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ABSTRACT

One of the most common craniofacial congenital abnormalities requiring surgery is craniosynostosis
where there is premature fusion of one or more cranial sutures. A thorough assessment of the airway is
necessary to enable careful planning of the anesthetic technique for craniofacial surgery. Pediatric
craniofacial reconstruction procedures, has been associated with significant morbidity including
cardiac arrest, massive transfusion, coagulopathy, severe hypotension, air embolism, largely related to
blood loss. Transfusion of homologous blood is associated with significant and well-known risks.
Reported transfusion rates for pediatric patients undergoing surgical correction of synostotic calvarial
sutures vary between 20 and 500% of estimated blood volume. Attempts at reducing exposure to
allogeneic transfusions, using blood conservation techniques such as controlled hypotension and
normovolemic hemodilution, have met with mixed results and are not always practical in small
infants. In children undergoing surgical correction of craniosynostosis, pre-treated with erythropoietin,
intraoperative tranexamic acid reduces transfusion requirement.
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OZET

Cerrahi gerektiren en yaygin kraniofasiyal konjenital amomalilerden biri olan kraniyosinostozis bir
veya daha fazla kafa siitiiriiniin erken fiizyonudur. Kraniyofasiyal cerrahi icin anestezik teknik
planlanirken detayli bir sekilde havayolunun degerlendirilmesi gereklidir. Pediatrik kraniofasiyal
diizeltme islemleri biiyilk dlclide kan kaybina bagh olarak kardiyak arrest, masif transfiizyon,
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2 Kraniofasiyal Cerrahi ve Kanama

koagiilopati, siddetli hipotansiyon, hava embolisi, dahil olmak iizere 6nemli morbiditeye sahiptir.
Homolog kan transfiizyonu onemli ve iyi bilinen risklerle birliktedir. Sinostotik kalvaryal siitiirde
cerrahi diizeltme uygulanan pediyatrik hastalarda bildirilen transfiizyon oranlari tahmini kan hacminin
9%20-%500" i arasinda degismektedir. Kontrollii hipotansiyon ve normovolemik hemodiliisyon gibi
kan koruma teknikleri gibi allojenik transfiizyonu azaltma girisimlerinde karmasik sonuglar alinmistir
ve kiiciik bebeklerde uygulanmasi her zaman pratik degildir. Kraniyosinostozlarda cerrahi diizeltme
yapilan ¢ocuklarda, eritropoietin ile onceden tedavi, ameliyat sirasindaki traneksamid asit uygulamasi
transfiizyon gereksinimini azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kranisinostozis, kan kaybi, eritropoietin, traneksamik asit, otolog transfiizyon

Girig
Kraniyofasiyal anomaliler hem estetik kaygilar hem de kafa ici basing artisinin getirecegi
komplikasyonlardan dolayi cerrahi 6nemi olan anomalilerdir. Kraniyosinostoz bir veya daha

fazla kraniyal sitiriin prematiir fiizyonudur. Sendromlarla birlikte olabilecegi gibi
nonsendromik olarak da karsilagilabilir'".

Kafatasinin biiyiimesi sinirlicir ve deformite vardir'. Genellikle yasamin ilk yillarinda cerrahi
tedavi gerekir. Tek sitiirli sinostozlann cerrahi tedavisinde kan kaybi genellikle tolere
edilebilir. Birden fazla siitiirii iceren sinostozlarda ve kraniyofasiyal girisimlerde ise elik eden
anomaliler ve lezyonun kompleksligi anestezi uygulamasinda oldukga dnemli rol oynar. Bu tiir
anomalilerin cerrahi rekonstriiksiyonu sirasinda ciddi kanama ile birlikte buna bagh
hemodinamik degisiklikler sik¢a Karsilan bir durumdur”®®. Ayrica postoperatif dénemde
operasyon yerindeki drenlerden ve cerrahi sahadan da kanama olabilir. Derlememizde
anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda aydinlatia olabilecegini diisiindiigimiiz kan
kaybini azaltici yontemlerin ( transfiizyon icin yasa gore hedef hematokrit belirlenmesi, otolog
transfiizyon iglemleri, rekombinan insan eritropoietini, traneksamik asit, taze donmus plazma

ve fibrinojen kullanimi) aktarilmasi amaclanmistir® ™.

Kraniyosinostoz

Kraniyosinostoz bir veya daha fazla kraniyal siitiiriin prematiir fiizyonudur. Kafatasinin
biiyiimesi sinirlidir ve deformite vardir'. Kraniyosinostozis yaklagik olarak 1/ 2500-1/3000
canli dogumda bir goriiliir'*" . Genellikle bir birincil anormallik olarak (non sendromik %80)
veya malformasyonla seyreden sendromlara [(kromozomal deplesyon veya duplikasyon),
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monogenik sendromlar (Apert’s, Crouzon’s, veya Pfeiffer’s) eslik edebilir veya sistemik bir
bozukluga ve ilaclara bagl sendromlara (fenitoin, retinoik asit) ] eslik edebilir™"",
Kraniyosinostozlan siniflandirmada farkli yaklagimlar kullanilmigtir. Fiizyone ugramis siitiir
sayisi gozoniine alinarak yalniz tek siitiir ise izole, birden fazla siitiir fiizyone ise kompleks
seklinde siniflandinlabilirler”.

Sajital Kraniyosinostoz (Skafosefali)

Tim olgularin ortalama %50'sini (%40-60) olusturur. Genetik dispozisyon vardir ve siklikla
erkek cocuklarda (4 erkek /1 kadin) goriiliir. Sajital siitiirin kapanmasl ile anteroposterior
capin uzamasiyla skafosefalik goriintii olugur. Biparyetal cap ise azalmigtir. Klinik olarak orta
hatta sajital kemik serttir. Anterior fontanel yoktur veya kiiciiktiir. Genellikle beyin gelisimi ve
norolojik muayene normaldir. 6 aydan dnce opere edilmelidir, ¢iinkii erken miidahale kafatasi
geometrisini diizeltir ve normal beyin gelisimine izin verir"***",

Koronal Sinostoz (Plagiyosefali)

Klinikte ikinci siklikta (%20-30) goriilen tiptir. Unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral tip
kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir (3/2). Bilateral (brakisefali) olan tip siklikla
kraniyofasial dismorfik sendromlarla birliktedir. Bilateral olanlar ve 6 aydan dnce operasyon
yapilmayan olgularda yeniden sekillendirme veya kontal genisleme operasyonlari uygulanir.
Bu islem operasyon siiresini uzatir ve kan kaybini artinr. Unilateral olanlarda fronto-etmoit
siitiiriin fiizyonu nazal havayolunda darliga neden olabilir, risk degerlendirilmelidir"*".

