosinostosis, Blood loss, Blood transfusion, Platelet
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1. GIRIS VE AMAC

Kraniosinositoz  bir veya daha fazla kranial siitiiriin erken kapanmasi ile olusan
kraniofasial bir malformasyondur (1). Kraniyosinositoz tedavisinin ana amaci; Kranial
deformiteyi diizeltmek, noral dokular iizerindeki basinci kaldirarak potansiyel kafa i¢i

basincindaki artig1 azaltmak, bilissel bozukluklar: 6nlemek veya tedavi edebilmektir.

Kraniosinositoz cerrahi ve anestezi agisindan yonetimi zor ameliyatlardir. Hipotermi ve
kanamaya bagli hipovolemi, morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleridir (2).
Litaratiirde bu komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in bir ¢ok calisma yapilmistir;
preoperatif (pre-op) donemde hastadan alinan otolog kanin intraoperatif (intra-op)
kullanilmasi (3), intra-op antifibrinolitik ajanlarin kullanimi (4-6), pre-op rekombinant
insan eritropoietini (EPO)(7) ve fibrin yapistirict (8) uygulamalari bazi merkezlerde
kullanilmakta ise de genel kabul gérmiis bir prosediir heniiz yoktur (9). Genel olarak
Kraniosinostoz cerrahisi yasamin ilk 6 ay1 ig¢inde yapilir. Ancak kafa i¢i basing artisi
diistiniilmiiyorsa, kanama komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in ameliyati bebek 6-9

aylik olana kadar ertelemek uygun olur diisiincesinde olan yazarlar da mevcuttur (9-11).

Kan transfiizyonu ve kan iirlinlerinin yonetimi kraniosinositoz cerrahisinde en énemli
tartisma konularindan birisidir. Allojenik kan transfiizyonunu azaltmak i¢in kan kaybini
azaltmak amach c¢ok cesitli teknikler ve uygulamalar mevcuttur. Taze tam kan
verildiginde hastalara taze donmus plazma (TDP), kriyopresipitat, fibrinojen konsantrati
ya da platelet vermek gerekmeyebilir. Ancak diinyada donor kanlarinin daha efektif

kullanilabilmesi ve saklanabilmesi i¢in tam kan kullanma orani gittik¢e azalmaktadir.



Eger hastaya transfiizyon i¢in eritrosit slispansiyonu hazirlanmigsa, mutlaka trombosit
ve TDP'de hazirlanmalidir. TDP bu amagla en ¢ok kullanilan kan tiriintidiir. Pieters ve
arkadaslar1 profilaktik TDP kullaniminin kan transfiizyonu gereksinimi agisindan

farklilik olusturmadigini géstermislerdir (12).

Bir ¢ok klinikte sivi ve kan kayiplar1 kristaloidler, eritrosit siispansiyonu ve TDP ile
kargilanmaktadir. Litaratiire bakildiginda kraniosinositoz olgularinda allojenik kan
replasman miktarin1 azaltmaya yonelik olarak pihtilagma kaskadi {izerinden fibrinojen

ve TDP kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur (12, 13).

Bu c¢alisgmada 38 kraniosinositozlu olgu iizerinden kraniosinositoz hastalarinda
preoperatif trombosit degerleri, intraoperatif kan replasman miktarlari, intraoperatif
trombosit replasmanlari, postoperatif donemdeki 1.,6.,12.,18.,24.,36.,48.,60.,72.
saatlerdeki hemoglobin, trombosit degerleri ve kan replasmanlari incelenerek allojenik
kan replasman miktarin1 azaltmakta trombositin etkisini gdstermeye ve trombosit
tizerinden kan replasmani miktarini azaltmak veya kan replasman yonetimini daha iyi

hale getirmeye calistik.

Cerrahi sirasinda tahmin edilemeyen kan kayiplari ve postoperatif donemde ki kan
kayiplart ile tim kan driinlerinde bir kayip meydana gelmektedir, trombosit

degerlerinde de diisme olmaktadir.

Bu ¢alismanin; trombosit miktarindaki diisme ile kan replasman ihtiyacinda artisa sebep
oldugunu gostermek veya hangi saatlerde trombosit degerlerinde diisiis meydana
geldigini ortaya koyarak, klinisyeni o acidan daha dikkatli ve uyamk olmaya

yonlendirecegi kanaatindeyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kranium ve Kranial Siitiir Anatomisi

Insan kafatas1 (kranium), dokuz kranial kemikten: ikiser adet frontal, parietal, temporal
ve birer adet de etmoid, sfenoid ve oksipital kemikten olusur (Sekil 2.1). Bu kemikler,
fibroz dokudan olusan ve siitiir olarak adlandirilan baglant1 bolgeleriyle birbirinden
ayrilir ve sitiirlerin bir araya geldigi kesisim bdlgeleri ise fontanel olarak

adlandirtlir(14).

Frontal kemik Koronal siitiir

Sfenoid kemik 4y

Skuamoz siitiir Okksipital k

Sekil 2.1. Insan kafatasini olusturan kemikler ve siitiirler

Kranial siitiirler; dogum sirasinda kafanin dogum kanalindan rahat gecisini saglamak ve
ilerleyen siiregte de beynin biiyiimesine olanak saglamak i¢in birbirinden uzaklasan

kranium kemik kenarlarinda kemik yapiminin saglanmasinda énemli yapilardir (15).



Kafatasindaki kemikleri birbirine baglayan dort ana siitiir vardir bunlar: sagittal,
metopik, koronal ve lambdoid siitiirlerdir. Sagittal siitiir iki parietal kemik arasinda yer
alirken, metopik siitiir frontal kemikler arasinda, koronal siitiir frontal ve parietal
kemikler arasinda, lambdoid siitiir ise oksipital ve parictal kemikler arasinda yer alir
(16). Kemiklesme siirecinde, kranial kemikler birbirine yaklasir ve kemik koselerinden

stitlir olusumu baglar.
2.2. Kraniyosinositoz

Kafatas: siitlirlerinin varligi ve kranium kemik deformitelerinin sonucu ortaya ¢ikan
klinik bulgular Hipokrat ve Galen tarafindan antik ¢aglardan beri fark edilmistir. On
altinc1 ylizyila kadar Hundt prematiir siitiir kapanmasini, Dryander sagital ve koronal

stitlirin varyasyonlarini, Croe ise brakiyosefaliyi tanimlamigtir (17-19).

Kraniyosinostoz ilk olarak Otto tarafindan 1830 yilinda prematiir siitlir fiizyonunu
tanimlamak i¢in kullanilmistir (20). Ancak ilk olarak kraniosinostoz terimini kullanan
kisi Alman bilim insan1 Virchow olmustur (21). Erken kapanan siitiirlerin beyin
gelisimini olumsuz etkiledigini, bu durumu kompanze etmek icin kafatasinin diger
boliimlerinde anormal biiylime meydana geldigini ortaya koymus ve bu siirecin sonucu

olarak kafada sekil bozuklugunun meydana geldigini belirtmistir (21).

Kraniyosinostoz bir veya daha fazla kranyal siitiiriin beyin ve sinir sistemi gelisiminin
etkilenmesine neden olacak sekilde erken kapanmasini tanimlar. Konjenital bir

anomalidir ve kafatasinin biiyiimesini durdurur.

Intramembrandz kemiklesme gestasyonel ikinci ayda baslar. Metopik siitiir 2 yasinda
kapanirken, koronal siitiirun kapanmasinin 24 yasina kadar gecikebilecegi bildirilmistir
(22, 23). Dogumda goriilen kranial sekil bozukluklarinin ¢ogu dogumdan birkag ay

sonra diizelir.

Beyin dokusu ilk 6 ayda 2 katina, ilk 2.5 senede 3 katina ¢ikar. Kraniosinositoz bu

sebepten dolay1 beyin gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir.

Embriyonik siirecin bir noktasinda meydana gelen kemik gelisiminin asir1 ekspresyonu,

kranial siitiirlerin erken kapanmasina sebep olarak kraniyosinostoza yol agabilmektedir.



Kraniyosinostoz ile sonuglanan erken siitlir kapanmasi sonucu ortaya ¢ikan farkli kafa

sekilleri Sekil 2.2°de gosterilmektedir.

Metopik

= Koronal
— Sagittal
o Lamdoid
Normosefal
Skafosefuh Trigonosefah Brakisefal Anterior Plagiosefah Posterior Plagiosefal Pozisyonel Plagiosefali
(Sagittal sinostoz) (Metopik sinostoz) (Bikorowal smostoz) {UniXoronal sinostoz) (Unilambdoidal sinostoz)  (Tikm strirler agik)

Sekil 2.2. Erken siitiir kapanmasi sonucunda olusan farkli kafa morfolojileri
2.2.1. Embriyoloji ve Histoloji

Embriyonik siirecte kranium gebeligin 23. ve 26. giinleri arasinda, mezoderm ve noral
krest kokenli dokulardan gelismeye baslar (24). Kranium, viserokranium ve
norokranium olmak tiizere iki kisimdan meydana gelir. Viserokranium, endokondral
kemiklesmeyle olusarak yiiz iskeletini olustururken; noérokranium, intramembrandz
kemiklesme siireciyle olusur ve beyini koruyan kraniyal kemikleri olusturur (25).
Kikirdaks1 norokranium bir kag¢ kikirdaksi plakanin biiylimesi, kalsifiye olmasi ve kafa
kaidesini olusturmasi ile ortaya cikar. Parakordal kikirdak notokordun en ucunda yer
alir. Oksipital somitlerle birleserek oksipital kemigin kaide kismini ve foramen
magnumu olusturur. Bunun biraz rostralinde hipofizeal kikirdaklar sfenoid kemigin
govdesini olustururlar (26). Lateralde ise alae orbitalis biiyiiyerek sfenoid kemigin
kiigik kanatlarini olusturur, otik kapsiilden de petroz kemik, temporal ve mastoid
boliimler olusur. Membrandz noérokranium mezenkimal yapilardan ve ossifikasyon
merkezlerinden gelisir. Bu ossifikasyon merkezlerinde biiylime; kenarlarda yeni
kemiklesmeler, merkezde rezorbsiyon seklinde olmaktadir. Norokranial kemikler
arasindaki membrandz boliimler (siitiirler) iki ossifikasyon merkezinin birlestigi yerde

olusur.
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Sekil 2.3. intramembranoz kemiklesme alanlari.
2.2.2. Epidemiyoloji

Kraniosinositozun prevalanst 1/2500 dogum civarindadir (27). Sendromik ve
nonsendromik olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Sendromik kraniosinostozlar, tim
kraniosinostozlarin %15-20 civarini olustururlar. En sik goriilenler Apert ve Crouzon
Sendromlaridir. Nonsendromik kraniosinostozlar %80-85’lik biiyiik grubu olustururlar
(28). Posterior deformasyonal plagiosefali ile ayirici tamida giicliik olustugu igin
lambdoid sinostoz oranlar1 ¢ogunlukla oldugundan yiiksek goriilmektedir. Bu goz oniine
alindiginda kraniosinostozda en ¢ok sagital siitiir, daha sonra koronal ve metopik
stitiirler etkilenmektedir. Ger¢ek lambdoid sinostoz orani %3,3 civarindadir (29).
Kraniosinostozda en sik sagital siitiir etkilenir daha sonra ise koronal ve sirasiyla
metopik siitiirler etkilenir (29). Tiim cerrahi Kraniyosinositoz olgularinin %20-30’unu
koronal sinostoz olgulari olustururken, lambdoid sinostozlar cerrahi olgularin ancak
%?2’sine tekabiil eder (30, 31). Sagital ve metopik sinostoz insidansinda hafif erkek
baskinlig1 gozlenirken koronal ve lambdoid sinostoz insidansinda hafif disi baskinligi
bildirilmistir. Metopik sinostoz insidansinin son ¢aligmalarda arttig1 kaydedilmektedir.
Kardiak defektler de dahil olmak {izere orta hat anomalileri ile iliskisi bildirilmistir (32,
33).



