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Kraniyoplasti Ameliyatlar›nda
Klinik Deneyim: K›sa Derleme 

Experience in Cranioplasty Operations:
Short Review 

ÖZ
Kraniyoplasti genellikle estetik amaçla ya da nöral dokunun korunması amacıyla
yapılır. Kraniyoplasti aslında sadece anatomik bir rekonstrüksiyon değildir. Aynı
zamanda serebral hemodinamiyi ve metabolizmayı düzenleyerek nörolojik tablonun
iyileşmesine de katkı sağlar. Kraniyal açıklıkların onarılmasında birçok materyal
kullanılmaktadır. Bunların arasında otogreftler, allogreftler, xenogreftler ve kemik
ürünleri sayılabilir. Otojen kemik olmadığında kraniyoplasti için en çok tercih edilen
materyal polimetilmetakrilattır. Otojen kemik, muhafaza edilme koşullarının zorluğu,
rezorbsiyon ve enfeksiyon oranlarının yüksek olması gibi bazı nedenlerle tercih
edilmeyebilir. Her materyalin avantaj ve dezavantajları vardır. Günümüzde halen
kraniyoplasti için kullanılabilecek en uygun materyal konusu tartışmalıdır. Bu
çalışmada, 2004- 2007 yılları arasında kliniğimizde polimetilmetakrilat veya polietilen
kullanılarak ameliyat edilen 50 kraniyoplasti olgusu yaş, operasyon zamanı,
enfeksiyon ve hastanın sigara kullanıp kullanmaması gibi kriterler ışığında
retrospektif olarak incelenmiş ve kısa bir literatür eşliğinde tartışılmıştır. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kraniyoplasti, Kafa travması, Dekompresif kranyektomi

ABSTRACT
Cranioplasty operations are usually performed for cosmetic reasons or protection of
neural tissue. This procedure is not just an anatomical reconstruction. Cranioplasty
also provides neurological improvement and positive effect on regulation of blood
circulation and metabolism of brain. Like autografts, allografts, xenografts and some
bone products, many materials can be used for this purpose. Most favorable material
is polymethylmetacrylate especially when otogen bone is not present. Sometimes,
otogen bone is not preferred because of high resorbtion and infection rates and
problems in preservation of the material. There are some advantages and
disadvantages for each bone material. The subject of most suitable cranioplasty
material is still controversial. In this retrospective study between 2004-2007, 50 cases
which are operated by using polymethylmetacrylate or polyethylene were evaluated
with parameters of patient age, operation time, infection and smoking habits. And, the
results were discussed with short review of the literature. 
KEY WORDS: Cranioplasty, Head trauma, Decompressive craniectomy 
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GİRİŞ

Eksternal dekompresyon, akut intrakraniyal
hipertansiyon (basınç artışı) tedavisinde etkili bir
yöntemdir, ancak bir süre sonra kranyumdaki defekt
kapatılmalıdır (43). Dekompresif kraniyektomi
genellikle akut beyin ödemi, akut subdural hematom,
serebral kontüzyon ve serebrovasküler hastalıklarda
beyin dokusunu rahatlatmak için uygulanan bir
yöntemdir. Kafatası onarımı, sadece estetik kaygılarla
değil, aynı zamanda kafa travmalarına karşı
korunmada ve serebral hipotansiyonun
engellenmesinde önem taşımaktadır (26,19).
Huzursuzluk, jeneralize başağrısı veya baş dönmesi
bulgularını içeren trephine sendromu (korku) da
kraniyoplasti endikasyonları arasında sayılmaktadır
(31,33,42,43,46). Kraniyektomi yapılan hastalarda
atmosfer basıncı serebral kan akımını ve
metabolizmasını, ayrıca nörolojik bulguları uygunsuz
olarak etkiler. Bu hastalarda kraniyoplasti ameliyatı
sonrası genellikle iyileşme görülür (28).