Metopik Kraniyosinostoz (Trigonosefali)

Alin siitiirlerinin erken fiizyonu ile trigonosefali olusur (%710). Sivrilesmis alin, azalmis
frontonazal aci ve daralmis bitemporal mesafe izlenir. Orta seviyede hipotelorizm olabilir.

Coklu siitiir sinostozu ise nadiren goriiliir (%7)".

Tek Siitiirlii Sinostozlarda Anestezi

Yasamin ilk bir yilinda ozellikle de ilk 6 ayda genellikle strip (siitir boyunca) kraniektomi
uygulanir®, Operasyon oncesinde pozisyona karar verilmelidir. Genellikle premedikasyon
gerekmez, ailenin bebege eslik etmesi yeterli olabilir. Noninvaziv monitorizasyon ¢ogu zaman
yeterlidir. Spesifik bir anestezik uygulama veya teknikler nadiren gerekir, inhalasyon ajanlari,
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opioidler, propofol ve bazen kas gevseticiler kullaniir**"®, intrakraniyal basing (IKB) yiiksek ise
anestezi indiiksiyonunda ve idamede hafif dereceli bir hiperventilasyon gerekebilir. Mannitol,
diiiretik ve barbitiiratlara gereksinim duyulabilir.

Fiizyone olmus sajital siitiirii sajital siniisten ayirirken ciddi vendz kanama ve venoz hava
embolisi agisindan uyanik olunmalidir’>™”. Kan kaybi genelde total kan voliimiiniin %10-
20’sidir. Kan transfiizyonu baglangic hematokritine, kan kaybinin miktarina ve kardiyovaskiiler
statusa baglidir*”*"**, Postoperatif pediatrik yogun bakimda monitorizasyon énerilir, mekanik
ventilasyon destegi nadirdir.

Kompleks Sinostozlarda Anestezi

Total kraniyal yeniden bicimlendirme ana tedavidir. Eslik eden anomaliler ve lezyonun
kompleksligi rol oynar. Preoperatif donemde kardiyovaskiiler status, renal, hepatik,
hematolojik ve ndrolojik status degerlendirilir. Havayolu obstriiksiyonu ve onun
komplikasyonu olan pulmoner hipertansiyon, zor maske indiiksiyonu ve entiibasyon riski,
trakeostomi gereksinimi degerlendirilir*>'**. Rutin noninvaziv monitorizasyonun yanisira
intraarteryel kan basina takibi, iki veya li¢ periferik i.v yol ve miimkiinse santral vendz yol
gerekir’. Genellikle operasyon zamani uzun ve kan kaybi yiiksektir. Pron pozisyonunda cerrahi
uygulaniyorsa bas yastikla veya civili baslikla desteklenmeli, endotrakeal tiip korunmalidir. Bu
olqularda masif kan kaybi, iKB artisi ve vendz hava embolisi riskinde artis vardir*”*"*, Cerrah
ile anestezist iletisim halinde olmalidir.

Cogu hastada inhalasyon anestezisi kullanilir. Kraniyosinostizlerde izofluran veya sevofluranla
birlikte kisa etki siireli bir opioid olan remifentanil kullanildiginda kan kaybi, hematokrit ve
hemoglobin (Hb) diizeyleri arasinda bir fark olmadign bildirilmistir'®.

Daha oncede belirtildigi gibi onarim sirasinda vendz hava embolisi (VHE) anestezi sirasinda
Karstlagilan onemli problemlerdendir'®””. Prekordiyal Doppler monitorizasyonu bu grup
hastalarda endike olabilir. Kraniyosinostoz onanmi sirasinda infant ve cocuklarda VHE
embolisi orani %4.2  (ETCO, esliginde) ile %82.6 (Doppler USG egliginde) arasinda
degismektedir®®. Uygulanan cerrahi yontemin de hava embolisi gelismesinde rolii vardir.
Nitekim, Tobias ve arkadaglar™ endoskopik strip kraniyektominin ile VHE riskinin agk
kraniyektomiye gore daha az oldugunu belirtmiglerdir.
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Intrakraniyal hipertansiyon izole kraniyosinostozlarda az gériiliir (<%10)*". KB artisi sajital
kraniyosinostoz olanlarda koronal kraniyosinostozdan daha fazla goriiliir. Bununla birlikte
kompleks kraniyal deformitelerde IKB artisi %50'ye kadar cikabilir, inhalasyon anestezis
yerine i.v anestezikler uyqulanabilir. Kompleks ve sendromik kraniyosinostozlarda juguler
foramen stenozu sonucu vendz akis bozuklugu intrakraniyal hipertansiyonun gelismesinde rol
oynayabilir. intrakraniyal hipertansiyon postoperatif dinemde de kalici olabilir.

Kraniyofasial Girisimler

Bu olgularda zor entiibasyon, kan kaybi ve havayolunda 6dem (6zellikle orbita altinda yapilan
fasiyal prosediirlerde) karsilagilan problemlerdendir’*'. Zor entiibasyon nedenleri arasinda
mandibuler hipoplazi, immobil boyun veya trakea, makroglossi ve agiz agikhginin az olmasi
sayllabilir''®”. Standart inhalasyon anestezisi ¢ogu hastada uygundur, ancak sendromik
cocuklarda kooperasyonun azalmasi dolayisiyla zor havayolu olabilir. Eger artmis IKB artisi
varsa intravenoz indiksiyona gereksinim duyulabilir, bu durumda ketaminden kaginilmasi
onerilir. Basanli bir indiiksiyon sonrasi direk laringoskopi veya fiberoptik laringoskopi
yapilabilir. Yagi biiyiik cocuklarda veya genclerde (13-19 yas) lokal anestezi ile kombine
norolept anestezi teknigi kullanilabilir.

Genellikle kan kaybinin yiiksek oldugu operasyonlardir. Kan gazlan, elektrolitler ve
koagiilasyon monitorizasyonu gerekir. Bu hastalarda en azindan iki adet i.v yol agllmasi,
arteryel kateter ile kan basinci ve idrar miktarinin takibi yapiimalidir. Santral kateterizasyon
sivi tedavisinin yonlendirilmesinde ve hava embolisinde etkindir. Uzun siirecek
operasyonlarda hastanin isitilmasi onerilir. Cogunlukla operasyon sonunda hastalar ekstiibe
olurlar. Eger dil demli, klinik veya hemodinamik insitabilite hakimse ekstiibasyon geciktirilir.

