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Kraniyoplasti Ameliyatlarinda
Klinik Deneyim: Kisa Derleme

Experience in Cranioplasty Operations:
Short Review

oz

Kraniyoplasti genellikle estetik amagla ya da noral dokunun korunmasi amactyla
yapilir. Kraniyoplasti aslinda sadece anatomik bir rekonstriiksiyon degildir. Aym
zamanda serebral hemodinamiyi ve metabolizmay1 diizenleyerek nérolojik tablonun
iyilesmesine de katki saglar. Kraniyal agikliklarin onarilmasinda bir¢ok materyal
kullanilmaktadir. Bunlarin arasinda otogreftler, allogreftler, xenogreftler ve kemik
tirtinleri sayilabilir. Otojen kemik olmadiginda kraniyoplasti i¢in en ¢ok tercih edilen
materyal polimetilmetakrilattir. Otojen kemik, muhafaza edilme kosullarin zorlugu,
rezorbsiyon ve enfeksiyon oranlarmimn yiiksek olmasi gibi bazi nedenlerle tercih
edilmeyebilir. Her materyalin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Giintimiizde halen
kraniyoplasti icin kullamlabilecek en uygun materyal konusu tartismahdir. Bu
calismada, 2004- 2007 yillar1 arasinda klinigimizde polimetilmetakrilat veya polietilen
kullanularak ameliyat edilen 50 kraniyoplasti olgusu yas, operasyon zamani,
enfeksiyon ve hastanin sigara kullamip kullanmamasi gibi kriterler 1siginda
retrospektif olarak incelenmis ve kisa bir literattir egliginde tartisilmugstir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kraniyoplasti, Kafa travmasi, 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.
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GIRIS

Eksternal dekompresyon, akut intrakraniyal
hipertansiyon (basing artis1) tedavisinde etkili bir
yontemdir, ancak bir siire sonra kranyumdaki defekt
kapatilmalidir (43). Dekompresif kraniyektomi
genellikle akut beyin 6demi, akut subdural hematom,
serebral kontiizyon ve serebrovaskiiler hastaliklarda
beyin dokusunu rahatlatmak igin uygulanan bir
yontemdir. Kafatas1 onarimi, sadece estetik kaygilarla
degil, ayni zamanda kafa travmalarina karsi
korunmada ve serebral hipotansiyonun
engellenmesinde tasimaktadir  (26,19).
Huzursuzluk, jeneralize basagrisi veya bas donmesi
bulgularim igeren trephine sendromu (korku) da
kraniyoplasti endikasyonlar1 arasinda sayilmaktadir
(31,33,42,43,46). Kraniyektomi yapilan hastalarda
atmosfer basinci

Oonem

serebral kan akimmi ve
metabolizmasini, ayrica norolojik bulgular: uygunsuz
olarak etkiler. Bu hastalarda kraniyoplasti ameliyati

sonrast genellikle iyilesme goriiliir (28).

Kraniyektomi sonrast ge¢ donemde yapilan
kafatas1 onarmmu igin otojen kemik, Polimetilmetakrilat
(PMMA), polipropilen  polyester, polietilen,
hidroksiapatit (HA) kapli seramik ve titanyum gibi
gesitli materyaller kullamlmaktadir (28). PMMA ve
HA bunlarin arasinda giintimiizde en sik kullanilan
materyallerdir (29). Kemik defektlerini kapatmak igin
gereken en wuygun materyalin se¢imi halen
tartismalidir. Baz1 popiiler alloplastik materyaller
sikca kullarulsa da, otojen kemik hala bir segenek
olarak gortilmektedir(26). Ge¢ donemde yapilan
kraniyoplastisi ameliyatlar1 sonrasi bazi hastalarda
kullarulan kemik greftin gikarilmasim gerektirecek
kemik greft enfeksiyonlar1 goriilebilmektedir. PMMA
diinyada kafatast onariminda en sik kullanilan
alloplastik materyaldir (29) ancak ekzotermik
reaksiyona neden olarak ¢evre dokulara hasar verip,
masif subgaleal s1v1 birikimi ve enfeksiyon olusumuna
yol acabilir (28). Medopor porus; polietilen bir
materyal olup, kiictik ve orta biiytikliikte defektleri
kapamada oldukga etkilidir ama yeterince saglam
degildir ve biiyiik defektleri kapamada yetersiz kalir
(28).

