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ABSTRACT

Cranioplasty surgery is the closure of cranium defects with appropriate material. Cranioplasty surgery is a surgery that has been 
used since ancient civilizations. Cranium defects occur after craniectomy due to traumatic displacement bone fractures, brain 
tumors, cerebral infarcts, brain edema, cranium tumors, and infections. Various materials are used in the repair of the cranium 
defect. In addition to the many factors in the preference of cranioplasty material, the age of the patient is also important. There are 
some differences in pediatric and adult patients in terms of the cranioplasty surgery methods, complications, etc. These differences 
determine the timing of the method of cranioplasty surgery. There are more factors that restrict cranioplasty surgery in patients in 
the pediatric age group than in adult patients. The most important factor restricting cranioplasty surgery in pediatric patients is the 
patient’s age. In addition, material preference directs the surgeon depending on the age of the patient.
KEYWORDS: Cranioplasty, Cranium defect, Decompressive craniectomy, Cranioplasty complications

ÖZ

Kraniyoplasti cerrahisi kraniyum defektlerinin uygun materyal ile kapatılmasıdır. Kraniyoplasti cerrahisi antik uygarlıklardan beri 
uygulanan bir cerrahidir. Kraniyum defektleri travmatik deplase kemik fraktürleri, beyin tümörleri, serebral infarklar sonrasında 
gelişen beyin ödemi, kraniyum tümörleri ve enfeksiyonları gibi nedenlere bağlı yapılan kraniyektomi sonrası oluşur. Kraniyum 
defektinin tamirinde çeşitli materyaller kullanılmaktadır. Kraniyoplasti materyali tercihinde birçok faktörün yanında hastanın yaşı 
da önemlidir. Kraniyoplasti cerrahisi kullanılan yöntemi, komplikasyonları gibi durumlar açısından pediatrik ve erişkin hastalarda 
bazı farklar bulunmaktadır. Bu farklar kraniyoplasti cerrahisinin yöntemini zamanlamasını belirlemektedir. Pediatrik yaş grubunda 
yer alan hastalarda erişkin hastalara göre kraniyoplasti cerrahisini kısıtlayan daha çok etken vardır. Pediatrik hastalarda en önemli 
kraniyoplasti cerrahisini kısıtlayan etmen hasta yaşıdır. Ayrıca materyal tercihi de hasta yaşına bağlı olarak cerrahı yönlendirmektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kraniyoplasti, Kraniyum defekti, Dekompresif kraniyektomi, Kraniyoplasti komplikasyonları

█   GIRIŞ

Kafa travmalarına bağlı gelişen deplase kemik fraktür-
leri, beyin tümörleri, serebral infarklar sonrasında geli-
şen beyin ödemi, kraniyum tümörleri ve enfeksiyonları 

gibi nedenlere bağlı olarak dekompresif kraniyektomi yapılır 
(33,36). Dekompresif kraniyektomi sonrasında gelişen krani-
yum defektinin kapatılması için kraniyoplasti cerrahisi yaygın 

olarak yapılır. Kraniyoplasti cerrahisi beyin parankiminin dış 
etkenlerden mekanik korunmasını sağlamak, intrakraniyal ba-
sıncı stabil hâle getirerek beyin omurilik sıvısı (BOS) dinamiğini 
ve beyin perfüzyonunu düzenlemek ve hastanın estetik endi-
şelerini çözmek amacıyla yapılır (2). 