Kraniyektomi sonrası geç dönemde yapılan
kafatası onarımı için otojen kemik, Polimetilmetakrilat
(PMMA), polipropilen polyester, polietilen,
hidroksiapatit (HA) kaplı seramik ve titanyum gibi
çeşitli materyaller kullanılmaktadır (28). PMMA ve
HA bunların arasında günümüzde en sık kullanılan
materyallerdir (29).  Kemik defektlerini kapatmak için
gereken en uygun materyalin seçimi halen
tartışmalıdır. Bazı popüler alloplastik materyaller
sıkça kullanılsa da, otojen kemik hala bir seçenek
olarak görülmektedir(26). Geç dönemde yapılan
kraniyoplastisi ameliyatları sonrası bazı hastalarda
kullanılan kemik greftin çıkarılmasını gerektirecek
kemik greft enfeksiyonları görülebilmektedir. PMMA
dünyada kafatası onarımında en sık kullanılan
alloplastik materyaldir (29) ancak ekzotermik
reaksiyona neden olarak çevre dokulara hasar verip,
masif subgaleal sıvı birikimi ve enfeksiyon oluşumuna
yol açabilir (28). Medopor porus; polietilen bir
materyal olup, küçük ve orta büyüklükte defektleri
kapamada oldukça etkilidir ama yeterince sağlam
değildir ve büyük defektleri kapamada yetersiz kalır
(28). 

Kraniyoplasti komplikasyonları arasında
enfeksiyon, subgaleal sıvı birikimi, konulan
materyalin kırılması ya da otogreftin rezorbsiyonu
sayılabilir (43). En ciddi komplikasyon ise geç
dönemde ortaya çıkan enfeksiyondur.
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SONUÇ

Kliniğimizde 2004- 2007 yılları arasında çeşitli
nedenlere bağlı olarak kafatası defekti bulunan 50
olguya akrilik ya da polietilen ile kraniyoplasti
yapılmıştır. Olguların 46’ sı erkek, 4’ ü kadındı ve
ortalama yaş 26 (10- 75) olarak hesaplandı. Etiyolojide
16 adet künt kafa travması, 15 adet yüksekten düşme,
9 adet kemik kitle lezyonu, 8 adet trafik kazası ve 2
adet kesici alet ile yaralanma olgusu yer almaktaydı.
Olguların kraniyektomi ve kraniyoplasti yapılma
zamanı arasındaki ortalama süre 10 ay ile 48 ay
(ortalama 16 ay) arasındaydı. Kraniyoplasti operasyon
süresi 1. 5 saat ile 4. 5 saat arasında (ortalama 2 saat)
gerçekleşti. Olgularda kafatası açıklığının yerleşimi
%44 frontal, %12 frontoparietal, %8 frontotemporal,
%4 frontotemporoparietal, %20 parietal, %2
parietooksipital, %8 temporoparietal, %2 oksipital
bölgedeydi (Tablo I).

22 olguda akrilik kraniyoplasti kullanılırken, kalan
28 olguda polietilen kullanıldı. Yapılan
kraniyoplastilerin boyutları 3 cm2 ile 12 cm2 arasında
(ortalama 7cm2) bulundu. Olgulardan 18’i ortalama 20
adet/ gün sigara kullanırken, 32 olgu sigara
kullanmıyordu. 8 olguda yara yerinde alfa hemolitik
stafilokok aureus (MSSA) ürerken, diğer olgularda
herhangi komplikasyon oluşmadı. Enfeksiyon görülen
olguların tamamında (%100) akrilik kraniyoplasti
kullanılmıştı. Komplikasyon ortaya çıkma süresi 8 ay
ile 168 ay arasında olup ortalama süre 42 ay olarak
hesaplandı. Tüm ameliyatlardan önce cerrahi
profilaksi yapıldı ve sonrasında 72 saat boyunca
günde iki doz olmak üzere 3. kuşak sefalosporin 1
gram intravenöz olarak uygulandı.