Kraniyoplasti ~ komplikasyonlar1 arasinda
enfeksiyon, subgaleal sivi birikimi, konulan
materyalin kirilmasi ya da otogreftin rezorbsiyonu
sayilabilir (43). En ciddi komplikasyon ise geg

donemde ortaya ¢ikan enfeksiyondur.

SONUC

Klinigimizde 2004- 2007 yillar1 arasinda gesitli
nedenlere bagh olarak kafatasi defekti bulunan 50
olguya akrilik ya da polietilen ile kraniyoplasti
yapimistir. Olgularin 46" s1 erkek, 4" i kadindi ve
ortalama yas 26 (10- 75) olarak hesaplandi. Etiyolojide
16 adet kiint kafa travmasi, 15 adet ytiksekten diisme,
9 adet kemik kitle lezyonu, 8 adet trafik kazasi ve 2
adet kesici alet ile yaralanma olgusu yer almaktaydu.
Olgularin kraniyektomi ve kraniyoplasti yapilma
zamamn arasindaki ortalama stire 10 ay ile 48 ay
(ortalama 16 ay) arasindaydi. Kraniyoplasti operasyon
siiresi 1. 5 saat ile 4. 5 saat arasinda (ortalama 2 saat)
gerceklesti. Olgularda kafatast agikhigimin yerlesimi
%44 frontal, %12 frontoparietal, %8 frontotemporal,
%4  frontotemporoparietal, %20 parietal, %2
parietooksipital, %8 temporoparietal, %2 oksipital
bolgedeydi (Tablo I).

22 olguda akrilik kraniyoplasti kullanilirken, kalan
28 olguda  polietilen  kullaruldi.  Yapilan
kraniyoplastilerin boyutlar1 3 cm2 ile 12 cm2 arasinda
(ortalama 7cm?2) bulundu. Olgulardan 18'i ortalama 20
adet/ giin sigara kullanirken, 32 olgu sigara
kullanmiyordu. 8 olguda yara yerinde alfa hemolitik
stafilokok aureus (MSSA) iirerken, diger olgularda
herhangi komplikasyon olusmadi. Enfeksiyon goriilen
olgularin tamaminda (%100) akrilik kraniyoplasti
kullanilmisti. Komplikasyon ortaya ¢tkma stiresi 8 ay
ile 168 ay arasinda olup ortalama siire 42 ay olarak
hesaplandi. Tim ameliyatlardan 6nce cerrahi
profilaksi yapildi ve sonrasinda 72 saat boyunca
giinde iki doz olmak tizere 3. kusak sefalosporin 1
gram intravendz olarak uygulandi.

Tablo I: Kemik aciklik bolgesinin yerlesim yerine gore

simiflandirilmasi
YERLESIM YERI %o
Frontal 44
Frontoparietal 12
Frontotemporal 8
Frontotemporoparietal 4
Parietal 20
Parietooksipital 2
Temporoparietal 8
Oksipital 2
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MSSA enfeksiyonu goriilen olgularin 5 tanesi (62.
%5) sigara kullanmiyordu. Bu olgularin 4 tanesinde
(%50) defekt frontal bolgedeyken, MSSA iireyen
olgularin ortalama operasyon siiresi 1. 5- 3 (ortalama
2) saatti ve kraniyoplasti icin beklenen stire 12- 48 ay
(ortalama 16 ay) olarak bulundu. Olgularin
kraniyoplasti islemi sonras1 ortalama takip stiresi 5. 5
yil (26 ay- 7 yil) olarak belirlendi.

Ameliyat sonrasi dénemde yapilan takipte, hasta
degerlendirme cizelgesi (Tablo II) dikislerin alinmasin
takiben 3 ay sonra hasta ve birinci derece yakimina
uyguland1 (23, 47). Polietilen kullanilan hastalarda,
PMMA kullanilanlara gore hasta memnuniyeti
anlamli olarak daha fazla bulundu. Akrilik kullanilan
hastalarda 8/22 PO (%36), 2/22 P2 (%9), 10/ 22 P3
(%45), 2/ 22 P4 (%9); Polietilen kullanilan hastalarda
6/ 28 P1(%21),10/ 28 P3 (%35), 10/ 28 P4 (%35),2/ 28
P5 (%7) olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Milattan 4000 yil 6nce trepanasyon adi altinda
Inkalar tarafindan kafatasina cerrahi amaglarla delik
agildigimi  Paul Broca 19. yiizyilin baglarinda
kesfetmistir  (8,19). Neolitik donemde infantil
konviilziyon hastalarmin kafatasindan seytan
¢ikarmak maksad: ile trepanasyon yapildigi
bilinmektedir (19). Hipokrat déneminde trepanasyon
mistik amaglardan armndirilarak bilimsellestirilmis ve
Hipokrat'in kitabindaki kafa travmalar1 boliimiinde
kendine yer bulmustur (19, 45). Bundan 6 ytizy1l sonra
Galen  intrakraniyal = hematom  tedavisinde
trepanasyonun {izerinde dururken (19), modern
cagda ise Kocher ve sonrasinda Cushing, dekompresif
kraniyektominin intrakraniyal basing tizerindeki

