T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI
ASKERI TIP FAKULTESI
BEYIN VE SINiR CERRAHISIi ANABILIM DALI BASKANLIGI

KRANIOPLASTi AMELIYATLARINDA KULLANILAN 3-BOYUTLU KIiSIiYE
OZEL TiTANYUM iMPLANT IiLE TITANYUMUN; POLIETILEN, METIL
METAKRILAT iMPLANT VE OTOLOG KEMiK GREFTLERIYLE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Yunus KACAR
Hv.Tbp. Yzb.

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA
2016



T.C.
GENELKURMAY BASKANLIGI
GULHANE ASKERI TIP AKADEMISI
ASKERI TIP FAKULTESI
BEYIN VE SiNiR CERRAHISI ANABILIM DALI BASKANLIGI

KRANIOPLASTi AMELIYATLARINDA KULLANILAN 3-BOYUTLU KIiSIiYE
OZEL TiTANYUM iMPLANT IiLE TITANYUMUN; POLIETILEN, METIL
METAKRILAT iMPLANT VE OTOLOG KEMiK GREFTLERIYLE
KARSILASTIRILMASI

Dr. Yunus KACAR
Hv.Tbp. Yzb.

Gulhane Askeri Tip Akademisi
Askeri Tip Fakiltesi’nin
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Programi
icin ongordugu
TIPTA UZMANLIK TEZi
olarak hazirlanmistir.

TEZ DANISMANI
Ozkan TEHLI
Dog¢. Tbp. Alb.

ANKARA
2016



GATA Askeri Tip Fakultesi Dekanligi’'na

“KRANIOPLASTI AMELIYATLARINDA KULLANILAN 3-BOYUTLU KIiSIYE
OZEL TITANYUM IMPLANT ILE TITANYUMUN; POLIETILEN,
METILMETAKRILAT IMPLANT VE OTOLOG KEMIK GREFTLERIYLE
KARSILASTIRILMASI” konulu bu galigma jurimiz tarafindan Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Danismani: Dog. Tbp. Alb. Ozkan TEHLI

Uye: Prof. Tbp. Alb. Kd. Mehmet K. DANEYEMEZ

Uye: Prof. Dr. Deniz BELEN (Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi)

Uye: Prof. Hv. Tbhp. Kd. Alb. A. Murat KUTLAY

Yd.Uye: Prof. Tbp. Alb. Yusuf I1ZCi

Yd.Uye: Prof. Tbp. Alb. Bllent DUZ

ONAY:
Hv.Tbp.Yzb. Yunus KACAR 13.07.2016 tarihinde savundugu bu tez Akademi

Kurulu’'nca belirlenen yukaridaki juri Gyeleri tarafindan uygun gorilmus ve kabul
edilmistir.

Hayati BILGIC
Prof. Tbp. TUmamiral
Gulhane Askeri Tip Fakultesi Dekani



TESEKKUR

Bu tez caligsmasi, Guilhane Askeri Tip Akademisi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali Baskanhgrnda Titanyum kranioplasti yapiimis
hastalardan elde edilen sonuglarin, diger kranioplasti materyalleri ile
kargilastirilarak degerlendirilmesi amaciyla yapiimigtir.

Norosirurji kliniginde uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve becerilerimin
gelismesine katkilari olan Anabilim Dali Bagskanim Sayin Prof. Dr. Mehmet
DANEYEMEZ’e, uzmanlik egitimi sresince tecrtibe ve yardimlari ile bana her
zaman destek olan Prof. Dr. A.Murat KUTLAY, Prof. Dr. Yusuf iZCI, Dog. Dr
ilker SOLMAZ, Yrd. Dog. Dr. N. Cagdlar TEMIZ, Yrd. Dog. Dr. Serdar KAYA,
Uzman Dr. Cahit KURAL ’a tesekkur ederim.

Uzmanlik tezimin planlanmasinda ve tim asamalarinda destegini
gordigum, kendisinden ¢ok seyler 6grendigim, asistanlik hayatim boyunca
hemen her konuda destegini Uzerimden esirgemeyen ve yanimda en samimi
duygulariyla bulunan tez danismanim Dog. Dr. Ozkan TEHLi’ye en derin
minnet ve sukranlarimi sunarim.

Uzmanlik tezimin verilerinin istatistiksel analizinde destek ve
danismanlik saglayan Dog. Tbp. Bnb. Tiirker TURKER’e tesekkiir ederim.

Uygulamanin basarili bir sekilde gergeklesmesini saglayan, teze
katilan tim hastalara tesekkur ederim.

Asistanligim suresince her zaman desteklerini ve dostluklarini
gordugum tum doktor kardesglerime ve agabeylerime, klinigimizin degerleri
hemsirelerine ve personeline ¢ok tesekkur ederim.

Bu gunlere gelmemi saglayan sevgilerini her zaman kalbimde
hissettigim kiymetli aileme, bu yogun caligma temposu igerisinde bana her
zaman destek olan, bir aile olabilmenin her turli mutlulugunu ve konforunu
yasatan hayat arkadasim Havise YALVAC KACAR’a ve oglum Emin Kayra
KACAR’a en derin sevgilerimi sunarim.

Dr. Yunus KACAR
Ankara, 2016



OZET

KR__ANiOP!.ASTi AMI_ELiYATLA_RIND_A KULLANILAN 3-BOYUTLU Ki$_iYE
OZEL TITANYUM IMPLANT ILE TITANYUMUN; POLIETILEN, METIL
METAKRILAT IMPLANT VE OTOLOG KEMIK GREFTLERIYLE
KARSILASTIRILMASI

Kranioplasti, kranial defekt veya deformitelerin, kranium ylzeyinin
kompleks yapisina uygun materyaller ile kisiye 6zel kozmetik ve islevsel aslina
uygun olarak onariimasidir. Kranioplasti ameliyatlarinda metil metakrilat,
polietilen, titanyum, otolog kemik grefti gibi pek ¢ok farkh malzeme
kullaniimaktadir. Ug boyutlu kisiye 6zel implantlar ise son yillarda daha 6n
plana ¢ikmistir. Klinigimizce kullanilan ve Medikal Tasarim ve Uretim Merkezi
(METUM) miihendisleri tarafindan 3 boyutlu yaziciyla kisiye 6zel tretilen Ti-
6Al-4V alasimli titanyum implant non-magnetiktir ve is1 yalitimi (skalpten ve
havadan alinan isiyi1 beyne iletmemesi) diger malzemelere gore daha iyidir. Isi
ile genlesmez ve iyonize olmaz. Koroziv 6zellikte olmadidi i¢in yumusak
dokuda veya ciltte sekonder reaksiyona neden olmaz. Titanyum ve titanyum
alasimlari kemigin elastikiyet moduiline (10-30 GPa) en yakin metalik biyo-
malzemelerdendir. Titanyumun stabil olmasi, biyolojik olarak par¢galanmamasi,
kafatasinin goésterdigi mekanik travmalara dayanikhliginin en az kafatasi
kemikleri kadar dayanikli ve koruyucu olmasi nedeniyle diger implantlardan
daha 6n planda bulunmaktadir. Bu galismanin amaci klinigimizde son yillarda
kullanima giren U¢ boyutlu titanyum implantlari daha once kullanilan diger
materyallerle karsilastirmak ve sonuclarimizi paylagmaktir.

Arastirmamizda retrospektif olarak 2011-2016 tarihleri arasinda
klinigimizde; METUM tarafindan {¢ boyutlu yaziciyla uretilen kisiye 6zel
titanyum implantlarin kafatasinin onarilmasindaki etkinligi ve titanyum digi
implantlar ile karsilagtiriimasi ele alinmigtir.

Klinigimizde 2011-2016 tarihleri arasinda 78 hastaya (12-80 yas
araliginda ortalama yas: 34+16, 64 erkek, 14 kadin) kranioplasti yapilmistir.
36 hasta; kisiye 0zel titanyum implant ile 42 hasta ise polietilen, metil metakrilat

implant ve otolog greft kullanilarak opere edilmistir. Polietilen implant kullanilan



hasta sayisi 29, metil metakrilat implant kullanilan hasta sayisi 7, otolog kemik
greft kullanilarak kranioplasti yapilan hasta sayisi ise 6°dir.

Kraniektomi sonrasinda kranioplasti zamanlamasi degerlendirildiginde;
ilk 1 senede titanyum implant ile kranioplasti yapilan hastalarin 15’inde higbir
komplikasyon gelismemistir. Erken kranioplastinin hastalarda noérolojik ve
psikolojik olarak iyiye gidisi arttirdigi gozlemlenmigtir.

Titanyum implantli hastalar ile titanyum disi malzemelerle kranioplasti
yapilan hastalarin defekt alani bayUklUkleri karsilastirildiginda, titanyumlu
hastalarin ortalama kafatasi kemik defekt alani daha yuksek bulunmustur. Bu
da istatistiksel olarak anlamlidir (P=0,001). Implantin herhangi bir
komplikasyonu sonrasi reoperasyonu ve revizyonu da titanyum kranioplasti
olgularinda titanyum disi1 implantlara gére daha azdir. Bu da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (P=0,002). Hastanede kalma sureleri her iki grupta
degerlendirilmis ve titanyum kranioplasti uygulananlarda bu surenin daha az
oldugu goérulmistiar. Bu da verilerimizde istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (P=0,041). Titanyum kranioplastili hastalarin kemik defekt alani
oraninin daha fazla olmasina ragmen komplikasyon gorulme orani ve
hastanede kalma sureleri diger malzemelerle kranioplasti yapilan hastalara
gore daha azdir. Polietilen kullanilan hastalarda daha fazla enfeksiyon orani
(%24,1) goralmastir. Titanyum ise en az enfeksiyon oranina (%2,7) sahiptir.

Sonug olarak; Ug¢ boyutlu kisiye 6zel Uretilen titanyum implantlar ile
yapilan kranioplasti ameliyatlari gerek enfeksiyon orani gerekse de
komplikasyon orani yonunden diger malzemelerden ustundur. Gelecekte bu
tarz implantlarin geligtiriimesi ve yayginlastiriimasi ile daha iyi klinik sonuglar

alinacagi dusunulmektedir.

Anahtar Sozciikler : Kranioplasti, Titanyum, Polietilen, Metil metakrilat,
Otolog greft
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SUMMARY

RECONSTRUCTION SKULL DEFECTS WITH CUSTOM-MADE THREE
DIMENSIONAL TITANIUM IMPLANTS AND COMPARISON OF TITANIUM
CRANIOPLASTY WITH POLYETHYLENE, METHYLMETHACRYLATE
IMPLANTS AND AUTOLOGOUS BONE GRAFTS

Cranioplasty means repairing cranial defects or deformities with the
materials which fits complex cranium surface structures and these materials
are custom-made for patients individually due to be a true copy of cosmetic
and functional anatomy of cranium. Many different materials such as methyl
methacrylate, polyethylene, titanium, autologous bone graft are used in
cranioplasty surgery. The three-dimensional custom made implants came to
the fore in recent years. Custom-made, Ti-6Al-4V alloyed titanium implants
which were used by our department and designed by MEDMC engineers with
three dimensional printer, are non-magnetic, heat insulated (Implants do not
conduct heat from scalp or air to brain) and do not expand by heat and ionised.
They do not cause secondary reactions on soft tissue or skin because implants
are not corrosive. Titanium and titanium alloys are the closest materials to
bone elastic modulus (10-30 GPa). Titanium is stable, does not decompose
biologically, and resistant to mechanical traumas as well as skull bones,
therefore it is superior to the other materials which is used for cranioplasty.
The purpose of this study is to compare three-dimensional titanium implants
which came into use in recent years in our clinic with other materials previously
used to and share our results.

In our retrospective study, we studied comparison of effectiveness of
reconstructing skull defects between three-dimensional custom-made titanium
implants produced by Medical Design and Manufacturing Center (MEDMC) to
non-titanium implants from 2011 to 2016 in Department of Neurosurgery at
Gulhane Military Medical Academy.

78 patients with skull defect were treated (64 males and 14 females,
between 12-80 years old, mean age: 34+16 years). Thirty-six patients
underwent cranioplasty using 3-dimensional custom made titanium implant.

Forty-two patients underwent cranioplasty with polyethylene, methyl-



methacrylate implants and autologous bone grafts. The number of patients,
which were treated with polyethylene implants are 29, methyl-methacrylate
implants are 7, autologous bone grafts are 6.

There was no complication in 15 patients who underwent titanium
cranioplasty in one year period after craniectomy. Therefore assesment of
cranioplasty timing is appropriate. It is observed that patients with early
cranioplasty get better both neurologically and psychologically.

When we compared the size of defect area in patients who were
operated with titanium implants and non- titanium material, the mean size of
skull bone defects was bigger at patients with titanium cranioplasty. It is
statistically significant.(P=0.01). So larger defect can cause complication after
cranioplasty surgery which needs reoperation and revision of the implant.
Reconstruction with titanium cranioplasty has lower rate of reoperation which
is statistically significant (P=0.002). Hospital stay of patients with titanium
cranioplasty was shorter so it is statistically significant (P=0.041). In despite of
patient with titanium cranioplasty has larger skull defect, have less
complication and short hospital stay than the patient who had cranioplasty with
other materials. More infection rate (24.1%) was observed in patients who had
cranioplasty with polyethylene. Cranioplasty with titanium has lowest infection
rate rather than other materials (2.7%).

As a conclusion, cranioplasty operations with three-dimensional custom
made titanium implants are superior to other materials in terms of the rate of
complications and rate of infection. It is thought that there will be better clinical

results in the future with the development and dissemination of such implants.
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GIRIS

Kranioplasti; kranial defekt veya deformitelerin kigiye 6zel kozmetik ve
islevsel aslina uygun olarak onarilmasi olarak tanimlanabilir (1). Kranioplasti
sadece kafadaki defekti doldurmak veya onarmak seklinde basit bir anlamda
kullaniimamalidir. Defekt onarimi ile hastanin kendine guvenini arttirmak ve
boylece performansini arttirmak amaclanmalidir. Ayni zamanda beyin
dokusunun korunmasi ana amag¢ olmalidir. Kranioplasti sonrasi epilepsi
gorilme sikhdginin azaldigi bazi calismalarda gdsterilmistir (2). Kranium
yluzeyinin kompleks yapisina uygun materyali, hastaya 0zel olarak
rekonstrukte etmek oldukca zor bir islemdir. Gunumuz norosirurji pratiginde
belirli konseptler uygulanmasina ragmen materyal ve teknik konusunda halen
belirli bir protokol saglanmis dedgildir. Beyin cerrahlari arasinda, olusmus
kranial defektinin onariminda hastanin kendi kemik flebinin kullanimi ile farkh
bir materyal kullanmasi ve bunlarin zamanlamasi ile endikasyonu en fazla
tartisilan konu olmustur (3).

Bu tez calismasinda amag; klinigimizde vyapilan kranioplasti
ameliyatlarini degerlendirerek, GATA biinyesinde Medikal Tasarim ve Uretim
Merkezi (METUM) tarafindan 3 boyutlu yazici ile kisiye 6zel (retilen titanyum
implantin; metil metakrilat, polietilen implant ve otolog greft ile

karsgilastirmaktir.

Tarihge:

Kranioplastinin  tarihgesi kafatasi delme anlaminda kullanilan
trepanasyon ile baslamaktadir (Sekil 1.1). Peru’'nun Paracas ve Parahamac
bolgelerinde M.O 3000 vyillarina dayanan mezarlardan alinan kalintilarda
trepanasyon uygulamalari ile karsilagiimistir. Kranioplasti uygulamasinda ilk
defa inka uygarliginda rastlanmig, delinmis kafataslari su kabaklari, gimis ya

da altin ile kapatiimis olarak bulunmustur (4).



Sekil 1.1. Trepanasyon yapilmis kafatasi (www.gercekbilim.com)

16. Yuzyilda Fallopius’un altin tabakalarini kranioplastide kullanimi ilk
belgelenmis kranioplasti uygulamasi olarak tarihte vyerini almistir (5).
Kranioplastide kemik kullanimi ilk kez 1668'de kopek kafatasini kranioplasti
uygulamasinda kullanan Amsterdamli Job Janszoon van Meekeren,
tarafindan uygulanmigtir (6). Macewen, kemik greftlemesinde modern
yaklagimin babasi olarak kabul edilir. Macewen klinik ¢alismalarinda kranial
defektlerde basarili bir sekilde re-implantasyon prosedurlerini bildirmistir (Sekil
1.2) (7).

Sekil 1.2. Sir William Macewen (1848-1924) (www.rcpsg.ac.uk)

Burellde, Macewen ile ayni zamanda defektli kafataslarina tipa
seklinde kemik grefti kullanarak kranioplasti yapmistir (8). Kozmetik
kranioplasti uygulamasini ilk kez Wagner 1889 yilinda bildirmistir. Kemigi kas

altinda birakarak kozmetik kaygiy1 engellemek istemistir (Sekil 1.3) (9).



Sekil 1.3. Wagner’in osteoplastik teknigi (Beck C: Cranioplastic operations.
JAMA 23: 893-899,1894)

Seydell (1889) kranioplasti uygulamasinda sol paryetal kemik defekti
olan bir hastada tibiaya sekil vererek kranioplasti yaptigini bildirmigtir. Kemik
periostu duraya bakacak sekilde kranioplasti yapiimis ve komplikasyonsuz
olarak sonuglanmig (10).

Muller (1890) kranial defekt tzerine flep kaydirarak komsu dokulari; cilt,
cilalti, periostu defekt Uzerine sererek ge¢ kranioplasti uygulamasini ilk
uygulayan isim olmustur (11). Kénig (1890) ikiz flep kullanarak Muller teknigini
geligtirmistir (Sekil 1.4).