Tablo I: Kemik açıklık bölgesinin yerleşim yerine göre
sınıflandırılması 

YERLEŞİM YERİ %

Frontal 44

Frontoparietal 12

Frontotemporal 8

Frontotemporoparietal 4

Parietal 20

Parietooksipital 2

Temporoparietal 8

Oksipital 2



P0 Düzelme ya da kötüleşme yok (kötü)

P1 Bir miktar düzelme (tatmin edici değil)

P2 Aşikâr düzelme olmasına karşın sonuç 
tatmin edici değil (yeterli)

P3 Aşikâr düzelme ve tatmin edici sonuç 
(tatmin edici)

P4 Oldukça tatmin edici düzelme sağlanmış 
(iyi)

P5 Sağlam taraf kadar iyi görünüm 
(mükemmel)

MSSA enfeksiyonu görülen olguların 5 tanesi (62.
%5) sigara kullanmıyordu. Bu olguların 4 tanesinde
(%50) defekt frontal bölgedeyken, MSSA üreyen
olguların ortalama operasyon süresi 1. 5- 3 (ortalama
2) saatti ve kraniyoplasti için beklenen süre 12- 48 ay
(ortalama 16 ay) olarak bulundu. Olguların
kraniyoplasti işlemi sonrası ortalama takip süresi 5. 5
yıl (26 ay- 7 yıl) olarak belirlendi.

Ameliyat sonrası dönemde yapılan takipte, hasta
değerlendirme çizelgesi (Tablo II) dikişlerin alınmasını
takiben 3 ay sonra hasta ve birinci derece yakınına
uygulandı (23, 47). Polietilen kullanılan hastalarda,
PMMA kullanılanlara göre hasta memnuniyeti
anlamlı olarak daha fazla bulundu. Akrilik kullanılan
hastalarda 8/22 P0 (%36), 2/22 P2 (%9), 10/ 22 P3
(%45), 2/ 22 P4 (%9); Polietilen kullanılan hastalarda
6/ 28 P1 (%21), 10/ 28 P3 (%35), 10/ 28 P4 (%35), 2/ 28
P5 (%7) olarak değerlendirildi.

TARTIŞMA

Milattan 4000 yıl önce trepanasyon adı altında
İnkalar tarafından kafatasına cerrahi amaçlarla delik
açıldığını Paul Broca 19. yüzyılın başlarında
keşfetmiştir (8,19). Neolitik dönemde infantil
konvülziyon hastalarının kafatasından şeytan
çıkarmak maksadı ile trepanasyon yapıldığı
bilinmektedir (19). Hipokrat döneminde trepanasyon
mistik amaçlardan arındırılarak bilimselleştirilmiş ve
Hipokrat’ın kitabındaki kafa travmaları bölümünde
kendine yer bulmuştur (19, 45). Bundan 6 yüzyıl sonra
Galen intrakraniyal hematom tedavisinde
trepanasyonun üzerinde dururken (19), modern
çağda ise Kocher ve sonrasında Cushing, dekompresif
kraniyektominin intrakraniyal basınç üzerindeki
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etkilerinden bahsetmişlerdir (19). Cushing
posttravmatik ödem ve vasküler malformasyonların
tedavisinde dekompresif kraniyektomiyi kullanmıştır
(19). 16. yüzyıldan kalan ilginç bir dokümanda
Osmanlılar zamanında kafatası defektlerinin onarımı
ile ilgili ayrıntılı metinler bulunmuş ve burada antik
çağ kraniyoplastisi ile ilgili önemli kanıtlar ortaya
çıkarılmıştır (2,19). 