Tablo II: Hasta Degerlendirme Cizelgesi

PO | Diizelme ya da kétiilesme yok (kotii)

P1 | Bir miktar diizelme (tatmin edici degil)

P2 | Agikar diizelme olmasina kargin sonug
tatmin edici degil (yeterli)

P3 | Asgikar diizelme ve tatmin edici sonug
(tatmin edici)

P4 | Oldukga tatmin edici diizelme saglanmig
(iyi)

P5 | Saglam taraf kadar iyi gortiniim
(miikemmel)
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etkilerinden  bahsetmiglerdir ~ (19).  Cushing
posttravmatik 6dem ve vaskiiler malformasyonlarin
tedavisinde dekompresif kraniyektomiyi kullanmigtir
(19). 16. ytizyildan kalan ilging bir dokiimanda
Osmanlilar zamaninda kafatasi defektlerinin onarimi
ile ilgili ayrmtili metinler bulunmus ve burada antik
cag kraniyoplastisi ile ilgili énemli kanitlar ortaya
gikarilmistir (2,19).

Dekompresif kraniyektominin intrakraniyal basing
artig1 tedavisindeki faydalar: hala tartismal olsa da
glintimtizde tekrar popiilaritesini arttirmis olan bir
yontemdir (19). Son 50 yilda akrilik ve radyoliisen
metallerin kraniyoplastide kullanim: otolog kemik
kullaniminin 6ntine ge¢mistir. Bunun en o6nemli
sebepleri donor kemik saklama ihtiyacini ortadan
kaldirmalar1 kemigin rezorbe olma ve skar olusturma
egiliminin fazla olmasindandir (13). Ancak yabanci
materyallerin ciddi enflamasyon olusturma, konakgt
kemik ve kraniyoplasti materyali ytizeyleri arasinda
sinoviyal membran olusturarak enfeksiyon olusma
riskini arttirma potansiyelleri oldugu da goz ardi
edilemez (13).

Otojen kemik greftlerinin kraniyoplasti igin
kullanimina 1950 lerde baslanmistir. O doénemde
subkutan dokuda ya da dondurularak otojen kemigin
muhafaza edilmesi yayginlagsmustir (7). Kraniyoplasti
yapima orami 20. Yiizyilin sonlarinda &zellikle 2.
Diinya savasindan sonra oldukga artmigtir (20).
Kraniyoplasti i¢in 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 bir¢ok farkli
materyal kullanilabilir ancak ideal materyal hala
bulunamamustir (19).

Kraniyoplasti i¢in kullanilacak olan materyalin
birkag kritere uygun olmasi gereklidir. Biyolojik olarak
inert olmali, rezorbe olmamali, antijenik olmamals,
nispeten ucuz olmali ve kolay temin edilebilmel,
radyoliisen olmali ve sterilize edilebilmeli, esnek, hafif
ama darbelere kars1 koyacak nitelikte giiclii olmahdir
(24, 26, 28). Kullamilacak materyalin elektrik ve termal
iletkenliginin, ve ge¢ ddnem enfeksiyon yapma
egiliminin distik olmast Onemlidir (11,31,42).
Cocuklarda kullanilacak materyallerin ise kafatasiin
biiytimesine olanak vermesi gereklidir (11, 30, 42, 49).
Ayrica 5 yasindan kiiclik tam kat kafatas1 agikliklar:
olan olgularda haftalar igerisinde agkligin
kendiliginden kapanabildigi bilinmektedir (29).Ttim
bu sartlar1 saglayacak materyal hentiz mevcut
olmadigindan, giintimiizde hala taze ve subkutan
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bolgede muhafaza edilen otogreftlerin kullanimi
literatiirde sik¢a bildirilmektedir (43). Otogreftlerin
saklanmasi i¢in en sik kullanilan ortam derin
donduruculardir ve sicaklik — 80 derecenin tizerinde
olmamalidir (19). Otojen greft kullanimi ucuz olmast,
genetik olarak ayni olmalar ve biiyiime potansiyelleri
nedeniyle avantajli goriiniirken, rezorbsiyon ve
enfeksiyon riski nedeniyle de dezavantajli olabilirler.
Enfeksiyon riski otojen kemik grefti kullanilan
olgularda %33 bulunmustur (7). Otojen kemik greft 3
sekilde saklanabilir. Derin dondurucuda ve kullanmadan
once otoklava verilerek, derin dondurucuda otoklav
kullanilmadan ya da subkutan dokuya gomiilerek
saklanabilirler (26). Derin dondurucuda bekletilen ve
otoklavlanan greftler {izerine yapilan ¢alismalarda, bu
islemlerin kemik striiktiirii {izerine etkileri oldugu,
osteositlerin siserek hasar gordiigii gosterilmistir.
Ayrica uzun siire dondurucuda kaldigi halde
bakterilerin yasadigi ve biiylime kapasitelerini
kaybetmedikleri de gosterilmistir. Bu sebeple Osawa ve
ark. kullamlmadan 6nce otojen greftin sterilizasyonunun
gerekli oldugunu bildirmiglerdir (26).