2.3. Nonsendromik Kraniyosinostozlar

Kraniumdaki siitirlerin temel fonksiyonlari dogum esnasinda kafanin dogum
kanalindan rahat gecisini saglamak ve dogum sonrasi erken donemde kranium

kemiklerin eski pozisyonlarina doniisiinii kolaylastirmaktir (15).

Yenidogan déneminde beyin en biiyiik organ olup, tiim viicut agirliginin 1/12 sine
esittir. Yenidogan bir ¢ocukta beyin agirligi ortalama 330 gr olup, 6. Ayda 660 gr, 2 yas
civarinda ise 1000 gr olur. 10 yasina gelindiginde 1200 ile 1400 gr arasinda bir agirliga
ulasir. 1 yas sonunda beyin hacmi 3 kat artar ve bu biiylime 7 yas civarina kadar devam
eder. Yenidogan bir gocugun bas ¢evresi 35 cm iken 1 yasinda 45 cm dir (34). Tiim bu
Ozelliklerden dolay1 kranium siitlirleri erken kapanmasi sonucunda beyinin gelisimi

olumsuz yonde etkilenir.
2.3.1. Patogenez

Erken kranial siitiir kapanmasi, siitiir ¢izgisine dik yonde kranial kemik biiyiimesini
engeller ve bu durum kapanan siitiire gore bazi 6zel kranium ve yiiz deformasyonlarina

neden olur.

e Sagital siitilir etkilendiginde siitiire dikey biiylimenin engellenmesi, skafosefaliye
(ters ¢evrilmis omurgali tekne benzeri kafa big¢imi) neden olur. Ag¢ik olan
koronal ve metopik siitiirler alin bolgesinde 6ne dogru ¢ikinti sekline biiyiimeye
yol agarken, lambdoid siitiir ise arkaya dogru oksipital ¢ikintiya neden olur.
Ortaya ¢ikan deformite Uzun ve ince kafatasidir, vertekste diizlesme ve artmis

bas cevresi goriliir.

Sekil 2.4. Sagital siitiirde sinostozu bulunan skafosefali olgusu



e Koronal siitiirun tek tarafli etkilenmesi ile ayni tarafta egzoftalmi ve kas

cizgisinde ylikselme ile frontal kemikte diizlesme ile karakterize anterior

plagiosefali goriiliir.

Sekil 2.5. Tek (sag) tarafli koronal siitiir sinostozu ve anterior plagiosefali.

e ki tarafli koronal sinostozu olan olgularda ise; sagital ve metopik siitiirler

boyunca simetrik kemik biiylimesi ile karakterize brakisefali gortiliir.

Sekil 2.6. Bilateral koronal siitiir sinostozuna bagli brakisefali



e Metopik siitlir erken kapanmasi durumunda alinda ve orta hatta, iicgen lineer
cikint1 seklinde sivrilesme ile karakterize trigonosefalik (tiggen kafa) deformite
meydana gelir. Bu durum metopik siitiiriin 6 aydan 6nce kapandigi durumlarda

ortaya cikar. Eger kapanma 6 aydan uzun bir siirede gergeklesirse, deformite

minimaldir veya hi¢ goriilmez.

Sekil 2.7. Trigonosefali, metopik sinostoz

e Lambdoid siitiir sinostozunda kulak kapali siitiir tarafina asagiya ve posteriora
dogru yer degistirir kapanmis lambdoid siitiir hattinda skleroz ve diizlesme ile

ayni tarafta oksipitomastoid ¢ikinti goriiliir.

Sekil 2.8. Tek (sag) tarafli lambdoid siitiir sinostozu



2.4. Sendromik Kraniosinostozlar

Sendromik kraniosinostozlar; otozomal dominant, otozomal resesif ve X‘e bagli olarak
kaliim sekilleri gosteriyor olup, 180 den fazla sendromik kraniosinositoz durumu
tamimlanmustir (35). Siklikla Apert, Crouzon ve Pfeiffer sendromlari ile karsilasiliyor
olup, bunlar1 genellikle klinikte el anomalileri ile ayirt etmek miimkiin olabilmektedir

(36).
2.4.1.Patogenez

Hiicrelerin ¢ogalmasi, farklilasmasi, go¢ etmesi ve normal kemik sekillenmesinde
fibroblast biiylime faktorleri hiicre sinyal yollar1 iizerinden rol oynamaktadir.
Transmembrandz tirozin kinaz reseptorii olan FBFR Fibroblast biiyiime faktoriiniin

sitoplazmay1 etkilemesini saglanmaktadir.

Apert sendromu; FBFR-2 genindeki mutasyonlara, Crouzon sendromu; FBFR-2
genindeki mutasyonlara, Pfeiffer sendromu ise FBFR-1 ve FBFR-2 genlerindeki

mutasyonlara bagli olugsmaktadir.
2.4.2.Crouzon Sendromu

Crouzon sendromu 1912 yilinda maksiller hipoplazisi ile birlikte propitozis, egzoftalmi,
orbital hipertelorizm ve genellikle bikoronal siitiirlerin erken kapanmasi ile karakterize
bir sendrom olarak tanimlanmistir (37). Kalitimsal olarak otozomal dominant gecis
gosteren Crouzon sendromu 20000-25000 canli dogumda bir goriilmektedir. En sik
brakisefalik kraniosinositozis ile birlikte olmasina ragmen skafosefali veya trigonosefali

deformitesi de goriilebilmektedir.

El ve ayak anomalilerinin olmamasz, klinik olarak diger sinostotik sendromlardan ayiran

belirgin bir durumdur.
2.4.3 Apert Sendromu

Apert sendromu 1906 yilinda bilateral koronal siitiirlerde sinostoz, orta-yiiz hipoplazi,
hipoplastik paranazal siniisler, proptozis, hipertelorizm, kafataban1 deformiteleri ve el-

ayak sindaktilileri ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanmstir (38). El ve ayak
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parmaklarinda kompleks simetrik sindaktili, Apert Sendromunu klinik olarak diger
kraniosinostoz sendromlardan ayiran belirgin bir o6zelliktir (36). Apert sendromlu

hastalarin ¢gogunda zeka gelisimi normaldir.
2.4.4. Pfeiffer Sendromu

Pfeiffer Sendromu, multisiitiir kraniosinostoz, orta yliz hipoplazisi, hipertelorizm,
egzoftalmi ve iskelet anomalileri bulunan bir bagka akrosefalosindaktili sendromudur
(39). Bikoronal sinostoz en yaygin 6zelliktir. Genellikle turrisefali (kule seklinde ve
kisa kafatasi) ve maksiller hipoplazi vardir (35). Pfeiffer sendromu igin karakteristik

ozellik el ve ayak bas parmaklarinda genislemedir.
2.4.5. Carpenter Sendromu

Otozomal resesif gecisli olan, nadir goriilen, parmaklarda sindaktili ve ayakta
polisindaktili olan ¢esitli siitiirleri tutan kraniosinostoz sendromudur (40). Kulaklarin
diisiik yerlesimli olmasi ve medial kantusun laterale yerlesim gostermesi en belirgin

ozelligidir. Olgularin %33'tinde eslik eden kalp hastaligi mevcuttur (40).
2.5. Cerrahinin Gerekliligi ve Zamanlamasi

Kraniosinositoz cerrahisinde esas amac¢ kafa i¢i basing artisina bagli norokognitif
fonksiyonlardaki bozulmanin engellenmesidir. Bununla birlikte kranial sekil
bozuklugunun diizeltilmesi, normal anatominin ve normal biiylimeye donmenin
saglanmasi, optik sinir ve goz basisina bagli komplikasyonlarin giderilmesi cerrahinin
temel amaglarin1 olusturmaktadir. Kraniyosinostoz cerrahisinin 0-1 yas arasinda
yapilmas1 genellikle tercih edilmektedir (41). Ozellikle cerrahi hayatin ilk 3-6 ay1
igerisinde yapilmaktadir. Ancak kafa i¢i basing artisi disliniilmiiyorsa, kanama
komplikasyonlarint en aza indirmek i¢in cerrahiyi bebek 6- 9 aylik olana kadar
ertelemek uygun olur diisiincesinde olan gruplar mevcuttur (9-11) . Cerrahi sonucunda
olusan kemik defektleri 1 yasin altinda tama yakin ossifiye olmaktadir. Ayn1 zamanda,
kranium kemikleri 1 yasimma kadar daha yumusak olup ve sekillendirme daha kolay

yapilabilmektedir (35, 42).
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2.6. Cerrahi Yontemler

Kraniosinostoz’a yonelik ilk cerrahi girisim Lannelongue ve sonrasinda Lane tarafindan
strip kraniektomi olarak yapilmustir (43, 44). Strip kraniektomi ve siitiirektomi 1940’1
yillara kadar kraniosinostoz tedavisi i¢in genel kabul gérmiis tedavi yontemleriydi. Bu
yontemlerin hem kozmetik ag¢idan hem de noérolojik agidan miikemmel sonuglar
verdigine inanilirdi. Fakat bu genel kabul gérmiis tedavilere ragmen cerrahi yapilan bazi
cocuklarda reossifikasyonlara bagli olarak yeniden sinostoz meydana gelmis olup, strip
kraniektomi ve siitlirektomi bu olgularin tedavisinde yetersiz kalmistir. Bu olgularin
tedavisi igin total kalvariyal rekonstriiksiyon cerrahisi gibi daha kompleks cerrahilerin
gerektigi ifade edilmistir (45) . Yaygin kalvaryal sekillendirme, 1960’11 yillardan
itibaren strip kraniektomi ve siitiirektominin yetersiz kaldigi kraniosinostoz olgulari i¢in

tanimlanmus cerrahi tedavi yontemleridir.