Dekompresif kraniyektominin intrakraniyal basınç
artışı tedavisindeki faydaları hala tartışmalı olsa da
günümüzde tekrar popülaritesini arttırmış olan bir
yöntemdir (19). Son 50 yılda akrilik ve radyolüsen
metallerin kraniyoplastide kullanımı otolog kemik
kullanımının önüne geçmiştir. Bunun en önemli
sebepleri donör kemik saklama ihtiyacını ortadan
kaldırmaları kemiğin rezorbe olma ve skar oluşturma
eğiliminin fazla olmasındandır (13). Ancak yabancı
materyallerin ciddi enflamasyon oluşturma, konakçı
kemik ve kraniyoplasti materyali yüzeyleri arasında
sinoviyal membran oluşturarak enfeksiyon oluşma
riskini arttırma potansiyelleri olduğu da göz ardı
edilemez (13). 

Otojen kemik greftlerinin kraniyoplasti için
kullanımına 1950 lerde başlanmıştır. O dönemde
subkutan dokuda ya da dondurularak otojen kemiğin
muhafaza edilmesi yaygınlaşmıştır (7). Kraniyoplasti
yapılma oranı 20. Yüzyılın sonlarında özellikle 2.
Dünya savaşından sonra oldukça artmıştır (20).
Kraniyoplasti için otojen kemik (1,2,5,19,25), PMMA
(3,12,17,19,36,37,41,44), polipropilen polyester (8, 19),
polietilen (4,19) ve titanyum (18,19) gibi birçok farklı
materyal kullanılabilir ancak ideal materyal hala
bulunamamıştır (19).

Kraniyoplasti için kullanılacak olan materyalin
birkaç kritere uygun olması gereklidir. Biyolojik olarak
inert olmalı, rezorbe olmamalı, antijenik olmamalı,
nispeten ucuz olmalı ve kolay temin edilebilmeli,
radyolüsen olmalı ve sterilize edilebilmeli, esnek, hafif
ama darbelere karşı koyacak nitelikte güçlü olmalıdır
(24, 26, 28). Kullanılacak materyalin elektrik ve termal
iletkenliğinin, ve geç dönem enfeksiyon yapma
eğiliminin düşük olması önemlidir (11,31,42).
Çocuklarda kullanılacak materyallerin ise kafatasının
büyümesine olanak vermesi gereklidir (11, 30, 42, 49).
Ayrıca 5 yaşından küçük tam kat kafatası açıklıkları
olan olgularda haftalar içerisinde açıklığın
kendiliğinden kapanabildiği bilinmektedir (29).Tüm
bu şartları sağlayacak materyal henüz mevcut
olmadığından, günümüzde hala taze ve subkutan

Tablo II: Hasta Değerlendirme Çizelgesi



bölgede muhafaza edilen otogreftlerin kullanımı
literatürde sıkça bildirilmektedir (43). Otogreftlerin
saklanması için en sık kullanılan ortam derin
donduruculardır ve sıcaklık – 80 derecenin üzerinde
olmamalıdır (19). Otojen greft kullanımı ucuz olması,
genetik olarak aynı olmaları ve büyüme potansiyelleri
nedeniyle avantajlı görünürken, rezorbsiyon ve
enfeksiyon riski nedeniyle de dezavantajlı olabilirler.
Enfeksiyon riski otojen kemik grefti kullanılan
olgularda %33 bulunmuştur (7). Otojen kemik greft 3
şekilde saklanabilir. Derin dondurucuda ve kullanmadan
önce otoklava verilerek, derin dondurucuda otoklav
kullanılmadan ya da subkutan dokuya gömülerek
saklanabilirler (26). Derin dondurucuda bekletilen ve
otoklavlanan greftler üzerine yapılan çalışmalarda, bu
işlemlerin kemik strüktürü üzerine etkileri olduğu,
osteositlerin şişerek hasar gördüğü gösterilmiştir.
Ayrıca uzun süre dondurucuda kaldığı halde
bakterilerin yaşadığı ve büyüme kapasitelerini
kaybetmedikleri de gösterilmiştir. Bu sebeple Osawa ve
ark. kullanılmadan önce otojen greftin sterilizasyonunun
gerekli olduğunu bildirmişlerdir (26).