Kanama ve Transfiizyon

Kranifasial deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesi sirasinda kiiciik cocuk ve infantlarda agir
kan kaybi olabilir. Bu durum ozellikle skalp diseksiyonu, kalvaryal veya fasiyal kemik
osteotomilerinde gozlenir. Bu gibi durumlarda intraoperatif veya postoperatif kan
transfiizyonu gerekir®”***, Cesitli calismalarda bu tahmini kaybin preoperatif statusun %60-
150'si oldugu belirtilmektedir. Bu kayip genellikle intraoperatif donemde ilk 4 saat icerisinde
olmaktadir. Cerrahinin baglamasi ile birlikte ilk 30 dakikadan daha kisa siirede tahmini kan
voliimiiniin %50 kaybi olabilir. intraoperatif kan kayby, siitiirler boyunca yapilan kraniyektomi
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sirasinda tahmini kan voliimiiniin %25', trigonosefali onariminda %42’si, bikoronal sinostozis
onanminda %65i ve multipl siitir onanminda %85'idir””. Tuncbilek ve arkadaslan®
kraniyosinostozis, nazal ensefalosel, orbital yakinlastirma ve diizeltme yapilan yaslan 1-9 yas
arasinda degisen 30 cocuk hastada kan kaybini degerlendirmiglerdir.

Cocuklarda kg basina diisen kan voliimii (70-80 ml) eriskinden (65 ml) fazladir. Tablo 1'de
cocukluk ¢adi ve eriskindeki tahmini kan voliimii gosterilmistir”’. Operasyon sirasindaki kan
kaybi genellikle yavastir, ancak venoz sistemden ve kemikten siirekli kayip olur. Dolayisiyla
spang sayisl, cerrahi sahaya olan kanama, drap’ ler ve aspiratordeki kanamayi tahmin etmek
zordur. Cerrahi sirasinda >100mL/kg kan kayiplarinda koagiilopati gdriilebilir”. Bu yas
grubundaki girigsimlerde invaziv arteryel monitorizasyonuyla hipotansiyonun takibi ve arteryel
dalga boyunun degerlendirilmesi ile birlikte siirekli santral vendz basing (SVB)
monitorizasyonu yapmanin ne hipotansiyon insidansini ne de hipotansiyon siiresini
etkilemedigini gostermistir®. SVB, ¢cogu olguda hipotansiyonun basinda bazal SVB'den diisiik
belirlenmigtir. Ayrica, ayni arastirmacilar kraniyofasiyal rekonsriiktif cerrahide masif kanama
esnasinda ortalama arter basina <40 mmHg oldugunda (hipotansiyon gelistigi zaman)
olciilen kalp atim hizinin preoperatif bazal deger, ortalama intraoperatif deger ve
hipotansiyon olusmadan 5 dk once ve 5 dk sonra dlciilen kalp atim hizinin bir fark
gostermedigini saptamiglardir. Masif kanama sirasinda <24 ay cocuklarda tasikardisiz
hipotansiyon olabilecegini vurgulamislardir®. Son zamanlarda kraniyosinostozisin de yer
aldigr pediyatrik norocerrahide non invaziv hemoglobin monitorizasyonun da transfiizyon
uygulamada roliiniin olabilecegi belirtilmektedir®.

Uygulama kolayhdi ve relatif diisiik maliyete ragmen allojenik kan transfiizyonunun bazi
riskleri vardir’*. Allojenik kan transfiizyonunun akut hemolitik reaksiyon (1/250.000),
otoantikorlarin gelisimi, AIDS (1/200.000), hepatit B ve C (her biri icin 1/30.000) gibi
enfeksiyon hastaliklarinin - yayilimi, transfiizyona bagh akciger hasan (1/5000) ve
immiinosupresyon gibi riskleri bulunmaktadir. Bu problemler postoperatif hastane
enfeksiyonlarinin insidansinin artmasina ve hastanede yatis siiresinin uzamasina neden
olabilir®,

Hastanin yasinin yaninda kraniyosinostozisin tipi, operasyon siiresi ve operasyon sirasinda
uygulanan kontrollii sistemik hipotansiyon kan kaybini etkileyen Gnemli faktorler
arasindadir®®*. Kan kaybina fizyolojik tolerans 6 aydan biiyiik cocuklarda daha iyidir, o
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nedenle cogu merkezde cerrahi diizeltmenin 6-12 ayda yapilmas tercih edilmektedir. Daha
erken donemde yapildiginda ise (2-6 aylikken) fizyolojik aneminin dikkate alinmasi gerekir.
Kraniofasiyal cerrahide yas ve kilo azaldik¢a kayip kan voliimii orani artmaktadir. Bu kafanin
goreceli olarak biiyiik olmasi dolayisiyla yiizey alaninin kan kaybr icin biiyiik olmasindandir®>.

Cerrahi prosediiriin tipi de kan kaybinda nemli bir faktordiir™**. Skalp flebinin subperiostal
yerine subgaleal agllmasi kraniyosinostoz sirasinda kanamayi azaltabilir. Kranyal yeniden
sekillendirmede strip kraniektomiden daha fazla kanama olur, dolayisiyla emboli riskide
yiiksektir”. Ortadan yapilan osteotomilerde operasyon siiresi ve kan kaybi fazladir, cerrahi
uygulama sirasinda genis osteotomi segmentlerinin kemiksi kenarlarindan kan sizar.
Operasyon sirasindaki kan kaybi Faberowski ve arkarkadaslan tarafindan tanimlanmigtir’
(Tablo 2) .

Kiiciik cocuklarda uygulanmasi sinirli olmakla birlikte bazi merkezlerde kan koruma teknikleri
uygulanmaktadir. Bu teknikler arasinda kontrollii hipotansiyon, otolog kan donasyonu,
transfiizyonu azaltmak icin hedef hemoglobinin belirlenmesi, cerrahi tekniklerin gelistirilmesi
ile kan kaybinin azaltiimasi, kimyasal olarak hemostazi saglayan ilaglarin kullanimi,

preoperatif eritrosit sayisinin artinlmasi (eritropoietin) sayilabilir® ™

Bazi cerrahlar ve anestezistler kontrollii hipotansiyonu onerirler. Ancak bu teknik ozellikle
infantlarda tartismalidir, ciinkii serebral otoregiilasyon sinini eriskinlerdeki gibi tam olarak
tanimlanmamistir. Kan transfiizyonu olmaksizin aneminin varliinda serebral hipoperfiizyon
ve oksijen sunumunun azalmasi gibi riskler nedeniyle bu teknigin uygulanmasi sinirlidir®>***,
Fronto orbital genisletme (metopik, unikoronal ve bikoronal sinostozis nedeniyle) yapilan ort.
10.7 ay ve. 9 kg gelen 90 infantta ortalama arter basinci ve kan kaybi arasindaki iligki
arastinimistir. Ortalama 4.2 saat siiren operasyon siiresince ortalama arter basinci 56 mmHg
iken (preoperatif bazal degerden %22 daha diisiik) izlenen kan kaybi tahmini kan volimiiniin
9%39.3'li olarak hesaplanmistir. Ayni zaman araliginda ortalama arter basinc degisiklikleri ile
kan kaybi arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir’.

