Tiirk Norogiriirfi Dergisi 6: 24 - 27, 1996

Ergin: Kranioplasti

Kraniyal Kemik Defektlerinin Onariminda Akrilik,
Otolog ve Homolog Kemik Greftlerin Kullanimi

Reconstruction of Cranial Defects With Acrylic, Otolog
and Homolog Bone Grafts
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Ozet:  Ug degisik materyal kullanilarak kranioplasti yapilan 94
olgu, defekte yol agan nedenler, uygulanan kranioplastik
malzeme ve bunlarda gériilen komplikasyonlar agisindan
retrospektif olarak incelendi. inceleme sonucunda en sik
kargilagilan komplikasyonun enfeksiyon ve grefte karsi konakg
vicudun tepkisinin oldugu goriildi. Sonugcta, giintiimiizde az
olmayan bir siklikla karsilagilan kranial kemik defektlerinin
onartminda karin duvari igerisinde veya scalp altinda saklanan
otolog greftlerin en uygun kranioplasti materyali oldugu, bunun
saglanamadig durumlarda ise akriligin kullanilmasinin ok
uygun bir tercih olacag: kansina varildi.

Anahtar Kelimeler: Akrilik, Kemik greft, Komplikasyon,
Kranial defekt, Kranioplasti

Summary: Ninety-four cases applied cranioplasty with three
various materials were analysed retrospectively with the object
of etiologic factors, cranioplastic material and complications. As
a result of analyses, the most frequent complications were
infection and host-graft reaction. Consequently, we have the
conclusion that, in the reconstruction of uncommon cranial bone
defects, autolog grafts kept in the abdominal wall or under the
scalp are suitable cranioplasty materials, in the event that these
are not obtained, use of acrylic is preferable material.

Key Words: Acrylic, Bone graft, Complication, Cranial defect,
Cranioplasty

GIRis

Kranioplasti ~ operasyonlarinin,  biri
intrakraniyal yapilarin korunmas: digeri kozmetik
olmak {izere bashca iki biiytik endikasyonu vardur.
Kranioplastik uygulamalarmm ge¢misi 1.O. 3000 1
yillara dek uzanmaktadir (20,21,26).

Kranioplasti icin cesitli metaller, keramik,
sentetik maddelerden olusan inorganik ve otolog,
homolog veya heterolog greftlerden olusan organik
malzemeler kullanilabilmektedir (1,3,5-
7,12,16,25,26).

Hangi malzeme kullanilacak olursa olsun bazi
ozellikleri olmaldir. Aranacak bu 6zellikler soyle
ozetlenebilir; dokular ile uyumlu ve hafif olmaly;
radyolojik calismalara engel olusturacak, 1s1 ve
elektrik  iletebilecek, iyonize, koroziv,
biyoindirgenebilir natiirde olmamali; kanserojen ya
da enflamatuar siireci baslatici olmamali ve
osteogenezi engellememeli; hazirlanmasi, bigim

oA

verilmesi ve sterilizasyonu kolay yapilabilir olmalidir
(17).

Bu 6zelliklerin tiimiinii kendinde barindiran bir
malzeme yoktur. Bu nedenden dolay1 degisik
amaclara yonelik uygun malzeme iiretilmis ve
kullanimi cerrahin se¢imine birakilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Norosirtrji Kliniginde 1979-1994 yillan
arasinda kranioplasti operasyonu uygulanan 94 olgu
lizerinde yapildi. Calismada, olgular yag, primer
neden, defektif alanin genisligi, plasti i¢in kullanilan
maddeler ve komplikasyonlar agisindan retrospektif
olarak incelendiler.

BULGULAR

Calisma grubumuzdaki 94 olgunun 59 ‘u (%
62.7) erkek, 35 ‘i (% 37.3) kadind1. En geng hasta 10/
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12 ay, en yaglis1 72 yasinda idi. Olgularin biiytik
cogunlugu 0-30 yas grubundaydi.

94 olgumuzun 54'tinde (% 56.4) defekte yol acan
nedenin travma oldugu belirlendi. Bu olgularin %
73.6 ‘s1erkek, % 26.4 ‘i kadindu. ikinci buytik defekt
nedeni, intrakranial yerlesimli kitlesel lezyonlarda.
Bu gruptaki hasta sayis1 27 (% 28.7) idi.
Olgularimizda kranial kemik defektine yol agan
lclincli grup neden ise vaskiiler hastaliklar,
intrakraniyal yahut kraniumda gelisen enfeksiyonlar
ve konjenital defektlerdi. Toplam 14 (% 14.9) hasta
bulunan bu grupta, 8 olguda intrakraniyal
anevrizma, 3 olguda intraserebral abse, 2 olguda
posttravmatik kraniyal osteomyelit ve 1 olguda
konjenital defekt neden olarak bulundu (Tablo-I).