PMMA günümüzde en çok tercih edilen materyal
olmasına ve kullanımı için çok fazla sayıda ve farklı
kraniyoplasti tekniği geliştirilmiş olmasına rağmen
özellikle geniş kafatası defekti olan hastalarda hala
ameliyat esnasında uygun kozmetik şekil verilmesi
oldukça güç bir materyaldir (10,14,20,32,40,48,50).
PMMA mevcut seçenekler arasında biyo- uygunluğu
en fazla olan materyallerden biridir. Kullanımı ile ilgili
fatal alerjik reaksiyon bildirilmiş olsa da biz
kliniğimizde PMMA ile böyle bir tecrübe yaşamadık.
Ayrıca PMMA’ nın sertliği altta yatan nöral dokunun
korunması için yeterli sertliği sağlar. Boyut, şekil ve
konveksitesi ameliyat sırasında kolaylıkla modifiye
edilebilir (21,27). Cheng ve ark. göre PMMA,
kraniyoplasti için güvenilir bir materyaldir ve daha
önce enfeksiyon geçirmiş hastalarda bile kullanılabilir
(7). 

Kraniyoplasti işlemi için birkaç komplikasyon
bildirilmiştir. En ciddi olanı geç dönem enfeksiyonudur.
Hammon ve Kempe 417 vakalık serilerinde %1,
Yamura ve ark. 300 vakalık seride 3. %3, Rish ve ark.
491 vakalık serilerinde 3. %7 ve Tokoro ve ark. 130
vakalık serilerinde %4.5 insidans bildirmişlerdir
(16,33,49). Geçirilmiş enfeksiyonun varlığı, enfeksiyon
oluşmasında en önemli risk faktörü olarak
görülmektedir (16,31, 33, 42, 49). Rish ve ark. 1030
vakalık kafa travmaları üzerine çalışmalarında, daha
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önce enfekte olan kraniyotomi alanında %32 lik bir
enfeksiyon oranı bildirmişlerdir (33). Tokoro ve ark.
geçirilmiş enfeksiyonu olan 130 vakada takiben
yapılan ikinci kraniyoplastideki enfeksiyon oranını
%23.1 olarak bulmuşlar ve ilk kraniyoplasti sonrası
%2.5 luk orana göre oldukça yüksek bulduklarını
bildirmişlerdir (43). Matsuno ve ark. aynı şekilde
erken dönemde yapılan kraniyoplastiden çok
kraniyoplasti öncesi yapılan girişimlerin çokluğunun
enfeksiyon riskini arttırdığını bildirmişlerdir (7).
Ancak kraniyoplasti sonrası ortaya çıkan
enfeksiyonlarda en önemli risk faktörü ilk cerrahi
sonrasındaki zaman aralığıdır. Birçok çalışmacı
kraniyoplasti zamanının ertelenmesinin faydalı
olduğuna inanır (43). Yamaura ve ark. 300 olgu
üzerindeki çalışmasında, enfekte olan tüm olguların
eksternal dekompresyon sonrası ilk 3 ay içerisinde
ameliyat olduklarını bildirmişlerdir (49). İlk ameliyat
sonrası enfeksiyon oluşan vakalarda kraniyoplasti
zamanının geciktirilmesinin önemi daha aşikardır
(16,31,33,42,49). Kraniyoplasti ameliyatlarının
çoğunluğunun dekompresyondan 1 yıl sonraya kadar
ertelenmesinin yararlı olduğu günümüzde bilinmekte
ancak temiz dekompresyon yapılsa bile beklemenin
neden yararlı olduğu ortaya konamamıştır (43).
Frontal sinüsün açılmış olması ve BOS akıntısı
enfeksiyon için risk faktörleridir (43,33). Matsuno ve
ark. çalışmasında ise otojen greft ve PMMA’ nın
anlamlı olarak yüksek enfeksiyon oranlarına neden
oldukları bildirilmiştir (26). Matsuno ve ark. 206 olgu
içeren çalışmalarında, yaş, cinsiyet ve ameliyat süresi
ile kemik greft enfeksiyonu gelişimi arasında anlamlı
fark bulamamışlar; otojen kemik greft için %25.9 ve
ameliyatta yapılan PMMA için %33.3 enfeksiyon oranı
bildirmişlerdir (26). Gönül ve ark. 198 delici ateşli silah
yaralanması olgusunda yaptıkları çalışmada, PMMA
kraniyoplastisi yapılan olgularda enfeksiyon oranı
%1.51 olarak bulunmuş, literatüre göre oldukça alt
sınırda bulunan bu oranın sebebini ise kraniyoplasti
ameliyatı için yeterli süre olan en az 11 aylık sürenin
beklenmiş olmasına bağlamışlardır (15). Biz de
kliniğimizdeki deneyimlerin ışığında olgularımız için
ortalama 16 ay beklemeyi seçtik. Çalışmamızdaki 50
olguda 8 adet enfeksiyon gördük (%16) ancak tüm
olgular PMMA grefti kullanılanlar arasındaydı ki bu
da %28 oran (8/28 olgu) ile literatüre yakın bir değer
olarak karşımıza çıktı.

