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OzZET
NOROSIRURJIDE UG BOYUTLU YAZICI KULLANIMIYLA KRANIOPLASTI
UYGULAMALARI

Girig: Teknolojik gelismelerle beraber ¢ boyutlu (3B) yazicilar tip alaninda daha
fazla kullaniimaktadir ve bu teknolojiden kisiye 6zel implant tretimi yapilarak
faydalanilmaktadir. Bizim galismamizda ug¢ boyutlu modelleme ve U¢ boyutlu yazici
teknolojisini kullanarak hastaya 6zel implant kalib1 olusturmak ve klinigimizdeki uygun
kranioplasti operasyonlarinda bu kaliplardan faydalanarak cerrahi teknigi gelistirmek

amaglanmistir.

Gereg ve Yéntem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
kliniginde kranioplasti uygulanan 20 hasta galismaya dahil edildi. 3B yazici ile
hazirlanan kaliplar, hazirlanma prensibi ve uygulama tekniklerine gore alti farkl

sekilde kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 20 hastadan 16 (%80) hasta erkek, 4 (%20) hasta
kadindir. Hastalarin yas ortalamalari 38,00 + 16,27 idi. Olgiilen hastalarin kranial
defekt alanlarinin ortalamasi 5927,70 + 2983,12 mm? olarak hesaplandi. En sik tercih
ettigimiz teknik ile opere edilen hastalar, calismadaki diger tekniklerin kullanildigi
hastalarla karsilastirildi. Kranioplasti operasyon suresi segilen grupta ortalama
100,83 £ 2,04 dk olarak saptanmigken diger gruplardaki hastalarin ortalamasinin
111,42 £ 15,74 dk oldugu goruldu ve bu sonug istatistiksel agidan anlamli olarak
degerlendirildi (p=0,043).

Sonug: 3D yazici teknolojisi kraniyoplasti prosedurinde cerrah igin paha bigilmez bir
arac olabilir. Calismamizda bu teknigin kullaniimasi, daha kisa ameliyat suresi ile

tatmin edici kozmetik sonuglara yol agmistir.

Anahtar Kelimeler: Kranioplasti, 3B yazici, kisiye 6zel implant



SUMMARY
CRANIOPLASTY APPLICATIONS BY USING A THREE-DIMENSIONAL PRINTER
IN NEUROSURGERY

Objective: Along with the technological developments, three-dimensional printers
are being used more frequently in medicine. In this study, we aimed to create patient-
specific implant mold using 3D modeling and also to develop the surgical technique
in selected cranioplasty cases.

Materials and Methods: A total of 20 patients underwent cranioplasty in Dokuz Eylul
University Neurosurgery Department were included in the study. The molds printed
by the 3D printer were used in six different ways based on the preparation principle
and application techniques.

Results: Of the 20 patients included in the study, 16 (80%) were male and 4 (20%)
were female. The mean age was 38.00 £ 16.27. The mean cranial defect area was
5927,70 + 2983,12 mm?. The outcomes of the patients for whom the mold was
created using the most recent technique (Group 6), was compared to the rest. Of all
the parameters, operation time reached statistical significance. (100.83 + 2.04
minutes in Group 6, 111.42 + 15.74 min in others, P=0,043).

Conclusion: 3D printer technology can serve as an invaluable tool for the surgeon in
cranioplasty procedure. In our study, using this technique resulted in satisfactory

cosmetic results with shorter operation time.

Key Words: Cranioplasty, 3D printer, customized implant



1.GiRiS VE AMAC

Kranioplasti, kafatasindaki defekt veya deformitenin, otolog, biyolojik veya
non-biyolojik bir materyal yardimiyla cerrahi olarak onarilmasi anlamina gelmektedir.
Kabaca kafatasinda bir nedenle eksik olan kemik parganin tekrar yerine
yerlestiriimesi ya da kozmetik ve iglevsel olarak defekte uygun olan farkl bir
materyalin cerrahi olarak defekt alanina konmasi islemidir.

Beynin dis hasarlardan korunmasi ve kozmetik dizeltme major kranioplasti
amaglarindan olmakla birlikte hastalarda kranioplasti sonrasi epilepsi insidansinin
azaldigi, hastalarin duygu durumunun iyilestigi ve sosyal performanslarinin arttigi da
gozlenmektedir. Ayni zamanda kranioplasti yapilarak beyin tzerinde atmosferik hava
basincinin direk etkisinden kurtularak kavite i¢i basincin ve dinamiklerin normalize
edilmesi de kranioplasti faydalarindandir. Bu sayede beyin kan akiminin arttiriimasi,
hicresel metabolizmanin hizlandirilmasi ve mevcut beyin hasarinin daha hizh
iyilesmesinin saglandigi gosterilmistir. Nadir gorilen trepanasyon sendromunda da
tedavi kranioplasti ile mumkundur ve iglem sonrasi hastalarin norolojik durumlarinda
duzelme goraldugu literatire gegmistir [1]. Literatirde kranioplasti ile ilgili birgok
calisma olmasina ragmen ideal kranioplasti materyaline ulagilamamis ve bununla

iligkili olarak da ideal cerrahi teknik tanimlanmamustir [2], [3].

Teknolojik gelismelerle beraber ginumuzun populer yeniliklerinden olan ug¢
boyutlu (3B) yazicilar hayatin her alaninda oldugu gibi tip alaninda da her gegen gun
daha fazla kullaniimaktadir ve bu teknolojiden titanyum ve PEEK gibi malzemeler
kullanilarak kigiye 6zel implant tretimi yapilarak faydalaniimaktadir [4].

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'nde
kranioplasti operasyonlarinda otolog greft yoklugunda, siklikla polimetil metakrilat
(PMMA) maddesi kullanilmakta ve operasyon sirasinda bu materyal hastanin kranial
defektine uygun sekilde manuel yontemlerle sekillendiriimektedir. Bizim
calismamizda da gunumuzde yeni bir teknik olarak kabul edilen ¢ boyutlu
modelleme ve g boyutlu yazici teknolojisini kullanarak hastaya 6zel yardimci kalip
olusturmak ve klinigimizdeki uygun kranioplasti operasyonlarinda bu kaliplardan
faydalanarak cerrahi teknigi gelistirmek amaglanmistir.

Kranioplasti operasyonlarinda hastanin anatomik yapisina uygun ve birebir
modelleme yapilabilmesi, daha iyi kozmetik ve iglevsel sonuglar alinmasi agisindan
onemlidir. Bu sebeple ¢alismaya alinacak her hasta igin, hastaya ait radyolojik



inceleme verilerinin islenmesi ve 3B yazici ile polilaktik asit (PLA) hammaddesinden
bir kalip Uretilmesi planlamistir. Bilgisayarli Tomografi (BT) Uzerinden bilgisayar
destekli modelleme kullanilarak 3B yazici yardimi ile hastanin kraniektomi defekti ile
birebir eslesen modellemeleri Uretilerek, normalde klinigimizde operasyon sirasinda
elle sekillendirilen polimetil metakrilatin her hasta igin 6zel olusturulan kaliplarla
sekillendiriimesi planlanmigtir. 3B yazici ile elde edilen bu kalip hasta Uzerinde
implant olarak kullaniimayacak olup, operasyon sirasinda metil metakrilatin
sekillendiriimesinde yardimci rol Ustlenecektir.

Bu yontem sayesinde hastalarimizda postoperatif daha olumlu kozmetik ve
islevsel sonuglar elde etmek, ameliyat stre ve masraflarini dusirmek ve dolayisiyla
hasta memnuniyetinin saglanmasi beklenmekte olup, tarif ettigimiz yontemin
preoperatif cerrahi planlama ve kranioplasti operasyonu sonuglari Gzerine etkisinin
ortaya konulmasi amaglanmigtir. Ayrica literature yeni giren ve 3B yazici kullanilan
diger guncel ¢alismalarla ¢calismamizda elde etigimiz sonuglarin karsilastiriimasi

yapilacaktir.

Tarif ettigimiz yonteme benzer yontemler bazi kliniklerde secilmis hastalara
uygulanabilmekte ve guncel literatirde vaka sunumlari halinde yayinlanmaktadir.
Fakat konu ile ilgili genis vaka serileri ve klinik galismalarin nadir oldugu gorulmustar.
Calismamizda tarif ettigimiz yontemlerle bir vaka serisi olusturup, sonuglarimizin

literatUrle kargilastiriimasi ve gelecek galismalara katkida bulunmasini amagliyoruz.



2.GENEL BILGILER
2.1 Kranioplasti

Kranioplasti, kranial defektlerin kozmetik ve islevsel agidan orijinale uygun
olarak onarilmasidir. Norosirurji pratiginde sik karsilagilan, daha ¢ok kozmetik
problemler nedeniyle gindeme gelen bir cerrahi girisimdir. Kranioplasti
uygulamalarinda amag; kozmetik iyiligin ve darbelere kargi koruyucu
rekonstruksiyonun saglanmasidir. Kraniektomi uygulanan hastalarda kozmetik
durumdun diginda serebral hemodinami ve hastanin norolojik tablosu da uygunsuz
olarak etkilenebilir [5], [6]. Konuyla ilgili literatlr ¢alismalarinda kranioplastinin
serebral hemodinamiyi de duzelttigi gosterilmis olup, hastalarda kranioplasti oncesi
gelismis bazi norolojik bulgulari iyilestirici etki gosterdigi de bildirilmigtir [7], [8].
GUunumuz norosirurjisinde kranioplasti i¢in kullanilacak malzeme ve teknik konusunda
halen belirli bir protokol saglanmamis olup ideal kranioplasti materyaline de

ulasilamamis ve bununla iligkili olarak ideal cerrahi teknik tanimlanamamigtir[7].