Otolog kemikler ve titanyum, hidroksiapatit, polimetilmetak-
rilat (PMMA), polietereterketon (PEEK), karbon fiber takviyeli 
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epoksi reçine, biyoaktif cam gibi sentetik materyaller krani-
yoplasti için kullanılmıştır (5,12,29,30,41). Sentetik materyaller 
intraoperatif elle şekillendirme veya preoperatif üç boyutlu (3B) 
yazıcılarla kişiye özel üretilme teknikleri ile kullanılabilir. Her 
materyalin ve tekniğin kendine özgü avantaj ve dezavantajı 
vardır (41). Bu yüzden uygun materyalin ve tekniğin seçiminde; 
materyalin biyouyumu (hastaya karşı alerjik reaksiyonu başlat-
maması, kraniyum ile füzyonu), enfeksiyonların gelişimin ne-
den olabilecek kültür ortamı oluşturmaması, beyin için yeterli 
mekanik korumayı sağlaması, cilt beslenmesini bozmaması, 
zaman içerisinde rezorbe olmaması, ısıyı iletmemesi, ekono-
mik açıdan kolay temin edilebilir olması gibi kriterleri karşıla-
malıdır (2,34). Tüm bu kriterleri tam olarak sağlayan kraniyop-
lasti materyali ve tekniği henüz geliştirilememiştir. Bu yüzden 
en uygun kraniyoplasti materyallerinin seçimi, hastanın yaşı, 
kraniyum defektinin boyutu ve yeri dikkate alınarak cerrahın 
tercihine göre belirlenir (34).

Kraniyoplasti cerrahisi sonrasında kraniyoplasti alanını kap-
layan cildin durumuna bağlı ortaya çıkan yara yeri defektle-
ri, cerrahi alan enfeksiyonları, hastanın sahip olduğu sağlam 
beyin dokusu miktarına bağlı ortaya çıkan intrakraniyal kana-
malar, intrakraniyal basıncın değişimine bağlı değişen ventrikül 
hacmi, gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (38,39). Krani-
yoplasti cerrahisi öncesindeki dönemde hastanın dekompresif 
kraniyektomi yapılmasına neden olan etiyolojinin belirlenmesi, 
kraniyal cerrahi öyküsünün ortaya konulması, kraniyum de-
fektinin üzerini örten cildin değerlendirilmesi, bilgisayarlı beyin 
tomografisi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi radyolojik 
tetkiklerin yapılması ile ortaya çıkabilecek postoperatif kompli-
kasyonlar tahmin edilebilir ve komplikasyonların ortaya çıkma-
ması için önlemler alınabilir.

Bu çalışmamızda pediatrik hastalarla erişkin hastalara uygu-
lanan kraniyoplasti cerrahisi ve sonrası farklılıkları değerlen-
dirdik.

█   KRANIYOPLASTI TARIHI
Kraniyoplasti ameliyatlarının antik Mısır ve İnka-Astek uygar-
lıklarına kadar uzanan tarihi geçmişi vardır (1,33). Otogreft, 
allogreft ve ksenograft kavramları ilk olarak 1859’de Ollier 
tarafından tanımlandı. Otogreft kraniyoplasti ilk uygulamaları 
19. yüzyılın son çeyreğinde bildirildi. Tarih boyunca tibia, ilium, 
skapula, sternum ve kosta kullanılmıştır. 20 yüzyılın başlarında 
allogreft ve ksenograft kraniyoplasti materyalleri kullanılmaya 
başlamıştır (4). Farklı zamanlarda altın, alüminyum,  platin, gü-
müş, kurşun, vitalyum, tantal, titanyum gibi metal greftler kul-
lanılmıştır. İlk kez sentetik kemik greft olarak akrilik 2. Dünya 
Savaşı sonrasında kullanılmıştır (22).

█   KRANIYUM DEFEKTI OLUŞUMU
Kraniyoplasti ameliyatlar; travma sonrası oluşan deplase 
kemik fragmanlarının kaldırılması, intrakraniyal kitlelere, 
maling serebral infarktlara, penetren kraniyal yaralanmasına 
bağlı gelişen serebral ödemi için alan ve zaman kazandırmak 
için kısmi kraniyumun parçalarının kısmi kaldırılması, kraniyum 
tümör ve enfeksiyonlarının eksizyonu sonucu gelişen kemik 
defektlerinin otolog ve allogreft ile tamiridir (2). Pediatrik yaş 