Allojenik transfiizyona gdre otolog transfiizyon ideal gibi gorinmektedir, ayni zamanda
allojenik tranfiizyona ait riskler yoktur, ancak bu tekniklerin timii cocuklarda uygun
olmayabilir’". Kiiciik cocuklarda (<30 kg) yetersiz kan voliimii nedeniyle uygulamasi zordur.
Oregjin 6 aylik bir infantin 8 kg oldugu varsayilirsa total kan voliimii 640 (8x80 ) ml’ dir. Bu
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popiilasyonda kan voliimiiniin disiik olmasi ve cocugun zayif toleransi nedeniyle otolog
donasyon uygulanamaz.

Akut normovolemik hemodiliisyon (ANH) uygulamasi daha siklikla adelosanlarin skolyoz
cerrahisinde kullaniimaktadir®. Kraniyosinostozis operasyonu uygulanan (skafosefali veya
pakisefali) 34 saglikl cocukta homolog kan gereksiniminin degerlendiriimesinde de ANH
(hematoktrit %25) uygulanmistir'’. Cerrahi sirasindaki kan kaybi % 5 albumin, otolog veya
homolog kan ile karsilanmis ve postoperatif hematokrit diizeyi %21 oldugunda da
transfiizyon uygulanmigtir. Calismanin sonucunda akut normovolemik hemodiliisyonun
homolog kan kullanimini azaltmadigi kanisina vanlmistir. Dahmani ve arkadaslan®
plagiosefali veya skafosefali bulunan infantlarda intraoperatif ototransfiizyon uygulamislar ve
intraoperatif transfiizyon miktarinda fark olmamasina ragmen postoperatif transfiizyonun
%25 oraninda azaldigini rapor etmiglerdir. Bu ¢alismada uygulamanin diger calismalarin
aksine yapilan uygulamanin pahali bir uygulama olmadigi bildirilmistir. Intraoperatif
transfiizyon sadece erken donemde yapilabilecek normovolemik hemodiliisyon kombine
edildiginde faydalidir, operasyon sirasinda ge¢ veya postoperatif donemde yapilacak
transfiizyonun yerini alabilmektedir.

Preemptif erken transfiizyon stratejisi bu vakalarda uygulanan bagka bir yontemdir. Cortelazzi
ve arkadaslar® kraniyosinostozis icin kraniyoplasti yapilan cocuklarda cerrahinin koronal
acma evresinde kan kaybi tahmini kirmizi kan voliimiiniin %20'si kadan oldugunda 1/3
oraninda taze donmus plazma ve 8 ml/kg/sa kristaloid infiizyonunu birlikte vermiglerdir.
Ancak daha sonra bu yontemin gereksiz ve agin transfiizyon ile sonuclanabilecegi
belirtilmistir®.

Kraniyosinostozlardaki ciddi kan kaybi nedeniyle yapilan kan transfiizyonu hipokalsemi
(kalsiyum <0.9mM) ve hiperkalemiye (potasyum>5.5mM) neden olabilir. Hipokalsemi sitrati
kan transfiizyonu nedeniyle olusur. Bu nedenle bazi merkezler pediatrik kraniyofasiyal cerrahi
de 1 haftadan daha kisa siiredir paketlenmis olan kanlar kullanmaktadir. Kraniyofasiyal
cerrahilerde hiponatremi (Na<135 mmol) bir bagka problem olarak kargimiza ¢lkmaktadir.
Hipotonik soliisyonlardan (140 mmol/l.") kaginilmasina ragmen kraniyoninositoz igin
kraniyofasiyal cerrahi yapilan cocuklarda c¢ok siklikla (%54) hiponatremi gelistigi
gosterilmistir”. Buna karsin kraniyofasiyal cerrahi uygulanan kraniyosinositoz tanili 10 yas
altindaki 102 cocukta retrospektif olarak yapilan bir calismada ise sadece %5 ¢ocukta hafif
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hiponatremi(131-134 mmol.I") saptanmistir. Postoperatif 1. giinde ise 23 ¢ocukta (%24) orta
derecede (126-130 mmol.I") hiponatremi gozlenmistir®.

Tablo 1. Yas gruplarina gore kan voliimii dagilimi (mL/kg)

Prematiir 95
Yenidogan 85
Cocuk 80
Erkek eriskin 75
Kadin eriskin 65

Tablo 2.Tahmini kan kaybi hesaplanmasi

(BL (Hbb-Hbi)/HbavxABV x Vt+iRCT

(BL= Hesaplanan kan kaybi; Hb™ Bazal hemoglobin; Hb: Postoperatif Hb (yogun bakima kabul sirasinda); Hb : Ortalama Hb
(Hb®™+ Hb ¥/ 2); ABV: Ortalama kan voliimii (infantta 80 mLx kg); V: Agirlik; iRCT: intraoperatif transfiize edilen eritrosit
miktari (mL)

Rekombinan insan Eritropoietini (RIE)

RIE, eritrosit yapimini stimiile eden bir hormondur. infantlara uygulandiginda hematokriti ve
total eritrosit sayisini artirdigi ve kan kaybinin azalttigi belirtilmistir’®*'. Fearon ve
arkadaslar’” kraniyosinostoz yapilan (<8 yas) 28 hastanin 14 ‘iinde 3 hafta siiresince haftalik
600 U/ kg RIE uygulamislardir. Tedavi oncesinde 12.1 gr/dl olan Hb seviyesi tedavi sonrasinda
13. 1 gr/dl" ye yiikselmistir. Tim hastalar ayrica 4 mg/kg demir tedavisi almistir. Kontrol
grubunun hemoglobin seviyesi ise demir tedavisine ragmen degismemistir. RIE alan
hastalarda transfiizyon gereksinimi %57 iken bu oran kontrol grubundaki hastalarda %93
olarak bildirilmistir. Yas, agirlik, operasyon siiresi ve kan kaybi agisindan gruplar arasinda bir
fark belirlenmemistir.

Meara ve arkadaslan®' fronto orbital genisletme operasyonu yapilan 19 hastanin 10’'unda kan
transfiizyonunu azaltmak amacyla RIE uygulamislardir. Haftalik 600 U/kg subkutan RIE
uygulanan olgularda hematokrit degerleri haftada bir ve operasyondan bir giin once
degerlendirilmigtir. Hastalara aynica giinliik 5 mg/kg demir tedavisi verilmis ve operasyon
gecesinde vitamin K 2 mg (po) uygulanmistir. intraoperatif kan koruma stratejileri olarak
kontrollii hipotansiyon, akut normovolemik hemodiliisyon ve hipervolemik hemodiliisyon
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uygulanmistir. Hemodinamik instabilizasyon, hematokrit diizeyinin <20 ve idrar miktarinin
<0.5 mi/kg/saat olmasi ise intraoperatif transfiizyon kriterleri olarak kabul edilmistir. RIE
verilen hastalarin verilmeyenlere gore preoperatif hematokrit diizeyi artmis, transfiize edilen
kan miktari ise azalmistir (420 ml — 154 ml). Hemodiliisyon teknigi kontrol grubunda
uygulanmazken RIE alan 8 hastada, kontrollii hipotansiyon ise RHE alan 9 hastada, kontrol
hastalarindan 6 ‘sinda uygulanmigtir.