. Bilateral parietal kama rezeksiyonu ile birlikte strip kraniektomi (46),

Sagital kraniektomi ile birlikte parietal genis rezeksiyon (47),

«  genis verteks kraniektomi, oksiput rezeksiyonu ile birlikte orta hat kraniektomi

(48),

« komplet kalvariyal sekillendirme, orbitofrontal ilerletme cerrahileri
yaygin kalvariyal sekillendirme ameliyatlarinin birkacidir.

Daha sonra Jane ve ark. izole sagital sinostozlar i¢in “pi prosediirii” tarif etmislerdir. Bu
yontemde Oncelikle sagital, bilateral koronal ve lambdoid siitiirler agilmis ve parietal
kemik, kranium hacmini arttirmak i¢in kismi ¢ikarilmistir (49). Daha sonra ¢ikarilan
sagital siitiir parietal kemigin sekillendirilmesi i¢in kullanilmistir. Son olarak kafatasinin
anterior-posterior ¢ap1 ve frontal bombelesmenin 6nlenmesi amaciyla ¢ikarilan kemik

flebi kismi olarak rezeke edilen bolgelere yerlestirilmistir.

Kraniosinostoz cerrahisi bir ¢ok merkezde farkliliklar gostermekle beraber tiim
kraniosinostoz gesitlerinde genis bir kraniektomi yapilir. Ayrica yeniden sekillenmeyi
saglamak amaciyla barrel osteotomiler mutlaka agilmalidir (50-52). Kraniektomi ile

birlikte olguya gore frontoorbital kemik ilerletme ameliyatlar yapilir. .
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2.6.1. Sagittal Sinostoz

Sagittal sinositozda cerrahinin temeli, erken kapanmis olan sagittal siitiiriin eksize
edilmesidir. (strip kraniyektomi) bu yonteme ek olarak barrel osteotomiler kafa seklinde
istenen diizelmenin olmasi i¢in mutlaka yapilmalidir. Sagittal sinostozda bu cerrahi
teknikler ile 3 ve 6 ay arasinda opere edilen olgularda daha iyi sonuglar elde
edilmektedir.

Sekil 2.9. Sagital sinostozda Sinektomi ve Barrel osteotomileri
2.6.2. Tek Tarafh Koronal Sinostoz

Gilinlimiizde en sik kullanilan cerrahi yontem bilateral frontoorbital ilerletmedir.
Bilateral frontoorbital ilerletmede amag her iki tarafta frontal ve orbital simetriyi ve
simetrinin kaliciligin1 saglamaktir, her iki orbita yiikseklik ve genisligini ayn1 seviyeye
getirmek ve supraorbital barin simetrisini saglamak i¢in kraniyumun saglam bir
bolgesinden aliman ek bir kemik ile ilerletme yapilir. Frontal kemik, gerekli ise

sekillendirilerek ya da var olan sekli korunarak supraorbital bara baglanir.
2.6.3. Cift Taraflh Koronal Sinostoz

Supraorbital rim'in sekli genelde diizgiin oldugundan herhangi bir diizeltmeye gerek
kalmadan sadece ilerletme yapmak yeterli olmaktadir (50). Cerrahideki amag

supraorbital rimi kornea planindan yaklasik olarak 10 mm daha 6ne almaktir.
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2.6.4. Metopik Sinostoz

Orbita barinin yaklasik 1 c¢cm tizerinden gegen frontal kraniotomi yapilir. Orbital bar
cikartildiktan sonra orbita barinin tiggensi sekli remodelize edilerek normal anatomik
acilar ve kavisler saglanir. Remodelize edilen frontal kemik ile orbital bar bitemporal

bolgelere sabitlenir. Parietal bolgeye barrel osteotomiler yapilir.

Sekil 2.10. Metopik sinostozda Sinektomi ve Barrel osteotomileri
2.7. Postoperatif izlem

Kraniosinositozlarda bir¢ok komplikasyon olabilmektedir, ancak mortalite ve morbidite

acisindan iki 6nemli komplikasyon meydana gelebilmektedir.
1. hipotermi, 2. si hipovolemidir.

Hipotermi pediatrik hasta grubunda cilt alt1 dokusunun ince olmasi nedeni ile
ameliyathane odasinda preoperatif hazirlik agamasinda dahi gelisebilmektedir. Ayrica
cocukluk ¢aginda kranial alanin tiim viicuda oraninin biiyiik olmasi nedeni ile en fazla
1s1 kayb1 operasyon esnasinda da yasanabilmektedir. Uygun olmayan ameliyathane oda
1s1s1, ameliyat siiresinin uzun olmasi, kan kaybi ve uygun olmayan sicaklikta sivi
replasmani hipoterminin diger nedenleri arasinda yer almaktadir. Hipotermiyi 6nlemek

icin operasyonda ve anestezi siiresince elektrikli battaniyeler kullanilmalidir.
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2. en Onemli ve en sik goriilen komplikasyon ise hipovolemi olup, kan kaybinin
yonetimi ve kan transfiizyonu hayati 6nem arz eder. Kan kaybi, diseke edilen skalp
nedeniyle genis subgaleal alan, periost diseksiyonu ve kesilen kemiklerden
kaynaklanmaktadir. Cerrahi siiresinin uzamasi kanamay1 etkileyen en énemli faktordiir
(53). Bu nedenle tecriibeli, hizli ve titiz hemostaz yapan bir cerrahi ekip onemlidir.
Kanama ozellikle pediatrik hasta grubunda en sik goriilen komplikasyondur (54, 55).
Literatiirde yayinlanan 8101 olgu ele alinarak yapilan bir ¢alismada, kan kaybinin
cerrahi mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli faktor oldugunu ortaya koymustur
(56). Kan kaybinin, dolasan kan hacmi veya daha fazlasi kadar olmasi durumunda,
replasmanin sadece eritrosit siispansiyonu ve sivi ile degil, taze donmus plazma,
trombosit siispansiyonu ve koagiilasyon faktorleri ile yapilmasi gerekmektedir. Hastalar
24 saat yogun bakim {initesinde (YBU), sirt ve bas 30-40 derece yukarida yatacak
sekilde izlenmelidir. Total kan sayimi1 (CBC) ve koagiilasyon testleri sizintidan dolay1
post-operatif 1. ve 6. saatte bakilmalidir. Buradaki degerlere, transflizyon yapilip
yapilmadigina ve drenlerden gelen miktara gore 12. ve/veya 24. saatte de CBC bakilir.
Hastalara post-op genellikle kristalloid sivilar verilir (ringer laktat ve yasa uygun
salin/dekstroz kombinasyonlari). Izotonik sivilar, yakin hemodinamik takip ile
hipovolemi riski ge¢ene kadar devam etmelidir. Drenlerden kayiplar gerekirse eritrosit
transfiizyonu ile replase edilmeli ve gizli kan kayiplar1 konusunda da dikkatli
olunmalidir. Hastalara profilaksi amaci ile operasyondan once verilen intravendz
antibiyotigin 3 gilin boyunca devam ettirilmesi, yara ve kemikte olusabilecek enfeksiyon

riskini en aza indirger.
2.8. Kan Transfiizyonu

Kan transfiizyonu ilk kez 1666 yilinda Richard Lower (Oxford) tarafindan bir
hayvandan digerine kan transfiizyonu ile baglar (57). Insandan insana ilk kan
transfiizyonu ise 1818 yilinda kadin dogum uzmam James Blundell tarafindan
gergeklestirilmis ve dogum sonrasi kanamasi olan bir hastaya kocasindan alinan kani
transfiize etmistir (58). 1901 yilina gelindiginde Karl Landsteiner "ABO" kan

gruplarimi tanimlamustir (59).

Tirkiye'de 1938 yilinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde ilk kan nakli yapilmistir. Kan

transfiizyonu bir doku nakli olup, kan volimiinun eksikligini tamamlamak, dokulara
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yeterli oksijenin taginmasini saglamak, kanama ve koagiilasyon bozukluklarini

diizeltmek amactyla yapilmaktadir.

Kan iirlinleri; tam kandan hazirlanan kan bilesenleri ile birlikte plazma f{iriinlerini de
kapsar ve tedavi edici materyallerdir. Eritrosit, l6kosit ve trombosit konsantreleri ile
taze donmus plazma ve kriopresipitat kan bilesenleridir. Kan elemanlarindan herhangi

birinin yoklugu homeostazin bozulmasina sebep olur.
2.8.1. Tam Kan

Biitiin kan bilesenlerini igerir ve oksijen tasima kapasitesini artirmak ayni zamanda kan
hacmini genigletmek amaciyla kullanilir. Tam kan transfiizyonu yerine artik ¢ogu
merkez kan bilesenlerinin replasmanini yapmaktadir, ancak halen bazi kan merkezleri
ve hastaneler kan replasmani tedavisinde tam kan veya trombositleri uzaklastirilmis tam
kan kullanmaktadir. Baslica kan verilme endikasyonlar1 arasinda pediatrik hastalarda
kan transfiizyonu amacl olarak, acik kalp cerrahi operasyonlar1 ve total kan voliimiiniin
%30 {tizeri kaybi ile karakterize asir1 miktarda kan kayiplarinda yerine koyma amaglh
olarak kullanilmasi sayilabilir. Tam kan transfiizyonunun en biiyiik avantaji kisa siirede
hazirlanmasi olup, maliyeti daha azdir. Ortalama hacmi 450 ml (= %10)’dir. Bir {inite
tam kanda yaklagik 200 ml eritrosit, 250 ml plazma ve 63 ml antikoagiilan
(CPD/CPDA) bulunmaktadir. Saklanma siiresi icerisindeki antikoagiilan maddeye ve
koruyucu soliisyonun 6zelligine gore degisiklik gosterir, ortalama 20-40 giin arasinda

bir siirede ve +1-6 °C arasinda saklanir.