Medopor porus polietilen (Porex Surgical, Inc.,
Newnan, GA) ise literatürde küçük- orta genişlikte
defektlerin kapatılmasında çok uygun bir materyal



olmasına karşın, darbeye daha az dayanıklı ve büyük
defektleri kapamada manuplasyonu zor bir materyal
olarak bildirilmiştir (9,14,38).  Polietilen biyolojik
olarak uygun bir materyaldir ve yüksek yoğunluklu
polietilenden oluşur. İçerdiği yaklaşık 150
mikrometrelik delikçikler sayesinde iskeleti birbiri ile
ilişkilidir. Delikli yapısı sayesinde erken fibrovasküler
ve yumuşak doku büyümesine izin verir. İçeriğindeki
kemik yapı ise implantı güçlendirdiği gibi, aynı
zamanda enfeksiyon riskini de azaltır (22). Polietilen
materyalleri 1940 lardan bu yana insanda implant
olarak kullanılmaktadır. Literatürde 30 yıllık
takiplerden bahsedilmektedir (34). Polietilen, doku
sıvısında çözülmez, yapısal olarak sağlamdır ve
rezorbe olmaz. İmmün reaksiyona neden olmaz (34).

Günümüzde genel olarak kabul edilen kanı, her ne
kadar kraniyal defekt alanında görülen beyin
yaralanmaları nadir olsa da, beynin korunmasının
kraniyoplasti işlemi için en önemli endikasyonu
oluşturduğudur. Sakai ve ark. Geniş kraniyal defekti
olan 2 hastada kendine özgü kafa travması
mekanizması bildirmişlerdir (35).  Kozmetik
problemler gibi trephine (korku- endişe) sendromu,
nöbetler ve serebral atrofi de kraniyoplasti
endikasyonları arasında sayılmaktadır (31,42,49).
Yamaura ve ark. hemiparezi, duyu bozuklukları ve
afazi gibi nörolojik bulguların kraniyoplasti
sonrasında dramatik olarak düzeldiğini
göstermişlerdir (49). 