grubunda; travma oluşan deplase kemik fragmanları ve şiddetli 
travmatik beyin hasarı sonucu gelişen serebral ödem nedeniyle 
daha çok dekompresif kraniyektomi uygulanmaktadır (14). 
Yetişkin yaş grubunda ise maling serebral ödem nedeniyle 
daha çok dekompresif kraniyektomi uygulanmaktadır (16). 
Her yaş grubunda postoperatif reaksiyon veya enfeksiyona 
bağlı kraniyektomi uygulaması da sık karşılaşılmaktadır 
(18). Kraniyum tümörleri göreceli olarak daha az rastlanan 
kraniyektomi nedenleridir (36). Kraniyektomi defektinin oluşum 
nedeni kraniyoplasti yöntem ve zamanlaması seçiminde 
önemlidir (1).

█   KRANIYOPLASTI HEDEFLERI
Kraniyoplasti cerrahisi beyin parankiminin dış etkenlerden 
mekanik korunmasını sağlamak, intrakraniyal basıncı stabil 
hâle getirerek beyin omurilik sıvısı (BOS) dinamiğini ve beyin 
perfüzyonunu düzenlemek ve hastanın estetik endişelerini 
çözmek amacıyla yapılır (2). Hasta yaşından bağımsız olarak 
hastaların kraniyoplasti amacıyla en sık başvuru sebebi estetik 
yakınmalardır. Pediyatrik yaş grubunda hasta ailelerinin cerrahi 
memnuniyeti kraniyoplastinin estetik başarısına bağlıdır (21). 
Yetişkin hasta gruplarında da estetik beklentiler ön planda ol-
masına yaş artışıyla birlikte estetik kaygılar azalmaktadır (26). 
Beyin omurilik sıvısı (BOS) dinamiğini ve beyin perfüzyonunu 
düzenlemek; epilepsi ataklarının azalması, nörokognitif fonksi-
yonlarda düzelmesi, hastanın nörolojik durumunun stabil hâle 
gelmesi veya düzelmesini sağlayarak hastanın klinik iyileşme-
sine etki etmektedir. Pediatrik ve genç erişkin hastalarda kra-
niyoplasti cerrahisi sonrası nörolojik iyileşme görülürken yaşlı 
hastalarda nörolojik fayda izlenmemektedir (7). 

█   KRANIYOPLASTI MATERYALLERI
Günümüzde otolog kemikler yanı sıra titanyum, hidroksiapa-
tit, PMMA, PEEK, karbon fiber takviyeli epoksi reçine, biyo-
aktif cam gibi sentetik materyaller de kraniyum defektlerinin 
tamirinde yaygın olarak kullanılmaktadır (2,41). Kraniyoplasti 
materyalleri biyolojik ve sentetik olarak iki grupta değerlendi-
rilebilir.  Her materyalin şekillendirilebilme, biyouyum, enfeksi-
yon riski, maliyet, ulaşılabilirlik gibi faktörler açısından birbirine 
üstünlükleri vardır. Bu farklılık yaş grubunda materyal tercihini 
belirlemektedir (34).

Biyolojik Materyaller

Biyolojik materyaller kemik içerikli otolog, allogreft, ksenogreft 
olarak elde edilebilir. Allogreftler kadavradan elde edilen kemik 
içerikli materyallerdir. Ksenogreftler ise kemik içerikli hayvansal 
materyallerdir. Günümüzde biyolojik materyaller içerisinde 
en çok Otogreftler tercih edilmektedir. Otolog greftler; 
dekompresyon amacıyla çıkartılan kemik flepler olabileceği 
gibi kosta iliyak kanatlar gibi kemik greftler de olabilir (2,14,21). 
Allogreftlerde ve ksenogreftlerde immün reaksiyonu tetikleyip 
materyal reddi oluşması ve enfeksiyon riski yüksektir (6).