2.1.1 Kranioplasti Tarihgesi

Kranioplasti, norogirurji pratiginin en dnemli operasyonlarindan biri olup
genelde dekompresif kraniektomi operasyonlari sonrasinda uygulanmaktadir.
Kranioplasti uygulamalarin tarihgesi trepanasyon kadar eskilere dayanmaktadir. M.O.
7000 yillarina ait kalintilarda kranioplasti uygulandigini gosteren kanitlar
bulunmustur. Avrupa’da ise M.O. 5100 yillarinda kranioplasti uygulandigini gdsteren
kanitlara Fransa’nin Circa bélgesinde rastlanmistir. Peru’da yapilan kazilarda M.O.
2000 yillarina ait kranioplasti kanitlarina rastlanmig, ayni donemlerde guney denizi
adalarinda hindistan cevizi kabugu kullanilarak yapilan kranioplasti olgulari
bulunmustur. Broca 19. Yizyilin baslarinda; M.O. 4000 yillarinda inkalar tarafindan
insan kafatasina cerrahi amaglarla delik acildigini ve sonrasinda deliklerin degerli
metaller yardimiyla kapatildigini bildirmistir. Broca bu bildirisinde trepanasyon
tanimini kullanmistir [9], [10]. Trepanasyon, Hipokrat'in kitabinda da yer almisg, bu
tarihten yuzyillar sonra yagsamis olan Galen ise intrakranial hematom tedavisinde
trepanasyonun Uzerinde durmustur [10], [11].

ilk dekompresif kraniektomi uygulamasi 1901 yilinda Kocher tarafindan travma
sonrasi beyin 6demi gelismis hastalarda uygulanmistir [12]-[14]. Post travmatik
o0dem tedavisinde dekompresif kraniektomiyi kullanan Cushing, 1905 yilinda bir beyin



tumoru hastasinda kafa ici basinci dusirmek amaciyla ayni proseduru uygulamistir.
1968’de Greenwood serebral akut enfarktli hastalarda dekompresif kraniektomi
uygulamistir [15]. Dekompresif kraniektomi gunumuzde uygulanan gekliyle
Rengachery tarafindan 1981 yilinda uygulanmistir [14].

Trepanasyon ve dekompresyon cerrahisi yapilmis hastalarda tarihi kaynaklar
kranioplastiden de bahsetmektedir. Bu uygulamalar M.O. 3000’li yillara dek
uzanmaktadir [2]. Daha yakin tarihe bakacak olursak 16. yy’da Osmanli Devleti
donemi tibbi metinler incelendiginde kranial kemik defektlerinin onarimi ile ilgili
bolume rastlanmistir [16]. 1668 yilinda Meereken bir kdpekten alinan kemikleri
hastasinda kranioplasti materyali olarak kullanmigtir. Fallopius tarafindan kullanilan
teknikte ise altin plak ile kranioplastiden s6z edilmistir. 1917 yilina ait bir bildiride ise
sigir skapulasi kranioplastide kullaniimig ve “soup bone” kranioplasti olarak
isimlendirilmistir [3]. “Dimag ve Cumcume Afetleri ve Tedavileri” bilinen ilk Turkce
beyin cerrahisi kitabidir. 1924 yilinda genel cerrah Mim Kemal Oke tarafindan
yayinlanmigtir ve kitapta kafa travmalarindan bahsedilen ikinci bélimde kranioplasti

teknigi resimli olarak tarif edilmigtir [17].
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Sekil 1: Dimag ve Cimciime Afetleri ve Tedavileri kitabindan kranioplasti tekniginin sematik gésterimi
[17]

2.1.2 Kranioplasti Endikasyonlari

Kranioplasti, ¢esitli sebeplerle dekompresif kraniektomi uygulanmig hastalarda
kemik defektinin kapatilmasi amaciyla uygulanmaktadir. Dekompresif kraniektomi
diginda kranioplasti gerektiren kalvarium lezyonlari ise neoplastik, inflamatuvar ve

konjenital lezyonlardir [18], [19]. Diger bildirilen nadir endikasyonlari; osteomyelit



sebebiyle uygulanmis kraniektomi, konjenital defektler, metabolik kemik hastaliklari
ve buyuyen kafatasi kiriklaridir [20].

Kranioplasti endikasyonlari arasinda; defektin olusumundan birkag ay sonra
ortaya ¢ikan, Ozellikle genis kemik defekti olan olgularda izlendigi bildirilen, bas
agrisi, huzursuzluk, davranig degisiklikleri, ses ve titresim intoleransi, motivasyon
bozuklugu, konsantrasyon bozuklugu, anksiyete, motor defisit, afazi ve epileptik
nobet gibi psigik ve norolojik bulgulari igceren “trepanasyon sendromu” sayiimaktadir
[21], [22]. Grant ve Norcross bu olgularda kranioplastinin uygun tedavi sekli oldugunu
gOstermiglerdir [23].

Kranioplastinin bildirilen tek acil endikasyonu mevcuttur. “Sinking Skull Flap”
sendromu olarak adlandirilan bu durumda her iki ventrikilun kranial defektin
kargisina dogru migrasyonu, defekt ile ayni taraf orta hat sifti, genis kranial defekt
altindaki santral sulkusun ters tarafa sifti gorulur. Beyin dokusunun anatomik olarak
yer degistirmesi hemipleji, intrakranial basing artigi, hemisferik kollaps, beyin omurilik
sivisinda hidrodinamik degisikliklere neden olabilmektedir [24].

Hastalarda hidrosefali, beyin 6demi, enfeksiyon, paranazal sinUslere agilan
defektler veya ¢ok ince ve skarlanmig devitalize skalp dokusu varliginda kranioplasti
tercih edilmemelidir. Dort yasindan kuguk ¢cocuklarda defekt altinda dura saglam ise
kranium dokusunun defekti kendi kendine kapatmasi beklenilmelidir. [3].

2.1.3 Kranioplasti Materyalleri

Kranioplasti uygulamalarinda zamanla en uygun malzemenin kullaniimasi
amaciyla otogreft, allogreft, ksenogreft denenmis ve ayrica pek ¢ok yeni materyal
uretilmis ve kullanima sunulmustur. Macewen 1885’de ve Burrell 1888’de hastalarin
kendi kraniumunu kullanarak erken kranioplasti uygulamislardir. Westerman 1916
yilinda kraniektomi materyalinin kaynatilarak tekrar hastalarda kullaniimasini
onermistir. 1946 yilinda Ray ve Persons’un bu yontemi kullanmasi ve enfeksiyon
oraninin yuksek oldugunun bildirmesi, kemikte rezorbsiyonun sik goruldiugunun
anlasiimasi bu yontemden vazgecilmesine neden olmustur. Otogreft bir donem alkol
ve formolde bekletildikten sonra yerine konacagi zaman kaynatilarak kullaniimistir.
Kemik flep, kaynattiktan veya otoklavda steril edildikten sonra isi1 etkisiyle 6len
kemik dokusu nedeniyle yiksek oranda rezorbsiyona ugramistir. Kraniektomi
flebinin kullanilana kadar batinda saklanmasi ilk defa 1920 yilinda Kreider

tarafindan tanimlanmistir. Bush 1947 yilinda kemik dokusunun sogukta canli



kaldigini gostermis ve 2-5 derecede steril saklanan kemik fleplerin 3 hafta sonra
kullanilabilecegini, -25 santigrat derecede steril saklanan fleplerin ise istendigi
zaman kullanilabilecegini belirtmistir. Gunimuzde ise kuru dondurma (-70
derecede) yontemleri kemik flep korunmasinda kabul gormektedir. Dondurulan
kemik tumuyle canlihdini kaybetmekte fakat yeniden isitma yontemiyle kemik
matriks yapisi oldukga iyi korunmaktadir [25].

Otolog greft yoklugunda ucuzlugu ve genetik uygunlugu nedeniyle otojen
kemik greft kullanimi kranioplastinin tekniklerini gelistigi ilk donemde tercih edilmigtir.
Seydel tarafindan 1889 yilinda tibia pargalari kranioplastide kullaniimistir.
Dobrotworski 1911 yilinda kranioplastide otolog kosta kullanmistir. Otojen greftin
rezorbsiyonu, greftin parcali olugu sebebiyle yerine konamamasi, donér alanla ilgili
komplikasyonlar, yeterli rekonstriksiyonun saglanamamasi ve saklama kosullarinin
zorlugu gibi nedenler cerrahlari kranioplastide allogreft materyallerin kullaniimasina
yoneltmigtir [26].

1915 yilinda Morestin tarafindan kartilaj dokusu kullanilarak kranioplasti
yapilmistir. Sicard Dambrin 1910-1917 yillari arasinda kranioplasti materyali olarak
kadaverik kafatasi kullanmigtir. 1937 yilinda Orell kemik defekt rekonstruksiyon
materyali olarak daha once farkli dondrden elde edilmis insan kemigi kullanimini ilk
kez bildirmistir [25]. Otojen greftlerin ucuz olmasi ve genetik uygunluk agisindan
avantajli olmasi sebebiyle kullanimi yaygin iken; artmig enfeksiyon oranlari, kemikte
aseptik nekroz gelismesi, travma sebebiyle kemigin parcalanmig veya enfekte olusu,
saklanirken ya da kranioplasti sonrasi kemik flepte rezorbsiyon olmasi sebebiyle
defektin yeterli kapatilamamasi ve kemik flebi saklama kosullarinin zorlugu gibi pek
¢ok nedenden dolayi otolog materyaller yerini allogreft materyallere birakmistir.
Yapilan guncel bir galismada otojen kemik grefti kullaniminda enfeksiyon orani %33
olarak bildirilmigtir [23]. Allogreft kranioplasti malzemelerinden kullanimi literattre
gecmis bircok madde vardir bunlardan; polimetil metakrilat (akrilik) basta olmak
Uzere, hidroksilapatit (HA) kapli seramik, polietilen, titanyum, poly-ether-ether ketone
(PEEK), demineralize kemik matriks, polipropilen polyester, aliminyum, altin, platin,
gumus, krom, kobalt, molibden, tantalum, paslanmaz c¢elik kullanimi en sik
bildirilenler olmustur [27], [28], [29].