Sekil 1.4. Muller-Konig “S” insizyonu ile ikiz felp kullanimi (Woolf JI, Walker
AE: Cranioplasty: Collective review. Int Abs Surg 81: 1-23,1945)



Ik kez Frankel tarafindan 1890 yilinda kranioplastide kullanilan Seliiloid
dinya genelinde kullaniimaya baslanmistir. Pringle ve Large genis vaka
serilerinde sellloidin doku reaksiyonuna neden oldugu ekstdatif koleksiyon
yaptigini gostermistir. Bu nedenle yerini metil metakrilata birakmistir.

Booth and Curtis (1893) kranioplastide aliminyum tabaka kullanmis,
hasta kullanilan aliminyum nedeniyle enfekte olmus daha sonra tabakayi
¢lkarmak zorunda kalinmig ve hasta muhtemelen intraserebral abse nedeniyle
kaybedilmistir (16).

Gerster (1895), kranioplastide altini kullanmis ve 2,5 yillik hasta
takibinde hastada doku reaksiyonu gelismemigtir (17). Ardindan Estor (1916)
100 hastada altin kullanmis 2 hasta enfeksiyon nedeniyle revizyona gitmis ve
2 hasta kaybedilmistir. Ancak altin ylksek maliyet ve saf metal yumusakligi
nedeniyle cerrahlar tarafindan tercih edilmemisgtir.

GUmus,  Sebileau (1903) tarafindan kullaniimis ancak dokuda
oksitlenmis ve skalpte boyanmaya ve doku reaksiyonuna neden olmustur.
Minér travmalara bile koruyuculugu olmadigi i¢in 1. Dinya Savasindan sonra
kullaniimamisgtir.

Marchand (1901) boynuzlarin doku uyumlulugunun iyi tolere edildigini
bildirmis, Rehn (1912) 6kuz boynuzu, Henschen (1916) buffalo boynuzu ve
Mauclaire (1916) fildisi kullanarak kranioplasti yapmislardir.  Ancak
otogreftlerin sonugclarinin daha iyi olmasi ksenogreft uygulamalarini geride
birakmigtir.

Mauclaire (1908) ve Rouvillois (1908) kursunu kranioplasti olgularinda
kullanmiglar, ancak hastada kurgun intoksikasyonu gelismesi Uzerine kursun
tabakayi ¢cikarmislardir (18).

Hacker 1903'de, Muller-Konig teknigine benzer flep ile tek skalp flebi
kaldirarak, periostlu dis tabula kaydirip yandaki kemik defektine kranioplasti

uygulamistir (Sekil1.5).



Sekil 1.5. Hacker tarafindan komsu kemik dig tabulasi alinarak defektin
kapatilmasi (Woolf JI, Walker AE: Cranioplasty: Collective review.
Int Abs Surg 81: 1-23,1945)

Dobrotworski kranioplastide ilk kez 1911 yilinda otolog kosta kullanan
isim olmustur (12) (Sekil1.6).

Sekil 1.6. A. Kosta ile kranioplasti B. Kosta grefti sonrasi washboard (Dalga

Siperi) seklinde gérinim

(Delashaw JB, Persing JA: Cranial defects and their repair, in Youmans JR (ed): Neurological
Surgery: A Comprehensive Reference Guide to the Diagnosis and Management of
Neurosurgical Problems. Philadelphia, W.B. Saunders Co., 1990, p 2297 (26a))



Ropke 1912 yilinda her iki tarafinda periost yuzu olan skapulayi greft
olarak kranioplastide kullanmak istemigtir (13). Skapulanin greft olarak
kullanim zorlugu nedeniyle cerrahlar bu teknigi kullanmamiglardir.

Morestin (1915) kadavra kartilaji kullanarak allogreft ile kranioplasti
yapan ilk isimdir. Gosset’de 32 olguda bunu uygulamistir (14).

Sicard ve Dambrin (1917-1919) kadavra kafataslari ile kranioplasti
yapmis ve makalelerinde serilerini yayinlamiglardir (15).

Cornioly (1929) platinumu kranioplastide kullanmis ve platinumla doku
reaksiyonu geligtigini bildirmistir (19).

Kobalt, molibden, krom alagimi olan ve korozyona dayanakli vitalyumu
kranioplastide ilk kez Geib (1941) kullaniimis, ancak intraoperatif sekil
verilmesi guc¢ligtinden dolayi kullanilamamistir (20).

Kobalt, molibden, nikel ve krom alasimlarindan olusan sekil verilebilir
Tikonyumu ise 2. Dunya Savasinda kranioplastide yaygin kullaniimistir.

Tantalumu kranioplastide ilk kez Fulcher (1943) kullanmistir (21). Doku
reaksiyonuna neden olmamasi, absorbe olmamasi, korozyona ugramamasi
ve sekil verilebilirligi nedeniyle avantaj saglamasina ragmen, radyoopak
olmasi, 1s1 yalitiminin disuk olmasi, pahali olmasi ve hastalarda bas agrisi
yakinmalarinin olmasi kullanimini kisitlamig ve yerini akrilige birakmigtir.

Osmanlrda Kranioplasti: istanbul Siileymaniye Kiitiiphanesindeki
dékimanlara bakildiginda askeri doktor olan ibrahim bin Abdullah’in yazdigi
cerrahi kitabinin bir bélumunde (Aldim-i Cerrahin) kranyum defektlerinin
ksenogreftlerle onarildigini anlatmaktadir (31). Yildirnrm Bayezid’'in Mora seferi
(1498-1502) sirasinda Moton Kalesi fethi esnasinda Cindar adinda Yunanca
ve Suryanice yazilmis tip kitabi bulunmus, Eflatun, Calinos, Bukrat ve EbQ Al
Sina’nin (Platon, Galen, Hipokrat ve ibn Sina) gérislerine yer verildigi bu kitap
cevrilerek ve kendi tecrubeleri ile Haci Pagsa, Aksemseddin, Besir Celebi,
Hekim Sirvani ve Serefeddin Sabuncuoglu'ndanda alintilar yapip kitaba
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“Ald'im-i Cerrahin” adi verilmis. Bu kitapta beyin, kranial sinir, periferik sinir
diseksiyonlari, omurga kiriklari, kafatasi kiriklari ve kafatasi ¢okme kiriklari,
boyun c¢ikigi, omurga c¢ikidi, ok yaralanmalarini anlatmaktadir. Kafatasi

kiriklarinda kemik defekti olusmussa bunu, oglak veya karabas (kangal)



kopegi kafatasi ile defekte uygun keserek yaraya asilamak ve sikica sarip
herglin kemigi kanlayip ve yaraya pansuman yapilmasi ve en az ug¢ takip
gerekliligini anlatmistir (ibrahim bin Abdullah. (Aldim-i Cerrahin istanbul:
Suleymaniye Kittiphanesi, Hekimoglu Ali Pasa, number: 568, 911 AH/1505)

(Sekil 1.7).
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§eki|1.7. Ald’'im-i Cerrahin’den bir bdlim (Suleymaniye Yazma Eserler

Kltiphanesi)

Tablo 1.1. Kranioplastide kullanilan materyallerin tarihgesi

TARIHGE

FALLOPIUS (16. yy)

ALTIN TABAKA

MEEKEREN (1670)

KOPEK KAFATASI

MACEWEN (1885)

REIMPLANTASYON

BURELL (1888) KEMIK TIPASI

WAGNER (1889) KOZMETIK KRANIOPLASTI
SEYDELL (1889) TIBIA

MULLER (1890) GEC KRANIOPLASTI
HACKER (1903) SKALP FLEBI
DOBROTWOSKI (1911) OTOLOG KOSTA

ROPKE (1912) SKAPULA

MORESTIN (1915)

KADAVRA KARTILAJI

KREIDER (1920)

OTOLOG KEMIK FELBININ BATINDA SAKLANMASI

SCARD VE DAMBRIN (1917)

KADAVRA KAFATASI

ZANDER (1940)

METIL-METAKRILAT

SIMPSON (1965)

TITANYUM




GENEL BILGILER

2.1. Kullanilan implant Materyalleri

2.1.1. Metil-metakrilat (Lucite, Vitacrylic, Plexiglas, Crystallite,

Cranioplast ve Perspex)

Metil metakrilat monomer, suda tam ¢ozilmeyen, yanici 6zelligi olan,
rengi olmayan sivi bir maddedir. Akrilik polimerler ve diger monomerlerle

polimerize edilerek yuksek kalitede regine elde edilebilir. Metil metakrilatin;

1. Donma Noktasi, °C -48
2. Kaynama Noktasi, °C 101
3. Parlama Noktasi, °C 10

4. Su Cozunurlugu, Gram/Litre 15

5. Yogunluk (Kg/Litre) 0,936

Metil metakrilat ilk kez Kleinschmit tarafindan 1940 yilinda tavsanlarda
denenmis, duraya yapistigi, ancak araknoidde ve beyinde reaksiyon
olusturmadigr gorulmustar. Zander tarafindan Arallk 1940’da insanda
denenmigtir (22). Spence’nin 1954’de calismalarini yayinlamasi sonrasi
kullanimi artmistir (23). Metil metakrilatin radyolusent ve kirilgan olmasi,
tabakanin kirilmasi durumunda rontgende ayirt edilememesi onceleri endige
verici olarak kabul edilmigtir. Ancak sonradan karisima baryum eklenerek
rontgende gorunar hale getirilmistir.

Metil metakrilat operasyon esnasinda benzoil peroksit veya diizobdutil
azonitril ile kanistirihr ve reaksiyon baslatilir. Hazirlanip defekte uygun
sekillendirilebilmektedir. Bu esnada yaydigi 1s1 nedeniyle beynin zarar
g6rmesini engellemek i¢in dura bol su ile irrige edilmelidir. Sekil verildikten
sonra yine su iginde bekletilerek sogutulmasi saglanmalidir. Akrilik (Polimetil
metakrilat), yuksek saydamlikta termoplastik bir polimer olup metil metakrilat
monomer’in polimerizasyonuyla elde edilir. Polimetil-metakrilat gunumuzde
kranioplastide en yaygin kullanilan materyallerdendir. Gunumuz teknolojisi ile

bilgisayarli tomografi kullanimi ve yazilimlari ile 6nceden hastanin defektine



uygun hazirlanan metil metakrilat ameliyat oOncesi steril edilip
kullanilabilmektedir.

Akrilik recine 2. Dinya Savasinda sikg¢a kullaniimigtir. Akrilik regine
ertelenmis kranioplastide her buyuklukteki defekt onarimi igin kullanilabilecek
meteryaller arasindadir. Akrilik ucuz, dig hekimliginde de kullanilan kolay sekil
verilebilen, doku uyumlulugu olan, 1si yalitimi olan, radyolusent, metallere gore
daha hafif ve glu¢li yapisi nedeniyle yaygin olarak kullaniimaktadir. Galicich
ve Hovind (1967) akriligin icerisine paslanmaz celik mes (yama) gémerek
kirilganhk potensiyelini azaltmigtir. Malis (1989) akrilige koroziv ve manyetik
olmayan, paslanmaz celige gore daha hafif, sekillendirilebilir ve daha guclu

olan titanyum mes (yama) kullaniimasini savunmustur (24).

2.1.2. Hidroksiapatit

Kalsiyum fosfatin hekzogenal vyapisi ile olusan hidroksiapatit,
gunumuzde kranioplastide kullanilan materyaller arasindadir. Yabanci madde
reaksiyonunun minimal dizeyde olmasi, kemik ile entegre olup flizyon
olusturmasi, osteoblastik aktivitesi ile avantaj saglarken kirilgan ve gerilime
dayaniksiz olmasi dezavantaj saglamaktadir. Titanyum mes (yama) ile

kullanilmasi saglamhgini arttirmaktadir.

2.1.3. Polietilen

Polietilen ilk olarak 1936 yilinda ugak elektrik kablolarinin yalitimi igin
uretilmistir. Hayvan deneylerinde durada minimal reaksiyon yaptigi goérulmus
ve 1949 yilinda Bush tarafindan insanda kullaniimigtir (25). Yumusak yapisi
nedeniyle kolay sekil verilebilmekte ancak sadece kugluk defektlerde
kullanilabilmektedir. Glinimizde Medpore™, Biopore™ isimleriyle defekte
uygun, gbzenekli (pordz), blok seklinde veya hazir sert implantlar seklinde
ameliyat sirasinda sekillendirilebilen yapilarda maksillofasial ve kranioplasti
ameliyatlarinda kullanilabilen biyouyumlugu olan yuksek yogunluklu lineer
polietilenden uretilen greftlerdir. Gdzenekli yapisiyla kullanilan polietilen
implant, birbirine gbzeneklerin yaklagsik 100-150 um c¢apinda oldugu bir

cerceve ile tutunan mikrokureciklerden olugur, yuksek yogunlugu olan biyolojik



olarak uyumlu bir malzemedir (Sekil 1.8)(26). Onun gbzenekli karakterde
olmasi implantin yapisini gug¢lendirir, bunun yanisira enfeksiyon riskini azaltir,
hizli bir fibrovaskuler biylime ve yumusak doku uyumlulugu saglar ve kemigin
implantla muhtemel birlesmesine izin verir (27). Radyolusent olmasi, metil
metakrilatta oldugu gibi 1s1 yaymamasi, metil metakrilatin hazirlanis suresinde

oldugu gibi bekleme suresi olmamasi avantaj saglamaktadir.

Sekil 1.8. Gozenekli polietilen implant

2.1.4. Seramik

Doku uyumu akrilik kadar iyi olan seramik; stabil, sert ve kirilgan yapisi
nedeniyle ameliyat Oncesi hastanin defektine uygun hazirlanmahdir.
Kranioplastide kullanimi son yillarda baglamistir. igersine konulan itriyum
sayesinde radyoopaktir (28).

2.1.5. Koral

Kalsiyumun karbonatin hekzogenal yapisi ile olugur. Kemik yapisi ile
benzerlik géstermesi ve kemige flzyon olusturmasi hidroksiapatit gibidir.
Osteoblastik aktivitesi konulan greftin %60’ kadardir.(29) Kirilgan yapisi
kullanimda dezavantaj olusturur. Koral kuguk defektlerin onariminda

gunumuzde kullaniimaktadir.
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2.1.6. Paslanmaz Celik

ikinci Diinya Savasinin bitimine yakin 1945 yilinda Boldrey tarafindan
celik mesler (yamalar) kuglk defektlerin onariminda kullaniimistir (30). Isi
yalitimin kotu olmasi, celigin esnek ve bukulgen olmasi nedeniyle kendini
kuguk defektlerde sinirlandirmistir. Yapiminin daha ucuz olmasi tantaluma

gOre avantaj saglamistir.

2.1.7. Otolog Greftler

Westerman 1916 yilinda kraniotomi sonrasi kemik flebini kaynatarak
defekte yerlestirmeyi 6nermis (32). Ray ve Parson 1947 yilinda bu yontemle
enfeksiyon oranlarinin yiksek oldugunu savunmuslardir (33). Otoklavda steril
edilmesi onerilmis, ancak 1si etkisi ile kemik dokusu rezorbsiyona ugramigtir.
GuUnumuzde yaygin kullanimi olmayan kraniotomi sonrasi kemigin batin 6n
duvarinda saklanmasini 1920 yilinda ilk kez Kreider tanimlamistir (34). Ancak
ikinci bir operasyona ihtiya¢c duyulmasi, beslenmesi yeterli olmayan kemik
flebinin rezorbsiyonu ve hacim kaybetmesi ile ikinci bir skar dokusu bu
prosedurin dezavantajlari olmustur. Kemik dokusunun sogukta canl kalacagi

fikriyle 1947 yilinda Bush kemik fleplerini koruyacagi fikrini 6ne surmustur.

2.1.8. Titanyum
(Sembolii: Ti, Atom Numarasi: 22, Atom Agirhigi: 47.867, Elemet

serisi: Gegis metalli, Maddenin Hali: Kati, Gorinimd: Gdmds gri) (Sekil 1.9).
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Sekil 1.9. Titanyumun Periyodik tablodaki yeri
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Adini Yunan tanrisi Titanlar’'dan alir. Titanyum 1796 yilinda Reverend
William Gregor tarafindan kesfedilmis (35). Nilson ve Petterson, saf olmayan
titanyumu 1887 yilinda hazirlamisg, ancak %99 safliktaki metali 1919 yilinda
Hunter, celik pota icinde TiCl 4 ve sodyum ile birlikte pisirerek elde etmistir.
1934 yilinda Alman bilim adami W.J.Kroll tarafindan titanyumu isleme
yontemini (Kroll yontemi) gelistirdikten sonra 1946 yilindan itibaren sanayide
kroll ydntemiyle (Kroll, titanyum cevheri (rutil veya ilmenit) akigskan yatakl
finnda 1000°C sicaklikta kémulr ve Kklor gaziyla karistirilarak titanyum
tetrakloriir Gretilir. Uretilen TiCl4 paslanmaz celik potada 800-850°C
sicakliklari arasinda magnezyumla reduklenerek titanyum elde edilir)
kullanilabilmistir. 1965 yilinda Simpson kranioplastide titantyumu kullanan ilk
isim olmustur (36). Dogada daima diger elementler ile bagli bir sekilde bulunan
titanyum elementi, yeryluzinde en ¢ok bulunan 9. elementtir (agirhk¢a %0,63)
ve en bol bulunan 7. metaldir. Titanyum ve alagimlarinin, radyolusent olmasi,
diger materyallere gobre ucuz olmasi, mukemmel biyolojik uyumlari ve
korozyon direngleri, dusuk elastiklik degerleri ve yuksek direng gibi ozellikleri
sayesinde kranioplastide gunimuzde heycan uyandiran maddeler arasinda ilk
sirada yer almaktadir. Titanyumun kullanim alanlar oldukga genistir; ugak
sanayi, uzay araglari, petrol, kimya endustrileri ve denizcilik uygulamalari ile
biyomalzemelerde tercih edilmektedir.