Pediatrik hastalarda travmatik beyin hasarı sonrasında eriş-
kin hastalarda serebral infarkta bağlı beyin ödemi tedavisi 
için yapılan dekompresif kraniyektomi sırasında kemik flep 
korunmuş olarak çıkartılır (33). Kemik flep; dekompresif kra-
niyektomi cerrahisi ile kraniyoplasti cerrahi arasında geçen 
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sürede uygun muhafaza edilmeye ihtiyacı vardır. Bu muhafa-
za sürecinde hedefler flebin steril kalmasını ve osteojenik ka-
pasitesini korumayı amaçlamaktadır (2). Kemik flebin vücut-
ta subkutan muhafazası flebin steril kalmasını ve osteojenik 
kapasitesini korurken, dekompresif kraniyektomi cerrahisi ile 
kraniyoplasti cerrahi arasında geçen süre uzaması halinde flep 
rezorpsiyonuna bağlı flebin küçülmesi ve materyal yetersizliği 
durumu ortaya çıkabilir. Flebin dış ortamda steril edilip mu-
hafaza edilmesi flebin osteojenik kapasitesini azaltır. Kosta, 
iliyak kanattan elde edilen greftler için en önemli cerrahi zorluk 
şekillendirilmedeki güçlüklerdir. Bu zorluklar nedeniyle estetik 
memnuniyet azalmıştır (2,1,15,33). Otolog greftler orta ve kü-
çük kraniyum defektlerinde kraniyoplasti için uygun materyal 
iken büyük kraniyum defektlerinde yetersiz kalmaktadır (13). 
Maliyeti düşük, doku reddi riski az ve kraniyum büyümesine 
uyumu yüksektir. Pediatrik hasta grubunda kraniyum defekti-
nin göreceli olarak küçük olması kraniyum yapısının değişken 
olması nedeniyle ilk tercih edilen kraniyoplasti materyalidir. 
Ayrıca aynı duruma bağlı olarak kostadan elde edilen greftle-
rin kullanılma seçeneği de vardır (1). Erişkin hastalarda defekt 
alanı geniş olması nedeniyle göreceli olarak kullanım alanı kı-
sıtlanmıştır (32).

Sentetik materyaller

Sentetik materyaller plak şeklinde kullanılabileceği gibi ma-
teryale bağlı olarak şekillendirilerek de kullanılabilir. Şekillen-
dirme intraoperatif olabileceği gibi cerrahi önce görüntüleme 
yöntemleri kullanılarak defekte uygun şekillendirme imkânı 
sunar. Günümüzde titanyum, hidroksiapatit, PMMA, PEEK, 
karbon fiber takviyeli epoksi reçine, biyoaktif cam gibi sentetik 
materyaller sık kullanılmaktadır. İlk kullanılan metalik materyal 
alüminyumdu, fakat nöral doku hasarı oluşturması, nöbetleri 
tetiklemesi ve rezorpsiyonu nedeniyle kullanımı terk edilmiştir 
(34).

PMMA; dayanıklı, radyolusent, nöral doku hasarı oluşturma-
yan ve iletken olmayan materyaldir. İntraoperatif şekillendi-
rilebilir. Genişleme özelliği yoktur. Enfeksiyon riski ve büyük 
defektlerde kırılma riski yüksektir.  Pediatrik hastalarda PMMA 
kraniyum büyümesine uyum sağlayamaz. Pediatrik hastalarda 
yetişkinlere göre kraniyoplasti cerrahisinde PMMA kullanımı 
daha azdır (9,24).

Hidroksiapatit; kısıtlı osteointegrasyon özelliği gösterir. Bu 
durum kraniyum büyümesine bağlı sentetik greftin genişleme-
sine izin verir. Şekillendirilebilme özelliği vardır. Fakat dayanıklı 
materyal olmadığı için mekanik koruma özelliği kısıtlıdır. En-
feksiyon ve materyalin kırılma riski yüksektir. Kraniyuma göre 
genişleyebilmesi nedeniyle pediatrik hastalarda daha sık kul-
lanımı görülmektedir (5,24).