PMMA giintimiizde en ¢ok tercih edilen materyal
olmasina ve kullanim igin ¢ok fazla sayida ve farkl
kraniyoplasti teknigi gelistirilmis olmasma ragmen
ozellikle genis kafatasi defekti olan hastalarda hala
ameliyat esnasinda uygun kozmetik sekil verilmesi
oldukca gii¢ bir materyaldir (10,14,20,32,40,48,50).
PMMA mevcut secenekler arasinda biyo- uygunlugu
en fazla olan materyallerden biridir. Kullanimu ile ilgili
fatal alerjik reaksiyon bildirilmis olsa da biz
klinigimizde PMMA ile bdyle bir tecriibe yasamadik.
Ayrica PMMA’ nin sertligi altta yatan néral dokunun
korunmasi igin yeterli sertligi saglar. Boyut, sekil ve
konveksitesi ameliyat sirasinda kolaylikla modifiye
edilebilir (21,27). Cheng ve ark. gore PMMA,
kraniyoplasti igin giivenilir bir materyaldir ve daha
6nce enfeksiyon gecirmis hastalarda bile kullarulabilir

(7).

Kraniyoplasti islemi igin birka¢ komplikasyon
bildirilmistir. En ciddi olani ge¢ dénem enfeksiyonudur.
Hammon ve Kempe 417 vakalik serilerinde %1,
Yamura ve ark. 300 vakalik seride 3. %3, Rish ve ark.
491 vakalik serilerinde 3. %7 ve Tokoro ve ark. 130
vakalik serilerinde %4.5 insidans bildirmislerdir
(16,33,49). Gegirilmis enfeksiyonun varligi, enfeksiyon
olusmasinda en Onemli risk faktorti olarak
gortilmektedir (16,31, 33, 42, 49). Rish ve ark. 1030
vakalik kafa travmalari tizerine calismalarinda, daha