Kranioplasti Tarihinde Kullanilan Materyaller

Fallopius (16. yy) Altin tabaka
Meekeren (1670) Kopek kafatasi
Macewen (1885) Reimplantasyon
Burell (1888) Kemik tipa
Wagner (1889) Kozmetik kranioplasti
Seydell (1889) Tibia

Muller (1890) Geg kranioplasti
Hacker (1903) Skalp flebi
Dobrotwoski (1911) Otolog kosta
Ropke (1912) Skapula
Morestin (1915) Kadavra kartilaji

Kreider (1920)

Otolog kemik flebin batinda saklanmasi

Scard ve Dambrin (1917)

Kadavra kafatasi

Zander (1940)

Polimetil metakrilat

Simpson (1965)

Titanyum

Tablo 1: Kranioplasti tarihinde kullanilan materyaller

Kranioplasti uygulamasinda uygun malzeme segimi, implantasyon basarisini

belirleyen faktorlerdendir. Malzemenin uygunlugunun belirlenmesinde;

e Reoperasyon ve komplikasyon oranlari

e Operasyon suresi

e Hastalarin hospitalizasyon sureleri

e Postoperatif yagsam kalitesi

e Postoperatif norolojik durum

o Defektin buyukligu ve lokalizasyonu

e Kullanilan malzemenin maliyeti

e Malzemenin peroperatif uygulama kolayligi

e Hastada ulasilan kozmetik sonuglar 6n plandadir.
Allogreft malzemeler,

¢ Biyolojik olarak dokular ile uyumlu olmal

¢ Non-antijenik olmali

e Esnek ve hafif olmali

e Sekil verilebilir ve kolay bukulebilir olmall

e Biyomekanik kuvvetlere kafatasi kadar dayanikli olmal

e Biyolojik olarak parcalanmamali ve stabil olmali



e Osteogenezisi engellememeli

e Radyolojik tetkiklere engel tegkil etmemeli

e Is| etkisi ile genlesmemeli

e Isi ve elektrik iletkenligi duguk olmal

e Non-magnetik olmal

e inflamasyon ve enfeksiyon olusturma egilimi diigiik olmali
e Dusuk maliyetli olmal

o Kolay uretilebilmeli

e Kolay steril edilebilmeli

e Peroperatif uygulamasi kolay olmalidir.

2.1.3.1 Polimetil Metakrilat (PMMA)

Alloplastik kranioplastide en sik kullanilan malzeme polimetil metakrilat
(PMMA)dir. ilk olarak ortodonti alaninda kullaniimig, nérosirurjide kullanilmadan
once hayvan deneylerinde kullaniimig, sonra insanda kullanima girmigtir. Yapilan
calismalarda, PMMA maddesinin herhangi bir reaksiyon yaratmadan ve gevre
dokulara hasar vermeden duraya yapismakta oldugu gorulmastir. Bu bilgiler
1Isiginda PMMA ilk defa 1940 yilinda Zander tarafindan kullaniimigtir. 1954°de ise
Spence PMMA'yi1 insanda kranioplasti materyali olarak kullanmaya baslamis ve bu
konudaki ilk vaka bildirisini yapmistir [30]. Metil metakrilat monomer, suda iyi
¢ozulmeyen, renksiz ve yanici sivi bir maddedir. Akrilik polimerler ve diger
monomerlerle polimerizasyon reaksiyonu olusturarak regine Uretilebilir. Metil
metakrilat operasyon sirasinda benzoil peroksit veya diizobutil azonitril ile karistirihr
ve polimerizasyon reaksiyonu baslatilir. Bu esnada yaydigi 1si nedeniyle beynin
zarar gormesini engellemek i¢in dura bol su ile irrige edilmelidir. Akrilik (polimetil
metakrilat), yUksek saydamlikta termoplastik bir polimerdir. Metil metakrilatin

kimyasal ozellikleri;

1. Donma Noktasi, °C -48
2. Kaynama Noktasi, °C 101
3. Parlama Noktasi, °C 10
4. Su Gozundrlagu, g/L 15
5. Yogunluk (kg/L) 0,936
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Doku uyumlulugu yuksek, hafif, ucuz olmasi ve guncel radyolojik tetkiklere
imkan vermesi sebebiyle birgok ekolde tercih edilmektedir. Artmis enfeksiyon riski,
artmig ekstra ve intrakranial kanama riski, ekzotermik reaksiyona bagli ¢evre doku
hasarina sebep olmasi ve siklikla subgaleal koleksiyona sebep olabilmesi baslica
dezavantajlarindandir [25]. Polimetil metakrilat kirilgan bir maddedir. Uygulanan
hastalarda radyolusent bir madde olmasi nedeniyle kiriklar ve ¢atlaklarin tespitinde
zorluk gekilmistir. Bu nedenle igine bir miktar radyoopak madde (Baryum) konulmus
ve goruntuleme yontemlerince rahat ayirt edilebilir hale getirilerek kullaniimistir.
Galicich ve Hovin 1967 yilinda metil-metakrilat icerisine paslanmaz gelik gdmerek
akriligin kirllma riskini azaltmistir. Malis 1989 yilinda mukavemeti arttirmak icin
paslanmaz celik mesh yerine titanyum mesh kullaniimasini savunmustur. PMMA ile
kranioplasti uygulamalarinda enfeksiyon orani literatur serilerinde%1-12 oranlari
arasinda bildirilmistir [26], [31].

2.3 Ug Boyutlu (3B) Yazici

3D baski olarak da bilinen aditif Gretim, ilk olarak 1980'lerde gelistirilmistir. Bu
uretimde temelde, istenen malzemenin dijital bir modeli veya plani alindiktan sonra
uretilecek malzemenin yeni bir versiyonunu olugturmaya uygun bir hammadde ile
ardisik katmanlarda basilmasi iglemi gergeklestiriimektedir. 1984’den bu yana,
Ozellikle sanayide imalatta kullanilan tG¢ boyutlu yazicilar, teknolojideki gelismeler ile
gunumuzde ancak yeni merak uyandirmaya baslamigtir ve son kullaniciyla
bulusmaya baslamistir [32]. Gelisen bilgisayar teknolojisi ile Ug boyutlu yazici
teknolojisi, dijital bilgisayar ortaminda tasarlanan bir objenin, G¢ boyutlu olarak ¢ikti
alinmasina imkan vermistir. Bu Uretim iglemi ise katman katman eklenerek yapildigi
igin eklemeli Uretim olarak bilinmektedir. Ust Uiste ekleme islemi, geleneksel
yontemler olan kesme ya da delme gibi isleme tekniklerinden farkhidir. Ug boyutlu
modelin katmanli olarak Uretilmesi prototipin daha ¢abuk bir sekilde olugsmasini
saglamaktadir.

Ug boyutlu yazici teknolojisi gelistikge hayatimizda daha yaygin olarak yer
edinmistir. Bu teknoloji gida, mimarlik, muhendislik ve tip gibi bir¢ok alanlarda
gorulmektedir. 3B baski teknigi, tibbi teknoloji de dahil olmak Uzere birgok farkl
sektore uygulanmigtir. Tibbi teknolojide kullaniminda modellemeler yapilirken bilinen
modern tip goruntuleme tekniklerinden faydalaniimigtir. Genellikle X-iginlari,
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bilgisayarli tomografi (BT) taramalari, manyetik rezonans goruntuleme (MRG)
taramalari ve ultrasonlar gibi tibbi gorintuleme teknikleri, daha sonra 3B yaziciya
beslenen orijinal dijital modeli uretmek icin kullanilir [33].

Tip alaninda son yeniliklerle iligkili dort temel 3B yazici kullanimi vardir. Bunlar
doku ve organoid olusturma, cerrahi aletler, hastaya 6zel cerrahi modeller ve 6zel
yapim protezler olarak siniflandirilabilir [34].

Bilgisayarli Tomografi (BT) goruntuleme teknolojisi ile u¢ boyutlu render
goruntuler elde edilmektedir. Bu goruntuleme ile cerrahi planlamalar ve egitimde
kullaniimaktadir. Fakat bu goéruntuleme yontemi bize sinirli bir ulagim saglamaktadir.
Sinirli uzaysal algilamaya sahip cerrahlar, engin tecrtubeleriyle medikal modelin
anatomisini degerlendirebilirken tecrubesiz cerrahlar igcin ayni durum s6z konusu
olmayabilir. Ginumuzde duzenli olarak uygulamaya ge¢gmis olmasa bile U¢ boyutlu
yazici teknolojisi, ameliyat dncesi planlamalarda veya anatomik yapilarin taklidine
izin vermektedir [35], [36].

3B yazicilar, karmasik geometriye sahip olan veya hastanin benzersiz
anatomisine uyan ozelliklere sahip olanlar da dahil olmak Uzere ¢esitli tibbi cihazlar
uretmek icin kullanilabilir [32].

Bazi cihazlar, ayni cihazin birden fazla ayni kopyasini olusturmak igin standart
bir tasarimdan yazdirilir. Hasta uyumlu veya hastaya 6zel cihazlar olarak adlandirilan
diger cihazlar, belirli bir hastanin goértuntuleme verilerinden olusturulur. Kisiye 6zel
implant Gretimi ile nérosirurji pratiginde kranioplasti uygulamalari yapilmaktadir [37] .
Guncel olarak kullanima girmig 3B baskili diger tibbi cihazlara ornekler:

e Enstrumantasyon (6rnegin, bir cihazin uygun cerrahi yerlesimi i¢in kilavuzlar),
o implantlar (6rnegin, kranial plaklar veya yapay kalga eklemleri)

e Dig protezler (6rnegin protez ekstremiteler)

3B baski iglemi birkag farkli teknolojiden herhangi biri kullanilarak
gerceklestirilebilir. Teknoloji segimi, nihai Grinun nasil kullanilacagi ve yazicinin ne
kadar kolay kullanilabilecegi gibi birgok faktore bagl olabilir. Tibbi kullanim
hedeflenen 3B baski i¢in kullanilan en yaygin teknolojiye toz yatagi fuzyonu denir.
Toz yatak fuzyonu yaygin olarak kullanilir gunku titanyum ve naylon gibi tibbi
cihazlarda kullanilan gesitli malzemelerle galigir. Toz yatagi fuzyon iglemi, ¢ok ince
metal veya plastik tozdan Ug¢ boyutlu bir GrGn olusturur, bu da bir platforma dokualur ve
dikkatlice duzlegtirilir. Daha sonra bir lazer veya elektron isini toz tabakasi boyunca
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hareket eder ve dokundugu malzemeyi eritir. Erimis malzeme bir kati olugsturmak igin
altindaki tabakaya ve ¢evresindeki tozla birlesir. Bir katman tamamlandiginda,
platform asagi dogru hareket eder ve Uzerine bir kez daha dikkatlice duzeltilmis toz

katmani yerlegtirilir.