1 inite tam kan transfiizyonu hematokriti %3, hemoglobini 1g/dl arttirir. Tam kan
igerisinde bulunan trombositler 2 giinde fonksiyonlarin1 kaybeder. Bekleyen tam kanda
5-7 giinde Faktor V, Faktor VIII ve Faktor XI diizeyleri 6nemli 6l¢lide azalmaktadir.
Allerjik reaksiyonlarin goriilme sikliginin artmasi tam kan transfiizyonunun baslica

dezavantajlaridir.
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Tam Kan

22° Yavas|Santrifij

Eritrosit Stuspansiyonu Platelet Rich Plasma (PRP)

22° Hizh|Santrifiij

Plasma Platelet
(-18°TDP) Konsantresi

4 © de Erit|Hizl Santrifij

Protein Kriyopresipitat

Sekil 2.11. Kan tiriinleri
2.8.2. Eritrosit siispansiyonu

Eritrositler nukleus igermeyen, karaciger ve dokular arasinda oksijen ve karbondioksit
tasiyict protein olan hemoglobin ile dolu kan hiicreleridir. Eritrositlerin normal degeri
100 ml kanda 12-13 gramdir. Eritrositlerin en 6nemli gérevi yapilarindaki hemoglobin
sayesinde oksijen ve karbondioksiti tagimaktir. Eritrositlerin yagam siireleri 120 giindiir.
Eritrosit transflizyonun amaci anemik hastalarda doku oksijenini artirmak ve doku

oksijenasyonunu diizeltmektir (60).

Tam kandan plazmanin uzaklastirilmasi ile elde edilir ve yaklasik olarak 200 ml
eritrosit icermektedir. 1 {inite eritrosit siispansiyonu hemoglobin miktarinda ortalama 1

gr/dl artis saglamaktadir.

Lokosit filtrasyonu yapilmis eritrosit siispansiyonu; lokositlere bagli olarak gelisen
nonhemolitik transfiizyon Reaksiyonunu, alloimmiinizasyonu ve sitomegaloviriis

bulasini engellemek i¢in kullanilir.

Yikanmis eritrosit siispansiyonlari; steril serum fizyolojik ile yitkanma sonucu plazma,
trombosit ve lokositlerin 6nemli oranda uzaklastirilmasi ile olusturulur ve
immiinglobiilin A (IgA) eksikligi, anafilaksi ve ciddi allerjik reaksiyon durumlarinda

kullanilir.
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Isinlanmig eritrosit siispansiyonlari; kan transfiizyon ile iligkili graft versus host
reaksiyonunu dnlemek i¢in kullanilmaktadir.
* Tanim:

— 100 mL normal salin, adenin, glukoz, mannitol (SAG-M) veya
esdeder ek solisyonlar eklenmig minimal plazma iceren yaklagik

200 mL eritrosit

* Hacim:

— Koruyucu soltisyonlaria ~ 300-350 mL
« lgerik:

— RBC: —200 mL

~ Plazma: ~20-30 mL (50-90 mL)

- WBC: —109

— Hb: ~15 gr/100 mL (1 Gnitede — 45 gr)

- Hte: —~ %50-70

— Antikoagilan/koruyucu sol (ACD,CPD, CPDA/SAG-M, AS-
1=adsol, AS-3= nutricel, AS-5= opticel): 63-100 mL

~  Demir: 200 mg/U

« Infeksiyon riski:

— Sterilize edilmediginden plazma ya da hucrelerde bulunabilecek HIV
1/2, Hepatit B, Hepatit C, diger hepatit virsleri, sifiliz, malarya ve
Chagas hastahgini tarayan rutin testlerle ile saptanamayan herhangi
bir ajanin bulagt mimkindar.

* Saklama:

—  +2/+46 °C arasinda, alarmli, 151 kontrollil, onayh bir kan merkezi
dolabinda saklanmal.

— Saklama siiresi 21-42 gin arasinda degisir:

= CPD/ACD: 21 gun

= CPDA-1: 35 giin

« SAG-M, ADSOL, NUTRICEL , OPTISOL: 42 glin
* Uygulama:

— ABO ve Rh uygun olmal

— Transftzyon oncesi CM testi yapiimal

~ Buzdolabindan ¢ikanidiktan sonra 30 dk igerisinde transfiizyona
baslanmal

— Kan torbasina asla herhangi bir tibbi ilag eklenmemeli

— Transfizyon 4 saat icinde bitirilmeli

Sekil 2.12. Eritrosit stispansiyonun 6zellikleri
2.8.3. Trombosit siispansiyonu

Trombositler kan hiicrelerinin en kiigiigiidiir. Trombosit hiicreleri, eritrositler ve
16kositler gibi kemik iliginde yapilir. Trombositler yaklasik olarak 4 giinde bir yenilenir.
Trombositler kanamanin durdurulmasinda iglev yapar. Ayrica trombositler, pihtilagsma

mekanizmasini baglatan tromboplastin enzimini yaparlar.

Trombosit siispansiyonu tam kandan santrifiijleme yontemiyle elde edilir. Bir iinite
trombosit siispansiyonu tek random dondr trombosit siispansiyonu ise yaklasik 60-70 ml

olup 55 x10° trombosit i¢erir. Kan bankasinda 4-6 iinitesi havuzlanarak da kullanilabilir.
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Trombosit siispansiyonlar1 trombositopeni durumlarinda, masif transfiizyon gereken
durumlarda ve trombosit fonksiyon kaybi nedeniyle kanayan hastalarin tedavisinde

kullanilirlar.

Beyin ve Sinir cerrahisinde trombosit siispansiyonu kullanimi i¢in esik deger 100 x
10°/L dir.Trombosit siispansiyonlar1 oda sicakliginda (+ 20-24°C’de) saklanmalidir.
Ortalama 5 giin kadar muhafaza edilebilir. Tromboferez ile elde edilen 60 cc trombosit

stispansiyonu trombosit sayisini 40.000-60.000/ul arttirabilmektedir.

* Tamim:

50-60 mL plazma hacmi igindeki tek donor dnitesinin igerigi:
« Trombosit: >5-6 x1010
« Eritrosit: <1.2 x 109 (<0.5 ml)

Lokosit: (<12 x107)

Plazma (80 mg fibrinojen) (50-60 ml)

* Unite:
— Tek donor tinitesi: bir donasyondan elde edilen trombositler
e Enaz 5-6 x1010 trombosit icerir
— Havuzlanmis inite: 4-6 dondrden hazirlanmig tniteler
= En az 24x1010 trombosit icerir
« infeksiyon riski:
— Eritrosit stispansiyonu gibi, fakat bir normal erigkin dozu 4-6
dondre maruz kalinmay gerekdirir.
— Bakteriyel kontaminasyon havuzianmig tiriinlerin %1°ini etkiler.
» Saklama:
— +20-24°C’de ajitasyonda/ yatay sallanarak 5 giine kadar;
— Daha uzun siireli saklama bakteriyel proliferasyon ve septisemi
riskini artinr.
* Dozaj:
— Terapotik doz 1 tinite/10 kg (~ 4-6 dnite).
— Bir tinite trombosit sayisini 5-10x109/L arttirmali
— Havuzlanmig bir tinite trombosit sayisini 2040 x10%/L arttirmalidir.
* Uygulama:
— Havuzlanmiglarsa Bakteriyel proliferasyon riski nedeniyle 4 saat
icerisinde kullamimahdiriar.
— Trombosit fonksiyonlanni bozacadindan trombositler asla
buzdolabina konmamaldir.
— 30 dakikalik bir zaman iginde infiize edilmelidir.
— ABO ve Rh uygun trombosit siispansiyonu verilmelidir.
— Transfiizyon oncesi ¢apraz karsilagtirma testi gerekmez
— 2 ml'den fazla eritrosit igeriyorsa uygunluk testleri yapiimaldir

Sekil 2.13. Trombosit siispansiyonun ozellikleri
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2.8.4. Taze Donmus Plasma (TDP)

Tam kanin +4-6 C° de santrifuj edilmesi ve altt saat icerisinde -25°C de
dondurulmasiyla elde edilir. I¢inde koagiilasyon faktorleri, immiinglobulinler ve
alblimin bulunur. -25°C de yaklasik 1 yil kadar muhafaza edilebilir. 1 {inite taze donmus
plasma 200 ml kadardir. Koagiilasyon faktorlerinin eksikligi, faktor replasmani ve masif
transfiizyona bagli koagiilasyon faktdrlerinin diliisyon nedeniyle azalmasi durumunda

kullanilmaktadir.

» Tamim: Tam kan donasyonunu izleyen ilk 6 saat iginde tam kandan
aynimig ve hizla -25 °C ya da daha alt 1sida sogutularak hazirlanmig
plazma

« lgerik:

— Normal plazma diizeylerinde stabil pthtilasma faktorieri (400
mg fibrinojen ve 1 IU/mL diger tiim faktorler), albiimin ve
immiinoglobulin igerir

— Dogal antikoagulanlar (PC, PS, AT)

»  Unite: Normal torba 200-300 mL hacmindedir

» infeksiyon riski:

— Eger igleme tabi tutulmuyorsa eritrosit siispansiyonu gibidir.

— Metilen mavisi/ultraviyole (UV) isik gibi inaktivasyon
uygulaniyorsa risk gok duistiktiir

e Saklama: -18/-25 °C’de 1 yil

— Kullanilmadan 6nce kan merkezinde plazma eritici cihazlar ile
30-37°C arasinda eritilmelidir.

— (ozindikten sonra buzdolabinda +2 ile +6°C arasinda 24 saat
saklanabilir.

* Endikasyon:
— Multipl pihtilagma faktor eksiklikleri
 Kronik karaciger hastaligi
 Kumadin asin dozu
« Masif transfiizyon
« Yaygin damar ici pihtilagma sendromu (DIK)
— Trombotik trombositopenik purpura (TTP)
* Dozaj: 10-20 mL/kg
* Uygulama:
— ABO uyumu olmahdir.
Rh uyumu aranmaz.
Transfiizyon oncesi ¢apraz karsilastirma testi gerekmez
Eritildikten sonra 6 saat i¢inde kullamimalidir (Labil pihtilagma
faktorleri hizla pargalanir)
Isinlama ve filtrasyon onerilmez

Sekil 2.14. TDP o6zellikleri
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2.8.5 Kriyopresipitat

Taze donmus plasmanin santrifiij edilmesi ile elde edilmektedir. Taze donmus
plasmanin 40-50 ml hacime kadar konsantre edilmesiyle hazirlanir. Plazmanin
kriyoglobulin fraksiyonunu igeren bilesendir. -25°C'de yaklasik bir yil muhafaza
edilebilir. Kriyopresipitat, warfarin antikoagiilan etkilerinin hizli tersine ¢evirmesi
gereken kanamali hastalarda ve Faktor VIII, XIII eksikliginde, von Willebrand
hastaliginda ve Hemofili A'da kullanilmaktadir (61).