Krajewski ve arkadaglar® ortalama 6 aylik (3-12 ay) 79 infantta eritropoietin ile kombine Cell
Saver uyqulayarak kontrol grubu ile intraoperatif kan kaybin, intraoperatif ve postoperatif
transfiizyon miktarini karsilagtirmiglardir. Operasyon siireleri ve intraoperatif tahmini kan
kaybi benzer olmasina ragmen, kontrol grubunda 1.96 pediyatrik iinite kan kullanilirken
calisma grubunda  0.08 U uygulanmustir. Postoperatif transfiize edilen iinite sayisi kontrol
grubunda 0.21 iinite, calisma grubunda ise 0.07 iinite olarak belirlenmistir.

Hemoglobin seviyesinin yiikselmesinin eriskin hastalarda kanser progresyonuna,
kardiyovaskiiler yan etkilere ve trombotik hadiselere yol actigi bildirilmistir. Naran ve
arkadaslan® retrospektif taramalarinda kalvaryal yeniden sekillendirmede eritropoietin
uygulamasinin komplikasyonlarini arastirmiglardir. Ortalama yasin 0,861.1 yil oldugu 369
hastada 1-6 doz arasinda 600 U/ kg RIE uygulamilardir. Bu hastalarin %8.4'nde ¢ogu
solunumsal kokenli bir veya daha fazla komplikasyon gelismistir Tromboembolik bir
komplikasyon ile kargilasilmamistir. Komplikasyonlarin Hb seviyesinin >12.5 gr/dl olmasiyla
da bir korelasyon saptamamamistir. RIE uyqulanan hastalarda nadir olarak goriilen bir
komplikasyon da sadece bobrek yetmezligi olan hastalarda goriilen eritrosit aplazisidir, bu
komplikasyon pediatrik olqularda bildirilmemistir*.

Traneksamik asit

Traneksamik asit (TA), antifibrinojenik bir ajandir. Traneksamik asitin antifibrinolitik etkisi
ilaan plazminojenle yaptigi geri doniigiimlii kompleks yapi sonucunda olur. insan
plazminojeninin icerdigi lizin baglayici bolgeler sadece sentetik antifibrinolitik aminoasit
tirevleri icin degil, a2-antiplazmin ve fibrin icinde onemli etkilesim bdlgeleridir. Lizin
baglanma bdlgerinden biri traneksamik asit icin yiiksek afinitesi varken, digerlerinin diigiik
afinitesi vardir. Baglayia bolgelerin  traneksamik asitle doygunluga ulasmasiyla,
plazminojenin fibrin yiizeyine baglanmasi engellenir. Bu siireg fibrinolizisi geciktirir, clinkii
plazmin olusmasina ragmen fibrinojen ve fibrin monomerlerine baglanamaz®.
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Neonatal, pediyatrik ve adult kardiyotorasik cerrahide ve spinal deformitelerin
diizeltilmesinde, maksillo fasiyal cerrahide TA kullanilarak kan kaybi azaltabilir. Bu
caismalarda TA'nin degisik dozlarda (10-100 mg/kg yiikleme dozunun ardindan 1-10
mg/kg/saat infiizyon orani) uygulanmasinin yani sira yag gruplarinin ve operasyon tiirlerinin
de farkli oldugu dikkati cekmektedir.

TA uygulamasinin etkinligi kraniyosinostozis cerrahisinde belirsizdir. Dura’n de la Fuente ve
arkadaslar® ilk kez kraniyal yeniden sekillendirme operasyonlarinda (10 hasta TA uygulanan
ve 10 hasta plasebo) TA'in kan kaybini azalttigini géstermislerdir. Dadure ve arkadaglar
kraniyosinostozis operasyonu uygulanacak ¢ocuk hastalarin (40 olgu) tiimiine 3 hafta
siiresince haftada bir kez 600 U /kg RHE vermislerdir. Cerrahi insizyon sonrasinda da plasebo
kontrollii olarak TA 15 mg/kg (1.5 mL/kg ) verilmis, ardindan TA infiizyonu (1 mL/kg =10
mg/kg /saat) cilt kapanana kadar uygulanmistir. Eritrosit transfiizyonu uygulamak icin hedef
Hb diizeyi 7 gr/dl olarak belirlenmistir. Bu calismada hemodinamik monitorizasyon, sivi ve
idrar miktan, kan kaybi, anestezi siiresi iki grupta benzer olmasina ragmen yas, agirlik, boy,
operasyon tipi ve siiresi, intraoperatif sufentanil kullanimi agisindan gruplar birbirinden
farkhdir. TA uygulanan 19 hastadan ikisinde (%10.5) intraoperatif transfiizyon gerekirken
kontrol grubunda 20 hastadan 9'unda (%45) transfiizyon ihtiyaai olmustur. Calisma siiresince
TA alan ¢ocuklarda %37, kontrol grubunda %70 oraninda tranfiizyon ihtiyaci oldugu
belirlenmistir. Yazarlar eritropoietin tedavisi ile birlikte TA uygulamasinin transfiizyon voliim
ve oranini azalttigi kanisina varmislardir.

Goobie ve arkadaslan® kraniyosinostoz operasyonu uygulanacak bebeklerde ve cocuklarda (2
ay-6 yas) TA ve plasebo (salin) uygulamasini karsilastirmislardir. Salin icerisinde diliie edilen
50 mg/kg TA 1 mL/kg hesabi ile 15 dk icerisinde uygulanmig, ardindan 5 mg/kg infiizyona
devam edilmitir. Plasebo grubunda ise 1 mL/kg ile %0.9 salin uygulamasini takiben 0.1
mL/kg /saat infiizyon uygulanmigtir. Hematokrit diizeyi %25 oldugunda eritrosit infiizyonuna
gegilmigtir. (10-15 mL/kg, hematokrit diizeyi cerrahinin sonunda %30 olacak sekilde ) Taze
donmus plazma, kriopresipitat ve platelet ASA (Amerikan Anestezistler Toplulugu) kan
kompotentleri uygulama klavuzuna gore yapilmistir. Demografik verileri benzer olan
calismada TA grubunda total kan kaybi 65 mL/kg iken plasebo grubunda 119 mL/kg olarak
saptanmistir. Transfiize edilen intraoperatif eritrosit volimii ise sirasiyla 33 mL/kg ile 48
mL/kg ‘dir. Postoperatif 24 saatlik transfiize edilen eritrosit voliimii ise 0 ile 5mL/kg olarak
saptanmistir ve plasebo grubunda %50 hastada eritrosit gereksinimi olmustur. Bu calismada
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infiizyon sirasinda plazmin kaynakh platelet aktivasyonu (16 kg/mL) ve fibrinolizin
engellenmesi icin rapor edilen in vitro esik degerlerinin iizerinde (10 kg / mL) TA plazma
konsantrasyonu muhafaza edilmistir.