once enfekte olan kraniyotomi alaninda %32 lik bir
enfeksiyon orani bildirmiglerdir (33). Tokoro ve ark.
gecirilmis enfeksiyonu olan 130 vakada takiben
yapilan ikinci kraniyoplastideki enfeksiyon oranin
%23.1 olarak bulmuslar ve ilk kraniyoplasti sonrasi
%2.5 luk orana gore oldukca yiiksek bulduklarim
bildirmiglerdir (43). Matsuno ve ark. aym sekilde
erken donemde yapilan kraniyoplastiden ¢ok
kraniyoplasti 6ncesi yapilan girisimlerin ¢oklugunun
enfeksiyon riskini arttirdigini bildirmiglerdir (7).
Ancak kraniyoplasti sonrasi ortaya c¢ikan
enfeksiyonlarda en 6nemli risk faktorii ilk cerrahi
sonrasindaki zaman araligidir. Bir¢cok calismact
kraniyoplasti zamaninin ertelenmesinin faydali
olduguna inanir (43). Yamaura ve ark. 300 olgu
tizerindeki calismasinda, enfekte olan tiim olgularin
eksternal dekompresyon sonras: ilk 3 ay igerisinde
ameliyat olduklarini bildirmiglerdir (49). Ik ameliyat
sonrast enfeksiyon olusan vakalarda kraniyoplasti
zamanmin geciktirilmesinin 6nemi daha agsikardir
(16,31,33,42,49). Kraniyoplasti ameliyatlarinin
¢ogunlugunun dekompresyondan 1 yil sonraya kadar
ertelenmesinin yararli oldugu giiniimiizde bilinmekte
ancak temiz dekompresyon yapilsa bile beklemenin
neden yararli oldugu ortaya konamamustir (43).
Frontal sintistin a¢ilmis olmast ve BOS akintisi
enfeksiyon igin risk faktorleridir (43,33). Matsuno ve
ark. calismasinda ise otojen greft ve PMMA’ nin
anlaml olarak ytiiksek enfeksiyon oranlarina neden
olduklar: bildirilmistir (26). Matsuno ve ark. 206 olgu
igeren ¢alismalarinda, yas, cinsiyet ve ameliyat stiresi
ile kemik greft enfeksiyonu gelisimi arasinda anlaml
fark bulamamislar; otojen kemik greft icin %25.9 ve
ameliyatta yapilan PMMA icin %33.3 enfeksiyon orani
bildirmisglerdir (26). Goniil ve ark. 198 delici ategli silah
yaralanmasi olgusunda yaptiklar ¢calismada, PMMA
kraniyoplastisi yapilan olgularda enfeksiyon orani
%1.51 olarak bulunmus, literatiire gore oldukga alt
sinirda bulunan bu oranin sebebini ise kraniyoplasti
ameliyat1 icin yeterli siire olan en az 11 aylik siirenin
beklenmis olmasma baglamiglardir (15). Biz de
Klinigimizdeki deneyimlerin 1s18inda olgularimiz igin
ortalama 16 ay beklemeyi sectik. Calismamizdaki 50
olguda 8 adet enfeksiyon gordiik (%16) ancak tim
olgular PMMA grefti kullanilanlar arasindayd: ki bu
da %28 oran (8/28 olgu) ile literatiire yakin bir deger
olarak karsimiza ¢ikti.

Medopor porus polietilen (Porex Surgical, Inc.,
Newnan, GA) ise literatiirde kiigiik- orta genislikte
defektlerin kapatilmasinda ¢ok uygun bir materyal
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olmasina karsin, darbeye daha az dayanikh ve biiytik
defektleri kapamada manuplasyonu zor bir materyal
olarak bildirilmistir (9,14,38). Polietilen biyolojik
olarak uygun bir materyaldir ve yiiksek yogunluklu
polietilenden  olusur. Igerdigi yaklagtk 150
mikrometrelik delikgikler sayesinde iskeleti birbiri ile
iligkilidir. Delikli yapis1 sayesinde erken fibrovaskiiler
ve yumusak doku biiyiimesine izin verir. Icerigindeki
kemik yap1 ise implanti giiglendirdigi gibi, aym
zamanda enfeksiyon riskini de azaltir (22). Polietilen
materyalleri 1940 lardan bu yana insanda implant
olarak kullanilmaktadir. Literatiirde 30 yillik
takiplerden bahsedilmektedir (34). Polietilen, doku
sivisinda ¢oziilmez, yapisal olarak saglamdir ve
rezorbe olmaz. Immiin reaksiyona neden olmaz (34).

Giintimiizde genel olarak kabul edilen kan, her ne
kadar kraniyal defekt alaninda goriilen beyin
yaralanmalar1 nadir olsa da, beynin korunmasinmn
kraniyoplasti iglemi i¢in en 6nemli endikasyonu
olusturdugudur. Sakai ve ark. Genis kraniyal defekti
olan 2 hastada kendine 6zgii kafa travmasi

mekanizmasi bildirmiglerdir (35). Kozmetik
problemler gibi trephine (korku- endise) sendromu,
nobetler ve serebral atrofi de kraniyoplasti

endikasyonlar1 arasinda sayilmaktadir (31,42,49).
Yamaura ve ark. hemiparezi, duyu bozukluklar1 ve
afazi gibi norolojik bulgularin  kraniyoplasti
sonrasinda dramatik olarak diizeldigini
gostermiglerdir (49).