PEEK; kısıtlı osteointegrasyon özelliği gösterirken ısı ve ışık 
iletmez. Bu nedenle görüntüleme yöntemlerinin kullanımını 
sınırlandırmaz.  Cerrahi öncesi defekte özel üç boyutlu yazı-
cılarla şekillendirilebilirler. Bur durum çok iyi kozmetik sonuç-
lar ortaya çıkarmaktadır. Pahalı ve yabancı cisim reaksiyonu 
bildirilmiştir. Osteojenik değillerdir. Kısıtlı osteointegrasyon 
özelliği ve yabancı cisim reaksiyonu kraniyoplasti materyalinin 
kraniyuma sabitlenememesi ve enfeksiyonlara neden olabil-
mektedir. Bu yüzden pediatrik hastalarda kullanımı kısıtlıdır 
(20,25,34).

Titanyum günümüzde sık kullanılan metalik materyallerdir. Ağ 
örgü plaklar şeklinde veya 3 boyutlu yazılarda cerrahi önce-
si defekte uygun şekillendirilmiş olarak kullanılabilir (Şekil 1). 
Yabancı cisim reaksiyonu ve enfeksiyon riski çok azdır. Fakat 
osteointegrasyon özelliği yoktur ve kemik büyümesine uyum 
sağlayamaz. Isı iletkendir. Görüntüleme yöntemlerinin kullanı-
mını sınırlandırır. Pahalıdır. Kozmetik sonuçları çok iyi olasına 
rağmen kraniyum büyümesi devam eden pediatrik hastalarda 
kullanılamamaktadır (2,29,36,39).

Seramik materyaller; kimyasal acısan stabil olmaları, 
enfeksiyon oranı düşük olmasına karşın yüksek maliyetleri 
nedeniyle kullanılmamaktadır (33,41).

█   KRANIYOPLASTI MATERYALININ SABITLENMESI
Kraniyoplasti materyali kraniyuma farklı yöntemlerle sabitlene-
bilirken kraniyum defekte üzerine sabitlenmeden bırakılabilir.

Günümüzde materyallerin sabitlenmesinde en sık kullanılan 
yöntem mini plak ve mini vidalarla sabitlemektir (Şekil 2). Koz-
metik sonuçları genellikle çok iyidir. Bu yöntem kraniyoplasti 
materyalinin hareketini engellemekte en etkin yöntemdir. Fakat 
skalp dokusunun çok ince olduğu durumlarda cerrahi sonra-
sında cilt defektlerine neden olabilir. Kraniyum kalınlığının çok 
az olduğu durumlarda mini vidaya bağlı komplikasyonlar orta-
ya çıkabilir. Bu durum pediatrik hastalarda kullanımını kısıtla-
maktadır (3). 

Materyallerin sütür ve tellerle de kraniyuma fiksasyonu 
sağlanabilmektedir. Fakat sütür ile fiksasyon yeterli gerginlikte 
olmadığı için materyalin yerinden çıkma riski yüksektir. Bu 
risk teller ile fiksasyonda olmamasına rağmen mini plak 
kullanımında görülen cilt defektleri izlenebilmektedir. Sütür ile 
fiksasyon tekniği ucuz, kolay kullanılabilir olması ve pediatrik 
hastaların skalp ve kemik dokusunun çok ince olması nedeniyle 
pediatrik yaş grubunda sık uygulanmaktadır (18,37,39).

Materyaller herhangi bir fiksasyon yöntemi kullanmadan 
kraniyum defekt üzerine bırakılabilir. Bu durum materyalden 
bağımsız olarak materyalin yerinden çıkmasına ve enfeksiyon 
riskinin artmasına neden olur.