Diinyada en yaygin sekilde kullanilan “Katmanli Uretim Teknolojisi” olarak
bilinen FDM Teknolojisi, dunyadaki 3B yazicilarin yaklasik 70%’inin kullandigi
teknoloji olarak tahmin edilmektedir [38].

FDM teknolojisi ile kavramsal modeller, iglevsel prototipler, Gretime yardimci
araclar ve son kullanim pargalari nihai Urunler basarili sekilde Uretilebilmektedir.
Uretilen bu pargalar izerinde de yine arzulanan uygulamalar igin ihtiyag duyulan
islemleri kolaylikla gerceklestirilebilir. Termoplastik malzemeyi belli bir sicaklikta
eriterek katman katman Ust Uste yigarak, modeli inga etmesi bir apartmanin ingasina
benzetilmektedir.

FDM Teknolojisine sahip 3B yazicilarin malzeme olarak makara halinde
kullandigi termoplastik malzemeye filament denmektedir. 3B yazici ile Uretilen
parcalarin yuksek kaliteli yizeylere ve daha mukavemetli bir yapiya sahip olmasi

yazdirilan termoplastik malzemenin ozellikleri ile iligkilidir.

2.3.1 Ug Boyutlu (3B) Basilabilir Modeller Hazirlanmasi

Bilgisayar ortaminda hazirlanmig t¢ boyutlu tasarimlar bilgisayar ortaminda
CAD (Bilgisayar Destekli Tasarim) programlari ile tasarlanabilir. Ayrica herhangi bir
obje ¢ boyutlu tarayicilar ile taranip sanal ortama U¢ boyutlu tasarim olarak
gegirilebilir. Ug boyutlu tarama iglemi gergek bir objenin analiz edilmesi ve veri
toplanmasi ile yapilir. Bu sayede g boyutlu taranan herhangi bir objenin birebir
kopyasini basmak mumkun hale gelmektedir. Bilgisayar ortaminda 3B tasarim

yapmak bir¢ok bilgisayar kullanicisi i¢in zor ve deneyim gerektiren bir igslemdir.

2.3.2 Baski iglemi

Baski iglemi bilgisayar ortaminda baslayip yazicinin baskiyr yapmasiyla
tamamlanir. Bazi Ug boyutlu yazicilar bilgisayar baglantisina gerek duymadan hafiza
karti zerindeki tasarim dosyasini okuyarak baski yapabilmektedir. Ug boyutlu
tasarim dosyalari bilgisayar yazilimi araciligi ile dilimleme igleminden gegirilir ve ¢
boyutlu olarak basilabilir dosya formuna donusturulur. Bu dosyalar stereolitografi
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(STL) dosya formatindadir. Ug boyutlu yazicinin baski sirasinda yapacagi bitin
hareketler ve ne zaman ham maddeyi dokmeye baslayacagi bilgisi gibi yazilim
bilgileri bu dosya igerisindedir. Yazicinin gozunarlugu katmanin kalinligina ve x-y-z
eksenleri Uzerindeki hareket hassasligina baglidir. Genelde baski kalinhigr 100 pmdir
(250 DPI). Fakat bazi yazicilar 16 um (1,600 DPI) gibi gok daha yuksek ¢ozunurlkte
baski yapabilmektedir. Baski suresi yaziciya ve basilan tasarima gore degigkenlik

gOstermektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi kliniginde, daha
onceden klinigimizde ya da farkli bir merkezde kraniektomi yapilmis veya cesitli
endikasyonlarla klinigimizdeki operasyonu sirasinda kranial kemik defekti gelisecegi
ongoriulen (tumorde kemik invazyonu, kemik displazisi gibi) hastalar galismaya alindi.
Bu hastalara ¢alismamizda agiklanan tekniklerle kranioplasti yapilmasi planlandi.
Klinigimizde yapilacak operasyonlarindan 6nce bilgilendirilmig onam formu (Ek 1) ile
hastalarimiz kullanilacak tekniklerle ilgili bilgilendirildi ve hastalarin ¢alismaya
katihmlar saglandi. Calisma igin etik kurul onayi alindi (Ek 2). Calismaya pediatrik
yas grubunda olan hastalar, bilateral kranial defektli hastalar ve aktif sistemik veya
lokal enfeksiyon bulgulari [39] olan hastalar dahil edilmedi. Calismamiz 20 hastaya

ulasinca sonlandirildi.

3.1 Kranioplasti Kaliplarinin Hazirlanmasi

Operasyon planlanan hastalarin preoperatif kranial 1mm kesitli Bilgisayarli
Tomografi (BT) (Philips Inc., Amsterdam, Hollanda) goruntuleri elde edildi. Bu veriler
uzerinden medikal goruntuleme ve analiz yazilimi (3D slicer versiyon 4.8, Isomics,
Inc, Cambridge, Massachusetts, ABD) kullanilarak mask iglemi gergeklestirildi.
Yuksek ¢ozunurluklu stl (stereolitografi) formatina donusturalip ve bu veriler Gg
boyutlu model haline getirildi. Ug boyutlu miihendislik yazilimi ile stl formatindaki
dosya kullanilarak galisiimasi hedeflenen defektli kisimda goruntu islemesi yapildi.
Olusturulan model Uzerinde ylzey temizleme, puruzsuz yapi igsleme, mesh
optimizasyonu ve yluzey deformasyonlarinin giderilmesi gibi duzeltmelerin
yapilmasinin ardindan, olusturulan modeller yazilimdan tekrar .stl formatinda
cikarildi. Proses sonrasi Meshmixer (Autodesk Inc., San Francisco, CA, ABD)
programi ile kati modelin yluzey hatalar giderilerek modele son hali verildi. Daha
sonra u¢ boyutlu yazicilar i¢in hazirlanmis olan bilgisayar destekli tretim (CAM)
yazilimlari ile elde edilen modelin G kodlari uretildi ve biriktirmeli yazdirma teknolojisi
(FDM) kullanilarak yazdirma islemi yapildi. Bu islemde kalibi olugturacak ana madde
olarak PLA (polilaktik asit) ve yaninda eriyebilen destek malzeme olan PVA (polivinil
alkol) kullanilarak kompleks yapida olan modelin Uretimi Ultimaker 3 (Ultimaker BV,
Utrecht, Hollanda) t¢ boyutlu (3B) yazici ile gergeklestirildi. Akriligin sekillendirilmesi
sirasinda kullanilan kaliplar Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Merkezi Sterilizasyon
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Unitesi'nde etilen oksit gazi ile sterilize edildi ve mevcut ameliyathane sartlarina
uygun olarak kullanildi.

VRV S TR T 5 A DR o T il 0 R T

Sekil 2: BT verileri Gzerinden mask islemi yapilmasi ve verilerin stereolitografi formatina
dénudstirdlmesi islemi

Sekil 3: Yiizey temizleme, mesh optimizasyonu ve ylizey deformasyonlarinin giderilmesi islemleri
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Sekil 4: Defekte uygun i¢ ve dis kaliplarin olusturulmasi, CAM ile elde edilen modellerin G kodlarinin
Uretilmesi

u]t iM a]‘er 7"l:xl::ndt‘:i

Sekil 5:

3B yazici ile kaliplarin basim islemi
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3.2 Kranioplasti Gruplari

3B yazici ile hazirlanan kaliplar, hazirlanma prensibi ve uygulama tekniklerine
gore calismamizdaki 20 (N=20) kranioplasti operasyonunda alti farkli sekilde
kullanildr:

1. Hastanin defektinin bire bir modellemesi yardimi ile kemik gimentonun
(polimetil metakrilat) sekillendirilmesi (N=5), (Grup 1),

2. Hastaya implante edilecek kemik gimentonun dig kalip i¢ine oturtularak
sekillendirilmesi (N=4), (Grup 2),

3. Kemik tutulumu olan, timor cerrahisinde preoperatif planlama ile infiltre kemik
alaninin modelinin basiimasi ve kraniektomi yapilmasi planlanan alanin yerine
hazirlanmig 3B kalip ile polimetil metakrilat’dan flep yapilmasi (N=2), (Grup 3),

4. Temporal bolgede kas atrofisine bagl cukurlasma (temporal hollowing)
sebebiyle olusan asimetriyi engellemek icin, 3B kalibin temporal kisminin karsi
taraf hemikranium temporal bolge olgulerinden daha genis olacak sekilde
dizayn edilmesiyle olusturulan kalipla kemik gimentonun sekillendiriimesi
(N=1), (Grup 4),

5. Hastada onceki operasyondan saklanmis ve rezorbsiyona ugramig otogreftin
3B yazici ile olusturulmus kalip iginde polimetil metakrilatla augmente edilmesi
ve “hibrit flep” elde edilmesi (N=2), (Grup 95),

6. Hastaya implante edilecek kranioplasti flebini olustururken 3B yazici ile hem
dis kalip hem i¢ kalip olusturulup PMMA’nIn bu kaliplar arasinda preslenerek
sekillendirilmesi (N=6), (Grup 6),

3.3 Kranioplasti Cerrahisi

TUm hastalarin preoperatif cerrahi rutinleri hazirlandi ve anestezi bakilari
yapildi. Tum hastalara 1000 mg sefazolin antibiyotik profilaksisi uygulanip
postoperatif 48. saate kadar devam edildi. Hastalarin tamami genel anestezi altinda
(GAA) opere edildi. Hastalara kranial defektleri ile uygun pozisyon verildi. Cilt flebi;
hastalarin varsa eski insizyonu kullanilarak, daha dnce opere olmamis hastalarda
ise planlanan operasyona uygun sekilde insizyon yapilarak diseke edildi. Alanda
varsa temporal adele dura uUzerinden diseke edildi. Beyin omurilik sivisi (BOS)
sizintisi olan hastalarda, dura defekti dar ve dikiimeye uygunsa mevcut defektler 5,0
vicryl (Ethicon Inc, Somerville, New Jersey, ABD) ile suture edilip Ustune fibrin
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yapistirici (tissell®, Baxter International Inc., Deerfield, lllinois, ABD) sikildi.
Suturasyona uygun olmayan genis defektler Uzerine de artifisyal dura defekti
(Codman Dura Patch®, Johnson & Johnson Inc, Guelph, Kanada) konup fibrin
yapistirici sikildi. Hemostaz yapildiktan sonra hastalar i¢in 3B yazici ile hazirlanan
ve sterilize ettirilen kaliplar sahaya alindi. Hastalar igin hazirlanan kaliplarla polimetil
metakrilat sekillendirildi. Kaliplarin arasina PMMA konulurken kaliplarin kemik
cimento ile temas eden yuzeyleri pudrasiz cerrahi eldiven kaplandi ve PMMA kalip
icinde sertlesene kadar bol SF ile yikandi. Bu sayede polimerizasyon isleminde
cikan 1si etkisi ile kemik gcimentonun PLA kaliplara yapismasi engellendi. Peroperatif
elde edilen metil metakrilat flep kraniektomi alanina yerlestirildi. Kranioplasti
materyalinin iyi stabilize edilmesi daha erken flzyonun saglanmasi i¢in flep
mikrovida ve mikroplaklar yardimiyla hasta anatomisine uygun sekilde tespit edildi
[40]. Daha sonra cilt ve cilt alti usule uygun kapatildi. Her hastada cilt alti loja
hemovac dren konuldu ve postoperatif 1. ginde dren gekildi.