TA'nin optimal dozunun ne oldugu, hangi sekilde uygulanacagi (bolus veya siirekli infiizyon)
postoperatif uygulamaya devam edilip edilmeyecegi ve ne kadar siire ile uygulanacagi,
standardize olmayan transfiizyon protokollarinin bu calismalar iizerine etkisinin ne oldugu
konularinin sorgulanmasi i¢in daha fazla arastirmaya gereksinim vardir.

Taze Donmus Plazma (TDP)

Kraniyosinostozis operasyonlarindaki kan kaybi diliisyonel koagiilopatiye yol acabilir**. Baz
merkezlerde 1:1 oraninda taze donmus plazma uyqulanmaktadir. Fronto-orbital genigletme
veya total kalvaryal ekspansiyon yapilan 77 cocuk hasta iki gruba yarilarak bir gruba (kontrol)
eritrosit (10 mL/kg) uyqulanirken diger gruba eritrosit ve TDP esit volimde (10 mL/kg)
verilmis ve hedef Hct %28 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda daha fazla albumin ve daha
az TDP uygulanmasina ragmen iki grup arasinda kolloid kullanimi agisindan istatistiksel olarak
bir fark saptanmamigtir. Koagiilasyon parametrelerinin TDP verilen tedavi grubunda daha iyi
oldugu, postoperatif TDP ve kriopresipitat kullaniminin daha az oldugu (%17- %0)
belirlenmistir®.

Fibrinojen

Fibrinogen konsantrasyonunun kritik diizeyi tam olarak bilinmemektedir. Tromboelastografi
ile in vitro yapilan bir calismada <50 mg/dL fibrin olusmadigi, 75 mg/mL de ise zayif fibrin
olustugu gosterilmistir. Tromboelastografi teknikleri  (ROTEM © TEG ©) diliisyonel
koagiilopatinin ilk isareti olarak genellikle azalan pihti olusumunu gosterir ki bu orta
derecede kan kayb ile olusabilen bozulmus fibrinojen / fibrin polimerizasyonu ile sonuglanir.
Kan voliimiiniin %7150-200'ii kaybedildiginde kanamanin bir nedeni olarak 15-20 U kan
transfiizyonundan sonra genellikle koagiilasyon faktorleri diliie olur, trombositopeni gelisir.
Giinlimiizde pediyatrik hastada transfiizyon klavuzuna gore fibrinojen seviyesi kritik seviyeye

indiginde (<100 mg) kriopresipitat, standart koagiilasyon testleri uzamigsa (normal
degerden 1.5 daha fazla) TDP ve platelet sayisi <50.000.-110000 ise platelet onerilmektedir.

Major kraniyosinostozis operasyonu geciren 9 cocukta ( ortalama 12 ay) SVB >7 cm H,0, idrar
miktar >1 mL/kg olacak sekilde sivi tedavisi uygulanmis, gerektiginde modifiye jelatin, %6
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HES (Hidroksi etil nisasta; 130/ 0.4) veya % 5 albumin eklenmistir. Hb diizeyi 8 gr/dL
oldugunda ise eritrosit transfiiyonu yapilmistir. Koagiilasyon profili yatak bagi
tromboelastografi (ROTEM- TEG) analizi ile degerlendirilmis olup cerrahi sahadan
mikrovaskiiler kanama veya kateter girisim yerlerinden kanama oldugunda tek doz 30 mg/kg
fibrinojen konsantresi (Hemocomplettan, Germany) uygulanmistir. 8 cocukta tekrarlayan
dozlar (ortalama 2 kez) gerekmistir. Bu calismada kraniyosinostozis onarimi sirasinda birincil
sorunun fibrin polimerizasyonun bozulmasi ve azalan plazma fibrin konsantrasyonu oldugu
gosterilmistir. ~ Fibrinojen konsantresinin uygulanmasi trombosit ya da TDP transfiizyona
gerek olmadan fibrin polimerizasyonun artimasina ve pihtinin olusumuna neden olmustur’'.

Digerleri

Faktor VII ve aprotinin uygulamasi da kan koruma saglayan yontemlerdendir. Faktor VII
preparatinin fiyati ise yiiksektir. D'Errico ve arkadaslar™ aprotininle kraniyal vault
operasyonlarninda transfiizyon ihtiyacnin azaldigini rapor etmislerdir. Ahmet Z ve arkadaslan®
cocuklarda (1 ay ve 3 yas arasi) aprotinin uygulamislar ve kan transfiizyonunu kontrol grubu
ile karsilastirmislardir. Aprotinin uygulanan ¢ocuklarda 380 + 90 ml eritrosit kullanilirken
kontrol grubunda 550 + 200 ml eritrosit uygulanmistir.

Aprotininin hipersensitivite, anaflaktik reaksiyon ve gecici olarak renal fonksiyonda
bozulmaya neden olabilecegi gz oniine alinmalidir. Ahmet Z ve arkadaslan® aprotinin
uygulanan 13 hastadan birinde anaflaksi ve dokiintii bildirmiglerdir. Buna kargin hastalarin
BUN ve kreatin degerleri benzer olmasina ragmen idrar miktar aprotinin grubunda daha
yiiksek bulunmusgtur.

Avrupa Anesteziyoloji Toplulugu’nun 2013 yilinda yayinladigi “siddetli perioperatif kanama
yonetimi  klavuzu”na gore; diliisyonel koagiilopati ve fibrinolizis dahil pihtilasma
bozukluklarini zamaninda belirlemek icin peroperatif viskoelastik koruma monitdrizasyonu
(ROTEM/TEG) onerilmektedir. Cocuklarda perioperatif sivi secimi ile ilgili net bir oneri
yapilamamakta, perioperatif siddetli kanama icin 8g/dI egik degerinin kan transfiizyonu icin
kritik deger oldugu, platelet diizeyi <50000-100000uL" ise platelet transfiizyonunun
diisiiniilebilececegi belirtilmektedir. TDP transfiizyonu ile ilgili cocuklarda net bir 6neri yoktur,
baska bir fibrinojen kaynagina ulagilamadigi zaman TDP kullanilabilecegini onerilmektedir
Plazma fibrinojen konsantrasyonunun 1.5-2 gL veya maksimum pihti sertliginin (MCF) >7
mm  degerlerinin iizerine ¢ikarilmasi icin fibrinojen konsantresi (30-50 mg/kg) veya
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kriyopresipitat (5 ml/kg) kullanilabilir. Protrombin komplex konsantresi (PCC) icin veriler
sinirhdir ve tavsiye edilebilecek bir doz bulunmamaktadir. Kanayan cocuklarda FXIIl
konsantresinin kullamimi ile ilgili de hichir oneri yapilmamistir. Hemofil A ve hafif von
Willebrand hastaligi olmaksizin rutin Desmopressin kullanimi uygun degildir. Kardiyak ve non
kardiyak pediyatrik cerrahide kan kaybi ve transfiizyon gereksinimini azaltmak icin
perioperatif antifibrinolitik terapinin uygulanabilecegini ongériilmektedir™.