Erken dönem kraniyoplastilerinde enfeksiyon
riskinin arttığı düşünülmesine rağmen, erken
kraniyoplastinin de avantajları bulunmaktadır. Sadece
beyni travmaya karşı korumakla kalmaz, aynı
zamanda rehabilitasyon süresini de kısaltabilir.
Kraniyoplasti ameliyatından sonra hastanın nörolojik
düzeyde iyileşme göstermesi literatürde vurgulansa
da, sebepleri hala tartışmalıdır. Bazı çalışmacılar bunu
serebrospinal sıvının hidrodinamik ve atmosferik
basınçtan etkilenmesine bağlamışlardır. Winkler ve
ark. kraniyoplastinin postural kan akımı
regülasyonunda, serebrovasküler rezerv kapasitesi
üzerinde ve serebral glikoz metabolizmasında etkili
olduğunu bildirmişlerdir. 13 hasta üzerinde yapılan
çalışmada erken kraniyoplasti sonrası sağlam taraf ve
hasarlı taraf karşılaştırıldığında, OSA (orta serebral
arter) akım hızlarındaki değişikliklerin düzelmeye
başladığı ve aynı şekilde postural değişikliklere bağlı
olarak etki gösteren ekstrakranyal ICA kan
akımındaki düşüşün de kraniyoplasti ile düzeldiğini
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bildirmişlerdir (47). Kraniyoplasti sonrası yapılan CT
perfüzyon incelemeleri serebral perfüzyonun
düzeldiğini düşündürmektedir (36). Maekawa ve ark.
dekompresif kraniyektomi yapılan tüm hastalarında
kraniyoplasti sonrası xenon CT ile bilateral serebral
kan akımında düzelme ve %62 nörolojik iyileşme
bildirmişlerdir (23). Kafatasında defekti olan
hastalarda atmosferik basınç serebral kan akımını,
metabolizmasını ve nörolojik bulguları olumsuz
yönde etkiler ve kraniyoplasti sonrası bu bulgularda
düzelme gözlenir (14,39,51).  Kraniyoplasti işlemi
sonrasında lomber ponksiyon ile bakılan BOS
basıncında artış ve dinamik faz kontrastlı MR ile
bakılan BOS akım hızında artış gözlenmiştir. Bu artış
BOS hidrodinamik dağılımındaki düzelmeyi ve
dekompresif kraniyektomi sonrası kortikal
perfüzyondaki azalmayı açıklar (24).

Antibiyotiklerin profilaktik kullanımının etkisi
halen tartışmalıdır (43,6). Yeterli antibiyotik
verilmesine karşın, geç dönem enfeksiyon oranlarında
azalma görülmemesi, antibiyotiklerin geç dönem
enfeksiyonlarını önlemede etkili olmadığını
düşündürmektedir (43). Lokal bulgular sayesinde geç
dönem enfeksiyonları klinikte rahatlıkla tanınır, ancak
sistemik bulgular nekadar hafif olursa olsun geç
enfeksiyon tanısı konar konmaz materyal mümkün
olduğunca çabuk çıkarılmalıdır (31,42,49). Materyalin
çıkartılması sonrası cerrahi zamanlama için akut faz
reaktanlarının normal seviyeye gelmesi ve hastanın
klinik olarak tam iyileşmesi beklenmelidir (42, 43).

SONUÇ

Günümüzde kraniyoplasti, estetik amaçların yanı
sıra, beynin korunması ve nörolojik düzeyde
iyileşmenin hızlandırılması için sıkça kullanılan bir
ameliyat yöntemidir. Otojen kemik kullanımı
avantajlarının yanı sıra, saklama koşullarının güçlüğü,
yüksek enfeksiyon riski ve rezorbe olarak ikinci
operasyona sebebiyet verebilmesi nedeniyle kimi
zaman tercih edilmemektedir. Biz çalışmamızda
günümüzde en sık kullanılan PMMA ile güncelliği
gittikçe artan polietilen kullanılan kraniyoplastileri
karşılaştırdık. Operasyon süresinin ve sigara
kullanımının enfeksiyon riski ile arasında anlamlı
ilişki izlenmedi. PMMA’ nın enfeksiyon yüzdesini
nispeten daha fazla bulduk ve ameliyat süresini
uzattığını belirledik. Kozmetik açıdan hasta
değerlendirme çizelgesinin geriye dönük sonuçlarında
polietilenin anlamlı olarak daha iyi kozmetik sonuç
verdiği ortaya çıkmıştır. Gelecekte antibiyotik



emdirilmiş ve bilgisayar ile tasarlanmış modeller
kraniyoplasti materyalleri olarak kullanılabilecektir.
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