Tablo-I: Olgularin Etyolojik Nedene Gére Dagilimi

Olgu Sayist
Kraniyal Kemik Defektine Yolagan Birincil Neden n %
‘Travma 53 564
‘Intrakranial tumoral lezyon 27 287
‘Intrakraniyal anevrizma 8 85
‘Intraserebral abse 3 3.2
‘Kranial osteomyelit 2 21
‘Konjenital defekt 1 1

94 olgunun 82 ‘sinde (% 87.2), defektif kranial
kemik alaninin 100 cm2 den daha dar, 12 ‘sinde (%
12.8) 100 cm? den daha genis oldugunu belirlendi.

Olgularimizda defektin olusumundan sonra en
erken 15 giin, en geg 26 yil sonra kranioplasti
operasyonu uygulanmisdi. Siire, hastanin
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik konumu ile orantih
olarak degismekteydi. Bu nedenden dolay1 birincil
patolojisi ile ilgili sorunu kalmayan hastalardan 2 yili
asan stireler calismaya alinmamis ve ortalama siire
8.7 ay olarak belirlendi.

Kranioplasti icin ti¢ tip materyal kullanildi.
Bunlar akrilik (soguk polimerize olan, ekzotermik, 8
dakikada katilasan, metilmetakrilat; Palacos-R-
Manufactured by Merck, Sharp and Dohme),
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hastanin ilk operasyonu sirasinda kraniotomi ile
cikarilan ve derin dondurucuda saklanan kendi
kemigi (otolog greft), baska bir hastanin kraniotomisi
sonucunda elde edilen banka kemigidir (homolog
greft). Akrilik 69 olguda (% 73.4), homolog greft 15
olguda (% 15.9) ve otolog greft 10 olguda (% 10.6)
kullanilmigdi. Homolog ve otolog greftler daha 6nce
deorganifiye ve sterilize edilmislerdi.

Operasyon sonrasi olgularimizin 12 ‘sinde
(%12.8) enfeksiyon ortaya cikmigd1. Bu hastalarin bir
kisminda operasyon alanini kasima seklinde
mikrotravma, kafaderisinin temizligine yeterince
ozen gosterilmemesi, yarada olusan kurutlarin steril
olmayan kosullarda temizlenmesi gibi enfeksiyona
yol agabilecek oykiiler saptandi. Enfeksiyonun en
erken postoperatuar 1 ay, en geg 4 y1l sonra ortaya
qiktigr belirlendi. Akrilikle kranioplasti yapilan 69
hastanin 3 ‘iinde (% 4.3) enfeksiyon bulgularinin
gelistigi belirlendi. Bu 3 olguda enfeksiyon
postoperatuar 2, 6 ve 10 ay sonra ortaya gikmisdi.
Homolog greft kullanilan 15 olgunun 6 ‘sinda (% 40)
postoperatuar donemde enfeksiyon meydana
gelmisti. Bu olgularimizda belirlenen enfeksiyon, 2
‘sinde postoperatuar 1 ay, 2 ‘sinde 12 ay, 1 ‘inde 24
ve 1 “inde 48 ay sonra gelismis idi. Otolog greft
kullarulan 10 olgunun 3 ‘tinde (% 30), operasyondan
7,12,14 ay sonra enfeksiyon gelistigi saptanmusti. Bu
olgularm hepsine genis spektrumlu aerob, anaerob,
gram pozitif ve negatif koklara etkili coklu antibiyotik
verilmisti. Hastalarin hepsinde disar1 acilan fistil
bulundugu, fakat gerek fistiil agzindan gerek
intraoperatif alinan kiiltiirlerde mikroorganizma izole
edilemedigi belirlendi. Olgularin hepsinde antibiyotik
sagaltimina alindiktan sonra greft cikarilmisti.
intraoperatif gozlemlerde kemik greftlerde yeniklik,
greft altinda piirulan birikinti ve cevre dokularda grefti
saran giddetli iltihabi graniilasyon bulundugu
saptandi. Enfeksiyondan otiirii yapilan bu
operasyondan sonra lokal veya sistemik enfeksiyon
bulgular gézlenmemisti (Tablo-1I).

Greftde sekil bozuklugu ve yerlestirme sorunu
ile3 (% 3.2) olguda karsilasilmust1. Bu komplikasyon

Tablo-II: Kullanilan Kranioplastik Maddeler ve Gériilen Komplikasyonlar

kullanilan greft tiirii toplam
akrilik homolog - greft otolog greft
(n=69) (n=15) (n=10) .
komplikasyon n % n % n %o n %
®  enfeksiyon 3 4.3 6 40 3 30 12 12.8
®  postoperatif serebral 6dem 2 2.9 3 20 - 5 5.3
®  greftte sekil bozuklugu
ve yerlestirme sorunu 3 4.3 - 3 3.2
®  kafaderisinde nekroz
yara sorunt 3 4.3 3 3.2
toplam 10 14.4 9 60 3 30 33.3 234
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sadece akrilik kullanilan olgularda ortaya ¢ikmisti
(Tablo-1I).