Sonug

Kraniyosinostozlar multidisipliner yaklagim ve dikkatli planlanmis cerrahi gerektiren,
komplikasyonlar ise katastrofik sonuclanabilen konjenital anomalilerdir. Kraniyofasiyal
cerrahi sirasinda zor ventilasyon, zor entiibasyon gibi havayolu problemlerinin yani sira
intrakraniyal basing artigi ve masif kanama anestezi uygulamasi karsilagilan problemlerdendir.
Bu olgularin yakindan takip edilmesi, uygun monitorizasyonun yapilmasi oldukca onemlidir.
Kontrollii hipotansiyon ve otolog transfiizyon yontemlerinin kullanimi sinirli olmasina ragmen
RIE ve TA cerrahi sirasindaki kan kaybini azaltabilen yontemler arasindadir.

Kaynaklar

. Sanilar C, Unlii A. Kraniyosinoz. Tiirkiye Klinikleri J Pediatr Sci. 2007;3:50-6.
2. Tungbilek G. Kraniyofasiyal cerrahinin temel prensipleri. Hacettepe Tip Dergisi. 2009;40:32-44.
3. Thomas K, Hughes C, Johnson D, Das S. Anesthesia for surgery related to craniosynostosis: a
review. Part 1. Pediatr Anesth. 2012; 22:1033-41.
. Celtikci E, Borcek AD, Baykener MK. Kraniyosinostozlar. Tiirk Norosirurji Dergisi. 2013;23:132-7.
5. Rath GP, Dash HH. Anaesthesia for neurosurgical procedures in paediatric patients. Ind J Anaesth.
2012;56:502-12.
6. Seruya M, Oh AK, Rogers GF, Boyajian MJ. Myseros JS, Yaun AL et al. Controlled systemic
hypotension and blood loss during fronto-orbital advancement. J Neurosurg Pediatr. 2012;9:491-
7.
7. Faberowski LW, Black S, Mickle JP. Blood loss and transfusion practice in the perioperative
management of craniosynositosis repair. J Neurosurg Anesthesiol. 1999;11:167-72.
8. Di Rocco C, Tamburrini G, Pietrini D. Blood sparing in craniosynostosis surgery. Semin Pediatr
Neurol. 2004;11:278-87.
9. Deva AK, Hopper RA, Landecker A, Flores R, Weiner H, McCarthy JG, The use of intraoperative
autotransfusion during cranial vault remodeling for craniosynostosis. Plast Reconstr Surg.
2002;109:58-63.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Biricik ve Glines 15

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

Velardi F, Di Chirico A, Di Rocco C, Fundaro C, Genovese O, Rendeli C et al. “No allogeneic blood
transfusion” protocol for the surgical correction of craniosynostoses, Il: clinical application. Childs
Nerv Syst. 1998;14:732-9.

Hans P, Collin V, Bonhomme V, Damas F, Born JD, Lamy M. Evaluation of acute normovolemic
hemodilution for surgical repair of craniosynostosis. J Neurosurg Anesthesiol. 2000;12:33-9.
Dahmani S, Orliaguet GA, Meyer PG, Blanot S, Renier D, Carli PA. Perioperative blood salvage
during surgical correction of craniosynostosis in infants. Br J Anaesth. 2000;85:550-5.

Lajeunie E, Le Merrer M, Bonaiti-Pellie C, et al: Genetic Study of non-syndromic coronal
synostosis. Am J Med Genet. 1995;55:500-4.

Cohen MM Jr. Epidemiology of craniosynostosis. In. Craniosynostosis. 2nd ed. (Eds MM Cohen Jr,
RE MacLean):112-8. New York, Oxford University Press, 2000.

Adamo MA, Pollack IF. Current management of craniosynostosis. Neurosurg Q. 2009;19:82-7.
Barnett S, Moloney C, Bingham R. Perioperative complications in children with Apert syndrome: a
review of 509 anesthetics. Paediatr Anaesth. 2011;21:72-7.

Kimonis V, Gold JA, Hoffman TL, Panchal J, Boyadjiev SA: Genetics of craniosynostosis. Semin
Pediatr Neurol. 2007;14:150-61.

Pietrini D, Ciano F, Forte E. Sevoflurane -remifentanil versus isoflurane-remifentanil for the
surgical correction of craniosynostosis in infants. Pediatr Anesth. 2005;15:653—62.

Faberowski LW, Black S, Mickle JP. Incidence of venous air embolism during craniectomy for
craniosynostosis repair. Anesthesiology. 2000;2:20-3.

Tobias JD, Johnson JO, Jimenez DF, Barone CM, McBride DS Jr . Venous air embolism during
endoscopic strip craniectomy for repair of craniosynostosis in infants. Anesthesiology.
2001;95:340-2.

Cortelazzi P, Caldiroli D, Lamperti M, Bricchi M. Early transfusion and crystalloid infusion strategy
ininfants undergoing cranioplasty surgery. Pediatr Anesth. 2009;19:1237-52.

Meyer P, Renier D, Arnaud E, Jarreau MM, Charron B, Buy E, et al. Blood loss during repair of
craniosynostosis. Br J Anaesth. 1993;71:854-7.

Tunchilek G, Vargel I, Erdem A, Mavili ME, Benli K, Erk Y . Blood loss and transfusion rates during
repair of craniofacial deformities. J Craniofac Surg. 2005;16:59-62.

Williams GD, Ellenbogen RG, Gruss JS. Abnormal coaqulation during pediatric craniofacial
surgery. Pediatr Neurosurg. 2001;35:5-12.

Chen YL, Wu KH. Airway management of patients with craniofacial abnormalities: 10-year
experience at a teaching hospital in Taiwan. J Chin Med Assoc. 2009;72:468—70.