3.4 Postoperatif Verilerin Toplanmasi

Tum hastalara postoperatif 0. gin beyin BT ¢ekildi ve 3B rekonstriksiyonu
yapildi. Hastalara postoperatif 1. hafta, 1. ay ve sonrasinda her alti ayda bir poliklinik
kontrolu planlandi. Kozmetik agidan postoperatif hasta memnuniyeti benzer
calismalarda kullanilan kozmetik memnuniyet skalasi [41] (Tablo 2) kullanilarak
sorgulandi. Hasta kontrollerinde hastalarin Glasgow Sonug Skalasi (GSS) skorlari
(Tablo 3) kayit altina alindi. Preoperatif ve postoperatif BT ler Dokuz Eylul
Universitesi Hastanesi Radyoloji Departmani’'nda incelendi ve hastalarin defekt
boyutlari dlgiimleri yapildi.

Skor Memnuniyet

1 Hasta ¢ok memnun

2 Hasta memnun

3 Hasta memnun degil

4 Hasta hi¢c memnun degil

Tablo 2: Kozmetik Memnuniyet Skalasi
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Skor | Aciklama

1 Olim

2 Kalici vejetatif durum

3 Ciddi sakatlik durumu olup gunluk aktivite igin
bagimli durumdadir

4 Orta derece sakatlik durumu olup hastalar genellikle
evde iglerini bagimsiz surdurarken ev disarisinda
kisilerin destegine bagimhdir

5 Hic defisit olmadan veya minor defisitlerle hasta
gunlik yasantisini bagimsiz surdurebilir

Tablo 3: Glasgow Sonug Skalasi (Glasgow Outcome Scale)

3.5 Verilerin istatistiksel Analizi

Hastalarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif elde edilen tim verilerinin
istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versiyon 15.0
(IBM Corp., Armonk, New York, ABD) programi ile yapildi. Tanimlanan gruplar
arasinda ve tum hastalarda tanimlayici ve non-parametrik testler (Mann-Whitney U)
uygulandi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik, Klinik ve Radyolojik Bulgular

Calismaya klinigimizde opere edilen 20 hasta dahil edilmistir. Hastalarla ilgili
demografik, klinik ve radyolojik 6zellikler Tablo 4’de gosterilmigtir. Yirmi hastadan 16
(%80) hasta erkek, 4 (%20) hasta kadindir. Otuz yas altinda hasta sayisi1 9 (%45),
30-50 yas araliginda hasta sayisi 8 (%40) ve 50 yas ustu hasta sayisi 3’tur (%15).
Alti (%30) hastada diabetes mellitus (DM), 2 (%10) hastada hipertansiyon (HT)
komorbidleri saptanmistir. On dort (%70) hastada sigara kullanimi belirtilmigtir.
Preoperatif donemde hastalarin 15 (%75)’'i mobil, 5 (%25)’i immobil olarak
degerlendirilmigtir.

Hastalar kraniektomi endikasyonlarina gore siklik sirasiyla 8 (%40) subdural
hematom (SDH), 5 (%25) ¢cokme frakturu, 4 (%20) intraserebral hematom, 2 (%10)
kemikte tumor invazyonu, 1 (%5) serebrovaskuler olay (SVO) olarak dagilim
gOstermektedir. Bes (%25) hastada kraniektomi sonrasinda cerrahi alan enfeksiyonu
oykisi mevceuttur. Ug hastaya (%15) ise tarafimizca ayni seansta kraniektomi ve
kranioplasti uygulanmistir. Bunlardan 2 (%66,7) hasta tumor infiltrasyonu, 1 (%33,3)
hasta cokme frakturu olarak kayitlara gegmistir.

Hastalarin kraniektomi defekt bolgeleri; sirasiyla 4 (%20) frontal, 2 (%10)
frontotemporal, 3 (%15) frontopariyetal, 8 (%40) frontotemporopariyetal, 1 (%5)
temporopariyetal, 2 (%10) pariyetooksipital olarak ayriimaktadir. Bu defektlerden 11’i
(%55) sag hemikraniumda, 9 ‘u (%45) sol hemikraniumda bulunmaktadir.

Preoperatif goruntilemelerde 7 (%35) hastada ensefalomalazik alan
saptanmigtir. Postoperatif kontrol goruntulemelerde bu sayida degisiklik
saptanmamig ve preoperatif donemde ensefalomalazik alan gorulen hastalarda bu

alanlarin postoperatif goruntulemelerinde sebat ettigi gorulmustar.

21



Hasta

(N)

%

Cinsiyet
Erkek 16 80
Kadin 4 20
Kranioplasti yasi
<30 9 45
30-50 8 40
>50 3 15
Komorbid-Aligkanlik
DM 6 30
HT 2 10
Sigara 14 70
Mobilite Durumu
Mobil 15 75
immobil 5 25
Etiyoloji
Cokme Fraktiri 5 25
SDH 8 40
ICH 4 20
SVO 1 5
Tumér infiltrasyonu 2 10
Preoperatif Enfeksiyon Oykiisii
Var 5 25
Yok 15 75
Ayni Seansta Kranioplasti
Var 3 15
Yok 17 85
Taraf
Sag 11 55
Sol 9 45
Kranial Defekt Yeri
F 4 20
FT 2 10
FP 3 15
FTP 8 40
TP 1 5
PO 2 10
Preoperatif Ensefalomalazi
Var 7 35
Yok 13 65

Tablo 4: Hastalarin demografik, klinik ve radyolojik verileri
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Calismamizda, tarafimizca uygulanan kranioplasti 6ncesinde basarisiz
kranioplasti cerrahisi Oykusu olan 5 (%25) hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan 3'u
(%60) bir defa, 1'i (%20) iki defa, 1'i (%20) ise dort defa basarisiz kranioplasti
operasyonu gegirmigstir. Dort (%80) hastada otogreft kullanimi gorulirken 1 (%20)
hastada polimetil metakrilat (PMMA) kullaniimigtir. Olgularda basarisizlik nedeni 3
(%60) hastada enfeksiyon, 2 (%40) hastada ise otolog greftin rezorbsiyonu olarak
kayitlara gegmigtir. (Tablo 5). Basarisiz kranioplasti gegiren dort (%80) hastada greft
hasta tarafimiza bagvurmadan once c¢ikartilmig, 1 (%20) hastada ise rezorbe olmus
ve parcalanmis halde gorulen otolog greft tarafimizca kranioplasti operasyonu
sirasinda gikartilmigtir.

Hasta(N) | %
Gegirilmis Kranioplasti
Var 5 25
Yok 15 75
Operasyon Sayisi
1 3 60
2 1 20
3 0 0
4 1 20
Kullanilan Materyal
Otogreft 4 80
PMMA 1 20
Basarisizlik Nedeni
Enfeksiyon 3 60
Rezorbsiyon 2 40

Tablo 5: Hastalarin Gegirilmis Basarisiz Kranioplasti Verileri

Hastalarin kraniektomi yapildiginda ortalama yaslari 35,90 + 16,58 olup,
yaslari 17-74 araliginda bulunmustur. Hastalarin ¢alismamizdaki kranioplasti
operasyonunda yas ortalamalari 38,00 £ 16,27 (19-75) olarak tespit edilmigtir.
Kraniektomi ve kranioplasti operasyonlari arasinda gegen sure ortalama 720,00 +
953,51 gun (0-3652) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin verilerinde kraniektomi
proseduru cerrahi sure ortalamasi 177,25 + 32,50 (130-230) dakika olarak kayitlara
alinmigken tarafimizca uygulanan kranioplasti cerrahisi ortalama suresi 108,25 +
13,98 dakika (95-150) olarak saptanmistir.
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Hastalarin kraniektomi operasyonlari sirasindaki yatis sureleri ortalama 33,30

1 45,90 gun (3-209) olarak kayitlara gegmigtir. Hastalarin kranioplasti operasyonlari

sirasindaki ortalama yatis suresi ise 5,95 + 3,92 gun (2-18) olarak hesaplanmistir.

Preoperatif 1 mm kesitli kranial BT ler kullanilarak Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi

Radyoloji Departmani tarafindan olgulen hastalarin kranial defekt alanlarinin
ortalamasi 5927,70 + 2983,12 mm? (605-9777) olarak hesaplanmistir (Tablo 6).

Hastalara tarafimizca 3B yazici ile hazirlanan kaliplarin maliyeti ise her bir kalip icin

yaklasik 1000 TL olmustur. Kaliplarin bilgisayar ortaminda hazirlanmasi ve 3B yazici

ile basiimasi her bir kalip i¢in yaklasik 24 saat surmustur.