Titanyum;

e Disik yogunluk (4,5 g/cm?)

Yuksek ergime sicakligi (1668°C)

e DlUsuk  elastk  modul (Diger  metal biyomalzemelerle
kargilastirildiginda) (107 GPa)

e Ylksek dayanim: 1400 MPa (oda sicakliginda),

¢ Kirilma toklugu

e Catlak yayilimina kargi direng

e YuUksek korozyon dayanimina sahiptir.

Titanyum igeren ve ekonomik agidan deger tasiyan baglica mineraller:
Rutil, anataz (her ikisi de titanyumoksit TiOz2) ve ilmenit (demirli titanyumoksit

FeTiOs). Titanyum minarellerinin bulundugu ¢ ana bolge vardir: Akarsularin
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ya da denizin yigdigi altinh alivyon yataklari. Buralarda 6zellikle rutil ve
ilmenite rastlanir (ilmenitli kumlar). Iimenitli kumlardaki TiO2 yogunluguyla
simgelenen titanyum miktari, Guney Afrika’da %48, Avustralya’da %54,
Kerala’da (Hindistan) %58-60, Florida ve New Jersey'de (ABD) %61-64
oranindadir. Ekonomik olarak yararlanmaya elverigli filizlerin cogu, Kuzey
Amerika ile Iskandinavya’daki bazi prekabriyum dénemi kayalarinda
(“kalkanlar”) bulunur. Brezilya’da anataz turiinde genis titanyum rezervleri
vardir. Salitre, Tapirai ve Minas Gerais, Brezilya’'nin baslica karbonattit
yataklaridir. ABD, Avustralya ve Kanada en énemli titanyum Ureticileridir.
Titanyum reaktif bir metaldir ve saf olarak elde edilmesi zordur. Saf
titanyum, 1936 yilinda Dr. Wilhelm Kroll tarafindan agiklanan “Kroll prosesi”
yontemiyle titanyum cevherinin karbon ve clorine bulunan ortamda 1sil igleme
tabi tutulmasiyla elde edilmektedir. Bu islemle elde edilen titanyum klorar
(TiCls), titanyum Onculiunu elde etmek icin erimis sodyumla indirgenir.
Yumusak haldeki titanyum oOnculu, takiben basing altinda veya argon
atmosferinde eritilip birlestirilerek titanyum ingotlar elde edilir. Titanyum, disik
sicakliklarda siki paketli altigen yapili a fazinda bulunan ve 885°C’nin Ustlinde
body-centered cubic (BCC) yapisina (B fazina) donusen allotropik bir
elementtir. Bu yapisal gegis, titanyumun a, a’ya yakin, a/f ve 8 olmak Uzere

dort farkli faz kombinasyonunu ortaya ¢ikarmistir.
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Tablo 1.2. Biyomedikal uygulamalarda kullanilan titanyum alasimlari

Biyomedikal uygulamalarda kullanilan titanyum alagimlan
Pure titanium (ASTM F67): Grade 1, 2,3 and 4
Ti—-6AlI-4V ELI (Wrought: ASTM F136 and | a+f tip
forged: ASTM F620)
Ti—6Al-4V (Casting: F1108) a+p tip
Ti—6Al-7Nb (ASTM F1295) a+p tip (Switzerland)*
Ti—5Al-2.5Fe (1ISO: DIS 5832-10) B agirhkh o+ tip (Germany)*
Ti-5AlI-3Mo—-4Zr a+p tip (Japan)*
Ti—-15Sn—-4Nb-2Ta—0.2Pd a+p tip (Japan)*
Ti—15Zr-4Nb-2Ta-0. 2Pd a+f tip (Japan)*
Ti—13Nb-13Zr B agirlikh tip (USA), dusuk modulus*
Ti—-12Mo—6Zr-2Fe B tip (USA), distik modulus*
Ti—15Mo B tip (USA), dislk modulus*
Ti—16Nb—10Hf B tip (USA), disik modulus*
Ti—15Mo-5Zr-3Al B tip (Japan), distk modulus*
Ti—15Mo—-3Nb B tip (USA), diuslk modulus*
Ti—35.3Nb-5.1Ta—-7.1Zr B tip (USA), dusuk modulus*®
Ti—29Nb—13Ta—4.6Zr B tip (Japan), dusuk modulus®

Titanyum, birgcok metal ile alagimlanabilmektedir. Bu sekilde, direncin
arttinimasi, akma direncinin yukseltimesi ve dokulebilirlik gibi 6zelliklerin
iyilestirilmesi amaclanmaktadir (37). Titanyumun aliminyum ve vanadyum ile
alasimlanmasi, mekanik 6zellikleri ylkseltmektedir. Ti-6Al-4V alasimi Ustin
mekanik ozelliklerinden dolayi cesitli ortopedik ve osteosentez sistemlerinin
parcalarindan olan medikal implantlarinda kullanilir (Tablo 1.2). Ti-6Al-4V, a-
ve B-fazlarinin karisimidir (Tablo 1.3). a-fazi gbreceli olarak daha yumusak ve
fleksibl iken B-fazi daha sert ve guglidlr. a- ve B-fazlarinin oranlarinin
degistiriimesiyle mekanik ozellikler de buyuk Olgcude dedgistirilebilmektedir.
Pasif oksit film tabakasi (6ncelikle TiO2) titanyum ve alasimlarinin yuzeyini
korur. Bu kararli ve yapisik pasif oksit film tabakasi titanyum alasimlarini
asinma korozyonuna, taneler arasi korozyona ve ¢atlak korozyonuna karsida
korudugu igin titanyum alasimlarinin mukemmel biyouyumluluga sahip

olmasini saglar (38). Ticari ydonden saf titanyum (pure-Titanium)(CpTi), beyaz,
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parlak, dusuk yogunluklu, yiksek direngli ve korozyon direnci mikemmel bir
materyaldir. Yumusaktir ve diger birgok metal icin 6nemli bir alagimlama
elementidir. CpTi'nin gerilim 6zellikleri, blyUk oranda oksijen icerigine baghdir.
Oksijen iceriginin artmasi, esnekligi azaltmasina karsin gerilim streslerini ve

sertligi artirmaktadir.

Tablo 1.3. Ti6AI4V Kimyasal kompozisyonu

BILESEN % DEGERI

Ti Balans

Al 55-6,5
\% 35-4,5
Fe 0-0,25
C 0-0,08
O 0-0,13
N 0-0,05
H 0-0,012

Tablo 1.4. Ti6AI4V’ nin Isil islem Sonrasi Mekanik Ozellikleri

Akma Noktasi (o 0.2)

900 - 1200 MPa

Cekme Dayanimi

1100 — 1300 Mpa

Uzama 5-10%
Elastikiyet Modulu =~ 110 GPa
Isi iletkenligi 7 W/mK
Isil genlesme katsayisi 9.10 ¢kt

Bircok geometride implantin atalet momenti belli olmasina ragmen,
implantin sertliginin kemigin sertlik degerine benzeyebilmesi igin, implant
malzemesinin elastikiyet modulu dederinin dusuk olmasi gereklidir. Titanyum
ve titanyum alasimlari paslanmaz c¢elik ve CoCr alasimlarinin elastikiyet
modull degerinin yaklasik %50’si oranina sahiptirler. Titanyum ve titanyum
alasimlari kemigin elastikiyet moduline (10-30 GPa) en yakin metalik

biyomalzemelerdendir. Titanyum alasimlari iginde ise B titanyum alasimlari,
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daha dusuk elastisite degerlerine sahip olmasi ve Nb, Ta, Zr gibi non-toksik
elementlerden olusmasindan oturu biyolojik agidan daha basarili kabul
edilmektedir (Tablo 1.4)(37).

Tablo 1.5. Titanyum ve diger maddelerin kemige gore elastiklik modull

kargilastiriimasi

Materyal Elastiklik modiilii (GPa)
Alimina-seramik 380,4
Co-Cr 218,7
Paslanmaz celik 193,1
Ti-6Al-4V 113,8
CpTi (gradel-4) 103,4
Kemik 16,5

Kranioplastide ve diger protez uygulamalarinda elastisitesi kemige en
yakin element titanyum oldugu icin Co-Cr ve diger materyallerden daha ¢ok
tercih edilmektedir (Tablo 1.5).

Tablo 1.6. Ti-6Al-4V’nin titanyum ve krom-kobalt ile karsilastiriimasi

Ozellik Co-Cr Titanyum Ti-6AI-4V
Yogunluk (g/cm3) 8,9 45 45
Dokiim sicakligi (°C) 1500 1700 1700
Tensile strength (MPa) 850 520 1000
Elastiklik modulu (GPa) 190-230 110 85-115
Sertlik (VHN) 360-430 200 30-35
Esneklik(%) 2-8 20 14
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2.2. Kranioplasti Materyali Segilirken Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Ideal kranioplasti implantinda su 6zellikler olmalidir;

Kraniektomi defektine tam uymasi, simetrik olmasi, defekti tamamen
kapatmasi ve estetik gorinumu saglamasi, kozmetik agidan hastayi
tatmin etmesi

Enfeksiyona direncli olmasi

Radyolusent olmasi

Sekil verilebilir olmasi

Non-magnetik olmasi

Isi yalitimini iyi olmasi (skalpten ve havadan alinan isiy1 beyne
iletmemesi), isI ile genlesmemesi, iyonize olmamasi,

Koroziv 06zellikte olmamasi, stabil olmasi, biyolojik olarak
parcalanmamasi

Kafatasinin gosterdigi mekanik travmalara dayanikliiginin en az
kafatasi kemikleri kadar olmasi ve koruyucu 6zelligi olmasi

Pahali olmamasi, kolay ulasilabilir olmasi

Kullanimi kolay olmasi ve sterilitede problem yagatmamasi

Hasta secimi; hiperalerjik ve atopik bunyesi olanlar, yara yeri enfekte
olanlar, kraniektomi sonrasi kemigi korunmus olanlar (defekti tam
kapatacak sekilde), cocukluk cagindaki hastalar, genis dura defekti
olup dura defekti tamir edilemeyenlerde, dekompresif cerrahi

yapilmis ddemli hastalarda endikasyon olusana dek beklenmelidir.
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2.3. Kafa iskeleti Anatomisi

Kranium 22 kemikten olusur.

Eksternal tabula (Kompakt kemik)

internal tabula (Kompakt kemik)

Spongioz kemik (Diploe)

Sekil 1.10. Kalvaryumun kesitsel gorunumu (Sobotta Anatomi Atlasi)

Kafatasi kemikleri eksternal ve internal tabulalarin oldugu kompakt
kemik ve bunlari ayiran spongioz kemik - diploe mesafesinden olusur. internal
tabula eksternal tabulaya gore daha ince ve kirilgandir.

Kalvaria (Kafa kubbesi) neokraniumun Ust bdlimune verilen isimdir.
Onde frontal, arkada oksipital,yanlarda paryetal ve temporal kemik balimleri
tarafindan olusturulur. Bunlar kendi i¢cerisinde kompleks yapilardir.

CALVARIA

Sekil 1.11. Kalvaryumun goérinuimu (Netter Anatomi Atlasi)
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Kafatasi kemikleri nérokranium ve viserokranium olarak ikiye ayrilir:

Norokranium:

Frontal kemik

Viserokranium:

Oksipital kemik
Sfenoidal kemik
Etmoidal kemik
Paryetal kemik

Temporal kemik

Mandibula

Vomer

Maxilla
Os Nasale
Os Lacrimale

Os Palatinum

Os Zygomaticum

Concha nasalis inferior

2.3.1. Frontal Kemik

> Tek Kemikler

Cift Kemikler

Tek Kemikler

i
+

> Cift Kemikler

_

Fossa cranii anteriorun ve orbita ¢atisinin buyuk bolimunu yapar.

Zigomatik, nazal, maksilla, lakrimal, etmoid, paryetal ve sfenoid kemiklerle

eklem yapar.
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Onemli anatomik yapilari:

1.

o gk wN

Incisura supraorbitalis (foramen supraorbitale): N.supraorbitalis ve
damarlari gecger.

Arcus supraciliaris,

Glabella,

Crista frontalis;falx cerebri tutunur.

Fossa glandula lacrimalis,

Sutura frontalis persistens (sutura metopica); genellikle alti yas
sonrasl! kaybolur.

Sulcus sinus saggitalis stperior

Squamous part
{squamous surface)

9
.

Supracrbital foramen

B
)

Sekil 1.12. Frontal Kemik (Sobotta Anatomi Atlasi)
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2.3.2. Paryetal Kemik
Oksipital, frontal, temporal, sfenoid ve kargi taraf paryetal kemik ile
eklem yapar. Yenidoganda tim fontanellerin sinirina katilan tek kemiktir.

Onemli anatomik yapilari:

1. Sulcus arteria meningeae media: a.meningea media gecer. Bu
dallarin yaralanmasi epidural hemorajilere neden olabilir.

2. Foramen paryetale: v.emisseria parietalis ve sinds saggitalis
superior ile skalp venlerini baglar.

3. Sulcus sinlUs saggitalis stperior
Sulcus sinus sigmoidei

5. Sduperior ve inferior temporal line

Parietal f on sagittal margin
(for sagital suture)

Frontal (anterosuperior) angle

ior) angle

Occipal margin (for lambdoid suture)

Massold (posteroinferior) angle

q margin {for 8q i suture)

Groove for middle meningeal vossels

Groove for sigmoid sinus

Sekil 1.13. Paryetal Kemik (Sobotta Anatomi Atlasi)
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yapar.

2.3.3. Temporal Kemik

Oksipital, sfenoid, paryetal, mandibula ve zigomatik kemikle eklem

Onemli anatomik yapilari:

1.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

Meatus acusticus externus: Foveola suprameatica (Macewen
ucgeni)ni sinirlar. Antrum mastoideuma cerrahi yaklasimlar
buradan yapilir.

Fossa mandibularis

Fissura petrotimpanica (Glaserian yaridi): Chorda tympani orta
kulak boslugunu buradan gecgerek terkeder.

Processus mastoideus

Canalis caraticus: iginden a.carotis interna gecer.

impressio trigeminalis (Meckel kavitesi-olugu): Gang. Trigeminale’
ye aittir.

Eminentia arcuata

Tegmen tympani

Sulcus nervi petrosi majoris: icinden n. petrosi major geger.
Sulcus nervi petrosi minoris: icinden n. petrosi minor geger.
Canalis musculotubarius

Fossa jugularis. V. Jugularis interna’nin baslangicindaki
geniglemenin oturdugu gukurdur.

Sulcus sinus petrosi superioris: sinUs petrosi superiorun olugudur.
Sulcus sinus petrosi inferioris: sinUs petrosi inferiorun olugudur
Sulcus sinus sigmoidei: sinls sigmoideinin olugudur.

Meatus acusticus internus: iginden n.facialis, n.intermedius, n.
vestibulocochlearis ve a.v. labyrinthi geger.

Canalis nervi fasialis (Fallopian kanali): i¢inde n.facialis ve
ganglionu (gang. geniculi) bulunur.

Foramen stylomastoideum

Processus styloideus

Foramen jugulare: temporal ile oksiptal kemik arasinda kalan

bogluktan sinus petrosis inferor,a pharygea ascendensin

22



menindeal dali, n. glossopharyngeus,n.vagus,n. accesorius,
a.occipitalis’in meningeal dali ve sinls sigmoideus-v.jugularis
interna gecer.

21. Foramen lacerum: a pharygea ascendes’in meningeal dali ve

v.emisseria geger. Vidian siniri bu deligin ¢atisindna gecger.

Sekil 1.14. Temporal Kemik (Sobotta Anatomi Atlasi)
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2.3.4. Oksipital Kemik

Kranyum tabaninin ve arkasinin buyuk bolumunu olusturur. Paryetal,

sfenoid, temporal kemik ve atlas (C1 vertebra) ile eklem yapar.

Onemli anatomik yapilari:

1.

o g bk~ w

10.
11.

12.

13.

Foramen magnum: Canalis vertebralis ile fossa cranii posterioru
baglar. Medulla oblongata ile medulla spinalis arasi sinir kabul
edilir. Bu delikten medulla spinalis, a.vertebralis ve dallari, c1-3
spinal sinirlarin meningeal dallari, n.accesorius’'un spinal pargasi
gecer.

Protuberentia occipitalis externa ve Crista occipitalis externa: lig.
nuchae tutunur.

Protuberentia occipitalis interna: falx cerebri tutunur.

Crista occipitalis interna: falx cerebelli tutunur.

Eminentia cruciformis

Sulcus sinUs saggitalis superioris: sinls saggitalis sUperioris
olugudur.

Sulcus petrosi inferioris: sinus petrosi inferiorun olugudur

Sulcus sinus sigmoidei: sinls sigmoideinin olugudur.

Sulcus sinus occipitalis: sinus occipitalisin olugudur.

Sulcus sinus transversi: sinus transversi olugudur.

Clivus (Blumenbach yamaci): Buraya medulla oblongata (bulbus)
ile pons oturur.

Canalis nervi hypoglossi: n. hypoglossus ve a.pharygea
ascendens’in meningeal dali gecer.