Erken donem kraniyoplastilerinde enfeksiyon
riskinin arttig1 diistintilmesine erken
kraniyoplastinin de avantajlar1 bulunmaktadir. Sadece
beyni travmaya karsi korumakla kalmaz, aym
zamanda rehabilitasyon siiresini de kisaltabilir.
Kraniyoplasti ameliyatindan sonra hastanin nérolojik
diizeyde iyilesme gostermesi literatiirde vurgulansa
da, sebepleri hala tartismalidir. Baz1 calismacilar bunu
serebrospinal sivinin hidrodinamik ve atmosferik
basinctan etkilenmesine baglamiglardir. Winkler ve
ark.  kraniyoplastinin ~ postural kan akimi
regiilasyonunda, serebrovaskiiler rezerv kapasitesi
tizerinde ve serebral glikoz metabolizmasinda etkili
oldugunu bildirmislerdir. 13 hasta tizerinde yapilan
calismada erken kraniyoplasti sonrasi saglam taraf ve
hasarli taraf karsilastirildiginda, OSA (orta serebral
arter) akim hizlarindaki degisikliklerin diizelmeye
basladig1 ve ayni sekilde postural degisikliklere bagh
olarak etki gosteren ekstrakranyal ICA kan
akimindaki diististin de kraniyoplasti ile diizeldigini

ragmen,
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bildirmislerdir (47). Kraniyoplasti sonrasi yapilan CT
perfiizyon incelemeleri serebral perfiizyonun
diizeldigini diistindiirmektedir (36). Maekawa ve ark.
dekompresif kraniyektomi yapilan tiim hastalarinda
kraniyoplasti sonrast xenon CT ile bilateral serebral
kan akiminda dtizelme ve %62 norolojik iyilesme
bildirmiglerdir (23). Kafatasinda defekti olan
hastalarda atmosferik basing serebral kan akimini,
metabolizmasin1 ve nérolojik bulgulart olumsuz
yonde etkiler ve kraniyoplasti sonrasi bu bulgularda
diizelme gozlenir (14,39,51). Kraniyoplasti islemi
sonrasinda lomber ponksiyon ile bakilan BOS
basincinda artis ve dinamik faz kontrasth MR ile
bakilan BOS akim hizinda artig g6zlenmistir. Bu artig
BOS hidrodinamik dagilimindaki diizelmeyi ve
dekompresif ~ kraniyektomi  sonrast  kortikal
perfiizyondaki azalmay1 aciklar (24).

Antibiyotiklerin profilaktik kullaniminin etkisi
halen tartigmalidir (43,6). Yeterli antibiyotik
verilmesine karsm, ge¢ donem enfeksiyon oranlarmda
azalma goriilmemesi, antibiyotiklerin ge¢ dénem
enfeksiyonlarini  6nlemede  etkili olmadigini
dustindtirmektedir (43). Lokal bulgular sayesinde geg
donem enfeksiyonlar: klinikte rahatlikla tamimir, ancak
sistemik bulgular nekadar hafif olursa olsun geg
enfeksiyon tanist konar konmaz materyal miimkiin
oldugunca ¢abuk ¢ikarilmalidir (31,42,49). Materyalin
¢ikartilmasi sonrasi cerrahi zamanlama igin akut faz
reaktanlarimin normal seviyeye gelmesi ve hastanin
klinik olarak tam iyilesmesi beklenmelidir (42, 43).

SONUC

Giintimiizde kraniyoplasti, estetik amaglarin yan
sira, beynin korunmasi ve norolojik diizeyde
iyilesmenin hizlandirilmasi igin sik¢a kullamlan bir
ameliyat yontemidir. Otojen kemik kullanimi
avantajlarinin yan sira, saklama kosullarinin giigliigi,
yliksek enfeksiyon riski ve rezorbe olarak ikinci
operasyona sebebiyet verebilmesi nedeniyle kimi
zaman tercih edilmemektedir. Biz ¢aligmamizda
glinlimiizde en sik kullamilan PMMA ile giincelligi
gittikge artan polietilen kullamlan kraniyoplastileri
karsilagtirdik. Operasyon siiresinin ve sigara
kullanimmin enfeksiyon riski ile arasinda anlamli
iliski izlenmedi. PMMA’ nin enfeksiyon ytizdesini
nispeten daha fazla bulduk ve ameliyat stiresini
uzattiimi  belirledik. Kozmetik agidan hasta
degerlendirme cizelgesinin geriye doniik sonuglarinda
polietilenin anlamli olarak daha iyi kozmetik sonug
verdigi ortaya ¢ikmistir. Gelecekte antibiyotik
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emdirilmis ve bilgisayar ile tasarlanmis modeller
kraniyoplasti materyalleri olarak kullanilabilecektir.
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