Ortalama Aralik
Kraniektomi Yasi 35,90 + 16,58 17-74
Kranioplasti Yas!i 38,00 + 16,27 19-75
Operasyonlar Arasi Gegen Sire (giin) 720,00 + 953,51 0-3652
Kraniektomi Operasyon Siresi (dk) 177,25 £ 32,50 130-230
Kranioplasti Operasyon Suresi (dk) 108,25 + 13,98 95-150
Kraniektomi Yatig Suresi (gun) 33,30 + 45,90 3-209
Kranioplasti Yatis Suresi (gin) 5,95 + 3,92 2-18
Kraniektomi Defekti Alani (mm?) 5927,70 + 2983,12 | 605-9777

Tablo 6: Hastalarla ilgili sonuglarin ortalama degerleri

Hastalarin preoperatif Glasgow Koma Skoru (GKS) degerlendirildiginde 1 (%5)
hastanin GKS 12, 1 (%5) hastanin GKS 13 ve 1 (%5) hastanin da GKS 14 oldugu
gorulmustar. 17 (%85) hasta preoperatif degerlendirmede GKS 15 olarak izlemistir.
Postoperatif ilk muayenede hicbir hastada GKS degisikligi gozlenmemistir. Hastalarin
kranioplasti operasyonu sonrasi Glasgow Sonug Skalasi (GSS) skorlari
degerlendiriimig ve hastalarin son kontrol GSS skorlari ile karsilastiriimigtir. (Tablo 7)

GSS | Postoperatif Muayenede (N:20) | Son Kontrol Muayenede (N:20)
1 0 0

2 2 (%10) 0

3 2 (%10) 2 (%10)

4 3 (%15) 3 (%15)

5 13 (%65) 15 (%75)

Tablo 7: Hastalarin postoperatif ve son kontrol GSS skorlari
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4.2 Kranioplasti Kalibinin Kullanimina Gore Hasta Gruplari

Grup 1: Hastanin defektinin bire bir modellemesi model alinarak kemik
cimentonun (polimetil metakrilat) sekillendiriimesi (N=5),

Sekil 6: Grup 1 Radyolojik Goriintiler: A) Preoperatif BT gortntileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT goriintileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel kesitte kemik
pencere

25



Grup 2: Hastaya implante edilecek kemik ¢imentonun dis kalip igine
oturtularak sekillendirilmesi (N=4),

Sekil 7: Grup 2 peroperatif gorintiler: A) PLA kalip, B) PMMA sekillendirilmesi, C) Hazirlanan
kranioplasti flebi D) Flebin defekt alanina yerlestiriimesi

Sekil 8: Grup 2 Radyolojik Goruntiiler; A) Preoperatif BT goruntileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT gorlintiileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel kesitte kemik
pencere
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Grup 3: Kemik tutulumu olan, timor cerrahisinde preoperatif planlama ile
infiltre kemik alaninin modelinin basilmasi ve kraniektomi yapilmasi planlanan alanin

yerine hazirlanmig 3B kalip ile polimetil metakrilat’dan flep yapilmasi (N=2),

Sekil 9: Grup 3 peroperatif gorintiler: A) Kraniektomi, B) Dis kalibin mihenk noktalari ile uyumu, C)
Hazirlanan kranioplasti flebine sekil veriimesi D) Flebin defekt alanina yerlestiriimesi

Sekil 10: Grup 3 Radyolojik Gorlntiiler; A) Preoperatif BT gorintileri 3B rekonstriiksiyon ve koronal
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT goriintileri 3B rekonstriiksiyon ve koronal kesitte kemik
pencere
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Grup 4: Temporal bolgede kas atrofisine bagli gukurlagma (temporal
hollowing) sebebiyle olusan asimetriyi engellemek icin, 3B kalibin temporal kisminin
kargi taraf hemikranium temporal bolge dl¢ulerinden daha genis olacak sekilde
dizayn edilmesiyle olusturulan kalipla kemik gimentonun sekillendiriimesi (N=1),

Sekil 11: Grup 4 peroperatif géruntiler: A) Pozisyon ve cilt hazirlii, B) PLA kalip ve kemik ¢imento, C-
D) Hazirlanan kranioplasti flebine sekil verilmesi

Sekil 12: Grup 4 Radyolojik Gorlintiler; A) Preoperatif BT goéruntileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT goriintileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel kesitte kemik
pencere
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Grup 5: Hastada 6nceki operasyondan saklanmig ve rezorbsiyona ugramis
otogreftin 3B yazici ile olusturulmus kalip icinde polimetil metakrilat ile augmente

edilmesi ve “hibrit flep” elde edilmesi (N=2),

Sekil 13: Grup 5 peroperatif géruntiler: A) Otolog greft, B) PLA kalip, C) PLA kalip ve rezorbe olmus
otogreft iliskisi D) Hibrit flep

Sekil 14: Grup 5 Radyolojik Gorlintiler; A) Preoperatif BT goéruntileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT goriintileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel kesitte kemik
pencere
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Grup 6: Hastaya implante edilecek kranioplasti flebini olustururken 3B yazici
ile hem dig kalip hem i¢ kalip olusturulup PMMA'nin bu kaliplar arasinda preslenerek

sekillendiriimesi (N=6),

Sekil 15: Grup 6 peroperatif gortntuler: A) Cilt diseksiyonu sonrasi defekt alani, B) PLA kaliplar, C)
PLA kaliplar arasinda PMMA’nin preslenmesi D) Hazirlanan flebin defekt alanina yerlestiriimesi

Sekil 16: Grup 6 Radyolojik Gorlntiler; A) Preoperatif BT gorintileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel
kesitte kemik pencere, B) Postoperatif BT goriintileri 3B rekonstriiksiyon ve aksiyel kesitte kemik
pencere

30



4.3 Grup 6 ve Diger Hastalarin Karsilastiriimasi

Son kullandigimiz ve en sik tercih ettigimiz teknik olan Grup 6 hastalar (N=6)

ile diger hastalar (N=14) karsilastirildiginda kranioplasti operasyon suresi Grup 6'da

ortalama 100,83 + 2,04 dk olarak saptanmisken diger gruplardaki hastalarin

ortalamasinin 111,42 + 15,74 dk oldugu gorulmustir ve bu sonug istatistiksel agidan

anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0,043). Diger veriler karsilagtinidiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisgtir. (Tablo 8)

Grup 6 (N:6) Digerleri (N:14)

Ortalama Ortalama P degeri
Kraniektomi Yasi 43,33 + 20,70 32,71 £ 14,16 0,216
Kranioplasti Yasi 45,83 + 18,88 34,64+ 14,46 0,148
Operasyonlar Arasi Gegen Sire (guin) | 957,16 + 1314,54 | 618,35 + 791,89 0,563
Kraniektomi Operasyon Siresi (dk) 176,66 + 24,83 177,50+ 36,14 0,740
Kranioplasti Operasyon Suresi (dk) 100,83 + 2,04 111,42 £ 15,74 0,043
Kraniektomi Yatig Suresi (glin) 53,83 + 78,17 24,78 £ 20,43 0,563
Kranioplasti Yatig Suresi (gun) 5,66 + 3,82 6,07 £4,10 0,620
Kraniektomi Defekti Alani (mm?) 7001,16 + 3125,59 | 5467,64 + 2913,76 | 0,216

Tablo 8: Grup 6 ve diger hastalarinin sonuglarinin karsilastiriimasi

Kozmetik agidan hasta memnuniyeti degerlendiriimesinde yontemde
gOsterilen gizelge ile hastalarin skorlari degerlendirilmig ve tUm hastalar “Cok
memnun” veya “memnun” olarak kayitlara gegmigtir. Teknikler arasi
degerlendiriimede Grup 6'da 5 hasta (%83,3) cok memnun, digerlerinde 9 hasta
(%64,3) cok memnun olarak kayitlara ge¢gmistir. Grup 6’da kozmetik memnuniyet
orani diger hastalara gore daha yuksek oranda bulunmakla birlikte istatistiksel olarak

bu oran anlamli bulunmamistir (p: 0.749). (Tablo 9)

Hasta Memnun
1(%17,7)
5 (%35,7)

Hasta Cok Memnun
5 (%83,3)
9 (%64,3)

Grup 6, N (%)
Digerleri, N (%)

Tablo 9: Grup 6 ve diger hastalarinin kozmetik memnuniyet skorlarinin karsilastiriimasi
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4.4 Komplikasyonlar

Peroperatif siiregte 4 (%20) hastada komplikasyon kaydedilmistir. Ug (%75)
hastada dura hasari, 1 (%25) hastada transvers sinus yaralanmasi gorulmustur.
Postoperatif donemde 3 (%15) hastada komplikasyon kaydedilmistir. Bunlardan 1
(%33) hastada yara yerinde seperasyon ve enfeksiyon problemi, 2 (%66,7) hastada
ise beyin omurilik sivisi (BOS) fistulu olarak saptanmistir. Peroperatif
komplikasyonlar ve postoperatif komplikasyonlarin iligkisi incelendiginde, sinus
yaralanmasi olan hastada postoperatif serebral akim normal olarak izlenmis ve
postoperatif komplikasyon gelismedigi gorulmustur. Peroperatif dura hasari tespit
edilen 3 hastadan 2 (%66,7) hastada BOS fistulu gelistigi gozlenmistir. Bu hastalarda
takiplerinde cerrahi mudahaleye gerek kalmadan BOS fistulinin kapandigi
gorulmustur. Bir (%5) hastada yara dudaklarinda seperasyon ve yara yeri
enfeksiyonu gorulmus, takiplerimizde hastanin implanti ¢ikartilmistir. (Tablo 10)

Hasta (N) | %

Peroperatif Komplikasyon
Var 4 20
Yok 16 80

Komplikasyon Nedeni
Dura Hasari 3 75

Major Ven Yaralanmasi 1 25
Postoperatif Komplikasyon
Var 3 15
Yok 17 85
Komplikasyon Nedeni
Yara yeri Enfeksiyonu 1 33,3
Bos Fistulu 2 66,7

Tablo 10: Komplikasyon Tablosu
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5. TARTISMA
Kemik flep yoklugunda veya rezorbsiyona ugradiginda PMMA kullanilarak

gerceklestirilen alloplastik kranioplasti teknikleri 1940’h yillarda kullanima baglanmis
olup ginimuzde en sik kullanilan yontem haline geldigi goriimektedir. [42].
PMMA’nin elle sekillendirilmesi yontemi, kranioplasti operasyonunda estetik
sonuglarin iyilestiriimesi agisindan yerini kisiye 6zel hazirlanmis kranial modelleme
tekniklerine birakmaya baslamistir [43]. PMMA’nin hasta Uzerinde degil de yardimci
bir materyal ile sekillendiriimesinin hem kozmetik sonuglari iyilestirdigi hem de kalip
uzerindeki sekillenen PMMA'nin katilagirken verdigi ekzotermik reaksiyondan beyini
korudugu literaturde yer almistir [44].