Canalis condylaris: sinls sigmoideusla suboksipital ven6z pleksusu

birlestiren v. Emisseria condylaris gecer.
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External occipital
protuberance

Occipital Bone
Top line nuchae

External occipital crest

Bottom line nuchae

Foramen magnum
Condylar fossa

Condylar canal

The jugular notch Lateral part

Occipital condyle

Jugular process

Pharyngeal tubercle

Basilar part
Occipital bone
Groove for superior
sagittal sinus
Internal occipital
Groove for

g protuberance
transverse sinus

Internal occipital crest

Foramen magnum

Groove for sigmoid sinus

Jugular process Condylar canal
Groove forinferior petrosal

Lateral part sinds

Basilar part

Sekil 1.15. Oksipital Kemik (Sobotta Anatomi Atlasi)

2.4. Kraniektomi Sonrasi Goriilen Semptomlar
Defektin blyUkligu kraniektominin primer endikasyonu ile iligkilidir.
Primer nedene bagli olusan ndrolojik defisit diginda genis kraniektomi yapiimis

olgularda bas agrisi, bas dénmesi, bulanti hissi, huzursuzluk gibi bazi
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yakinmalar gozlenebilir. Bunlar defektin buyuklugu, intrakraniyal yapilarin
atmosferik basinca acik olmasi ve bunun sonucunda anatomik ve fizyolojik
degisikliklerin  olmasina, beyin-omurilik sivisinin (BOS) dolaniminda
bozukluklarin ve serebral vaskuler yetmezligin gelismesine baglanmaktadir.

Defekt onarimi sonrasi bu belirtiler genellikle ortadan kalkar (39).

2.5. Kranioplasti Endikasyonlari
1. Travma sonrasi ortaya ¢ikan kafa igi basing artisi olan durumlarda;
kranyum defektleri, genis fraktlrler, ¢okme kiriklari, subdural
hematom, epidural hematom, intraserebral hematom, beyin 6demi,
anevrizmal subaraknoid kanama, iskemik-hemorajik
serebrovaskuler olaylar (SVO) sonrasi yapilan kraniektomiler (40,
41).
2. Tumor rezeksiyonu sonrasi olusan defektler:
a) Fibroz displazi,
b) Eozinofilik grantlom,
c) Basit kemik kisti,
d) Hemangiomalar,
e) Menengiomalar, kemigi destrukte eden intrakranyal timorler
f) Epidermoid timorler,
g) Osteomalar,
h) Metastazlar
3. Enfeksiyonlar: (42)
a) Osteomyelit
b) Yara yeri enfeksiyonlari
4. Ug yas oncesi olan kafatasi fraktiirlerinin ¢ocuk blylimesiyle
defektin buyumesi
Dogumsal anomaliler
Radyonekroz

Elektrik carpmalari

© N o O

Yaniklar
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10.

11.

12.

Beyin 6demi sonrasi yapilan eksternal dekompresyon (kraniektomi)
tedavisi

Kafatasi atesli silah yaralanmasi, ¢dkme kiriklari veya pargall
kiriklari sonrasi yapilan kraniektomiler

Sinking skin flap sendromu: Her iki ventrikulan kuguk kranial defekte
dogru migrasyonu, ayni taraf orta hat sifti ile genis kranial defekt
altindaki santral sulkusun ters tarafa dogru sifti (Acil Kranioplasti
endikasyonudur) (43)

Trepanasyon (Trephined) sendromu: Basagrisi, bas ddnmesi,
titresim ve ses intoleransi, irritabilite, yorgunluk, anksiyete,
motivasyon ve konsantrasyon bozuklugu kranioplasti

endikasyonlari arasindadir.

2.6. Kranioplasti Kontrendikasyonlari

1.

2
3.
4

Hidrosefali

Enfeksiyon

Yara yerinin hazir olmamasi, skalpte beslenmenin yetersiz olmasi
Kafa i¢i basing artisinin olmasi, beynin ddemli olmasi veya
defektten protride olarak sismesi, orta hatta kayma olmasi,
ventrikullerin basinca bagli oblitere olmasi ve sulkuslarin sillinmesi,
Dura defektinin olmasi, beyin-omurilik sivisi kagagdi ve bunun tamir
edilememesi

Cocuk hastalar (rolatif kontrendikasyon)

2.7. Kranioplasti Komplikasyonlari

1.

Enfeksiyon: Beyinde veya materyal ¢evresindeki dokuda olusabilir.
Postoperatif erken ve ge¢ déonemde gorilebilir. En dnemli etken
ameliyathane sterilitesi ve postoperatif yara yeri bakimidir.
Morbiditesi ve mortalitesi yuksektir. Hastanede kalig suresini ve
maliyeti artirir.

Kafa derisinde nekroz ve buna bagli yara yeri sorunlari
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Kranioplasti materyaline bagl komplikasyonlar; kimyasal veya
alerjik reaksiyonlar, 1s1 yalitiminin iyi olmamasi, iyi tespit
edilmemesi sonrasi beyine basi olmasi, dayanikli olmamasi sonrasi
materyalin kirllmasi, manyetik Ozellikleri sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar, implantin seklinin degismesi, otolog greftin
rezorbe olmasi, greftin hareketli olmasi, koroziv etkiyle beyinde ve
ciltte reaksiyonlara sebep olmasi

Postoperatif serebral 6dem; minimal doz steroide yanit verir.

Yeni olusabilecek defisitler (bas agrilari, ndbetler, materyalin

basisina bagli motor ve duyusal kayiplar)

28



GEREG VE YONTEM

Tez calismamiza; klinigimizde veya farkh bir merkezlerde c¢esitli
nedenlerle kraniektomi yapilmig, kranial defekt olusmus ve bu sebeple
Gulhane Askeri Tip Akademisi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinijinde yatarak
tedavi goérmus, kranioplasti yapilmig toplam 78 hasta dahil edildi.

Hastalarin 36 tanesi 2012-2016 yillari arasinda titanyum kullanilarak
kranioplasti yapilanlar ve 42 tanesi ise 2011-2016 yillari arasinda polietilen
greft, metil metakrilat greft ve otolog kemik kullanilarak kranioplasti yapilanlar
idi (Sekil 2.1).

® Titanyum

® Polietilen

= Metilmetakrilat
Otolog

Sekil 2.1. Hasta sayilarinin implantlara goére dagilimi

Yetmis sekiz hastadan detayli anamnez alinip, fiziki ve ndrolojik
muayeneleri yapildi. Muayenelerde 6zellikle hastalarin cilt flebinin durumu,
hastanin etyolojiye bagl ndrolojik tablosu, defektin veya tUmorin
lokalizasyonu, defektin buyUklugu, kraniektomi defektinin olusma zamani ile

kranioplasti zamanlamasi g6z 6ntinde bulunduruldu.
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Bu bolimua: 1) 3-boyutlu kisiye 6zel titanyum ile kranioplasti
2) Diger implant materyalleri (polietilen greft, metil metakrilat greft ve

otolog kemik) kullanilarak kranioplasti yapilanlar seklinde ikiye ayiracagim.

3.1. 3-Boyutlu Kigiye Ozel Titanyum ile Kranioplasti

Titanyum kullanilarak kranioplasti yapilan hastalarin ameliyat

surecindeki hazirliklari temel olarak 4 asamadan olusmaktadir.

1. Hastanin anestezi onayi agisindan tetkiklerinin yapilmasi; ince kesit
beyin tomografisi degerlendirmesi,

2. Hastalarin tomografilerinin Medikal Tasarim ve Uretim Merkezi
(METUM) muhendisleri tarafindan  degerlendiriimesi, &zel
programlar kullanilarak 3 boyutlu hale getiriimesi,

3. Plastik kranyum modelinin tasarlanilarak utretilmesi, doktor onayi
alindiktan sonra titanyum kranioplasti kitinin kemik defekti kapatacak
sekilde ve boyutta Uretilmesi,

4. Ameliyatla kraniektomi defektinin Gretilmis titanyum implant ile

kapatiimasi.

3.1.1. Hazirhk

Daha once Kklinigimizde veya baska bir merkezde herhangi bir
endikasyonla kraniektomi yapilmig tUm hastalar kraniektomi sonrasi yara
iyilesmesi ve ¢cevre dokularin butinligunin ve beslenmesinin saglanmasi igin
bir sire beklenir. Bu surecte ince kesit kraniyal kontrastli ve kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT)'leri ¢alisilarak kemik ve yumusak dokulari kontrol
edilir. Enfektif sureci olanlar veya kraniektomi sonrasi yara iyilesmesi
olmayanlara ek tedaviler verilerek kranioplasti i¢in yara yeri hazir hale getirilir.

Primer kemik tGmord, kemige invaze beyin tUmorld olan olgularda da
ince kesit kontrastli beyin BT leri ¢ekilerek timorun yerlesimi, invazyonu, ¢evre
doku ile iligkisi ve beslenmesi kontrol edilir.

Hastalarin genel anestezi altinda planlanan ameliyata uygun olup

olmadigi, yasi, genel durumu, risk grubu, yapilan kan tetkikleri ile
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elektrokardiyogram ve mevcut hastaliklarina yonelik tetkiklerle planlanir.

Anestezi onayi alindiktan sonra hastaya cerrahi planlamasi yapilir.

3.1.2. Tasarim

Hasta goruntileri GATA binyesindeki Medikal Tasarim ve Uretim
Merkezine (METUM) go6nderilerek doktor kontroliinde tasarim agsamasina
gegilir.

METUM 2011 yilinda TSK Elele Vakfrnin destegi ile GATA blinyesinde
kuruldu. Burada sadece titanyum kranioplasti kiti degil, dental protezler,
maksillofasial cerrahi protezleri, adli tip ¢alismalari, cerrahi éncesi planlama
modelleri ve egitim amacl modellerde Uretilebilmektedir.

Kranioplasti icin uygun kosullari saglayan hastalarin ince kesit BT leri;
GATA Medikal Tasarim ve Uretim Merkezince degderlendirilerek, uzman kadro
araciligiyla 3 Boyutlu Medikal Goruntaleme Yazilimi (Mimics) kullanilarak, 2
boyutlu gorunta verileri ayristirilip 3 boyutlu model haline getirilir.

Muhendisler tarafindan 3 boyutlu model, 3(li¢) Boyutlu Tasarim Yazilimi
(3- Matic) ile implantin son halini alacagi kraniektomi defektinin kafa kaidesine

simetrik ve kemik sinirlarinin korundugu sekilde tasarlanir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Mimics ile 3 boyutlu hale getirilen kafatasi ve Ug boyutlu tasarim

yazilimi 3- Matic ile implant ve defektin gérinuma

Cerrahin kontrollinde tasarima onay verilirse plastik model Uretimine
gegilir.

TUmorli hastalarda tumorin lokalizasyonu, kemige invazyonu, 6n
tanisinin koymak igin ince kesit BT'leri galisilir. Bu tomografiler ardindan
METUM tarafindan degerlendirilerek uzman kadro araciliyiyla 3 Boyutlu
Medikal Goéruntileme Yazilimi (Mimics) kullanilarak 2 boyutlu goranta verileri

ayristirihp 3 boyutlu model haline getirilir.
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Muhendisler, 3 (lU¢) Boyutlu Tasarim Yazilimi (3- Matic) ile kemige
invaze tumorun sinirlari cerrah ile birlikte gizerler.

Bilgisayar ekraninda 3-Matic kullanarak timor eksizyonu sonrasi
defektin sinirlari ve implantin son halini alacagi titanyum implantinin defektin
kafa kaidesine simetrik ve kemik sinirlarinin korundugu sekilde tasarlanmasi
yapilir. Tumor sinirlarini belirlemek ve tasarlanan implantin defekte uygun
olmasini saglayacak kilavuz (guide) icinde planlama ve tasarim yapilir (Sekil
2.3). Ameliyat esnasinda kullanilabilecek kilavuz (guide) planlanmasi sonrasi
program Uzerinden doktor onayi alindiktan sonra tiumorun eksizyonunu
kolaylastiracak kilavuz (guide) ile olusacak defekti birebir kapatacak kozmetik
kaygilarin olmayacagi sekilde hazirlanan model plastik modelleme makinesi

ile Uretilir.

Sekil 2.3. ki farkh hastada 3-matic (izerinde timér ve kilavuz (guide)

goranumau
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3.1.3. Uretim

Bilgisayar Uzerinden doktor onayi alindiktan sonra birebir defekti
kapatacak kozmetik kaygilarin olmayacagi sekilde hazirlanan model plastik
modelleme makinesi (Sekil2.4) (Plastik 3 boyutlu yazici) ile kati prototipleri
olusturulur. Plastik 3 boyutlu yazici, 3 boyutlu geometri verisini ihtiyaca gore
renklendirilerek katman katman teknolojisi kullaniimak sureti ile plastik prototip
uretmek amaciyla kullanilmaktadir. Plastik model Akrilonitril bitadien stiren

(ABS) maddesi kullanilarak yapilmaktadir.

Sekil 2.4. Plastik model makinesi
Akrilonitril butadien stiren (ABS):

HC:(:,H2

CH, H Hy H Hy H
+ N= é/H + HSC\C//C\C C\C//C\C C\C4C\CH3
H Hy H H2/, H
stiren akrilonitril polibuitadien — ABS

Propilen Butadien Etilen
CH,CH = CH, CH,=CH-CH=CH, CH, = CH,

Amonyak Benzen

NH,

6

Akrilonitril Polibutadien

Stiren
CH,=CH - C=N -(CH,CH = CHCH,)-

C,H,CH = CH,

» | <
Ll B

AKRILONITRIL
BUTADIEN STIREN (ABS)

Sekil 2.5. Akrilonitril butadien stiren (ABS) kimyasal formulu
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Ikinci Diinya Savag! sirasinda gelistirilmis bir termoplastiktir. Yogunlugu

1,04 gr /cm?’dir. Mekanik 6zelligi ¢ok iyidir. Sertlik, darbe dayanimi ve uzama

degerleri de degisimlerine paralel olarak artar veya azalir. lyi bir yiizey

kalitesine sahiptir. Asinmaya karsi direnci fazladir. lyi bir elektrik izolasyon

maddesidir. Su ve rutubetten etkilenmez. Nem alma 06zelliginden dolayi

kullanmadan once 2 saat kadar 80-90°C’de kurutulur.

Uygulamalar:

1.

5.

TUketim Urtnleri: Oyuncaktan, ev gereglerine, bilgisayarlara ve diger
elektronik malzemelere kadar uzanan genis bir kullanim alanina

sahiptir.

. Saglik Hizmetleri: Kolay sterilize edilebilmesi ve kolaylikla sokulip

takilabilmesi gibi o6zellikleri nedeniyle tipta kullanimi yaygin bir

malzemedir.

. Otomotiv: Paneller, tekerlek kapaklari ve arag i¢ dizenlemelerinde

kullanilir.

. Paketleme: Gegirgenligi zayif oldugundan yiyecek paketlemede fazla

kullanilamaz; ancak bozulmayan  maddelerin  saklandigi
konteynerlerin i¢ kaplamalarinda kullanilabilir.

Konstruksiyon: En yaygin kullanim alani atik borulardir (44).

Plastik model, Uretilen parcanin simetridi, defektin yapisi, anatomik

belirtecleri (markerlari) ve ameliyat 6ncesi planlanma icin gereklidir (Sekil 2.6).

Eger mini vidalar kullanillacaksa vidalarin gececedi kemigin saglamhgi,

kalinligi ve milimetrik uzunlugu hesaplanir.

Boylece ameliyat dncesinde;

1.

o k~ w0 N

Hastanin kemiklerinin durumu,

Defektin 3 boyutlu goruntisu,

Vida pozisyonlari ve boylari,

Anatomik belirtegler (markerlar) gérilerek insizyonun planlanmasi,
Defekt onarimi haricinde alinacak o6nlemler cerrah tarafindan

planlanmig olur.
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Sekil 2.6. Plastik modelde defekt gériinimu, defekte komsu cevre yapilar ve

titanyum implantin defekti tam kapatmasi

Kilavuz (Guide) timoérin planlanan sinirlarda eksizyonunu saglar.
Saglam kemik doku korunmus olur. Boylece olusacak defekti kapatacak
implantin prototipi ameliyat dncesinde planlanir ve ayni seansda hem tumor

eksizyonu hem de implant ile defekt onarimi yapilabilecektir (Sekil 2.7-2.8).
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Sekil 2.7. Plastik model Uzerinde sol frontal fibroz displazi olgusu, uretilen

tumar icin plastik kilavuz (guide) ve defekt icin plastik implant

Sekil 2.8. Sag paryetal kemik timoérl olan hasta, uretilen plastik model,

kilavuz (guide) ve titanyum implant
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Plastik model Uzerinde yapilacak ameliyatin sekli ve implantin son hali
planlandiktan sonra titanyum Uretim asamasina gegirilir.

Metal modelleme makinesi (Sekil 2.9) Titanyum alasimi kullanilarak
Uzerinde galisilan tasarima uygun parcgayi Uretir.

Metal Modelleme Makinesi: Ug Boyutlu geometri verisi kullanilarak fiber
lazer teknolojisinden vyararlanip metal prototip Uretmek amaciyla
kullaniimaktadir. Bu makinede 3 tip metal ile ¢caligiimaktadir.

1. CL 20ES paslanmaz celik

2. Titanyum alasimi Ti6AI4V,

3. Krom Kobalt alagimi (CoCrW — Remanium star)

Sekil 2.9. Metal modelleme, 3 Boyutlu yazicisi

Biz Kklinigimizde dusuk yogunlugu, yuksek ergime sicakligi, dusuk
elastikiyet modulu (diger metal biyomalzemelerle karsilastirildiginda), yuksek
dayanimi, kiriima toklugu, c¢atlak yayilimina karsi direngli olmasi ve yuksek
korozyon dayanimina sahip olmasi nedeniyle kranioplasti ameliyatlarinda

biyo-uyumlugu fazla olan titanyum alasimini (Ti6Al4V) tercih ediyoruz.
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Sekil 2.10. Ug boyutlu yazici ile tretilen kisiye 6zel titanyum impant

Titanyum implant, kranial defeki tam kapatacak, hastanin kafasinin
simetrigini bozmayacak, kozmetik kaygilari giderecek sekilde Uretilir. Implant
uzerinde vidalarin oturmasi ve implantin yer degistirmesini engellemek igin
kulakgiklar yapilir (Sekil 2.10). Kemige bakan yuzeyler hafif egimli yapilir. Bu
egim ve kulakgiklar implantin disaridan gelecek darbelere kargi basinci tim
kemi@e esit oranda vermesini saglar.