5 olguda (% 5.3) postoperatif dénemde greft
altina uyan alanda veya hemisferik, hafif yada orta
derecede serebral 6demle karsilasildig1 ve diistik doz
steroid (dexamethasone, 8-12mg/gtn, 4 dozda i.v.
veya p.o.) ile kisa siirede sagaltildig: kontrol BT
incelemelerinde belirlendi (Tablo-II).

Hastalarin 1'inde (%1) kafa derisinde nekrozun
gelistigi ve yalmz yara bakimu ile iyilestirildigini
bulduk. Ayrica bir bagka olguda yara onarimina, bir
digerinde de greftin mobilizasyonu sonucu
reoperasyona gidildigini saptadik (Tablo-II).

TARTISMA

Kraniumda defekte yolacan nedenlerin baginda
travmalar gelmektedir. Bunu kranial veya
intrakraniyal yerlesimli tiimorler izlemektedir
(2,20,25,26). Stula (26) bu nedenlere bagh olarak
ortaya gikan kranium defektlerini inceledigi
calismasinda defekte yolacan nedenler arasinda
travmanin % 67, timorlerin % 17 civarinda bir paya
sahip olduklarini bildirmektedir. Bunun yaninda
diger nedenler arasinda % 12.5 oranla dekompressif
kraniotomi, % 5 oranla osteomyelit sayilmaktadir.

Kranium defektinin genigligi birincil nedenle
dogrudan iligkilidir. Birincil nedenin yolagtig:
sorunlar sagaltildiktan sonra hastalarda primer
patolojileri ile ilgisi olmayan basagrisi, basdonmesi,
bulant: hissi, huzursuzluk gibi bazi1 yakinmalar
gozlenmxstn‘ Bu yakinmalarin, kranium defektinin
100 cm? den daha genis olan olgularda ortaya
qikmasi ve plastik operasyon sonrasi dramatik olarak
diizelme gostermesi ilgingtir. Bu durum, defektin
bityiikligune, intrakraniyal yapilarin atmosferik
basinca acik olmasi ve bunun sonucunda anatomik
ve fizyolojik degisikliklerin olmasina, beyin omurilik
stvisinin dolaniminda bozukluklarin ve serebral
vaskiiler yetmezligin gelismesine baglanmaktadir
(8,9,27). Stula’ nin galismalarinda kranial kemik
defektinin olgularm % 52.5 ‘inde 100 cm2 den dar, %
47.5 2 ‘inde ise daha genis oldugu bildirilmektedir
(25,26). Defektlerin bolgelere gore dagilimina iligkin
ayrintih bilgi bulunmamakla birlikte, posttravmatik
sendrom bulgular1 en sik frontal ve parietal bolge
defektlerinde gelismektedir (10,11).

Kranium defekti, serlmlzdekl olgularin
cogusunda (%87.2) 100 cm? den daha dard:. Bunun
nedeni, operasyon tekniklerine ve kraniotominin
patolojiye en uygun topografik yerden yapilmasina
baghdir. Dekompressif amach buiytik kraniotomiler
6zellikle komplike travmatik olgularda
uygulanmuisti.
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Kranium defektini kapatmak icin otolog,
homolog ve alloplastik malzeme kullanilmaktadir.
Otolog greft, hastanin operasyon sahasindan
cikarilan kemiginin tekrar kullanilmasi ile olabilecegi
gibi, kosta, tibia, ilium kanadindan alinmak yoluyla
da elde edilebilir. Bunlardan en sik olarak

uygulanani, hastanin ilk operasyon sirasindan
cikarilan kranial kemik parcasinin ikinci bir
operasyonda greft olarak kullanilmas: geklinde
olanidir. Viicudun kranium dis1 sahalarindan elde
edilen greftler donor (verici) ve recipient (alic1)
alanlardaki alim ve yerlestirme zorluklarindan,
komplikasyonlarindan dolay1 kullanilmalari nadiren
onerilmektedir. Hastanin c¢ikarilan kendi
kraniumunun saklanma sorunlar vardir. Derin
dondurucularda steril olarak, batin duvari icinde
veya scalp altinda saklanarak greftin korunmasi
onerilmistir (13,14,26).

Homolog olarak kabul edilen, bir diger insana
ait olan ve doku bankasinda saklanan kranium
pargasi ise uygulamadan sonra gelisen septik,
aseptik enfektif olaylara neden olabildigi icin, greft
rezorbsiyonu, greftin atilimi gibi komplikasyonlarm
sikligindan dolay1 dnerilmemektedir (2,15,26,28).