Klinigimizde de PMMA'y elle sekillendirme yontemi uzun yillar kullaniimis,
calismamizla birlikte bilgisayar tabanli modellemeler kullanilarak 3D printer ile
hastaya 0zel kaliplar kullaniimaya baglanmistir.

5.1. Demografik, Klinik ve Radyolojik Veriler

Morales-Gomez ve Ark. tarafindan 2019 yilinda yayinlanan ve 22 adet
hastanin yer aldigi1 ¢alisma ve Duric ve Ark. tarafindan yayinlanan, 29 hastanin
sunuldugu c¢alisma yontem, kullanilan teknikler, hastalarin demografik, klinik ve
radyolojik verileri, hasta grubu gibi 6zellikleriyle calismamiza benzer 6zellikler
tasimaktadir [41], [45].

Calismamizda hastalar kraniektomi endikasyonlarina gore subdural hematom
(SDH) 8 (%40), ¢cokme frakturt 5 (%25), intraserebral hematom 4 (%20), kemikte
tumor invazyonu 4 (%13,8), serebrovaskuler olay (SVO) 1 (%5) olarak dagilim
gOstermektedir. Duric ve Ark.’nin galismasinda hastalar kraniektomi endikasyonlarina
gore subdural hematom (SDH) 3 (%10,3), cokme frakturi 12 (%41,4), intraserebral
hematom 2 (%6,9), kemikte tumor invazyonu 4 (%13,8), serebrovaskuler olay (SVO)
1 (%3,4), epidural hematom (EDH) 1 (%3,4), ampiyem 6 (%20,7) olarak dagilim
gOstermektedir [45]. Morales-Gomez ve Ark.’nin ¢alismasinda hastalar
endikasyonlarina gore siklik sirasiyla primer travmatik beyin hasari 16 (%73),
kemikte tumor invazyonu 3 (%14), serebrovaskuler olay (SVO) 2 (%9) ve enfeksiyon
1 (%4) hasta olarak dagilim gostermektedir. Kraniektomi endikasyonlarina
bakildiginda literatirde ve bizim ¢galismamizda travma 6ne ¢ikmaktadir. Travma
sonrasli kraniumdaki hasar nedeniyle kraniektomi sonrasi otolog greftin kranioplasti

icin uygun olmadig! durumlardaki hastalar yapay kranioplasti flebi olugturulmasi
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agisindan aday hastalardir. Onemli dekompresif kraniektomi endikasyonlarindan olan
SVO’da ise hastalarda genelde otolog greft korundugundan tarafimizca onerilen
tekniklere otogreft kemigin enfekte olmasi veya ciddi oranda rezorbsiyona ugramasi
halinde ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizda hastalarin kraniektomi defekt bolgeleri; 4 (%20) frontal, 2 (%10)
frontotemporal, 3 (%15) frontopariyetal, 8 (%40) frontotemporopariyetal, 1 (%5)
temporopariyetal, 2 (%10) pariyetooksipital olarak ayriimaktadir. Bu defektler 11
(%55) hastada sag hemikraniumda, 9 (%45) hastada sol hemikraniumda
bulunmaktadir. Duric ve Ark.’nin galismasinda kraniektomi defekt bolgeleri; 6 (%20,7)
frontal, 3 (%10,3) frontotemporal, 1 (%3,5) frontopariyetal, 15 (%51,7)
frontotemporopariyetal, 2 (%6,9) temporopariyetal, 2 (%6,9) pariyetooksipital olarak
ayrilmaktadir. Bu defektlerden 11’i (%37,9) sag hemikraniumda, 13’'G (%44,8) sol
hemikraniumda bulunmaktadir. Bes (%17,2) hastada ise defektin bilateral oldugu
raporlanmigtir [45]. Calismamizdaki hastalarin kraniektomi defektlerinin genel
dagilimi literattrle benzer gorunmekle birlikte, bilateral defektlerde 3B modelleme
igsleminde, kargl hemikranium intakt olmadigindan aynalama teknigi
yapilamamaktadir. Daha ileri modelleme yontemleri kullanmak gerekmektedir.
Calismamiza bilateral hemikranium defektli hastalar dahil edilmediginden bu proses
tarafimizca deneyimlenememigtir.

Calismamizda hastalarin dlgulen kranial defekt alanlarinin ortalamasi 5927,70
+ 2983,12 mm? (~59 cm?) olarak hesaplanmistir. Duric ve Ark.’nin galismasinda 107
cm? olarak verilmistir [45]. Bu ortalama deer tarafimizca yapilan dlglimlerden farkli
gorulmusken Morales-Gomez ve Ark.'’nin ¢galismasinda ortalama defekt alani 65,17
cm? olarak hesaplanmistir ve galismamizla uyumlu oldugu gorilmistir [41].

Kemik defektinin genisligi ve lokalizasyonunun 6nemi; kullanilacak olan
kranioplasti materyalinin segimi hususundadir. Ancak pek ¢ok tartismaya ragmen bu
hususta net bir algoritma henuz ortaya konamamistir [46]

Kraniektomi ve kranioplasti operasyonlari arasinda gegen sure ¢alismamizda
ortalama 24 ay olarak hesaplanmistir. Duric ve Ark.’nin ¢alismasinda bu sure 22,6
ay, Morales-Gomez ve Ark.’nin galismasinda ise ortalama 12 aydir [41], [45].
Kranioplasti kraniektomi sonrasi 3-6. aydan itibaren yapilabilirken bazi hastalarda
birden ¢ok basarisiz kranioplasti girisimi olmasi nedeniyle arada gegen sure

ortalamasi uzun bulunmustur.

34



Literatirde kranioplasti cerrahisinde zamanlama tartigsma konusudur.
Postoperatif donemde anlamli oranlarda artmis enfeksiyon riski nedeniyle H. Becker
enfeksiyon suphesi varliginda bekleme suresini 3 ay, R.L.Timmons ise ilk
operasyondan 6-12 ay gegctikten sonra kranioplasti uygulanmasi gerektigini
bildirmiglerdir. Genel gorus, yarari tam olarak ortaya konamamis olsa da kranioplasti
uygulamasi igin ortalama 1 yil beklenmesi yonundedir [47]. Yamaura ve Ark.
enfeksiyon gorulen tum olgularin kraniektomi operasyonundan sonra ilk 3 ay
icerisinde kranioplasti yapilmis olgular oldugunu bildirdikleri galigmada erken
yapilan kranioplastide yuksek enfeksiyon riskine deginmislerdir [48].

Calismamizda hastalarin kranioplasti operasyonlari sirasindaki ortalama yatis
suresi 5,95 + 3,92 gun olarak hesaplanmigtir. Duric ve Ark.’nin ¢alismasinda bu sure
4,1 gun olarak bildirilmis ve ¢alismamizla uyumlu gorulmustar [45]. Kranioplasti
hastalarinda modelleme ve 3B yazicidan kalip basimi ve sterilizasyonu asamasi
ayaktan yapilirsa, bir gun preoperatif hazirlik yeterli olmakla birlikte, hastada
komplikasyon gorulmediyse postoperatif 1. ginde taburcu olabildigi gordimustur. Bu
sayede hastanin yatis suresi U¢ gune dusurulebilmektedir. Maliyetin ve postoperatif
komplikasyonlarin azaltiimasi agisindan hospitalizasyon suresinin kisaltilmasi
hedeflenmelidir.

Hastalarin kranioplasti operasyonu sonrasi Glasgow Sonu¢ Skalasi (GSS)
skorlari degerlendirilmis ve hastalarin son kontrol GSS skorlari ile kargilagtiriimigtir.
Skorlar degerlendirildiginde 2 hastada (%10) kranioplasti sonrasi norolojik durumda
iyilesme saptanmigtir. Bu sonug kranioplastinin sadece kozmetik iyilesme

saglamadigi, hastanin nérolojik durumunu iyilestirebildigini gostermektedir.

5.2 Ug Boyutlu Yazici Yardimiyla Kranioplasti Uygulama Alternatiflerinin
Karsilagtiriimasi

Defekte Gore Direkt Kalip Yéntemi

Kullandigimiz bazi tekniklerin benzerleri ile literatirde vaka serileri seklinde
karsilastik. Teknik planlamada ilk hastalarimizi Grup 1 (N=5) olarak tanimladigimiz
yontemle opere ettik. Bu yontemde hastanin defektinin birebir modellemesi yapilip
basildi ve bu model yardimiyla PMMA'yi peroperatif sekillendirdik. Bu teknikte
kranioplasti flebi i¢in kullanilacak PMMA miktarini belirlemenin zor oldugunu tespit
ettik. Bazi vakalarda kranium ile ayni kalinlikta flep olusturmak igin birkag kere
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sekillendirme iglemi yapmak gerekti. Bazi hastalarda kemik sinirlara tam oturtulabilen
bir flep elde edilemedi. Bu sebeple kemik cimento donduktan sonra motorla kesici
veya tur ucu yardimiyla sinirlari diizeltme iglemi gerekti. Bu yontem PMMA’nin elle
sekillendiriimesine gore daha kolay bir yontem olmakla birlikte, tespit ettigimiz
zorluklar sebebiyle yontemi geligtirmeyi dusunduk.

Dis Kalip (Negatif Kalip) Yéntemi

Grup 2 (N=4) hastalarinda kranial kemik defektinin yuzeyini digaridan tam
saracak bir dis kalip dizayn ettik ve 3B yazici yardimiyla bu kalibi bastik. Dig kalip
icine kemik sement yerlestirip, kalip icinde donmasi ile kranioplasti flebini elde ettik.
Dis yuzeyinin sekli, defekt sinirlarina daha uygun olusu ve kranial simetri agisindan
Grup 1’e gore daha iyi bir yontem oldugunu gozlemledik. Flep kalinliginin ve i¢ yuzey
konveksitesinin elle ayarlanmasi gelistirilebilecegini dusunduk ve ¢ift kalip sandvig
teknigi ni uygulamaya gegirdik.