Ayrica implantin Uzerine duranin asilmasi, olusabilecek epidural
kolleksiyonlarin drenajini saglayacak delikler yapilir. Bu deliklere defektin
bulundugu yere gore sadece dura degil, beslenmesini bozmayacak sekilde kas

da suture edilerek kafa simetrigi korunur.

Sekil 2.11. Titanyum implantin duraya bakan yuzu parlak dis yizi mat ve

implant Gzerindeki deliklerin sekilleri
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Aln bolgesine veya kafatasi kemiginin ince oldugu kisimlara vida
takilamayacagindan kulak¢ik planlanmaz. Boylece hem kozmetik kaygilarin
onune gecilmis olunur hem de ince kemigin kirilmasi veya olusabiecek
kanamanin (intraserebral, subdural veya epidural) engellenmis olur.

Ozellikle kraniektomi ile kranioplasti ameliyati arasi uzun siire gegmis
olgularda ve ameliyata sekonder temporal kasi atrofiye ugramig hastalarda
titanyum kranioplasti kitine o bdlgeye uygun kismi bilgisayarli tomografi
esliginde hesaplanarak, birebir kargi taraf ile simetrigi korunarak sekil verilir
(Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Temporal kasi atrofiye ugramis hastanin implantinin temporal

bolgesinin kismi sisiriimesi

Titanyum implant metal modelleme makinesinde Uretildikten sonra
firina atilir ve 1s1l igslem gorir. implantin normalizasyon islemi budur.

Metal model giktiktan sonra tesviye yapiliyor. Zimparalama-parlatma ve
kumlama iglemine gegilir. Zimparalama ve kumlama ile implantin beyine bakan
kismi parlatilir kemik ytzeylerine oturan kismi ve vida kulakg¢iklari purazla hale

getirilir. ZImparalama ile parlatilirken, kumlama ile puruzlt hale getirilir (Sekil
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2.13). Boylece parlak ve purlzsiz kisim duraya zarar vermez, purtzli kisimda

kemige tam oturmayi saglamis olur (Sekil 2.11).

Sekil 2.13. Kumlama makinesi

Ardindan ultrasonik temizleyici ile titanyum kranioplasti kiti Uzerindeki
mikropartikuller ultrasonik titresimlerin verildigi su igerisinde temizlenir.

Temizligi mateakiben titanyum parcanin sertligi olgtlur (Sekil 2.14).
Sertligin kemige yakin olmasi gereklidir.

Sekil 2.14 Sertlik Olgme makinesi
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Yuzey puruzligu olguma yapilarak gerekli zimparalama veya kumlama
asamasi test edilir.

Titanyum implantin tasarlanmis geometrik dogrulama dlgtmleri yapilir.
Titanyum kulakgik kalinhgi 0,6-1 mm arasi degiskenlik gdsterir. Titanyum
implant 1,5-2 mm arasi kalinlikta yapilir.

Ardindan lazer isaretleme yapilarak implantin Gzerine barkod numarasi
yazilir.

Kemik timorld olan hastalarda timorin eksizyonunu kolaylastiracak,
olusacak defektin implant tarafindan birebir kapatiimasini saglayacak kilavuz
(guide) metal modelleme makinesi tarafindan tasarlandigi sekilde Uretilir (Sekil
2.15). Kilavuz (guide) uretilirken maliyetinin dislik olmasi sebebiyle krom-

kobalt alasimi (CoCrW—-Remanium star) kullanilr.

Sekil 2.15. Sol frontal kemigi erode etmis ve disari dogru bombe yapmasina

neden olmus araknoid kistli hastanin kranial tomografisi, plastik

modeli, kilavuz (guide) ve titanyum implanti
Hazirlanan implant vida boyutlarinin yazildigi tasarim sablonu, plastik

model ve plastik implant ile birlikte alinir (Sekil 2.16). Eger kemik timoru olan

hasta ise tumoére uygun kilavuz (guide) ile birlikte alinir. Ardindan titanyum
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kranioplasti implanti ve kilavuz (guide) cerrahi sabun ile yikandiktan sonra
sterilizasyon icin gonderilir. Steril edildikten sonra ameliyat asamasina gegilir.

Sekil 2.16. Ameliyat dncesi vida boyutlarinin bilgisayar ile hesaplanmasi

3.1.4. Ameliyat

Cerrah tarafindan plastik model ve implant alindiktan sonra cerrahi
planlama yapilir. Hastanin skalp beslenmesini bozmayacak sekilde flebin
kaldirilmasi igin insizyon yeri planlanmasi veya eski insizyon yeri gorulerek
implantin yerlestiriimesi igin yeterli insizyonun planlanmasi yapilir.

Hastanin yara yeri bir gin oncesinden tras edilerek cerrahi sabunla
yikanir. Genel anestezi altinda yapilacak cerrahi i¢in anestezi onayi alinmis
hastanin yatirildigi gun tekrar kanlari galigilir.

Sekil 2.17. Sag frontotemporoparyetal kemik defekti olan hastanin ameliyat

oncesi goruntisu ve ameliyatta titanyum implantin yerlestiriimesi
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Sekil 2.18. Sag frontotemporoparyetal kemik defekti olan hastanin ameliyat

oncesi ve sonrasi goérunumda

Ameliyatta hastaya enfeksiyonu o6nlemek agisindan yarim saat
oncesinden tek doz antibiyotik (sefuroksim aksetil) intraven6z yapilir. Hasta
defekte uygun pozisyonla masaya yatirilir. Genel anestezi altinda planlanan
insizyon yeri agilir. Dikkat edilmesi gereken nokta; daha onceden opere
edilmis kraniektomili hastalarin cilt kalinhginin o6zellikle insizyon yerinden
itibaren azalmis olmasidir. Granllasyon dokusunun duraya yapismis olmasi
kranioplasti igin gegen slrenin artmasiyla dogru orantiidir. Dikkatlice
graniilasyon dokusu diseke edilmelidir. implant steril kabinda defekt sinirlari
ortaya konana kadar bekletilmelidir. Ardindan klinigimizce vankomisinli serum
fizyolojik ile implant yikanir. Kemik defektinin sinirlar ortaya konduktan sonra
implant yerlestirilebilir. Beyin, defekte gore ¢ok fazla gokmusse durayi implanta
asmak gerekir. Hazirlanan deliklerden dura asilir. Bdylece lojda olusabilecek

epidural kolleksiyonlarin ontne gegilmis olunur. Ameliyat oncesi verilen
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tasarim planlamasina uygun kulakgiklar defekte yerlestirilir ve vida boylarina
uygun sekilde tutturulur. Mutlaka drenaj konmali, olusabilecek kolleksiyonlarin

drenaji saglanmalidir.

Sekil 2.19. Sag frontal kemik defekti olan hastanin ameliyat sonrasi 1. Ay ve

3. Ay kontrolleri ile plastik modeli ve mimics programinda

goranima

Temporal bolge kranioplastilerinde temporal kasin ciltaltt dokudan ve
dura Uzerinden diseksiyonu sarttir. Bunu yaparken a.temporalis slperficialise
dikkat edilmelidir. Temporal kas implant Gzerindeki deliklere suttre edilir.

Bdylece temporal normal anatomik yapi saglanmis olur (Sekil 2.20).
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Sekil 2.20. Temporal kasin ve duranin implanta sutire edilerek asiimasi

TUumorll hastalarda timor UGzeri insizyonu planlandiktan sonra cilt flebi
kaldirilir. METUM tarafindan hazirlanmig kilavuz (guide) yardimiyla timor
eksizyonu ve olugacak defekt icin gerekli yerler isaretlenir. Kilavuz (guide)’'un
gosteridigi sekilde timér eksize edilir. Ardindan dura implanta asilir. implant
yerlesgtirilir ve tasarimda belirtildigi gibi vidalar yerlerine oturtulur.
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Sekil 2.21. Sag frontal kraniektomi defektinin onarilmasi agsamalari
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Sekil 2.23. Sag paryetal kemik timortu (osteoma) olan hastanin, ameliyat
oncesi planlamasi ve tumor eksizyonu ile ayni seansta

kranioplasti goruntuleri
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Sekil 2.22. Kranioplasti i¢in bagvuran hastanin implantin Gretimine kadar

asamalari



3.2. Diger Materyaller Kullanilarak Kranioplasti

Titanyum haricinde klinigimizde kranioplasti yapiimis 42 hastada metil
metakrilat, polietilen, otolog kemik grefti kullaniimistir.

Hastalarin ameliyata hazirhik asamasi titanyum ile ayni sekilde
yapiimistir. Daha 6nce herhangi bir endikasyonla ameliyat olmus hastalarda
kraniektomi sonrasi yara iyilesmesi ve c¢evre dokularin butunliGgunun ve
beslenmesinin saglanmasi igin bir stre beklenir. Bu suregte hastalarin ince
kesit kraniyal kontrastli ve kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)’leri ¢ekilerek
kemik ve yumusak dokulari kontrol edilir. Enfektif slreci olanlar veya
kraniektomi sonrasi yara iyilesmesi olmayanlara ek tedaviler verilerek
kranioplasti i¢in yara yeri hazir hale getirilir.

Primer kemik tumoru, kemigi invaze etmis beyin tumora olan olgularda
da ince kesit kontrastli beyin BT'leri ¢ekilerek tumorin yerlesimi, invazyonu,
cevre doku ile iligkisi ve beslenmesi kontrol edilir.

Hastalarin genel anestezi altinda planlanan ameliyata uygun olup
olmadigi vyasl, genel durumu, risk grubu, yapilan kan tetkikleri ile
elektrokardiyogram ve mevcut hastaliklarina yonelik tetkiklerle planlanir.
Anestezi onayi alindiktan sonra hastaya cerrahi planlamasi yapilir.

Polietilen: 42 hastanin 29 tanesinde Polietlen (MEDPOR™,
BIOPORE™) kullanilarak kranioplasti yapilmistir. Bunlar Fleksible block,
Biopore block, Cranial Grid, Pterional implant, Cranial Dome, Cranial Hemisfer
seklinde gesitlere ayriimistir.

Gozenekli  (porlu) polietilen implantlari cerrahlara; yeniden sekil
verilebilme ve implantin biyutilmesi igin olanak saglar. Cok yonli gézenekli
yapisi sayesinde hastanin dokulari ile cabuk fibrovaskuler entegrasyon sadlar.
Kemigin implantla muhtemel birlesmesini sagdlar.

Daha dnce kraniektomi yapilmis hastalara yapilan tetkikler sonrasi
hesaplanan defektin blaylkligine yakin ve yerine uygun implant segimi ve
kullaniimasi onemlidir. Ancak ameliyat sirasinda da grefte defekte uygun bir
sekil verilebilmelidir.

implant defekt sahasi hazirlanana kadar steril koruyucu paketinde

kalmali, cevreyle iliskisi olmamahdir.
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Daha o6nceden kraniektomi yapilmis hastalarda ameliyat sirasinda
polietilen bloklari kemik kesici, makas veya bistari ile kesilerek
sekillendirilebilir. Ardindan gerekli egim ve sekillendirme istenirse 180°F’'dan
yuksek 1sida olan steril salin i¢cinde birka¢ dakika yumusamasi icin birakilir.
Sekil verilebilir kivama ulagtiginda defekte uygun sekil verilir ve sogumasi igin
soguk salin igersine birakilir. Burada 6nemli olan hazirlanma asamasinda
farkh steril eldiven giyilmesi ve implant sicakken dura veya beyinle temas
etmemesidir. Ardindan implant uygun fiksasyon teknikleri ile stablize edilir
(Sekil 2.23).

Primer kemik timoru olan veya farkli endikasyonla kraniektomi yapilan
ve kendi kemiginin kullanilmayacagi hastalarda ameliyat esnasinda bir dnceki
hazirlama islemi defekte uygun yapilir ve implantin uygun fiksasyon teknikleri
ile stablizasyonu saglanir. Mini kranial plak-vidalarla veya suture edilerek

sabitleme klinigimizde en ¢ok tercih edilen yontemlerdir.

Sekil 2.23. Sol frontotemporoparyetal genis kemik defektinin polietilen ile

rekonstriksiyonu
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3.2.1. Metil Metakrilat

42 hastanin 7 tanesi klinigimizde opere edilerek metil metakrilatla
kranioplasti yapildi. Bu hastalarin 3 tanesi ategli silah yaralanmasi sonrasi
kraniektomi yapilmis hastaydi. Bir hasta primer kemik tUmoéri (osteom)
olgusuydu. Bir hasta primer beyin timoru sonrasi kemik invazyonu, 2 hasta
travmaya sekonder kraniektomi yapiimis olguydu.

Metil metakrilat sitotoksik etkili monomerdir ve yag icerikli dokuda iyi
¢6zundr. Sivi monomer form olan metil metakrilat ve tepkimeyi hizlandiran
katalizatori  benzoil peroksit karistirilarak polimerizasyonla ekzotermik
reaksiyonla solid polimer formu olan polimetil metakrilat elde edilir (45).

Metil metakrilat eger kraniektomi yapildiktan hemen sonra ameliyat
esnasinda hazirlanacaksa cikarilan kemik kalip alinarak hazirlanabilir.
Boylece birebir defekte uygun implant yapilmis olur.

Hastalarin daha onceden kraniektomisi mevcutsa bunlara ameliyat
esnasinda metil metakrilat tozu ve sivi karisimi karistirildiktan sonra defekte
uygun kalip verilerek yapilir. Isinmaya basladiginda sertlestigi anlasilir.

Metil metakrilat hazirlanisi esnasinda yaydigi i1sinin beyin’e ve gevre
dokulara zarar vermesini dnlemek igin soguk salin igersinde bekletilebilir veya
irrige edilebilir.

Kemik kenarlarina plak ve vidalarla tutturulabilecegi gibi absorbe
olmayan suturlerle de tutturulabilir.

Dikkat edilmesi gereken sey implant hazirlanirken farkl bir steril eldiven
giyilmesi, implantin yaydigi 1sidan beyin ve ¢evre dokulari korumak ve yeterli
sogukluga erismeden beyine temasi engellemek icin beyin Uzerine gelfoam,

pamuk, buyuk pediler vb. konulmalidir.
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Sekil 2.24. Sol frontotemporoparyetal kemik defektinin metil metakrilat

implant ile rekonstraksiyonu

3.2.2. Otogreft

42 hastadan 6 tanesi daha onceden kraniektomi yapilmis ve c¢ikariimig
kemikleri 6n karin duvarina veya uylukta fasia Uzerine yerlestiriimigti. Ameliyat
sonrasi kemigin cikarilarak steril edilip saklanmasi, skalp altinda insizyon
yerine yakin yerlestiriimesi ve derin dondurucuda kemigi saklamak diger
yontemlerdir. Ancak bu yontemlerde en buyuk problem kemigin
rezorbsiyonudur. Rezorbe olan kemik kugulur ve defekti tam kapatamaz.

Hastalar ameliyata alinarak dncelikle defekt sahasi hazirlandi, ardindan
kemik gdmuldugu yerden steril bir sekilde ¢ikarilarak steril salin solusyonunda
yikandi. Klinigimizde steril salin igersine vankomisin eklenerek kemigi bir sure
salin icersinde bekletiyoruz. Ardindan temizlenmis kemik defekte yerlestirildi.
Bazi hastalarda defektin yerlesim yerine gore kranial mini plak vida veya

absorbe olmayan suturlerle stabilizasyonu saglandi.
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BULGULAR

Bu bolimde titanyum kranioplasti yapilmis kraniektomi defekti olan ve
kemik tumorlt hastalar ile diger yontemlerle kranioplasti ameliyati yapilimis
hastalardan elde edilen verileri ve istatistiksel onemlilikleri incelenmistir.

Elde edilen verilerde; SPSS 23,0 programi, Ki-kare testi, Fisher's Exact
test ve Mann-Whitney testi kullaniimistir. P<0,05 verilerin istatistiksel
analizinde anlamli kabul edildi.

Toplamda farkli etyolojik nedenlerle kemik defekti olusmus 78 hastaya
kranioplasti ameliyati yapildi. Otuz alti hasta (%46,2) titanyum kranioplasti
materyali kullanilarak opere edildi. Kirk iki hasta (%53,8) ise diger kranioplasti
materyalleriyle opere edildi.

Yetmis sekiz hastanin 64’0 (%82,1) erkek, 14U (%17,9) kadindi. Ki-kare
testine gore P degeri 0,387 olarak bulundu. Cinsiyet, hasta gruplar ve hasta

sayisi ile ilgili veriler tablo 3.1 ‘de verilmistir.

Tablo 3.1. Kranioplasti ameliyati yapilmis hastalarin sayisi, cinsiyeti ve

kranioplasti materyaline gore dagilimi

Grup
P degeri
Titanyum Diger Toplam
n 31 33 64
Erkek
% 86,1 78,6 82,1
Cinsiyet
n 5 9 14
Kadin 0,387
% 13,9 21,4 17,9
n 36 42 78
Toplam
% 46,2 53,8 100

Titanyum kullanilarak opere edilen 36 hastanin 31 tanesi (%86,1) erkek,
5 tanesi (%13,9) kadindi. Metil-metakrilat, gdzenekli polietilen, otolog greft ile
kranioplasti yapilmig 42 hastanin 33 tanesi (%82,1) erkek, 14 tanesi(%17,9)
kadindi (Tablo 3.1).
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Kranioplasti yapilmig 78 hasta 12 ile 80 yas araligindaydi. Titanyum
kullanilan hastalarin minimum—maksimum yas de@erleri 14-77 yas, diger
materyallerle kranioplasti ameliyati yapilmis hastalarda minimum-maksimum
12-80 yaslardi. Tum hastalarda ortalama yas 34+16 olarak tespit edildi.
Titanyum kullanilan hastalarda 33117 olarak, diger materyallerle opere edien
hastalarda 35+16 olarak tespit edildi. Yas degerleri Mann-Whitney testi
kullanilarak P degeri 0,399 olarak elde edildi (Sekil 3.1).