█   CERRAHI SONRASI KOMPLIKASYONLAR
Kraniyoplasti cerrahisi sonrası flep rezorpsiyonu, kraniyoplasti 
materyali üzerini örten cildin problemleri, lokal veya sistemik 
enfeksiyon,  hidrosefali gelişimi, kognitif fonksiyon bozukluğu, 
nadir de görülse diffüz beyin ödemi gibi komplikasyonlar ile 
karşılaşılabilmektedir (2,14,27,39).

Kraniyoplasti cerrahisi öncesi hastada genellikle kraniyum de-
fektine neden olan multiple cerrahi öyküsü vardır. Tekrarlayan 
cerrahiler cilt beslenmesinin bozulmasına neden olmaktadır. 
Cilt flebi beslenmesini genellikle insizyon dışında bırakılan 
pedikülden sağlamaktadır. Hastanın ilk cerrahisinin planlan-
maması bağlı gereklilikler veya hatalardan dolayı pedikülden 
besleme yeterli olmamaktadır. Bu durumda cilt flebi dura ve 
çevre dokulardan difüzyonla beslenmektedir. Kraniyoplasti 
cerrahisi sonrası difüzyon engellendiğinden cilt flebinde bes-
lenme problemi ortaya çıkmaktadır. Beslenme bozukluğuna 
bağlı yara yeri açılması ve cilt flep yetersizlikleri oluşmaktadır. 
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Şekil 1: A-D) 15 yaşında kraniyum tümörü olan hastanın tümör eksizyonu ve oluşacak defekt için kraniyoplasti cerrahisi aynı seansta 
planlanmıştır. A) hastanın 3B yazıcı ile üretilmiş kraniyum maketi, B) tümör eksizyonu sonucu oluşacak defekt, C) tümörün sınırları 
gösteren kılavuz, D) 3B yazıcılarla üretilmiş titanyum kraniyoplasti implantı gösterilmiştir. E-G) 12 yaşında oksipital kraniyum defekti olan 
hastanın kraniyoplasti cerrahisi planlanmıştır. E) kraniyum defekti, F 3B yazıcılarla üretilmiş titanyum kraniyoplasti implantı, G) cerrahi 
sonrası defektin kapatılmış hâli gösterilmiştir.

Şekil 2: A) PMMA implant 
miniplak ve minividalarla 
kraniyuma sabitlenmiştir. B) 3B 
yazıcılarla üretilmiş titanyum 
implant minividalarla kraniyuma 
sabitlenmiştir.

Bu duruma skalp daha ince olduğu ve cilt rezerv hacmi kısıt-
lı olduğu için pediatrik hastalarda daha sık karşılaşılmaktadır. 
Erişkin hastalarda ise tekrarlayan cerrahilere bağlı cilt flep bes-
lenmesi bozulmaktadır.  Bu sorun cerrahi öncesi iyi planlama 
ile çözülebilir (9,23,27).

Otolog materyal ile yapılan kraniyoplasti cerrahisinde en sık 
görülen komplikasyon flep rezorpsiyonudur (14). Otolog ma-
teryalin çok parçalı olması, kraniyum defektinin büyük olması, 
dekompresif kraniyektomi sonrası kemik flebin saklanma şek-
li, kraniyum defekt alanında ventriküloperitonal şant kateteri 
gibi yabancı cisim varlığı rezorpsiyon riskini artıran etkenlerdir 
(13,15,17). Kemik flep vücut içerisinde saklandığında cerrahi 
öncesi flep rezorpsiyonuna bağlı flep boyunda küçülme ge-
lişmektedir (Şekil 3). Dış ortamda steril edilerek saklandığında 
osteonekroz gelişmektedir. Her iki durumda flebin osteoin-

tegrasyonunu azalttığı için flep rezorpsiyonu riski artmaktadır 
(14,19,42). Erişkin hastalarda flep rezorpsiyonu riski %10-15 
oranında görülürken pediatrik hastalarda flep rezorpsiyonu ris-
ki %50’ye kadar ulaşabilmektedir (11,14,35).