» Tanim: TDP'nin +4°C’de kontrollii olarak eritiimesi sirasinda olusan
presipitatin 10-20 mL plazma iginde stispansiyonu ile hazirlanir.
* igerik:
— Fibrinojen: 150-300 mg/torba
— FVIII: 80-120 U/torba
— FXIll: 4060 IU /torba
— VWF: 80-120 IU/torba
» Unite: Genellikle tek dondr ya da 6 veya daha fazla dondrden
havuzlanmig plazma torbalan halinde saglanir.
« Infeksiyon riski: Plazmadaki gibidir, fakat bir erigkin dozu en az 6 farkli
dondre maruz kalmayi gerektirir.
» Saklama: -18°C ve daha sogukta 1 yil
« Endikasyon:
— Hipofibrinojenemi/ Disfibrinojenemi
— FVII eksikligi
— FXIIl eksikligi
— Von Willebrand hastalii
— Uremik trombositopati
* Uygulama:
— ABO uygun driin kullamimaldir.
— Rh uyumu aranmaz.
— Transfiizyon oncesi ¢apraz karsilagtirma testi gerekmez
— 37°C’de plazma ¢oziicilerde ¢ozdurulur.
— FEritildikten sonra 6 saat icinde infiize edilmelidir (+20-24°C’de).
— Kriyoprespitat tiniteleri havuzlanmig ise 4 saat icinde
kullaniimahdir.
— Isinlama ve filtrasyon onerilmez

Sekil 2.15. Kriyopresipitat 6zellikleri
2.8.6. Kan Transfiizyon Reaksiyonlari

Kan transfiizyon reaksiyonlarinda baslica semptom ve bulgular; ates, titreme, agri, kan
basincinda degisiklikler, solunum sikintis1 (dispne, tasipne), cilt bulgular1 (kizariklik,

trtiker, 6dem), bulanti, akut sepsis tablosu ve anafilaksi gibi durumlardir (62).
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Transfiizyona baglamadan Once ve transflizyon sirasinda yapilacak olan bazi basit
uygulamalar ¢ok ciddi reaksiyonlarin gelismesini 6nleyebilir. Transfiizyona baslamadan
once mutlaka alicinin dogru kisi oldugu teyit edilmelidir. Kan ve iiriinlerini
uygulamadan once kan tiriinii torbasinin inspeksiyonu énemlidir. Hemoliz varligi, renk
degisikligi, yogun bir kivam ve ¢okeltilerin varlig1 s6z konusuysa kan bankasina iade
edilmelidir. Transflizyon oncesi ve sonrasi vital bulgular kaydedilmelidir. Herhangi bir
transflizyon reaksiyonu gelisirse transflizyon hemen sonlandirilmali ve uygun tedavi
baslatilmalidir (63). Elektif uygulamalarda her {inite i¢in ilk 25- 50 ml ¢ok yavas olarak
10-15 dakikada verilmeli ve hastanin vital fonksiyonlar1 ¢ok yakindan izlenmelidir (64).

2.8.6.1. Akut Kan Transfiizyon Reaksiyonlari

Transflizyon esnasinda veya transfiizyondan sonraki ilk 24 saatte meydana gelen

reaksiyonlardir.

Akut transfiizyon komplikasyonlar1 immiinolojik ve non-immiinolojik olarak
siiflandirilabilir. Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari, transfiize edilen eritrosit,
16kosit, trombosit ve plazma proteinlerinin alicida antikor yapimini stimiile etmesiyle
ortaya cikarlar. Non-immiinolojik reaksiyonlar ise; transfiize edilen kan {iriiniiniin

fiziksel ve kimyasal 6zelliginden dolayi olusurlar (62).

Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari; Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu
(AHTR), Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu (FNHTR) ve Transfiizyona
bagli akut akciger hasar1 (TRALI), allerjik transfiizyon reaksiyonudur.

Non-immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari; voliim yiiklenmesi, septik sok, massif
transflizyon, sitrat toksisitesi ve metabolik yan Etkileri, hipotermi, hemodiliisyon,

hipotansif reaksiyonlar, pulmoner mikroembolizasyon ve hava embolisidir.
2.8.6.2 Gecikmis Kan Transfiizyon reaksiyonlari

Ge¢ hemolitik reaksiyonlar genellikle transflizyondan sonraki 5-14 giin sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir ve baslicalar; post-transfiizyon purpurasi, Graft-versus-host
hastaligt (GVHD) ve demir birikimidir. Gecikmis kan transflizyon reaksiyonlari
transfiizyondan aylar sonra bile ortaya cikabilmekte ve bundan dolayi ortaya g¢ikan

tablonun transfiizyonla ilgili olabilecegi gozden kagabilmektedir (62).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma grubu

Erciyes liniversitesi tip fakiiltesi norosiriirji kliniginde Temmuz 2017 ile Mart 2019
tarihleri arasinda opere edilen toplam 38 kraniosinositozlu olgu retrospektif olarak
degerlendirildi. Biitiin olgular ayni cerrah tarafindan opere edilmis olup, sinektomi,
remodelling, verteks kraniektomisi ve barrel osteotomi yapilmigtir. Tim olgularin
demografik verileri, anestezi siiresi, operasyon siiresi, preoperatif tam kan sayimi ve
kanama zamani degeri, operasyon sirasindaki kan transfiizyon miktari, postoperatif tam

kan sayim1 degerleri ve kan transflizyon miktar1 kaydedilmistir.
Calismaya dahil edilen olgularin se¢ciminde kriter olarak 4 madde ele alindz;
e Sendromik veya non sendromik kraniosinositozlu olgular
e 2 yasindan kii¢iik olgular
e Daha 6ncesinde kranial operasyon gecirmemis olan olgular
e Ek kranial patololojisi olmayan olgular

Biitiin olgular preoperatif degerlendirilerek ndrolojik ve fizik muayeneleri yapildi. Bas
cevreleri 6lgiildii. On-arka fontanellere bakilarak erken kapanip-kapanmadigi kontrol
edildi. Biitiin olgularin preoperatif tam kan sayimi ve kanama zamani testleri yapildi.

Olgularin hepsi preoperatif ve postoperatif pediatri ile konsiilte edilerek onerileri alindi.
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3.2. Goriintiilleme ve Degerlendirme Yontemleri

Klinik olarak kraniyosinostoz tanis1 konulan olgulara daha sonrasinda tanisal amaclh
olarak transkranial doppler ultrasonografi, ince kesit beyin BT ve 3 boyutlu Beyin BT
gorlintiilemesi yapilarak kraniyosinostozun radyolojik olarakta tanisi kesinlestirilmis
oldu. Olgular klinik ve radyolojik degerlendirilmesine gore sagittal, metopik,

unikoronal, bikoronal ve multiplsinostoz olarak siniflandirildi.

Olgularin tamami ig¢in preoperatif olarak kan grubu ve cross caligmasi yapilarak

operasyon oncesinde 1 {inite eritrosit slispansiyonu hazir bulunduruldu.

Ameliyat oncesi hazirlik odasinda biitlin olgulara premedikasyon amaciyla 0.5 mg/kg
oral midozolam partikiilsiiz meyve suyu igerisinde (vigne suyu) uygulandi. Olgularimiz
cerrahi i¢in odaya alindiktan sonra rutin non invazif monitorizasyon; Elektrokardiografi
(EKG) , non-invaziv kan basmci oOlgtimii, pulse oksimetre SpO2, 1s1, end-tidal

karbondioksit (etCO2) ve invaziv arteriyel basing takip ile monitorizasyon yapildi.

Idrar ¢ikisini takip etmek igin idrar sondasi takildi. Periferik intravendz kateterizasyon
yapildi. Idame mayi olarak 1700 cc m?kg/giin 1/3 dekstrozlu mayi verildi. Kan
kayiplart spang sayimi, hematokrit takibi, aspiratordeki kan miktar1 ve cerrahin

tecriibesine dayanilarak hesaplandi ve eritrosit siispansiyonu ile replase edildi.

Anestezi indiiksiyonu i¢in 1ug/kg fentanyl, 3mg/kg propofol ve kas gevsetici olarak 0.6
mg/kg esmeron kullanildi, endotrekeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde % 2
sevofluran ve % 50 O2-N20 karisimi kullanildi. Kas gevsetici idamesi igin gerekli
oldugunda 0.15 pg/kg esmeron IV yapildi. Operasyon bittikten sonra kas gevsetici
etkisini geri cevirmek icin 0.02 mg/kg IV atropin ve 0.04mg/kg IV neostigmin
kullanilarak biitiin hastalar ameliyat odasinda ekstiibe edildi. Postoperatif analjezi

amagl IV 10 mg/kg parasetamol ve oral 10 mg/kg iboprofen verildi.

Bikoronal cilt insizyonu yapildi. Ciltteki kanamalar bipolar koter kullanilarak kontrol
edildi. Cilt, kemik {izerinde periost kalacak sekilde siyrildi. Sonra, periost kemikten
styrild1 ve kemik kaynakli kanamalar bonewax ile kapatildi. Metopik sinositoz; frontal
kraniotomi, frontoorbital ilerleme, remodelling ve biparietal barrel osteotomi yapildi.

Sagittal sinostoz; sagital sinostektomi ve biparietal barrel osteotomi yapildi. Unilateral
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koronal sinositoz; bifrontoorbital ilerletme, bifrontal kraniyotomi, bilateral barrel
osteotomi ve orbital apeks osteotomi , bilateral koronal sinositoz; koronal sinostektomi,
frontoorbital yeniden sekillendirme, bifrontal ve biparietal barrel osteotomi yapildi.

Barrel stave osteotomileri 1-2 mm'lik kesimler ve 4-6 cm uzunluklarda yapildi.

Postoperatif biitiin olgular yogun bakim {initelerine alinarak en az 24 saat yogun bakim
takibi yapildi. Post op erken donemde olgularin 1s1 kaybin1 6nlemek amaciyla elektirikli
battaniyeler kullanildi. Yogun bakima alinan hastalardan post op l.saatte tam kan
saymmi ve kan gazi gonderilerek sonuglari ile pediatri ile konsiilte edildi. Takiplerinde
idame mayisi 1700 cc m?*/kg/giin olarak ayarlandi. Biitiin olgulardan rutin olarak post op
1,6,12,18,24,36,48,72. saatlerde ve takip eden donemlerde 6-8 saat ara ile tam kan
sayimi yapildi ve olgularin direnden gelen kan miktarlar1 da géz 6niinde bulundurularak

kan replasmani yapildi.