Goyal K, Chaturvedi A, Prabhakar H. Factors affecting the outcome of patients undergoing
corrective surgery for craniosynostosis: A retrospective analysis of 95 cases. Neurol India.
2011;59:823-31.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hans%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Collin%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bonhomme%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Damas%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Born%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lamy%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10636618
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evaluation++of+acute+normovolemic+hemodilution+for+surgical+repair+of+craniosysnostosis.+J+Neurosurg+Anesthesiol+2000%3B+12%3A33-36.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Blanot%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11064613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Renier%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11064613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Carli%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11064613
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bricchi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20017875

16

Kraniofasiyal Cerrahi ve Kanama

2].

28.

29.

30.

31
32.
33.
34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Maunermann W), Haile Dt, Flick RP. Blood conservation (Chapter 14). In Smith’s Anesthesia for
Infants and Children, 8th edition (Eds PJ Davis, FP Cladis, EK Motoyama):395-417. Philadelphia,
Mosby, 2011.

Stricker PA, Lin EE, Fiadjoe JE, Sussman EM, Pruitt EY, Zhao H et al. Evaluation of central venous
pressure monitoring in children undergoing craniofacial reconstruction surgery. Anesth Analg.
2013;116:411-20.

Stricker PA, Lin EE, Fiadjoe JE, Sussman EM, Jobes DR. Absence of tachycardia during
hypotension in children undergoing craniofacial reconstruction surgery. Anesth Analg.
2012;115:139-46.

Park Y, Lee J, Song H, Byon H, Kim H, Kim J. The accuracy of noninvasive hemoglobin monitoring
using the Radical-7 Pulse CO-Oximeter in children undergoing neurosurgery. Anesth Analg.
2012;115:1302-7.

Lavoie J. Blood transfusion risks and alternative strategies in pediatric patients. Pediatr Anesth.
2011;21:14-24.

Klein HG. Allogeneic transfusion risks in the surgical patient. Am J Surg. 1995;170:21-6.

Degoute CS. Controlled hypotension: a guide to drug choice. Drugs. 2007;67:1053—76.

Tobias JD. Controlled hypotension in children: a critical review of available agents. Paediatr
Drugs. 2002;4:439-53.

Joseph SA, Berekashvili K, Mariller MM, Rivlin M, Sharma K, Casden A et al. Blood conservation
techniques in spinal deformity surgery. Spine 2008;33:2310—45.

Rierie D, Smith T, David L, Argenta LC. Better for some, may be not for all: a response to
preemptive transfusion and infusion strategy in children during craniofascial reconstruction.
Pediatr Anesth. 2010;20:574-83.

Rando K, Zunini G, Negroto A. Intraoperative hyponatremia during craniofacial surgery. Pediatr
Anesth. 2009;19:358—-63.

Hosking J, Dowling K, Kosti D. Intraoperative and postoperative hyponatremia with
craniosynostosis surgery. Pediatr Anesth. 2012;22:654-60.

Fearon JA, Weinthal J. The use of recombinant erythropoietin in the reduction of blood
transfusion rates in craniosynostosis repair in infants and children. Plast Reconstr Surg.
2002;109:2190-6.

Helfaer MA, Carson BS, James (S, Gates J, Della-Lana D, Vander Kolk C. Increased hematocrit and
decreased transfusion requirements in children given erythropoietin before undergoing
craniofacial surgery. J Neurosurg. 1998;88:704-8.

Meara JG, Smith EM, HarsbargerR)J, Farlo JN, Matar MM, Levy ML. Blood-conservation tecniques
in craniofascial surgery. Ann Plast Surg. 2005; 54:525-9.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stricker%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22504212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lin%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22504212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fiadjoe%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22504212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sussman%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22504212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jobes%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22504212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22504212

Biricik ve Glines 17

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Krajewski K, Ashley RK, Pung N, Wald S, Lazareff J, Kawamoto HK et al. Successful blood
conservation during craniosynostotic correction with dual therapy using procrit and cell saver. J
Craniofac Surg. 2008;19:101-6.

Naran S, Cladis F, Fearon J, Bradley J, Michelott B, Cooper G et al. Safety of preoperative
erythropoietin in surgical calvarial remodeling: An 8-year retrospective review and analysis. Plast.
Reconstr. Surg. 2012;130:305-10.

Fearon JA, Weinthal J. Rare reaction to recombinant erythropoietin. Plast Reconstr Surg.
2003;112:1732-3.

Dunn {J, Goa KL: Tranexamic acid: A review of its use in surgery and other indications. Drugs.
1999;57:1005-32.

Dura'n de la Fuente P, Garcia-Ferna'ndez J, Pe’rez-Lo’oez C, Carceller F, Gilsanz Rodriguez F.
Usefulness of tranexamic acid in cranial remodelling surgery. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2003;50:388-94.

Dadure, C, Sauter M, Bringuier S, Bigorre M, Raux 0, Rochette A et al. Intraoperative Tranexamic
acid reduces blood transfusion in children undergoing craniosynostosis surgery: a randomized
double-blind study. Anesthesiology. 2011;114:856-61.

Goobie SM, Meier PM, Pereira LM, Mcgowan FX, Prescilla RP, Scharp LA et al. Efficacy of
tranexamic acid in pediatric craniosynostosis surgery: A double-blind, placebo-controlled trial.
Anesthesiology. 2011;114:862-71.

Pieters BJ, Singhal VK. Does early administration of fresh frozen plasma (FFP) in the operating
room decrease blood loss and transfusion needs? Plast Reconst Surg. 2012;130:67-70.

Nielsen VG, Cohen BM, Cohen E. Effects of coagulation factor deficiency on plasma coagulation
kinetics determined via thrombelastography: critical roles of fibrinogen and factors II, VII, X and
XIl. Acta Anaesthesiol Scand. 2005;49:222-31.

51- Haas T, Fries D, Velik-Salchner C, Oswald E, Innerhofer P. Fibrinogen in craniosynostosis
surgery. Anesth Analg. 2008;106:725-31.

D’Errico C, Munro H, Buchman S, Wagner D, Muraszko KM. Efficacy of aprotinin in children
undergoing craniofacial surgery. J Neurosurg. 2003;99:287-90.

Ahmed Z, Stricker L, Rozzelle A, Zestos M. Aprotinin and transfusion requirements in pediatric
craniofacial surgery. Pediatr Anaesth. 2014;24:141-5.

Kozek-Langenecker SA, Afshari A, Albaladejo P, Santullano CA, De Robertis E, Filipescu DC et al.
Management of severe perioperative bleeding Guidelines from the European Society of
Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol. 2013;30:270—382.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krajewski+K%2C+Ashley+RK
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krajewski+K%2C+Ashley+RK
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wagner%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12924702
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Muraszko%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12924702
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ahmed%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24138460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stricker%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24138460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rozzelle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24138460
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24138460

18 Kraniofasiyal Cerrahi ve Kanama

Correspondence Address / Yazisma Adresi
Ebru Biricik

Cukurova Univ. Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal.
Adana, Turkey

e-mail: ebrubiricik@mynet.com

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