80,004 o]

50,00

Yas_sayl

40,00

20,00

T T
titanyum diger

Grup
Sekil 3.1. Yasin gruplara gore dagilimi
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Tablo 3.2. Kranioplasti yapiimis hastalarin yas gruplarinin, sayi ve kranioplasti

materyaline gore dagilimi

n % P degeri
10-20 yas 5 13,9
21-30 yas 15 41,7
31-40 yas 6 16,7
Titanyum kranioplasti
41-50 yas 5 13,9
51 Usti yas 5 13,9
Toplam 36 100,0
0,969
10-20 yas 4 9,5
21-30 yas 18 42,9
31-40 yas 8 19,0
Diger kranioplasti
41-50 yas 5 11,9
51 Usti yas 7 16,7
Toplam 42 100,0

Tablo 3.2’de gosterildigi gibi titanyum kullanilan hastalarda 10-20 yas
araliginda 5 hasta (%13,9), 21-30 yas araliginda 15 hasta (%41,7), 31-40 yas
aralhidinda 6 hasta (%16,7), 41-50 yas araliginda 5 hasta (%13,9), 51 yas
uzerinde 5 hasta (%13,9) vardi.

Titanyum kullaniimadan kranioplasti yapiimis hastalarda 10-20 yas
araliginda 4 hasta (%9,5), 21-30 yas araliginda 18 hasta (%42,9), 31-40 yas
arahginda 8 hasta (%19), 41-50 yas araliginda 5 hasta (%11,9), 51 yas
Uzerinde 7 hasta (%16,7) vardi (Tablo 3.2).

Yas gruplarinin, hasta gruplari ve hasta sayisi ile ilgili verileri tablo
3.2'de verilmigtir. Bu verilerin Ki-kare testine gore P degeri 0,969 olarak
bulundu.

Her iki grupta kranioplasti yapilan hastalarin etyolojileri agagidaki gibi

siniflandirildi.
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1. grup:

a)

b)
c)

d)

Primer kemik tumorleri (Fibroz displazi, basit kemik Kisti,
eozinofilik grandlom, osteom vb...)

Kemigi invaze etmis beyin tumorleri (6zellikle menengiomalar)
Beyin timorleri sonrasi dekompresif kraniektomi (Kafa i¢i basing
artmasi ve beyin 6demi sonrasi)

Abse veya enfeksiyon sonrasi kraniektomi

2. grup:
a) Travmaya bagli ¢okme frakturd,

b) Travma nedeniyle intraserebral, epidural, subdural hematom

sonrasi kraniektomi

3. grup:

a)

Kranial ategli silah yaralanmalari sonrasi kraniektomi

4. grup:

a)

b)

Travma iliskisiz intraserebral hematomlar (hipertansif kanamalar,
agresif antiagregan kullanimi, anevrizma cerrahisi veya ruptira
vb...)

iskemik veya hemorajik SVO cerrahileri
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Tablo 3.3. Kranioplasti yapilan hastalarin etyolojilerinin hasta sayilari ve

kullanilan materyallere gore dagilimi

Titanyum Diger Toplam
n 11 19 30
1.grup*
% 30,6 45,2 38,5
n 17 14 31
2.grup**
% 47,2 33,3 39,7
Etyoloji
n 5 8 13
3.grup***
% 13,9 19 16,7
n 3 1 4
4.grup****
% 8,3 24 51
n 36 42 78
Toplam
% 100 100 100
*: Primer kemik timorleri, beyin timér ameliyati sonrasi dekompresyon, kemigi invaze etmis
beyin timarleri veya abse ameliyatlari
**: Travma sonrasi cokme veya epidural, subdural, subaraknoid, intraserebral hematom
ameliyatlari
***: Kranial atesli silah yaralanmalari ameliyatlari
****: Travma iligkisiz intraserebral hematomlar veya iskemik SVO ameliyatlari

Kranioplasti yapiimig 78 hastanin 30 tanesi (%38,5) 1.grup; primer
kemik tumord, beyin tumoru ve kemigi invaze etmis beyin tumorlerinin
cerrahisi sonrasi kraniektomi yapilmig hastalardi. Titanyum kranioplasti
yapiimig tim hastalarin 11’inin (%30,6) ve diger materyaller kullanilarak
kranioplasti yapilmisg hastalarin 19 ‘unun (% 45,2) etyolojilerinde 1. grup
hastaliklar vardi (Tablo 3.3).

Otuz bir hasta (%39,7) 2. grup; travmaya bagl ¢okme fraktart, travma
nedeniyle intraserebral, epidural, subdural hematom sonrasi kraniektomi
yapilmis hastalardi. Titanyum kranioplasti yapilmis hastalarin 17’sinin
(%47,2) ve diger materyaller kullanilarak kranioplasti yapilmis hastalarin 14
‘Unun (% 33,3) etyolojilerinde 2. grup hastaliklar vardi (Tablo 3.3).
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Toplamda 13 hastaya (%16,7) kranial atesli silah yaralanmasi sonrasi
kranioplasti yapilmig. Titanyum kranioplasti yapilan 5 hastanin (%13,9)
etyolojinde kranial atesli silah yaralanmasi vardi. Diger materyaller
kullanilarak opere edilmis 8 hastanin (%19) etyolojiside kranial ategli silah
yaralanmasi vardi (Tablo 3.3).

iskemik veya hemorajik SVO sonrasi dekompresyon amaciyla veya
spontan intraserebral hematom cerrahisi ile 4 hastaya kranioplasti yapilmis.
Dort hastanin 1 tanesinde kranioplasti diger materyallerle, 3 tanesinde ise
titanyum ile yapiimistir (Tablo 3.3).

Kranioplasti yapilmis 78 hastanin 7 tanesi (%9) fibroz displazi
hastasiydi. Fibréz displazili hastalarin 5 tanesi (%71.4) titanyum ile, 2 tanesi
(%28,6) ise diger materyallerle opere edildi. Fibréz displazili hastalarin Fisher’s
Exact testi P degeri 0,299 olarak bulundu.

Titanyum kranioplasti materyali ile opere edilen 36 hastanin
kalvaryumdaki lokalizasyonlarini degerlendirdigimizde 10 (%27,8) hastanin
sadece frontal, 1 (%2,8) hastanin sadece temporal, 5 (%13,9) hastanin sadece
paryetal bolgede lokalize oldugu goruldu. Frontotemporal bdlgede 3 (%8,3),
temporoparyetal bolgede 4 (%11,1), frontoparyetal bodlgede 5 (%13,9) ve
frontotemporoparyetal bolge lokalizasyonunda 7 (%19,4) hastanin opere
edilerek kranioplasti yapildigi goruldi. Bu verillerin Ki-kare testi P degeri 0,767
olarak bulundu (Tablo 3.4).

Diger materyallerle kranioplasti yapilan 42 hastanin kalvaryumdaki
lokalizasyonlarini degerlendirdigimizde ise 12 (%28,6) hastanin sadece
frontal, 1 (%2,4) hastanin sadece temporal, 9 (%21,4) hastanin sadece
paryetal bdlgede lokalize oldugu goéruldi. Frontotemporal bdlgede 1 (%2,4),
temporoparyetal bolgede 4 (%9,5), frontoparyetal bdlgede 6 (%14,3) ve
frontotemporoparyetal bolge lokalizasyonunda 5 (%11,9) hastanin opere
edilerek kranioplasti yapildigi goruldu. Bu verilerin Ki-kare testi P degeri 0,767
olarak bulundu (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4. Kranioplastili hastalarin yas, cinsiyet, lokalizasyon, defekt alani,

zamanlama ve kullanilan materyallere gore dagilimi

. Diger
Titanyum Mate?yealler
n % n % P degeri
Cinsiyet Erkek 31 86,1 33 78,6 0,387
Kadin 5 13,9 9 21,4
10-20 yas 5 13,9 4 9,5
21-30 yas 15 41,7 18 429
Yas 31-40 yas 6 16,7 8 19 0,969
41-50 yas 5 13,9 5 11,9
=251 yas 5 13,9 7 16,7
Frontal 10 27,8 12 28,6
Paryetal 5 13,9 9 21,4
Temporal 1 2,8 1 2,4
. Oksipital 1 2,8 4 9,5
22y Frontotemporoparyetal 7 19,4 5 11,9 0.767
Frontotemporal 3 8,3 1 2,4
Temporoparyetal 4 11,1 4 9,5
Frontoparyetal 5 13,9 6 14,3
<30 9 25 29 69,0
31-60 12 33,3 6 14,3
Defekt alani (cm?) 61-90 8 22,2 3 7,1 0,001
91-120 6 16,7 1 2,4
2121 1 2,8 3 7,1
Peroperatif 6 16,7 18 429
<6 6 16,7 5 11,9
(Za‘;r)"a”'ama 7-12 9 25,0 6 14,3 0,158
13-24 7 194 5 11,9
224 8 22,2 8 19,0

Kranioplasti ameliyati icin en cok tartigsilan konu olan kranioplasti
zamanlamasidir. Zamanlamay! degerlendirirken Ki-kare testi kullanildi. P
degeri 0,158 olarak bulundu. Zamanlamayi 5 grup halinde degerlendirdik. ilk
grup; daha once kraniektomi yapilmamig, kraniektomi sonrasi ameliyat
esnasinda kranioplasti yapilanlar, ikinci grup ilk 6 ay, Uguncu grup 6 ay sonrasi
1 yila kadar, dérdincu grup 1 yil sonrasi 2 yila kadar ve son olarak besinci
grup 2 yil sonrasi kranioplasti yapilmis hastalardi.

Klinigimizde yapilan 36 titanyum kranioplasti ameliyatinin 6’si (%16,7)
opere edildigi anda kranioplastisi yapilmistir. Bu hastalarin 4 tanesi fibréz
displazi olgusudur. Ameliyata girildiginde tUumor lokalizasyonu i¢in hem kilavuz
(guide) hem de kranioplasti kiti hazirlanmistir. Bu hem hastanin bekleme

suresini kisaltmis hem de dogru lokalizasyonda tumor eksize edilerek rezidu
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sansi birakilmamigtir. Kilavuz (guide) ile eksize edilen tumortun defekti direkt
titanyum kranioplasti materyali ile kapatiimistir. Bir hasta kemigi ekspanse
etmis araknoid kistli, 1 hasta da sag paryetal kemikte ekspanse tumoral
lezyondu. Bu hastalarda da kilavuz (guide) kullanilarak kranioplasti yapilmigtir.
(Tablo 5)

Ilk 6 ayda titanyum kranioplasti kiti hazirlanarak opere edilen 6 adet
hasta vardi. Bu titanyum vakalarinin %13,9’u kadardi. Bu hastalarin 1 tanesi
kraniektomi yapildiktan 1 ay sonra opere edilen titanyum kranioplasti
olgusuydu. Bu hasta kinigimizin METUM ile koordineli ¢alistigi ilk olguydu.
Kilavuz (guide) ile timor eksizyonu yapildiktan sonra titanyum kranioplasti Kiti
hazirhdina gidildigi icin 1 ay bekleme suresi verilmigti. Diger 5 hastanin 4 tanesi
6. ayda bir olgu 5. ayda opere edildi (Tablo 3.4).

Altinci aydan sonra ilk bir yil icerisinde opere edilen titanyum kranoplasti
hasta sayisi 9 adetti. Otuz alti titanyum hastasinin yaklasik olarak %25 kadari
7-12 ay arasinda opere edildi (Tablo 3.4).

Bir yil sonrasi ilk iki yil icinde titanyum kranioplasti kiti ile opere edilen 7
hasta tum titanyum kranioplasti olgularinin %19,4 olarak bulundu (Tablo 3.4).

iki yil sonrasinda kranioplasti igin klinigimize basvurmus hastalardan
titanyum kranioplasti uyguladigimiz hasta sayisi 8 adet idi (%22,2) (Tablo 3.4).

Kranioplasti zamanlamasi ay olarak degerlendirildiginde titanyum
kullanilan olgularda ameliyatta kranioplasti kiti hazirlanan kraniektomisi
yapiimamis hastalar bulunurken 264 ay sonra, yani yaklasik olarak
kraniektomi sonrasi 22 yil sonra, bagvurmus 1 adet hastada bulunmaktadir. P
degeri Mann Witney testi kullanilarak 0,083 olarak bulundu (Sekil 3.2).

Otolog veya diger materyallerle kranioplasti ameliyati yapiimis 42
hastanin 18 tanesine (%42,9) opere edildigi anda kranioplastisi yapilmistir. Bu
hastalarin 8 tanesi primer kemik timoéru olgusudur. Patoloji sonucu 2 hasta
fibroz displazi, 2 hasta basit kemik kisti, 2 hasta eozinofilik grantlom, 1 hasta
osteoma,1 hasta interosseoz hemanjiom olgusudur. Ameliyata girildiginde
tumor lokalizasyonu ameliyat dncesi yapilan tetkiklerde belirlenmis ve cerrah
tarafindan timor cikariimistir. Metil metakrilat veya polietilen yardimiyla
defekte uygun kranioplasti kiti hazirlanmigtir Bu hastalarda da kilavuz (guide)
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olmadidi icin timdr sinirlari preoperatif ve intraoperatif olarak cerrah
tarafindan belirlenmigtir (Tablo 3.4).

Ik 6 ayda diger materyallerle kranioplasti yapiimis 5 adet hasta vardi.
Bu 42 hastanin %11,9’unu olusturmaktaydi. Bu hastalarin 1 tanesi kraniektomi
yapildiktan 1 ay sonra opere edilmistir. Diger 4 hastanin 3 tanesi 6. ayda bir
olgu 5. ayda opere edildi (Tablo 3.4).

Altinci aydan sonra ilk bir yil igcersinde diger materyallerle opere edilen
hasta sayisi 7 adet idi. Bu da titanyum disi kranioplastili toplam 42 hastanin
yaklasik olarak %14,3 kadari 7-12 ay arasinda opere edildi (Tablo 3.4).

Bir yil sonrasi ilk iki yil icinde diger materyaller kulanilarak 5 hastaya
(%11,9) kranioplasti yapildi (Tablo 3.4).

iki yil sonrasinda kranioplasti icin klinigimize basvurmus hastalardan
diger kranioplasti kitleri kullandigimiz topam hasta sayisi 8 adetti (%19,0)
(Tablo 3.4).

Kranioplasti zamanlamasi degerlendirildiginde otolog veya diger
kranioplasti materyalleri kullanilan olgularda ameliyatta iken hazirlanan
hastalar bulunurken, 216 ay sonra yani yaklasik olarak kraniektomi sonrasi 18
yil sonra bagvurmus 1 adet hastada bulunmaktadir. P degeri Mann Witney
testine gore 0,083 olarak bulundu (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Kranioplasti zamanlamasinin kranioplastide kulanilan materyale

gOre dagilimi
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Defekt alanlari incelenirken hastalar bes gruba ayrildi, ayrica defekt
alanlarinin rakamsal olarak santimetrekare cinsinden degerleri alindi. ilk 30
santimetrekarelik defekti olan hastalar 1.grup olarak alindi. Otuz
santimetrekareden buyuk 60 santimetrekareye kadar defekti olan hastalar 2.
grup olarak alindi. Altmis santimetrekareden blyuk 90 santimetrekareye kadar
defekti olan hastalar 3. grup olarak alindi. Doksan santimetrekareden buyuk
120 santimetrekareye kadar defekti olan hastalar 4. grup olarak alindi. Yiz
yirmi santimetrekareden buylk defekti olan hastalar 5. grup olarak alindi.
Defekt alani incelenirken Ki-kare testi kullanildi ve P degeri 0,001 istatiksel
olarak anlamli bulundu.

Titanyum kranioplasti yapilmis 36 hastadan 9 tanesi (%25) 30 cm? ve
30 cm? ‘den kiguktl (Tablo 3.4). Bu hastalarin 1 tanesi fibroz displazili, 1
tanesi primer kemik tumoru, 1 tanesi kranial atesli silah yaralanmasi, 4 tanesi
travma sonrasi kraniektomi yapiimis hastaydi. Bir tanesi beyin tumorune
sekonder, 1 tanesi abse sonrasi kraniektomi yapilmis hastaydi.

Kranioplasti materyali olarak titanyum kullanilan hastalarin 12 tanesi
(%33,3) 31 ile 60 cm? arasindaydi. Bu hastalarin 4 tanesi fibroz displazi tanisi
konmus hastaydi. Bir tanesi kranial atesli silah yaralanmasi, digerleri travma
sekonder kraniektomi yapiimis hastalardi (Tablo 3.4).

Titanyum kranioplasti yapilan 8 hasta (%22,2) 61 ile 90 cm? arasinda
defekti vardi. Bunlardan 1 tanesi kemigi invaze etmis non hodgkin lenfoma
tanisi almig, digerleri travmaya sekonder kraniektomi yapilmis hastalardi
(Tablo 3.4).

Titanyum kranioplasti olgularindan 6 hastanin (%16,7) defekti 91 ile
120 cm? arasindaydi. Bu hastalardan 1 tanesi kranial atesli silah yaralanmasi
sonrasi, 1 tanesi kemik tumaorune bagli, 2 tanesi travmayla ve 2 taneside SVO
sonras| dekompresif kraniektomi yapilmis olgulardi (Tablo 3.4).