Olgularin hemoglobin degerleri 10 gr/dl altina indiginde, 10cc/kg eritrosit slispansiyonu
(ES), trombosit degerleri 100000 / ul altina indiginde 100cc/kg trombosit siispansiyonu
(TS) replasmani yapildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen verilerin Ozetlenmesinde tanimlayici istatistikler siirekli
degiskenler i¢in dagilima bagli olarak ortalama + standart sapma ve medyan ile
minimum-maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde
olarak ozetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik testi Kolmogorov Smirnov testi ile
kontrol edildi. Bagimli 2’den fazla 6l¢timler arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek igin
tekrarl1 6l¢timlerde tek yonlii varyans analizi kullanildi. Zaman icerisindeki degisime ait
farkliliklar Tukey testi ile degerlendirildi. Preoperatif trombosit degeri ile belirli zaman
diliminde alinan ES degerleri arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman Rho
Korelasyon katsayist kullanildi. Istatistik analizler igin Jamovi (jamovi project (2019).
jamovi (Version 1.0.7) [Computer Software]). Retrieved from https://www.jamovi.org)
ve JASP Team (2019, Version 0.11.0.0 [Computer Software]) programlar1 kullanilmig
olup, istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alindi.
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4. BULGULAR

Tablo 1’de aragtirmaya dahil edilen 38 olgunun 22'si %57,9’u erkek ve 16's1 %42,1°1 ise
kiz idi. Yas ortalamalar1 6,03 + 4,21 ay, agirlik ortalamalar1 7207,89 + 1983,63 gram,
anestezi sliresi ortalamalar1 130 + 23,91 dakika ve operasyon siire ortalamasinin ise
105,66 + 21,97 dakika idi. Olgularin 17'si %44,7 metopik, 11'i %28,9 sagittal, 5' i

%13,2 unikoronal, 2'si %5,3 bikoronal ve 3'i %7,9 multiplsinostoz simifinda idi.

Tablo 1. Hastalarin demografik ve bazi klinik 6zelliklerine ait dagilim

n (%) Ortalama + SS Ortanca [Min - Maks]

Cinsiyet

Erkek 22 (57,9) - -

Kiz 16 (42,1) - -
Yas (ay) 6,03 £4,21 4 [2-23]
Agirhk (gr) 7207,89 + 1983,63 7200 [4000-14000]
Anestezi Siiresi (dk) 130 £23,91 130 [75-210]
Operasyon Siiresi (dk) 105,66 21,97 110 [60-180]
Kapal Siitiir

Metopik 17 (44,7) - -

Sagittal 11 (28,9) - -

Uni 5(13,2) - -

Bil. 2(53) - -

Multi 3(7,9) - -

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum Kategorik degiskenler icin tamimlayict istatistikler
sayt (%) olarak verilirken, sayisal degiskenler icin ortalama + standart sapma ve ortanca [minimum —
maksimum] seklinde ozetlendi.
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Grafik 1. Cinsiyet ve Kapali Siitiir Tiirlerine Ait Dagilim
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Tablo 2. Verilen kan miktart (ml)

Ort. £SS
Perop E.S. 83,82 + 22,49
1.Saat 50+0
6.Saat 56,58 + 16,75
12.Saat 48,44 + 15,78
18.Saat 58,64 + 13,98
24 .Saat 61 + 23,66
30.Saat 54 +17,55
36.Saat 51,67 + 25,62
48.Saat 51,15+ 11,57
60.Saat 48,33 +4,08

Tablo 2'de arastirmaya dahil edilen olgularin peroperatif ve postoperatif
1,6,12,18,24,30,48,60. saatlerdeki eritrosit slispansiyonu replasmanlarinin miktar olarak
ortalamasi goOsterilmistir. Buna gore hastalara cerrahi esnasinda yapilan eritrosit
replasmaninin ortalamasi 83,82 + 22,49 ml, postop 1.saatte 50 ml, 6.saatte 56,58 +
16,75ml, 12. saatte 48,44 + 15,78 ml, 18.saatte 58,64 + 13,98 ml, 24.saatte 61 + 23,66
ml, 30.saatte 54 + 17,55 ml, 36. saatte 51,67 + 25,62 ml, 48.saatte 51,15 + 11,57 ml, 60.
saatte 48,33 + 4,08 ml idi.

Tablo 3’de arastirmaya dahil edilen olgulara 1, 6, 12, 18, 24, 30, 48. saatlerde genel
olarak eritrosit verildi. Diger yandan 36. saatte 9 hastanin 8'i %88,9 eritrosit ve 1'i
%11,1 ise trombosit verildi; 60. saatte ise 6 hastanin 5'i %83,3 eritrosit ve 1'i %16,7 ise

trombosit verildi.
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Tablo 3. Olgulara verilen kan tiirliniin saatlere gore dagilimi

Verilen Kan Tiirii

ES (%) TS (%)
1.saat 3 (100) 0 (0)
6.saat 19 (100) 0 (0)
12.saat 16 (100) 0 (0)
18.saat 11 (100) 0 (0)
24.saat 10 (100) 0 (0)
30.saat 15 (100) 0 (0)
36.saat 8 (88,9) 1(11,1)
48.saat 13 (100) 0 (0)
60.saat 5(83,3) 1(16,7)
72.saat 0 (0) 0 (0)

Tanmimlay:ct istatistikler say1 (%) olarak verildi.

Tablo 3'de postoperatif donemde saatlere gore toplam 38 olgudan kag olguya kan
replasmani yapildig1 goriilmektedir. Buna gore olgularin 19'u %50 postoperatif 6.saatte

kan replasmani yapilmustir.

Tablo 4’te arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat dncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36,
48, 60, 72. saatlerde alinan Hg deger ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,001). Buna gore 60 ve 72. saatte alinan Hg deger ortalamalar1 12, 18,
24 ve 30. saatlere gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (tablo 4.1, her biri i¢in p<0,05);
yine 36, 48, 60 ve 72. saatte alinan Hg deger ortalamalar1 6. saate gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (tablo 4.1, her biri i¢in p<0,05); ayn1 sekilde 1. saatte alinan Hg deger
ortalamas1 6, 12, 18, 24 ve 30. saatlere gore anlaml diizeyde daha yiiksekti (tablo 4.1,
her biri i¢in p<0,05); diger agidan operasyon oncesi Hg degeri ortalamasi 6 ve 12.
saatlerde alinan Hg deger ortalamalarina gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (tablo 4.1,
her biri i¢in p<0,05).

Tablo 4’te arastirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36,
48, 60, 72. saatlerde alinan trombosit ortalamalar1 arasindaki farkliligin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,001). Buna gore ameliyat dncesi ve 1. saatteki
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trombosit deger ortalamalar1 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. saatlere gore anlaml
diizeyde daha yiiksekti (tablo 4.1, her biri i¢in p<0,05); ayni sekilde 6. saatteki
trombosit deger ortalamasi 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. saatlere gore anlaml diizeyde
daha yiiksekti (tablo 4.1, her biri i¢cin p<0,05); yine 12. saatteki trombosit deger
ortalamasi 36, 48 ve 60. saatlere gére anlaml1 diizeyde daha yiiksekti (tablo 3.1, her biri
icin p<0,05); son olarak 18. saatteki trombosit deger ortalamasi 48 ve 60. saatlere gore

anlaml diizeyde daha yiiksekti (tablo 3.1, her biri i¢in p<0,05).

Tablo4. Operasyon 6ncesi ve 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 ve 72. Saatlerdeki Hg ve
Trombosit Degerlerine Ait Degisimin Incelenmesi

Hg p-value Trombosit p-value
PreOP 11,67 £1,07 410,55 £ 107,17
1.Saat 12,18 £ 1,30 407,53 £ 123,74
6.Saat 10,54 + 1,38 352,32+ 101,35
12.Saat 10,82 £ 1,10 316,84 + 78,06
18.Saat 11,03 £ 0,95 309,00 + 82,06
24.Saat 11,23 +1,18 <0,001 299,50 + 80,24 <0,001
30.Saat 11,02 £ 1,23 284,63 + 80,48
36.Saat 11,54 £ 1,44 272,63 + 88,68
48.Saat 11,64 + 1,43 265,84 + 71,83
60.Saat 12,08 £ 1,16 267,82 £70,90
72.Saat 12,38 £ 1,01 298,37+ 77,07

Tekrarli olgiimlerde tek yonlii varyans analizi kullanildi. Tanmimlayici istatistikler
ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Kalin olarak belirtilen p degerleri

istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0,05).
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[43

Tablo 5. Hg ve Trombosit i¢in bulunan farkliliklara ait ¢oklu karsilastirmalar

1.Saat 6.Saat 12.Saat 18.Saat 24.Saat 30.Saat 36.Saat 48.Saat 60.Saat 72.Saat

PreOP 0,656 0,001 0,043 0,326 0,838 0,302 0,999 0,999 0,889 0,184
1.Saat <0,001 <0,001 0,001 0,012 <0,001 0,320 0,576 0,999 0,999
6.Saat 0,991 0,711 0,211 0,738 0,006 0,001 <0,001 <0,001
12.Saat 0,999 0,885 0,999 0,163 0,060 <0,001 <0,001
o 18.Saat 0,999 0,999 0,663 0,397 0,003 <0,001
L 24.Saat 0,999 0,982 0,889 0,045 0,001
30.Saat 0,635 0,370 0,003 <0,001
36.Saat 0,999 0,598 0,051
48.Saat 0,838 0,141
60.Saat 0,986
PreOP 0,999 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
1.Saat <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
6.Saat 0,104 0,014 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

. 12.Saat 0,999 0,933 0,202 0,011 0,001 0,002 0,901
E 18.Saat 0,999 0,617 0,085 0,014 0,025 0,998
g 24.Saat 0,976 0,467 0,152 0,222 0,999
= 30.Saat 0,995 0,891 0,945 0,987
36.Saat 0,999 0,999 0,534
48.Saat 0,999 0,190
60.Saat 0,271

Tukey testi kullanildh.



Tablo 6°da PreOP trombosit degeri ile 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60, 72. Saatlerde ES
miktarlar1 arasindaki iligki incelenmek istenmistir. Buna gore yalnizca 36.saatteki ES
miktar1 ile trombosit degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal ve ters yonli
bir iliski oldugu goriildii (r=-0.672, p=0,047). PreOP trombosit degeri yiikseldikge,
36.saatteki ES miktarinin azaldig1 sdylenebilir. Diger karsilastirmalar incelendiginde,
preOP trombosit degeri ile belli saatlerdeki ES miktar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli ve dogrusal bir iliski olmadig1 saptandi (her biri i¢in p>0,05).