Alloplastik materyaller icinde akrilik, metaller,
hidroksil apatit kristalleri veya bloklar
bulunmaktadir. Uygulama kolayligi, enfeksiyon
riskinin diisiklugi, iyi doku uyumu, ucuzlugu
nedeni ile akrilikler bugiin en sik tercih edilen
malzeme halini almislardir. (4-6,8,18,22-24).

Serimizde kranioplasti igin otolog ve homolog
kemik greftleri ile akrilik kullanilmustir. Akrilik %
73.4, homolog kemik greft % 15.9 ve otolog kemik
greft % 10.6 oraninda olgularda uygulanmisdi.
Klinigimizde akriligin sik kullanilmasinin nedeni,
saklama, steril etme ve hazirlama sorunlarinin
olmamasi, ucuzlugu, doku uyumunun iyi olmas,
komplikasyonlarinin az olmasi, kozmetik amaglara
iyi yanit vermesi, saglam ve koruyucu olmasi,
operasyon zamanlamasini etkilememesidir.

Homolog kemik greftlemesine iliskin bildirilen
komplikasyonlar, greft emilimi ya da atilimi
seklindedir. Kemikle greftleme yapilmisg 95 olguluk
bir seride 11 hastaya homolog greft uygulandigy, 1
y1l sonra ise 8 hastada (% 72.7) greftin tamamen
rezorbe oldugu gozlenmistir. Ayni calismada, 6 ‘sinin
kemiginin abdominal duvarda digerlerinin ise
bankada saklanmasi suretiyle, 84 hastaya otolog
greftleme yapildig: ve bunlarin % 57 ‘sinde
postoperatif 12-18 ay sonra rezorbsiyon goruldugu
bildirilmektedir (26). Hancock (13) ve Stula (26) karin
duvarinda, Korfali ve Aksoy (14) scalp altinda
saklayarak kullandiklar1 greftlerde rezorbsiyon
gorillmedigini bildirmektedirler. Bunun aksine
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Osawa ve ark. (19) uyguladiklar1 greftlemelerde
massif osteoliz ve rezorbsiyonlar gordiiklerini
yazmuglardir.

Akrilik kranioplastilerde karsilagilan en biiytik
sorun enfeksiyondur. Uygulanan olgularda % 3.8- 14
oraminda gortuldiigu bildirilmektedir. Genis kranium
defektlerinde, akrilik kranioplastisinden sonra
subgaleal s1v1 birikebilecegi ve bunun drenaji igin
yapilan ponksiyonun enfeksiyona neden olabildigi
belirtilmekte ve bu biriken sivinin alicinin akrilige karst
reaksiyonu oldugu diistintilmektedir (27).

Kafa derisinde beslenme bozuklugu nedeni ile
yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon, nekroz
gortilebilecegi bildirilmektedir (11,20,26). Stula nin
serisindeki olgularin % 3.2 ‘sinde yukarida siralanan
nedenlerden dolayi, greftin ¢ikarilmasinin gerektigi
bildirilmektedir (26).

Serimizdeki 94 olgunun 12 ‘sinde (% 12.8)
enfeksiyon gelistigini saptadik. Akrilikle kranioplasti
yapilan 69 hastanin 3 “iinde (% 4.3) enfeksiyon
gelismisdi. Bunun tzerine greft ¢ikarilarak,
antibiyotik tedavisine baslanilmisti. Kemik greft
kullamlan 25 hastanin 9" unda (% 36) enfeksiyon
gelismis ve bunlarda da greft cikarilmisti. Bu 9
olgunun 6' sinda homolog , 3' iinde otolog kemik
grefti kullanilmigda.

Greftde sekil bozuklugu ve yerlestirme sorunu
otolog ve homolog kemik greft kullanilan olgularda
gortilmemesine karsilik, akrilik kullanilan olgularin
3' tinde gortilmusdii. Bu komplikasyon, lokal ya da
genel bir soruna yol agmadig: icin kranioplasti
yenilenmemisti. 1 olguda karsilasilan greft
mobilizasyonu ise reoperasyonla diizeltilmisti.

Olgularimizda karsilasilan komplikasyonlarin
oraninin literatiirde bildirilenlerden daha dusiik
olusunun ana nedeni operasyon endikasyonunun
konulmasi, malzeme segimi ve hazirlanmasi,
enfeksiyona kars: 6nlem alinmas: ve postoperatif yara
bakiminin 6zenle yapilmasidir kanisindayiz.

Sonug olarak; giinimtzde az olmayan bir
siklikla karsilasilan kranial kemik defektlerinin
onariminda karin duvari, scalp alt1 gibi vital
ortamlarda saklanan otolog greftlerin en uygun
kranioplasti materyali oldugu, bunun saglanamadig:
durumlarda ise akriligin kullanilmasinin cok uygun
bir tercih olacag: inancindayiz.
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