Cerrahi sonrası enfeksiyon gelişimi her cerrahide olduğu gibi 
mortaliteye varabilen sonuçlar doğuran önemli ve sık görülen 
komplikasyondur (2,39). Otolog materyale yapılan kraniyoplasti 
cerrahilerinde postoperatif enfeksiyon daha sık izlenirken HA 
materyalle yapılan kraniyoplasti cerrahilerinde postoperatif 
enfeksiyon daha az izlenmektedir. Ayrıca kraniyum defekt 
alanının artması da enfeksiyon riskini artırmaktadır. Pediatrik 
hastalarda cilt flep problemleri ve kemik rezorpsiyonun daha 
sık gelişmesi nedeniyle enfeksiyon riski de daha fazladır (14, 
8,40).
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kat cerrahi gereklilik hâlinde kraniyektomi esnasında çıkartılan 
kemik flep kullanmaktayız. Kemik flebin kraniyuma fiksasyonu 
için kraniyum kalınlığı değerlendirilmektedir. Kraniyum ve ke-
mik flebin kalınlığı mevcut mini vida boyu ile karşılaştırılmakta 
kemik kalınlıklarının mini vida boyundan daha az olması duru-
munda kemik flep kraniyuma ipek sütürlerle fikse edilmektedir. 
Kraniyoplasti cerrahisi kısa sürede yapılacaksa flebin vücut 
içerisinde saklanmasını önermekteyiz. Otolog kraniyoplasti 
vakalarında ve PMMA içerikli kraniyoplasti vakalarında implant 
rezorpsiyonu gözlemledik. Bu vakaların tekrarlayan kraniyop-
lasti cerrahisini 3B yazıcılarla kişiye özel üretilmiş titanyum içe-
rikli implantlarla gerçekleştirdik. Cerrahi sonrası komplikasyon 
ve hastanın estetik memnuniyeti açısından olumlu sonuçlar 
aldık. 15 yaş üstü ve orta veya büyük defekti olan hastalarda 
3B yazıcılarla kişiye özel üretilmiş titanyum içerikli implantlar-
la kraniyoplasti cerrahisi gerçekleştirdik. 15 yaş altı hastalar-
da kraniyoplasti materyali açısından ilk tercih olarak hâlinde 
kraniyektomi esnasında çıkartılan kemik flep kullandık. 10 
yaş altı hastalarda sentetik materyal kullanmadık. 10-15 yaş 
arası hastalarda kraniyektomi sonrası kemik saklanmamışsa 
3B yazıcılarla kişiye özel üretilmiş titanyum içerikli implantlar 
kullandık. Bu implantları kraniyuma mini vidalarla fikse ettik. 
Kraniyum kemik lezyonu nedeniyle kraniyektomi gereken has-
talara kraniyektomi ile eş seansta 3B yazıcılarla kişiye özel 
üretilmiş titanyum içerikli implantlarla kraniyoplasti cerrahisi 
gerçekleştirdik. Kullandığımız bu implantlar bol miktarda delik 
içermektedir. Bu delikler cilt dura arasında beslenme kolaylığı 
sağlayarak cilt beslenme bozukluğuna bağlı komplikasyonları 
önlemektedir. Ayrıca drenin epidural mesafede kan birikme-
sini önleyerek epidural hematom cerrahisi ihtiyacını ortadan 
kaldırmaktadır. İmplantın ağırlığını azaltarak maliyeti de dü-
şürmektedir. Temporal bölgeyi içeren kraniyoplasti cerrahisin-
de temporal kas hacmi azlığında implanta temporal şişirme 
uygulayarak olumlu kozmetik sonuçlar elde ettik. Travmaya 
bağlı dekompresyon uygulanan geniş kraniyum defekti olan 
ve ilk üç ay içerinde kraniyoplasti cerrahisi uygulanan pediat-
rik hastalarda cerrahi sonrası ilk 24 saatte diffüz beyin ödemi 
ile karşılaştık. Kraniyoplasti implantını çıkardık. Bu hastalarda 
serebral hemodinamiğinin tam olarak regüle olmadığı düşün-
mekteyiz. Bu hastalarda kraniyoplasti cerrahisinin geç dönem-
de yapılamasını önermekteyiz. Ventriküloperitonel şantı olan 
hastalarda kraniyoplasti sonrası serebral hemodinamiğinin 
değişimine bağlı gelişebilecek komplikasyonlardan korunmak 
için cerrahi sonrası yakın hasta yakın takipte olmalıdır. Tekrar-
layan hidrosefali cerrahilerini önlemek adına programlanabilir 
şant kullanımının uygun olacağını düşünmekteyiz.