Tablo 6. PreOP Trombosit degeri ile 1, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60, 72. Saatlerdeki
ES miktarlarinin karsilastirilmasi

ES r p
Trombosit 1.Saat NaN NaN
6.Saat -0,283 0,240
12.Saat 0,064 0,813
18.Saat 0,044 0,897
24.Saat 0,078 0,830
30.Saat 0,201 0,474
36.Saat -0,672 0,047
48.Saat 0,308 0,305
60.Saat -0,131 0,805
72.Saat NaN NaN

NaN : Not a number, Spearman Rho korelasyon katsayist kullanildi. Kalin olarak belirtilen p degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Kraniosinositoz, tahmini olarak 2000’de bir dogumda goriilmekte olup, nispeten yaygin
bir bozuklugu temsil eder, kranial deformite kafatasindaki siitiirlerin erken kapanmasi
sonucu meydana gelir. Yasamin ilk yilindaki beyinin hizli biiyiimesi kafatasinda
intrakranial hipertansiyon ve ileri donemlerdeki kognitif bozukluklarla sonuglanir.
Primer cerrahi onarim genellikle yasamin ilk yili igerisinde tavsiye edilir (65). Cerrahi,
dolasimdaki kan hacminin diisiik olmasia ragmen en fazla ilk 6 ay igerisinde yapilir.
Bu nedenle, nispeten kiiciik kan kayiplari hemodinamik ve pihtilagsma iizerinde 6nemli

etkilere neden olur.

Kraniosinositoz malformasyonlarinin cerrahi diizeltilmesi genellikle cerrahi sirasinda ve
ameliyattan sonra kan transflizyonu gerektirir ve kan kaybinin yonetimi 6nemli bir
konudur (66). Az miktarda kan kaybi bir bebekte hipotansiyon ve kalp durmasi ile

sonuglanabilir (67) , bu nedenle, intraoperatif ve postoperatif donemlerde her ikisine de
dikkat edilmelidir.

Kan kayb1 ve transfiizyon komplikasyonlarini 6nlemek icin litaratiirde farkli yontemler

denenmistir.

e Jimenez ve ark., Faught ve ark. ; tarafindan preoperatif otolog kan bagisi

ameliyat sirasinda veya sonrasinda reinflizyon igin 6nermistir (3, 68),

e Naran ve ark. ; preoperatif human eritropoetin kullanimi ile kirmizi kan

hiicrelerinin artirimi igin 6nerilmistir (69),
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e Carless ve ark. ; intraoperatif hiicre kazanimi cihazi kullanimi ve hastaya kanin

tekrar verilmesini tavsiye etmislerdir (70),

e Napier ve ark. ; cerrahinin basinda hastanin biitiin kanini alip, Kkristalloid ve
kolloid sivilarla damarlari doldurmak ve cerrahi sonunda kanmn geri verilmesi

seklinde akut normovolemik hemodilusyonu 6nermislerdir (71),

e Dadure ve ark., Oppenheimer ve ark. ; intraoperatif antifibrinolitik (traneksamik

asit,aminokaproik asit) ajan kullanimini 6nermislerdir (4, 6),

e White ve ark. ; fibrin glue kullanimi ile allojenik kan transfiizyonu ihtiyacini

azaltmaya caligmiglardir (8),

e Harraud ve ark. ; intraoperatif fazla sivi verilmesi ve postoperatif intersitisyel
0dem nedeniyle cerrahi sonrasi furosemid kullanimi ile gereksiz kan

transflizyonunun azaltilabilecegini bildirmektedirler (72).

Literatiire bakildiginda; Park ve arkadaglar1 31°1 erkek 9‘u kiz olan 40 kraniosinostozlu
olguyu incelemisler ve olgularin yas ortalamasini1 14,6 ay olarak, ortalama agirligi ise
10.300 gram bulmuslardir (73). Dahmani ve arkadaslari ise 13 erkek ve 29 kiz olgudan
olusan 41 kraniyosinositozlu olguyu incelenmigler, yas araligr 4 ile 19 ay arasinda
degisen ortalama yas 7.2 ay olarak bulmuslardir (10). Kiigiik ve arkadaslarinin
caligmasinda 143 olgunun 100 erkek 43 'ii kiz olup , ortalama yas1 7.4 ay, ortalama
agirh@ 8.260 gram olarak bildirmislerdir (9). Calismamizda ise 38 kraniosinostozlu
olgumuzun yas ortalamasi 6,03 + 4,21 ay , cinsiyete gore dagilimlar, 22'si erkek
(%57.9), 16's1 kiz (%42.1) , agirlik ortalamalar1 ise 7.207,89 + 1.983,63 gram idi.

Olgularimizin bu 6zellikleri litaratiir ile uyumlu idi.

Kearney ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmalarinda tahmini kan hacminin kaybini sirasiyla
unikoronal, sagittal, metopik ve bikoronal sinostoz i¢in %21,% 24,% 43 ve % 65 olarak
bildirmislerdir (74).

Calismamizda sirasiyla goriilen olgular metopik (% 44.7), sagital (% 28.9) ve
unikoronal (% 13.2) sinositozdu . Ancak, birkag¢ ¢aligmada sagital sinostozisin daha sik
oldugu bildirilmektedir (52, 73). Bizim olgularimizda, yiiksek metopik sinostoz

prevalans1 demografik 6zelliklerinden dolay1 olabilir.
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Cerrahi islemler sirasinda, cerrahi siirenin uzamasi kanamay: etkileyen onemli bir
faktordiir. Cerrahi ekibin deneyimi cerrahi siiresini azaltarak indirek olarak kanama
miktarin1 azaltabilir (53, 75). Bizim calismamizda ortalama cerrahi siiresi 105,66 +
21,97 dk (60-180 dakika) idi . Litaratiire bakildiginda 6nemli 6l¢iide daha uzun cerrahi
stireleri olan bir¢ok c¢alisma vardir. White ve ark. frontoorbital ilerletme cerrahilerinde
cerrahi siirenin ortalama olarak 5.11 saat oldugunu bildirmislerdir (53). Kang ve
arkadaglar1  yaptiklar1 ¢alismada cerrahinin siiresini ortalama 3.5 saat olarak
raporlamiglardir (76). Bizim g¢alismamizda ise cerrahinin siiresi, muhtemelen cerrahi
ekibin uzun yillardan beridir beraber ¢alismasindan dolay1 diger ¢aligmalara gore daha

kisaydi.

Massimi ve arkadaslar1 daha kisa bir cerrahi siiresi ve daha az skalp insizyonu ile
yapilan olgularda agik sagittal sinositoz ile karsilastirildiginda daha az transfiizyon
ihtiyact oldugunu gostermislerdir (77). Bizim ¢alismamizin sonuglarida litaratiir ile

uyumlu idi.

Giincel literatiirde; kraniosinositoz cerrahisi sirasinda hasta toplam dolagiminin % 20 ile
% 5004 arasinda degisen oranda Onemli derecede kan kaybi yasayabilir (11, 78).
Kearney ve arkadaglari calismalarinda tahmini kirmizi hiicre hacminin %50-%100
arasinda kayip oldugunu sdylemislerdir (74). Meyer ve arkadaslar1 dolasimdaki kirmizi
hiicre kaybmin %91 oldugunu (79), Stricker ve arkadaslari ise %110 olarak
gostermiglerdir (75).

Kiigiik ve arkadaslarinin, 143 olguluk ¢alismasinda intraoperatif 61.2 ml ES replasmani
yapilmig ve ortalama cerrahi siiresi 124,4 dk (9) , White ve arkadaslarinin intraoperatif
fibrin yapistirict kullanarak postoperatif kanamayi azaltmaya yonelik ¢aligmalarinda
116 vakada 300 ml'den fazla ES replasmani yapilmis (8) , Shah ve arkadaslarmin
endoskopik ve agik cerrahiyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 89 olguluk agik cerrahide
intraoperatif ortalama 218 ml eritrosit siispansiyonu kullanilmig ve ortalama cerrahi
stiresi 179 dk (80) , Moon ve arkadaslar1 , barrel osteotomi ve “Z” osteotomi
uygulayarak opere ettikleri sagital sinositozlu hastalarda verilen ortalama kan miktarimi
intraoperatif 452 ml , ortalama cerrahi siiresini 6,5 saat olarak bildirmisler (81) ,

Zakhary ve arkadaslar1 barrel osteotomi yaptiklart 100 hastalik ¢alismalarinda
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intraoperatif ortalama 302.8 ml ES transfiizyon yapmislar ve ortalama cerrahi siiresini
216,7 dk olarak bildirmektedirler (82).

Bizim g¢alismamizda ise cerrahi sirasindaki ortalama eritrosit siispansiyon replasman
miktar1 83,82 + 22,49 ml idi. (postop 1.saatte 50 ml, 6.saatte 56,58 = 16,75ml, 12. saatte
48,44 + 15,78 ml, 18.saatte 58,64 + 13,98 ml, 24.saatte 61 + 23,66 ml, 30.saatte 54 +
17,55 ml, 36. saatte 51,67 + 25,62 ml, 48.saatte 51,15 + 11,57 ml, 60. saatte 48,33 +
4,08 ml)

Bizim sonuglarimiz Kii¢iik ve arkadaslarinin sonuglar1 ile uyumlu idi. Bizim
calismamizda litaratiirdeki diger calismalardan daha az kan replasman miktarinin
olmasmin nedeni , anestezi ve ameliyat ekibinin yillardir ayni kisilerden olusmasi

sonucunda ameliyat siirelerimizin daha kisa olmasi ile agiklanabilir.

Aljaaly ve arkadaslari yapmis olduklar1 ¢alismada kraniyosinositoz olgularinda
eritropoietin  uygulamasinin transfiizyon gereksinimlerinin azaltilmasinda ki rolii
incelemislerdir (83) ; ortalama preoperatif hematokrit seviyesi, kontrol grubu ile
karsilastirdiklarinda EPO'da daha yiiksektir (% 43 ve % 35). EPO grubu hastalarda
allojenik kan transfiizyonu gereksinimi ve transfiizyon volimii kontrol grubuna gore
daha diisiik (sirasiyla EPO ve kontrol grubu % 54 ve % 98 ve 84 ml ile 283 ml)
bulmuslardir . Halfaer ve arkadaslar1 1998 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada
preoperatif EPO kullanimmin tahmini kan kaybimi ve intraoperatif allojenik kan
transfiizyonu oranini1 anlaml 6lgiide azalttigin1 gostermislerdir ancak preoperatif EPO
kullaniminin ana sakincalarindan birinin yiiksek maliyet oldugunu bildirmislerdir. EPO
alan hastalarin %64 ‘tinde allojenik kan transfiizyon ihtiyacinin devam etmesi nedeniyle

ve maliyet yiiziinden uygun olmadigini belirtmiglerdir (7).