Titanyum kullanilan hastalarin 1 tanesinde (%2,8) 121 cm? ‘den blyiik
kemik defekti mevcuttu. Toplam defekt alani 150 cm? idi. Kranial atesli silah
yaralanmasina sekonder kraniektomi yapilmis hastaydi (Tablo 3.4).

Titanyum haricinde klinigimizde otolog, polietilen veya metil metakrilat

kullanilarak kranioplasti yapiimis 42 hastanin 29 tanesi (%69) 30 cm? ve daha
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az bly(klikte defekti mevcuttu (Tablo 3.4). iki tanesi otolog greft, geri kalani
polietilen ve metil metakrilat ile onariimig idi.

Polietilen, metil metakrilat veya otolog greft ile kranioplasti yapilimig
hastalarin defekt alanlari 31-60 cm? arasinda olan 6 hasta vardi. (%14,3) 3
hasta (%7,1) 61-90 cm? arasindaydi. 91-120 cm? arasinda olan 1 hasta
(%2,4), 121 cm? stlnde ise 3 hasta (%7,1) mevcuttu (Tablo 3.4). Otuz cm?
Uzerinde defekti olan tUm hastalardan 4 tanesi otolog greft ile onariimisti.
Dokuz hastada metil metakrilat veya polietilen kullaniimigtir.

42 hasta metil metakrilat, polietilen ve otolog greft ile opere edilerek
defekt onarimi yapildi. Bu hastalarin 6 tanesi (%14,2) otolog greft kullanilarak
opere edildi. Otolog flep kullanilan 6 hastanin 2 tanesi kitle nedeniyle opere
edilmis, patolojileri menengioma olarak raporlanmisti. Bu hastalar otolog flep
kullanilan hastalardan 1 tanesi epidural abse ve 1 tanesi yara yeri akintisi
nedeniyle revizyona giderek ilk bir yil icinde yeniden opere edildi ve otolog greft
cikarildi.

Diger implant materyali kullanilan 42 hastanin 7 tanesi (%16,6) metil
metakrilatla opere edildi. Bu hastalarin 1 tanesi greftin hareketli olmasi ve
dislokasyon nedeniyle, 1 tanesi sekil bozuklugu nedeniyle yeniden opere edildi
ve greft ¢cikarildi.

Kirk iki hastanin 29 tanesi (%69) polietilen ile opere edildi. Sekiz
hastada revizyona gidildi. Bu hastalarin 7 tanesi yara yeri akintisi, cilt defekt
olusumu ve enfeksiyon tablosu nedeniyle opere edilerek greftler ¢ikarildi. Bir
tanesi greft altinda hematom birikmesi sonrasi greft drenaj amacl ¢ikarildi.

Diger implant materyali kullanilarak yapilan kranioplastilerde enfeksiyon
orani %19 olarak saptandi. En fazla enfeksiyon orani polietilen grupta goraldu.
Yirmi dokuz hastanin 7 (%24,1) tanesinde enfeksiyon goruldi ve revizona
gidildi.

Titanyum kranioplasti yapilan 36 hastanin sadece 1 tanesinde (%2.8)
enfeksiyon goruldd.
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Tablo 3.5. Kranioplasti ameliyatlarinin kullanilan materyale, lokalizasyona,

kranioplasti zamanlamasina, defekt alanina, revizyon durumu ve

revizyon nedenine gore dagilimi

Titanyum Diger P
n % n % degeri
Frontal 25 69,4 24 57,1 0,262
) Temporal 15 41,7 11 26,2 0,148
Lokalizasyon
Paryetal 21 58,3 24 57,1 0,916
Oksipital 1 2,8 4 9,5 0,366
Peroperatif 6 16,7 18 429
_ _ <6 6 16,7 11,9
Kranioplast 712 9 | 250 143 | 0,158
zamanlamasi
13-24 7 19,4 5 11,9
>24 8 22,2 8 19,0
<30 9 25 29 69,0
31-60 12 33,3 6 14,3
Defekt alani (cm?) |61-90 8 22,2 3 7,1 0,001
91-120 6 16,7 1 2,4
2121 1 2,8 3 7,1
. Var 1 2,8 12 28,6
Revizyon durumu 0,002
Yok 35 97,2 30 71,4
Yara yeri akintisi veya cilt defekti 1 2,8 19
] ] Kit dislokasyonu - - 4.8
Revizyon nedeni 0,024
Flep altt hematom, abse - - 4.8
Revizyon Yok 35 97,2 30 83,3

Kranioplasti ameliyatlarinda bir diger onemli konu olan yerlestirilen

titanyum, otolog greft, metil metakilat, gd6zenekli polietilen kitlerinin hastaya ve

cildine zararli olmamasi, defekti tam kapatmasi ve revizyona gitmemesidir.

Yara yeri akintilari, olusacak cilt defektleri, bunlara bagh veya farkli bir

sebepten olusan enfeksiyon tablosu, ayrica konulan materyalin dislokasyonu

hastanin morbiditesini ve hastanede kalis sUresini arttirmaktadir. Hem maliyet

artmakta hemde hastanenin is yukunu arttirmaktadir.

Revizyon durumu arastirilirken Ki-kare testi kullanilarak P degeri 0,002

bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 3.3. Kullanilan materyallere gore revizyon durumunun dagilimi

Kranioplasti yapilmis 78 hastadan 13 tanesinde (%16,7) revizyon
mevcut olup bunlar kitin c¢ikarilmasi veya Kkitin duzeltimesi seklinde
sonuglanmigtir. Bu revizyonun 1 tanesi titanyum kullanilan hasta iken 12 tanesi
diger materyallerle opere edilen hastalarda revize edilmistir (Sekil 3.3).

Revizyon nedeni arastirilirken Ki-kare testi kullanilarak P degeri 0,024
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

Bizim calismamizda 36 titanyum kranioplasti kiti ile opere edilmis
hastalardan sadece 1 tanesi (%2,8) titanyum kitin takilmasini mutakiben 7 ay
sonra yara yeri akintisi ile bagvurdu (Tablo 3.5). Altmis yedi yasinda erkek
olan hastaya kit takilmadan 14 ay 6nce iskemik SVO nedeniyle dekompresif
cerrahi yapilmig. Hastanin akintisi antibiyoterapi kullanimina ragmen
gec¢medi, antibiyoterapi dncesi kan tablosunda sedimentasyon ve CRP
yuksekligi mevcuttu. Ancak antibiyoterapi sonrasi kan tablosu normale indi.
Akintisi kesilen hastada 1 cm?’lik cilt defekti olustu. Skalp derisinin incelmis
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olmasi, hastanin ko-morbid diger hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle titanyum
kranioplasti kiti ¢cikarildi. Hastanin toplamda hastanede kalig stresi 11 gundu.

Diger kranioplasti materyalleri kullanilan 42 hastanin 8 tanesinde (%19)
yara yeri akintisi veya cilt defekti olusmus (Tablo 6). Bu 8 hastanin 1 tanesi
otolog greft konulmus menengioma nedeniyle opere edilmis 80 yasinda bayan
bir hastaydi. Diger 7 hasta polietilen konulan hastalardi. Yara yeri akintilarinin
baglamasi en erken 2 ay ile 132 ay (11 yil sonra) arasindaydi. Hastalarin
hastanede kalig sureleri 45 gune kadar uzamisti.

Diger kranioplasti kitleri ile opere edilmis hastalarin 2 tanesi (%4,8) kit
dislokasyonu nedeniyle revizyona gitmigstir (Tablo 3.5). Bu 2 vakada da greft
olarak metil metakrilat kullaniimigtir.

Enfeksiyon veya greft alti abse nedeniyle 2 hasta (%4,8) yeniden opere
edilmistir (Tablo 3.5). Bu iki hastanin 1 tanesi otolog kemik gefti digeri otolog

kemik flebi ile opere edilmisti.

Revizyon_nedeni

YARA YER| AKINTISI VEY A
CILT DEFEKTI
KIT DISLOKASYONU

40

ENFEKSIYOM, ABSE
YOK

307

207

Hasta sayisi

T
Titanyum Diger
Kullanilan Materyal

Sekil 3.4. Kullanilan materyaller gore revizyon nedenlerinin dagilimi

Lokalizasyon olarak kalvarium’u olusturan frontal temporal oksipital ve

paryetal kemiklerinin tutulumu tek tek degerlendirildi. Yetmis sekiz hastanin 49
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tanesinde (%62,8) frontal bolge etkilenmigti. Bunlarin 25 tanesi (%69,4)
titanyum kranioplasti yapilanlarda, 24 tanesi (%57,1) diger materyallerle
kranioplasti ameliyati yapilmis hastaydi. Ki-kare testi kullanilarak P degeri
0,262 olarak hesaplandi (Tablo 3.5).

Paryetal bolge tutulumu olan 45 hastanin (%57,7) mevcuttu. 21
hastanin (%58,3) defekti titanyumla, 24 hastanin (%57,1) defekti diger
materyallerle onarildi. P degeri 0,916 olarak bulundu (Tablo 3.5).

Temporal bdlge tutulumu olan 26 hasta (%33,3) mevcuttu. Bu hastalarin
11 tanesi (%41,7) diger materyallerle opere edilen, 15 tanesi (%26,2) titanyum
kullanilan hastalardi. P degeri 0,148 olarak hesaplandi (Tablo 3.5).

Oksipital kemik tutulum olan 5 hastanin 1 tanesi titanyum ile diger 4
tanesi otolog kemik ile opere edildi. P degeri hesaplanirken Fisher’'s Exact test
kullanilarak P degeri 0,366 olarak bulundu (Tablo 3.5).
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Sekil 3.5. Kranioplasti defekt alanlarinin kullanilan materyallere gére dagilimi
Kraniektomi defekt alanlarini incelerken santimetrekare cinsinden

hesaplandi. Titanyumla kranioplasti yapilmis hastalarin minimum defekt alani

13 cm?, maksimum defekt alani 150 cm? olarak bulundu. Diger materyallerle
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kranioplasti yapilmis hastalarda ise minimum defekt alani 2 cm?, maksimum
deger 160 cm? olarak bulundu. Defekt alanlari incelenirken Mann-Whitney testi
kullanildi ve P degeri 0,001 olarak istatiksel anlamli bulundu (Sekil 3.5).
Hastalarin hastanede alma sulrelerini inceledigimizde ko-morbid
hastaliklari olanlar olsa da genel olarak titanyum kullanilan 36 hastanin
hastanede kalma suresi minimum 2 glinken, maksimum 46 gin olmustur.
Ameliyat ve ameliyat sonrasi takip sureleri kisa olmasina ragmen hastalarin
uzun slre hastanede kalmalari, ilk 4 hastada greft hazirlanma sirecinin
uzamasi nedeniyle olmustur. Diger materyallerle opere edilen olgularda
hastanede kalma sureleri minimum 3 gunken, maksimum 126 gun olarak
bulunmustur. Ko-morbid hastaliklarin olmasi ve revizyonun titanyuma gore
fazla olmasi nedeniyle hastanede kalma sureleri uzun bulunmustur (Sekil 3.6).
Hastanede kalma sureleride Mann-Whitney testiyle incelenmis ve P

degeri 0,041 bulunmus, farklilik istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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Sekil 3.6. Kullanilan kranioplasti materyallerine goére hastalarin hastanede

kalma surelerinin dagilimi
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TARTISMA

Kranioplasti implanti segerken implantin; kraniektomi defektine tam
uymasi, kozmetik agidan hastayi tatmin etmesi gereklidir. Ayrica enfeksiyona
direncli olmasi, radyolusent olmasi, sekil verilebilir olmasi, non-magnetik
olmasi, 1s1 yalitiminin iyi olmasi (skalpten ve havadan alinan isiy1 beyne
iletmemesi), 1s1 ile genlesmemesi, iyonize olmamasi, koroziv Ozellikte
olmamasi, stabil olmasi, biyolojik olarak pargalanmamasi, kafatasinin
gOsterdigi mekanik travmalara dayanikliiginin en az kafatasi kemikleri kadar
dayanikli ve koruyucu olmasi, pahali olmamasi, kullanimi kolay olmasi ve
sterilitede problem yasatmamasi gereklidir. Bu sebeplerden dolayi hastaya
uygun implant secimi son derece 6nemlidir.

Gelisen teknolojiye ve tum sterilite kurallarina uyulmasina ragmen
postoperatif enfeksiyon kranioplasti ameliyatlari sonrasinda en sik karsilasilan
komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Anderson ve arkadaslarinin 2015
yilinda 167 hastada yaptigi derlemede kranioplasti ameliyatlari sonrasi %16,7
oraninda komplikasyon goruldugunu ve tum materyallerde kranioplasti sonrasi
enfeksiyon gortlme oralgini%9,3 olarak bildirilmistir (46).

Literatire baktigimizda degisik kranioplasti materyalleri ile yapilan
ameliyatlar sonrasi gorulen enfeksiyon oranlari birgok merkez tarafinda
bildirilmigtir.

Eun-Kyung Park ve arkadaslari 2016 yilinda yaptiklari G¢ boyutlu yazici
ile kisiye ozel Uretilen 21 titanyum kranioplasti olgusunu 24 ay kadar takip
etmis. Higbir hastada yara yeri problemi olmamis ve alinan postoperatif
tomografilerinde kafatasi simetrisinin korundugu ve sabitlemenin yeterli oldugu
gorulmus (47).

Klinigimizde 36 hastaya METUM tarafindan 3 boyutlu yazici ile kisiye
Ozel dretilen titanyum implantlar kullanilarak kranioplasti yapildi. Tum
hastalarin alinan kontrol postoperatif tomografilerinde simetrinin korundugu ve
implantin defekti tam olarak kapattigi saptandi. Ameliyat sonrasi takiplerinde
Eun-Kyung Park ve arkadaslarinin yaptigi calismadan farkli olarak 1 hastada

enfeksiyon goéraldu.
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Ergin ve arkadaslar 1996 yilinda yaptiklari 96 kranioplasti olgusunda
otolog, homolog kemik ve akrilik kullanimi ve komplikasyonlari agisindan
arastirmis. Otolog flebin en uygun kranoplasti materyali oldugunu ifade
etmiglerdir. Toplamda 12 vakada enfeksiyon gelistigini bunlarin 3 tanesinin
akrilik, 6 tanesinin homolog kemik kullanilan, 3 tanesinin otolog kemik
kullanilan hasta oldugunu ifade etmigtir (39).

Coulter ve arkadaslari 2014 yilindaki ¢alismalarinda titanyum
kranioplastide enfeksiyon oranini %2,6-18,4 olarak belirtmigtir (53). Schoekler
ve arkadaslari polieter eter keton (PEEK) kranioplasti sonrasi enfeksiyon
insidansi %8,3-22 olarak ifade etmistir (54).

Franco ve Corrado’nun dekompresif kraniektomi sonrasi PEEK ile
titanyum kranioplasti olgularini karsilastirmis. Kranioplasti sonrasi genel
literatr enfeksiyon oranini %10 olarak belirtmistir. Archavlis ve arkadaslari
kemik flebi ile kranioplastide enfeksiyon oranini %4,5-25,9 aralginda
belirtmistir (52).

Klinigimizde Franco ve Archavlisin calismalarina benzer bir oran
gorulmastur. Klinigimizde kranioplasti yapilan 72 hastanin 9 tanesinde (%11,5)
yara yeri enfeksiyonu gortulmustur. Otolog greft ile kranioplasti yapilan 6
hastanin 1 tanesinde (%16,6) yara yeri akintisi ve cilt defekti gorulmus, 1
tanesinde (%16,6) epidural abse olugsmustur. Polietilen kullanilarak yapilan 29
kranioplasti olgusunda 7 hastada (%24,1) enfeksiyon gelismistir. Bir hastada
(%3,4) erken postoperatif donemde epidural hematom birikmesi sonrasi
revizyon yapilmistir.

Klinger ve arkadaslari 2014 yilinda yaptiklari calismada metil metakrilat
kullanilarak yapilan kranioplasti sonrasi enfeksiyon oranini %5,8-18,4 olarak
bulmustur (48).

Klinigimizde Klinger ve arkadaslarinin aksine metil metakrilat ile
kranioplasti yapilan 7 hastanin higbirisinde enfeksiyon gértilmemisgtir.

Ameliyat esnasinda kemik sinirlari ortaya konsa bile implantin
stabilizasyonu plak ve vidalarla yapilacaksa vidalarin beyine penetrasyonu
veya dura zedelenmesi sonrasi intraserebral hematom, epidural ve subdural

hematom gorulebilmektedir.
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Daniel ve arkadaslarinin 2013'de yaptiklari 282 hastalik c¢alismada
otolog ve akrilik kranioplastilerdeki komplikasyonlar arastiriimistir. Dokuz
hastada epidural hematom géruldugu belirtilmistir (48).

Klinigimizde titanyum implantin hazirliginda implant etrafinda kemige
stabilize edilecek vidalarin boyutlarida kisinin  kemik kalinligr ile
hesaplanmaktadir. Bdylece Daniel ve arkadaslarinin aksine higbir titanyum
kranioplastili hastada epidural, subdural veya intraserebral hematom benzeri
komplikasyon gorulmemigtir. Polietilen kullanilarak kranioplasti yapilan
hastalarin 1 tanesinde epidural hematom gorulmusgtur.

Birmingham Universite hastaneleri tarafindan 2014 yilinda yapilimis
calismada 27 pediatrik hastada titanyum kranioplasti yapilmis.11 hasta
travma, 5 hasta kalvaryal re-modelling, 4 hasta timor rezeksiyonu ve 3 hasta
konjenital defektliymis. Intraoperatif komplikasyon olmazken 1 hastada
postoperatif donemde enfeksiyon goértlmus. Titanyum implant takilanlar 4 yil
sureyle takip edilmis ve higbir hastada revizyon yapiimamis. Titanyumun hizli,
etkili ve ucuz olmasi ile tercih sebebi oldugunu ifade etmiglerdir (49).