█   SONUÇ
Pediatrik hastalarda 5 yaş altında kraniyoplasti cerrahisi 
önerilmemektedir. 5 yaş altında kraniyoplasti gerekliliği varsa 
otolog greftler tercih edilmelidir. Pediatrik hastalarda otolog 
materyallerle yapılan kraniyoplasti cerrahisinde en önemli 
sorunlar cilt flep problemleri ve kemik flebin rezorpsiyonudur. 
Cerrahi öncesi yapılacak etkin planlama cilt problemini 
engelleyebilmektedir. Çok parçalı kemik flep kullanılmaması 
rezorpsiyon riskini azalmaktadır. Ayrıca kraniyoplasti cerrahisi 
planlamasında serebral hemodinamiğinin değişimi de yer 
almalıdır.

Kraniyum defekti oluşumu ve kraniyoplasti cerrahi yapılması 
intrakraniyal basınçla atmosferik basınç ilişkisinde tekrarlayan 
değişikliklere neden olmaktadır. Bu durum sonucunda sereb-
ral perfüzyonu etkilenir. Serebral perfüzyon değişikliği BOS 
dinamiğini de etkiler. Bu değişimlerin sonucunda kraniyoplasti 
cerrahileri sonrasında hidrosefali ve yaygın serebral ödem ge-
lişebilir. Pediatrik hastalarda serebral perfüzyon değişimi daha 
az tolere edileceğinden bu tür komplikasyonların görülmesi 
daha olasıdır (28,31).

█   PEDIATRIK VE YETIŞKIN HASTALARDA 
KRANIYOPLASTI SINIRLAMALARI

Pediatrik hastalarda en önemli kraniyoplasti cerrahisini kısıt-
layan en önemli etkenler nöral dokuların ve kraniyum gelişimi-
dir. Kraniyum gelişimi genellikle ilk 5 yaşta tamamlanmaktadır 
(14). Gelişim tamamlanmadan sentetik materyallerin kullanımı; 
kraniyum ve nöral gelişimin etkilenmesi, implantın dislokasyo-
nu, yaygın serebral ödem gibi tekrarlayan cerrahi ihtiyaçlar or-
taya çıkarabilir (1,28,31,36).  Hasta yaşından bağımsız olarak 
tekrarlayan cerrahiler sonrası oluşan kraniyum defektlerinde 
cilt flep durumu kraniyoplasti cerrahisini kısıtlamaktadır. Cilt 
flep rezervini artıracak cerrahi öncesi hazırlık ve planlamalar 
gerekmektedir (22).

█  PEDIATRIK KRANIYOPLASTI CERRAHISINDE 
KLINIK TECRÜBEMIZ

Nörolojik gelişim ilk iki yaşta tamamlanırken kraniyum gelişimin 
büyük bölümü ilk beş yaşta gelişmektedir. Bu yüzden kliniği-
mizde ilk beş yaşta kraniyoplasti cerrahisi yapılmamakta fa-

Şekil 3: 10 yaşında otolog kemik flep ile yapılan kraniyoplasti 
cerrahisinden 2 yıl sonra gelişen kemik flep rezorpsiyonu 
gösterilmiştir.
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