Kurnik ve arkadaslar1 249 olgu tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada intraoperatif erken
kan transfiizyonu (insizyondan sonraki ilk 30 dk igerisinde) ile ge¢ kan transfiizyonunu
karsilagtirmiglar ve tahmini kan kaybi miktari1 278 ml ye kiyasla 250 ml olarak
bulmuslar, istatistiksel olarak anlamsiz olmasina ragmen postoperatif kan transfiizyonu
ihtiyacin1 ge¢ transfiizyon grubunda %42.2 erken transfiizyon grubunda ise %15.8
olarak bulmuslardir. Ayrica postoperatif kan transfiizyon miktar: da anlamli olarak

azalmis oldugunu bildirmektedirler (84).
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Kraniosinositoz cerrahisi sonrasinda periorbital ve perifasial intersitisyel 6dem sik
goriilen bir komplikasyon olup , postoperatif dénemde iig¢lincii bosluga dagilarak
hipervolemik bir durum meydana getirmektedir. Bu nedenle postoperatif donemde
relatif hemoglobin ve hematokrit diistikligiiniin goriilebilecegini Savunan Yyazarlar
olmustur (72). Harroud ve arkadaslart 2015 yilinda 96 hasta {izerinde yaptiklar: bir
calismada postoperatif donemde furosemid uygulanan olgularla kontrol grubunu
karsilastirmiglar ve postoperatif donemde furosemid uygulanan gruptaki olgularin
%18.3' iine allojenik kan transfiizyonu yapilirken kontrol grubunun %50 sine

transfiizyon yapildigini raporlamislardir (72).

Litaratiire bakildiginda kraniosinositoz cerrahisinde kan transfiizyonunu azaltmak
amaciyla ¢alisilan bir diger ilag ise antifibrinolitik olan traneksamik asittir. Goobie ve
arkadaglar1 yapmis olduklari g¢alismada traneksamik asit' in ortalama transfiizyon
miktarint 56ml/kg dan 33ml/kg a disiirdiigiinii gostermislerdir (5). Dadure ve
arkadaglar1 traneksamik asit ve eritropoetin kullaniminin transfiizyon yapilan kan
miktarinin azaldigin1 gostermisler, ancak kan kaybindaki diisiis agisindan plasebo ve

diger tedavi gruplar arasinda iliski gosterememislerdir (4).

Ayrica Gunnarsson ve arkadaglari aprotinin {izerinde yapilan arastirmalarinda aprotinin’
in kan kayb1 ve kan transfiizyonu hacmini azalttigin1 géstermislerdir. Kontrol grubunda
hastalarin hepsine transflizyon yapilirken , calisma grubunun %15.4' {ine transfiizyon
yapilmistir (85). Bu ¢alismadan 6nce 2003 yilinda D’Errico ve arkadaslari aprotinin'in
kraniosinositoz cerrahisindeki etkisini arastirmislar kan kaybi ve kan transfiizyonun
azaldigimi , ancak kan transflizyon ihtiyacinin her iki grup icinde %100 oldugunu

yayinlamiglardir (86).

Intraoperatif hiicre kazanimi1 kullaniminin otolog kan transfiizyonu oranim % 5 ile 64
arasinda azalttigin1  bildiren farkli ¢aligmalar olmustur (87, 88). Bu teknik baska bir
makinenin ve perfiizyonistin bulunmasin1 gerektirir ; operasyon boyunca yeterli kan
kayb1 olup , hiicre kurtarilmasi ve geri verilmesidir. Dahmani ve arkadaslar1 siirekli
ototransfiizyon sisteminin kraniyosinositoz cerrahisi sirasinda homolog transfiizyonda
azalma ile iligkili oldugunu bulmuslardir (10) . Ancak Orliaquet ve arkadaslar1 204
hasta lizerinde yaptiklari calismada hiicre kazanim yontemiyle kan kaybi ve transfiizyon

voliimiiniin azalmasi arasinda iliski gosterememislerdir (88) .
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Kan transfiizyonunu azaltmaya yonelik olan Akut normovolemik hemodilusyon
yontemi 6zellikle kiigiik cocuklar icin uygulanmasi ¢ok zor bir yontemdir. intraoperatif
bir prosediir olup, dolasimdaki kanin alinmasi yerine kristalloid ve kolloid sivilarin
verilmesi cerrahi sonunda kanin retransfiizyonunu igerir. Hans ve arkadaslar1 34 hasta
izerinde yaptiklar1 ¢aligmada Akut normovolemik hemodilusyon 'un potansiyel yararini

aragtirmiglar kan transfiizyon miktart ile iliski bulamamiglardir (89) .

Pieters ve arkadaslari; ameliyat baslangici itibariyle taze donmus plasma inflizyonunun,
ameliyatta gereksinime gore taze donmus plasma kullanimindan kan transfiizyonu

gereksinimi yoniinden farkli olmadigini tespit etmislerdir (12) .

Kraniosinositoz cerrahisinde %20 - 500 arasinda tahmini kan hacmi kaybi bildirilmistir
(90). % 150 - 200 kan hacminin kaybindan sonra, diger pihtilasma faktorleri {izerinde
onemli dillisyon etkileri ortaya cikar ve genellikle trombositopeni gelisir. Buna baglh
olarak kan transfiizyon ihtiyacinin arttigi tahmin edilmektedir. Kan iirtinlerinin her
cesidini hastaya daha az vermek amaciyla hastalarda tromboelastografi (TEG) yada
rotasyonel tromboelastometri (ROTEM) ile 10 -15 dk igerisinde pihtilasma zamani
(clotting time=fibrin formasyonunun hizi, sn), ptht1 formasyon zamani (clot formation
time=platelet seviyesi/fonksiyonu ve fibrinojen seviyesi/polimerizasyonu etki eder, sn),
alfa derecesi, maksimum piht1 katilig1 (max clot firmness=platelet, fibrinojen, Faktor
13, fibrinoliz etki eder, mm) calisilabilir. Haas ve arkadaslar1 fibronojen iizerinde
yaptiklari alismada preoperatif trombosit degerleri 332x10° idi , intraoperatif 179x10°

'e diisen trombosit degerleri postoperatif donemde 143x10° olarak raporlamislardir (13).

Bizim calismamizda preop ortalama trombosit degeri 410x10° olup Haas ve ark.
calismasina benzer sekilde saatler igerisinde postop donemde 12.,18. ,24.,36. saatlerde

stirekli diisme egilimi gdstermistir.

Pieters ve ark. yapmis oldugu preoperatif profilaktik taze donmus plazma verilmesi
caligmasinda ise kontrol grubunda trombosit degerleri preop 351 4x10% ithtiyac duyulan
grupta 341.1 x10° idi. Postop donemde bizim g¢alismamiza benzer sekilde trombosit
degerleri sirasiyla kontrol grubunda 176.4 x10%, ihtiya¢ duyulan grupta 179.6x10°

olarak raporlanmistir (12) .
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Caligmamizda postoperatif 48. saatten sonra trombosit degerleri artis gostermeye
baslamistir bu durum litaratiire bakildig1 zaman Pieters ve arkadaslarinin ¢alismasiyla

uyumlu bulunmustur.

Bizim caligmamizda preoperatif trombosit degeri ile postoperatif donemdeki kan
replasman miktar1 arasindaki iligkiye bakilmis ve preoperatif trombosit degeri
yiikseldikge, 36. saatteki ES replasman miktarinin azaldig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur, ancak diger saatler arasinda bir iliski gOsterilememistir. Buna gore
trombosit miktarindaki azalmanin trombosit replasman ihtiyact dogurmamasina ragmen

postoperatif donemde eritrosit replasman miktarina etkisi oldugu sdylenebilir .

38 olguluk calismamizda 2 hastaya postoperatif 36. ve 60. saatlerde olmak tizere
trombosit replasman ihtiyact olmustur. Pieters ve arkadaslarinin caligmasinda 40
olguluk kontrol grubunda 2 hastaya postoperatif trombosit replasmani yapilmis, ihtiyag
duyulan gruptaki 39 olgunun 2 tanesine trombosit replasmani yapilmistir. Bizim
calismamizda trombosit replasman orani Pieters ve arkadaslarinin calismasi ile

uyumluydu.

Kraniosinositoz cerrahisi 6zellikle ilk 6 ay igerisinde, total kan voliimiiniin az oldugu
donemde yapiliyor olup, kan kaybi ve intraoperatif sivi replasmani sebebiyle
hemodiliisyonel koagiilopati sonucu postoperatif donemde tahmini kan kaybinda artisla
seyretmektedir. Preoperatif ve postoperatif donemdeki trombosit degerlerinin tahmini
kan kaybii etkiledigi diisiincesindeyiz. Bir c¢ok merkezde kan replasmani kan
tiriinlerinin replasmani seklinde yapilmaktadir. Ancak cerrahi sirasinda kan kaybi tiim
kan iriinlerinden olmaktadir , bu nedenle trombosit degerleri, replasman ihtiyaci
gostermiyor olsa da yiiksek trombosit degerlerine sahip olgularda kan replasman
miktarinin az oldugu seklinde bir yorum yapabilir, ancak bu konuda kontrollii

prospektif ¢aligmalar yapilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

40



6. SONUCLAR

Bu calisma kraniosinositozlu olgularda preoperatif ve postoperatif donemlerdeki
trombosit sayisinin saatlere gore incelenmesi ile litaratiirde kraniosinositozlu

hastalarda ilk trombosit ¢alismasi olmustur.

Preoperatif trombosit degerleri ile postoperatif kan replasmani arasindaki iliski ilk

defa bu ¢alisma ile ortaya konmustur.

Kraniosinositoz olgularinda postoperatif donemde ilk 48 saat icerisinde trombosit
degerleri diismekte daha sonra trombosit degerleri ylikselme egiliminde olmaktadir

bundan yola ¢ikilarak ilk 48 saat icerisinde daha dikkatli olunmalidir.

Preoperatif trombosit degerleri ile postoperatif 36.saatteki kan replasman orani

arasinda iligki gosterilmistir bu agidan 6zellikle dikkat edilmelidir.

Kraniosinositoz olgular1 genellikle 1 yasin altinda oldugundan, preoperatif hazirlik
biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu sebeple kanamay1 en aza indirmek ve kan replasman
miktarint azaltmak amaciyla preoperatif donemde trombosit degerlerinin
yiikseltilmesi 6nemlidir, ancak profilaktik trombosit replasmani agisindan kontrollii

prospektif caligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Bu caligma ile postoperatif donemde tam kan sayimi ile takip edilen hastalarda
mutlaka hemoglobin ve hematokrit degerlerinin disinda trombosit degerlerine de
dikkat edilerek diger kan iriinlerinin de uygun replasmanin yapilmasi gerektigi

ortaya konulmustur.
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