Klinigimizde de yaptigimiz ¢alismamizda titanyum kranioplastide 36
hastanin sadece 1 tanesinde (%2,7) revizyon gerekmigstir. Diger implantlara
gOre revizyon orani en az olmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002). Ayrica 3 boyutlu yazici ile Uretilen hastaya 6zel titanyum implantlar
ameliyat dncesi planlandigi igin ameliyat suresini kisaltmis, kozmetik kaygilari
tamamen gidermigtir.

Dorothee ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklari ¢calismada iskemik
beyin hasari ve travmatik beyin hasari sonrasi dekompresif hemikraniektomi
ve duraplasti yapilmis 136 hastanin kranioplasti sonrasi komplikasyonlari ve
hasta klinigi ile iligkisini ¢alismiglar. Kirk bir hastada kemik flebinin re-
implantasyonunda erken veya ge¢ komplikasyonlar ortaya c¢ikmis. Kemik
flebin rezorbe olmus olmasi ve yara yeri akintilari ortaya ¢ikmis. Erken
kranioplasti yapilan hastalar, ge¢ kranioplasti yapilanlara goére daha
fonksiyonel iyilesme katettiklerini istatistiksel olarak anlamli bulduklarini ifade
etmigtir (50).
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Yara yeri enfeksiyonu, cilt defekti, implanta kargi kimyasal reaksiyon,
implantin defekti tam doldurmamasi, flebin ¢okmesi, implantin kirilmasi veya
seklinin degismesi, otolog greftin rezorbe olmasi, greftin hareketli olmasi,
koroziv etkiyle beyinde ve ciltte reaksiyonlara sebep olmasi, hidrosefali, defekt
altinda hematom veya abse olugsumu, sepsis ve hatta 6limle sonug¢lanacak
komplikasyonlar gorulebilmektedir.

Anastasia ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari sistemik literatur
derlemesinde erken veya ge¢ kranioplasti ile zamanlamayi ve hastanede kalig
sureleri ile maliyetiyle ilgili calisma yapmiglar. On klinik seri galismada kriter
kabul edilmis. Dekompresif kraniektomi sonrasi yapilan kranioplasti igin
g6zlenen komplikasyon orani ihmal edilemedigi ifade etmistir. Erken
kranioplastide ge¢ kranioplastiye gére daha fazla komplikasyon goérildugu
ifade etmistir. Erken kranioplastinin BOS dinamiklerini arttirdigi, bolgesel
serebral perfuzyonu ve metablizmasini arttirdigini, kafa derisinin kraniektomi
sahasina dogru ¢okmesiyle olusabilecek komplikasyonlari azalttigi boylece
hastanede kalis suresinin kisaldigini ve tim bakim maliyetlerinin azaldigini
ifade etmigstir (51).

Klinigimizde Anastasia ve arkadaslarinin aksine titanyum ile
kranioplasti yapilan hastalarin erken veya ge¢ kranioplasti zamanlamasina
bakilmaksizin diger implantlara gore hastanede kalis surelerinin kisa oldugu
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,041).

Bifrontal kranioplastide, monolateral kranioplastiye gore enfeksiyon
orani artmis olarak belirtiimigtir. Bu frontal sinus agilmasina veya insizyonun
uzamasina baglanmigtir. Erken veya ge¢ kranioplastide komplikasyonlar
acgisindan farkli goéruslerin oldugunu ancak ortak gorisin enfeksiyon
tablosunun yok olmasi veya beyin 6deminin ¢ozulmesi sonrasi biran dnce
kranioplasti yapmanin hastaya fayda saglayacagini belirtmigtir. Hastanin
beyinin atfosmerik basing farkliliklarindan korunmasini, BOS dolagim
dinamiginin saglanmasini ve hastanin kozmetik kaygisini yenmesini ve

yeniden guvenli hissetmesini saglayacaktir (55).
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Kranioplasti zamanlamasi beyin cerrahlari arasinda en fazla tartigilan
konular arasindadir. Erken veya ge¢ donem kranioplastinin avantajlari veya
dezavantajlari olabilir.

Hao Xu ve arkadaslari 2015 yilinda yaptiklari sistemik derlemede erken
ve ge¢ kranioplastide komplikasyonlari incelemis, erken kranioplastinin
ameliyat zamanini kisalttigini, ancak komplikasyon riskini 6zellikle hidrosefali
riskini arttirdigini ifade etmistir (56).

Klinigimizde titanyum implant ile erken dénem kranioplasti (ilk 6 ay)
yapilan hasta sayisi 12’dir. Altl hastaya ameliyat sirasinda kraniektomiden
hemen sonra implant takilmistir. ilk 1 senede 15 hastaya titanyum implant
takilmigtir. Hao Xu ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer higbir hastada
komplikasyon gelismemigtir.

L.R. Williams’in 2014 yilinda yayinladigi 151 kisiye ozel titanyum
kranioplastili hastalarin erken ve ge¢ komplikasyonlarini bildirmigtir. Erken
komplikasyonlar arasinda hematom 4 hastada, kranioplasti implantinin
cikariimasi 1 hastada, ameliyat sahasinin enfeksiyonu 1 hastada, seroma 1
hastada, o6lim 1 hastada, sepsis 1 hastada ve 1 hastada da implantin
uymamasi ile sonuglanmis. Ge¢ komplikasyonlar arasinda 22 hastada seroma
olusumu, 1 hastada hematom ve 6 hastada enfeksiyon olusmus. Kisiye 6zel
tasarlanan titanyumun defekte tam uyum sadladigini, hasta memnuniyetini
arttirdigini ifade etmis. Uzun dénemde titanyum kranioplasti uygulanan
hastalarda %4 komplikasyon gelismis ve bu da diger tum kranioplasti implant
ve greftlerden daha fazla avantajli oldugunu gosterdigini ifade etmistir (57).

Klinigimizde de L.R. Williams'in belirttigi gibi titanyum kranioplasti
uyguladigimiz hastalarda diger implantlara oranla daha az komplikasyon
goOrulmus, hastanede kalis sureleri, bakim masraflari, revizyon orani agisindan
diger implantlardan daha avantajli oldugu gorulmistir. implantin maliyeti
degerlendirildiginde secilecek kranioplasti implantinin maliyeti aslinda artsa da
hastanede kalis suUresinin uzamasi, ameliyat suresinin uzamasi, yapilan
ameliyat sayisi (reoperasyonlar) ve hastanede bakim hizmetlerinin uzamasi

hastaya mali agidan daha fazla yuk olusturmaktadir.
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Zhi Yang ve arkadaslari 2014 vyilinda vyaptiklari 24 hastalk
calismalarinda hazir PEEK implantlar ile titanyum mesh (akrilik-titanyum veya
yalniz titanyum mesh) kranioplastilerinin karsilastirmasini yapmigtir. Dort
titanyum meshli (Ti-only) hastada ve 3 titanyum-akrilik (Ti-AC) implantta yara
yeri problemleri ve implantin kirllmasi goruldugunu ifade etmistir. Erken donem
bulgularinin PEEK implantin Ti-only veya Ti-AC den daha avantaji oldugunu
ifade etmigtir (58).

GUnumuz teknolojisinde 3 boyutlu yazicilarin kullaniminin artmasi
kisiye 6zel (custom-made) implantlarin Uretilmesine olanak saglar. implantin
ameliyat Oncesi hazir olmasi, kranioplasti ameliyat sdresini kisaltir.
Klinigimizde kullanilan titanyum implantlarin komplikasyon oraninin az olmasi
titanyumun Klinigimizce tercih nedenidir. Kranioplasti zamanlamasi; hastanin
norolojik, metabolik ve ruhsal agidan degerlendirmelerinin yapilarak, yara yeri
ile defekt agisindan uygun zamanin beklemesi ile dogru zamanda, dogru

implantla planlanabilir.
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SONUGLAR

Bu calismaya dahil edilen hasta sayisi 78’dir. Kranioplasti yapilan
hastalarin 64 tanesi erkek, 14 tanesi kadindir. Kranioplasti yapilan hastalarin
minimum-maksimum yas de@erleri 12-80’dir. Tum hastalarda ortalama yas
34+16'drr.

Titanyum kullanilarak kranioplasti yapilmig olan hastalarin sayisi 36’dir.
Titanyum kranioplasti yapilanlardan 31 tanesi erkek, 5 tanesi kadin hastadir.

Polietilen, metil metakrilat, otolog greft kullanilarak kranioplasti yapilan
hasta sayisi 42°dir. Polietilen implant kullanilan hasta sayisi 29'dur. Metil
metakrilat implant kullanilan hasta sayisi 7, otolog greft kullanilarak
kranioplasti yapilan hasta sayisi 6’dir. Titanyum disi kranioplasti yapiimis bu
grup hastalarin 9 tanesi kadin, 33 tanesi erkektir.

Titanyum kullanilan hastalarda ortalama yas 33+17°dir.

Titanyum dig1 kranioplasti yapilmis hastalarda ortalama yas 35+16’dir.

Her iki kranioplasti grubunda da en fazla kranioplasti yapilan yas araligi
21-30’dur.

Titanyum kranioplasti olgularinda defekt alani olarak en fazla hasta
sayisi 31-60 cm? araliginda en biylik defekt 150 cm? ‘idi.

Titanyum digi materyallerle kranioplasti yapilmis hastalarda en fazla
hasta sayisi 30 cm? arali§inda ve en bliylk defekt alani 160 cm? idi.

Kranioplasti zamanlamasi degerlendirildiginde titanyum implant ile
erken donem kranioplasti (ilk 6 ay) yapilan hasta sayisi 12°dir. Alti hastaya
ameliyat sirasinda kraniektomiden hemen sonra implant takilmistir. ilk 1
senede 15 hastaya titanyum implant takilmistir. Higbir hastada komplikasyon
gelismemistir.

Toplamda 36 hastaya titanyum implant takilmis, cilt defekti ve yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle 1 hastanin implanti c¢ikarnimistir. Bu hastaya
kraniektomi sonrasi 14. ayinda titanyum takiimigs 4. ayda komplikasyon
gériilmistir. Bu hastanin defekt alani 110 cm?dir. iskemik SVO nedeniyle
dekompresif kraniektomi yapilmig hastanin yasi 67°dir. Bu hasta antidiyabetik,

antihipertansif ve iskemik SVO sonrasi antiagregan kullaniyordu. Bu hastanin
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yara suruntu kultirinde Staphylococcus aureus (MSSA) dremigtir. Buna
yonelik  antibiyoterapi almis  (Kotrimaksazol duyarlh  raporlanmig),
antibiyoterapiden de fayda gérmustir. Ancak cilt defektinin olmasi, hastanin 3
aylik izleminde defektin bilylimesi (2 cm?) sonrasi hastanin implanti
cikariimigtir.

Diger implant materyalleri kullanilan toplam 42 hastanin 12’sinde
komplikasyon gelismigtir. Bu komplikasyonlardan 8 tanesi yara vyeri
enfeksiyonu ve cilt defekti, 2 tanesi kit dislokasyonu, 2 tanesi implant altinda
abse ve hematom birikmesidir. Yara yeri enfeksiyonu ve cilt defekti ile
basvuran hastalarin 7 tanesi polietilen, 1 tanesi otolog kemik grefti ile
kranioplasti ameliyati yapilmis hastalardi. implant dislokasyonu gdriilen
hastalarin ikiside metil metakrilat ile kranioplasti yapiimis hastaydi.
Komplikasyon gelisen hastalarin defekt alanlari minimum maksimum degeri
11-100 cm? arasindadir.

Hastalarda defektin lokalizasyonu her iki grupta da en fazla frontal ve
paryetal yerlesimliydi.

Titanyum kranioplasti yapilan olgularda ortalama defekt alani 60,4+33,2
cm?dir.

Titanyum digi implant kullanilan kranioplastili olgularda ortalama defekt
alani 34+39,2 cm2dir.

Titanyum implantli hastalar ile titanyum disi kranioplasti yapilan
hastalarin defekt alani buyuklUkleri karsilastiriidiginda titanyumlu hastalarin
kafatasi defekt alanlarinin ortalamasi daha yuksek bulunmustur. Bu da
istatistksel olarak anlamhdir.

implantin herhangi bir komplikasyonu sonrasi re-operasyonu ve
revizyonu da titanyum kranioplasti olgularinda titanyum digi implantlara gore
daha azdir. Bu da istatistiksel olarak anlamhidir.

Re-operasyon ve revizyon nedenine bakildiginda yara yeri enfeksiyonu
ve cilt defekti, kit dislokasyonu, implant altinda abse ve hematom birikmesi
titanyum digi implant ile kranioplasti olgularinda goralmustar. Titanyumda doku

uyumlulugunun fazla olmasi, vida boylarinin ameliyat dncesi hesaplanmasi
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nedeniyle daha az gorilmus ve verilerde istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Hastanede kalma sureleri her iki grupta degerlendiriimis ve titanyum
kranioplasti uygulananlarda surenin daha az oldugu goérulmustar. Bu da
verilerimizde istatiksel olarak anlamh bulunmustur. Titanyum kranioplastili
hastalarin defekt alani oraninin daha fazla olmasina ragmen komplikasyon
g6rulme orani ve hastanede kalma sureleri daha azdir. Bunun sebebi ameliyat
oncesi planlama yapilmasi, defekti tam kapatan implant ile kozmetik kaygilarin
giderilmesi, komplikasyonlarin gorilmemesidir. Re-operasyon olmadigi igin
hastanin stres durumu en aza indirgenmis, hastalar mutlu ayrilmis ve maliyet
dusurulmagtar.

Gunumuz teknolojisi ile ideal implanti secerken Kkitin kraniektomi
defektine tam uymasi, simetrik olmasi, defekti tamamen kapatmasi ve estetik
gorunumu saglamasi, kozmetik acidan hastayr tatmin etmesi gerekliligi
titanyum kranioplasti olgularinda tam olarak saglanmistir.

Enfeksiyondan korunmak igin  steriliteye 6zen gdsterilmeli,
ameliyathane sartlarinda defekt alani gordukten sonra implant steril
posetinden acgiimali, eger sekillendirme ameliyathane sartlarinda yapilacaksa
ikinci bir eldiven giyilmeli, yumusak doku ve beyinden uzak c¢aligiimaldir.
Kullanilacak implantin sekonder enfeksiyona direngli olmasi gereklidir.
Klinigimizde polietilen kullanilan hastalarda daha fazla enfeksiyon
gOrulmustar. Titanyum ise en az enfeksiyon oranina sahiptir.

Hastanin defektine uygun ameliyat dncesi planlama ile hastaya 6zel
titanyum kraniplasti kiti dretildigi igin ameliyat suresi diger tum implantlara gore
belirgin azalmigtir. METUM tarafindan Uretilen implantin stabilizayonu igin
gerekli vida boylari ameliyat dncesi hesaplandigi i¢in higbir hastada vida
malpoziyonu, beyne ve duraya penetrasyon veya implant altt hematom
olugsmamistir.

Klinigimizce kullanilan ve METUM miihendisleri tarafindan 3 boyutlu
yaziciyla kisiye 0ozel Uretilen Ti-6Al-4V alasimli titanyum implant non-
magnetiktir ve 1s1 yalitimini iyidir, (skalpten ve havadan alinan isiyl1 beyne

iletmemesi), 1sI ile genlesmez ve iyonize olmaz. Pasif oksit film tabakasi
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(6ncelikle TiO2) titanyum ve alasimlarinin yuzeyini korur. Bu kararl ve yapisik
pasif oksit film tabakasi titanyum alagimlarini agsinma korozyonuna, taneler
arasi korozyona ve gatlak korozyonuna karsida korudugu igin titanyum
alasimlarinin mikemmel biyouyumluluga sahip olmasini saglar. Koroziv
Ozellikte olmadigi igin yumusgak dokuda veya ciltte sekonder reaksiyona neden
olmaz. Titanyum ve titanyum alagimlari kemigin elastikiyet moduline (10-30
GPa) en yakin metalik biyo-malzemelerdendir. Titanyumun stabil olmasi,
biyolojik olarak pargalanmamasi, kafatasinin gosterdigi mekanik travmalara
dayaniklihginin en az kafatasi kemikleri kadar olmasi ve koruyucu olmasi
nedeniyle diger implantlardan daha 6n planda bulunmaktadir.

TUmorll olgularda Uretilen kilavuz (guide) yardimiyla timoérin kemik
uzerindeki izdusumu cizilerek ameliyat esnasinda hem tumor total olarak
eksize edilebilir hem de kilavuz (guide)’a uygun implant birebir olusan defekti
kapatabilir.

Ameliyat oncesi Uretilen plastik modellerle ameliyat planlamasi yapilir
boylece anatomik yapilar tam anlamiyla korunmus olur.

Titanyumun bir dezavantaji radyolusent olmamasidir. Ancak ginimuz
bilgisayarli tomografi ve MRG cihazlarinda ¢ekim sonrasi artefaktlar
silinebilmektedir.

Titanyumun bir diger dezavantaji olarak sayilabilecek sey diger
implantlardan biraz daha pahali olmasidir. Ancak hastalarin re-operasyonlari,
ameliyat esnasinda kaybedilen zaman, hastanin re-operasyonlar sirasinda
girdigi stres, hastanede kalig suresinin uzamasi, sekonder enfeksiyonlar,
kullanilan ilag maliyetleri ve hasta bakim Ucretleri ile kiyaslandiginda riske
girilmeyecek kadar az komplikasyona sahip oldugundan en ucuz maliyete

sahiptir.
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