Ayni Seans Uygulamalari

Grup 3 (N=2) hastalarinda kranial kemik tutulumu olan ve peroperatif kemik
eksizyonu gereken hastada ¢ikarilacak bolgeye mihenk noktalariyla uyan bir 3B dis
kalip olusturduk. Bu teknikte gikartilacak bolgenin preoperatif donemde tum
sinirlarinin net ortaya konamamasi nedeniyle sinirlari belli bir kalip icinde kranioplasti
flebi olusturulamadi. Kemik ¢cimento kranioplasti sirasinda direkt defekt alanina
konuldu ve flebe dis yuzeyinden, kranium Gzerinde mihenk noktalarinda oturan bir
kalipla sekil verildi. PMMA'nin ekzotermik reaksiyonu sonucu ortama verdigi 1si etkisi
nedeniyle flep bol miktarda SF ile yikandi. $ekillendirmeden dnce dura ve
kranioplasti flebi arasina pamuklar konularak beyin korundu. Martinez-Seijas ve Ark.
2018'de yayinladiklar galigmada kranial kemik tutulumu olan 5 timor vakasinda
oncesinde 3D printer ile olusturulan biomodel Uzerinde kraniektomi yapilmis, olusan
defekt kullanilarak silikon kalip olusturulmustur. Daha sonra cerrahi sirasinda cerrah
benzer bir kraniektomi yapmig, hazirlanmis silikon kalip i¢ine akrilik konarak
kranioplasti kalibi olusturulmus ve defekt bolgesinde kullaniimig [49]. Bu yontem ile
tarafimizca kullanilan yontem karsilagtinidiginda PMMA'nin ekzotermik reaksiyonu
sonucu ortama verdigi 1s1 etkisinden kaginiimistir fakat kraniektomi ile kranioplasti
modellerinin birebir uyumu sorunu bu yontemde de asilamamigtir. Broeckx ve ark.

2017’de yayinladiklar teknik notta bir intraosse6z menengiom olgusunda preoperatif
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3B yazici ile hazirlanan PMMA kalibinin gevre sinirlarini néronavigasyon cihazina
tanimlamig ve “rezeksiyon sinirlarini” olusturmustur. Operasyon sirasinda
noronavigasyon yardimiyla kraniektomi gergeklestiriimistir [50]. Gosterilen yontemle
kraniektomi sinirlarinin kalipla olusturulacak kranioplasti flebine birebir uymasi
saglanmistir. Navigasyon imkani olmadiginda rezeksiyon sinirlari i¢cin 3B yazici ile
basilacak bir kilavuz geligtirilebilecegini dusunmekteyiz.

Temporal Simetri

Grup 4 (N=1) olarak tanimladigimiz teknikte, hastada kraniektomi yapilan
tarafta inspeksiyonla belli olan ve preoperatif kranial BT ile konfirme ettigimiz ileri
derecede temporal kas atrofisi mevcuttu. Bu sebeple karsi taraf simetrisini yakalamak
amaciyla kranioplasti kalibi, temporal bolge karsi hemikranium temporal bolgesinden
daha hacimli olacak sekilde hazirlandi. Bu teknikte dikkate alinmasi gereken nokta
yapay flep ¢ok genis yapilirsa simetrinin yine saglanamayabilecegidir. O nedenle
kalibin intakt tarafin temporal kas olguleri géz 6nune alinarak olusturulmasina dikkat
edilmelidir. Park ve Ark. 2019'da yayinladiklari bir makalede gegcirilmis kranioplasti
Oykusu olan olgularda temporal bolgede ¢ukurlagsma goruldigunde temporal kasin
altinda kalacak sekilde temporal bolgeye konacak kigiye 6zel titanyum implant ile
augmentasyon yontemini kullanmigtir. “Temporal Hollowing” olarak tanimlanan bu
durumdan korunmak icin cerrahide superfisyal temporal arter ve fasial sinir dallarinin
korunmasi onerilmigtir [51]. Kranioplasti dncesi preoperatif ¢cekilen BT'de temporal
kasta belirgin atrofi gorulmesi durumunda tarafimizca Grup 4 ile anlatilan teknigin,
temporal gukurlasma nedeniyle yapilacak ikinci bir cerrahi ihtiyacini 6nleyecegini

dusundyoruz.

Hibrit Kranioplasti

Grup 5 (N=2) teknigi, otogreftin korunmus fakat rezorbsiyona ugramis oldugu
ya da korunabilmig olan kemik flebin mevcut defekt boyutundan daha kuguk oldugu
durumlarda kullandigimiz tekniktir. Bu hastalarda otolog greft, hazirlanmis i¢ ve dis
yuzey kaliplarinin arasina oturtulup etrafta kalan bosluklar PMMA ile dolduruldu.
Mevcut otogreft sert yapida oldugundan kalip igine oturtuldugunda sabitlenmesi zor
oldu ve kranioplasti flebi birkag denemede yapilabildi. Kalibin tim noktalarina esit
duzeyde baski uygulanmasi gerektigi goruldu. Bu sebeple daha rijit bir sistemin
gerekli oldugu dusunuldd. Low ve Ark.’nin 2019’da yayinladiklari makalede 13
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hastada kraniektomi defektlerinin birebir modelleri 3B yazici ile basiimig, bu model
kullanilarak algi tagi ile i¢ ve dig negatif kaliplar hazirlanmistir. Algilar steril plastik
posetlere gecirilmis ve algilar arasina hastanin mevcut otolog grefti konmustur.
Kemik greftten kalan bogluga PMMA doldurulmus ve algi kaliplar vidali aksam ile
birbirine tutturulmustur. Akrilik polimerize olana kadar kaliplar agiimamistir [52]. Bu
yontemde yasadigimiz zorlugu PLA kaliplara vidal sistem adapte edilerek

asabilecegimizi dusunuyoruz.

Cift Kalip Sandvig Teknigi

Kemik gimentodan yapilan flebin kalinh@inin intakt hemikranium kemik
kalinhigiyla ayni olmasi, hem i¢ hem dis ylzeyinin sekil ve konveksitesinin optimal
hale getirilebilmesi icin Grup 6 (N=6)'da tanimladigimiz teknikle kaliplain Gretimini
yaptik. Bu teknikte hastanin defektine uygun, olusturulacak flebin hem i¢ ylzeyini
hem de dis yuzeyini sekillendirecek iki adet kalip uretildi. Bu kaliplar arasinda kemik
sement preslendi. Bu yontemde hem PMMA flebin kenarlarini veya i¢ yuzeyini
sonradan sekillendirme ihtiyaci olmadi, hem de flep kalinligi optimal duzeye getirildi.

Bu yontemde 3B yazici ile kaliplarin hazirlanmasinda tek kalip hazirliklarina
gore yaklasik 4 saat sure artigi oldu. 3B yazici ile kalip basiminda tek kalipl
yontemlere gore daha fazla PLA kullanildi ve toplam kalip maliyetinin arttigi goraldu.
Grup 6 hastalarini (N=6) diger hastalarla (N=14) karsilastirdigimizda ortalama
operasyon suresinin kisaldigini goruldu ve bu karsilastirma istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,043). Kranioplasti flebinin tek uygulamada, daha pratik bir sekilde
olusturulabilmesi ve flebi yerine yerlestirirken flep kenarlarini diizeltme ihtiyaci
olmadigi igin operasyon suresinin Grup 6 hastalarinda daha kisa oldugunu
dustinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarini benzer ¢alismalarla kargilastirdigimizda Morales-
Gomez ve ark. yaptigi calismada Grup-6 ‘ya benzer kalip teknigi kullanilarak opere
edilen 22 hastada operasyon suresi ortalama 126 dakika olarak bildirilmis. Duric ve
Ark.’nin ¢calismasinda ¢ift kalip teknigi kullanilarak opere edilen 29 hastada ortalama
operasyon suresi 120 dakika olarak bildirilmis. Calismamizda tum hastalarda
ortalama operasyon suresinin literatur ile uyumlu oldugu, Grup 6 teknigi ile yapilan
operasyonlarda ise literatire gore daha kisa surede cerrahinin tamamlandigi
gorulmektedir (100,83 £ 2,04 dk). Operasyon suresinin kisalmasi da peroperatif ve

38



postoperatif komplikasyonlardan kaginma agisindan hastaya avantaj saglamaktadir
[53].

Hastalarin kozmetik agidan memnuniyeti degerlendirildiginde, tim hastalarin
‘memnun” veya “cok memnun” oldugu gorulmastur. Teknikler arasi degerlendiriimede
ise Grup 6'da 5 hasta (%83,3) cok memnun, digerlerinde 9 hasta (%64,3) ¢ok
memnun olarak kayitlara gegmistir. Grup 6'da kozmetik memnuniyet orani diger
hastalara gore yuzdesel olarak daha yuksek bulunmakla birlikte istatistiksel olarak bu
oran anlamh bulunmamigtir (p= 0.749). Tarafimizca postoperatif BT
degerlendirmelerinde Grup 6’da kranioplasti fleplerinin kalinhgi ve kargi tarafa gore
simetrisinin daha iyi oldugunu, hastalarda daha iyi kozmetik sonuglar verdigini
gorduk. Kuaguk bir grupta yapilan bu karsilastirmanin nispeten daha buyuk hasta
gruplarinda yapilacak olursa hasta memnuniyet ¢alismalarinda sonuglarin istatistiksel
olarak anlamli bulunacagi kanaatindeyiz. Kigiye 6zel hazirlanan kranioplasti flebi ile
yapilan kranioplasti operasyonlarinin kozmetik sonuglarinin otolog greft ve elle
sekillendirmeye gore daha iyi oldugu ¢alismalarda yer almaktadir [3]. Hastalarin
kozmetik memnuniyet sonuglarini galismamiza benzer teknikler uygulanan guncel
calismalarla karsilastirdigimizda Morales-Gomez ve ark. yaptigi ¢alismada benzer
kalip teknigi kullanilarak opere edilen 22 hastada 14 hastanin (%63,64) cok memnun
oldugu, 1 hastanin memnun olmadigi; Duric ve Ark.’nin galismasinda 29 hastada 22
hastanin (%88) cok memnun oldugu, 1 hastanin sonuglardan memnun olmadigi
bildirilmis. Calismamizdaki hasta memnuniyet oranlari literattr ile uyumlu
bulunmustur fakat bizim ¢alismamizda kozmetik agidan memnun olmayan hasta
bulunmamaktadir. Bahsedilen iki calismada kozmetik olarak memnun olmayan iki
hastanin da temporal ¢cokme (temporal hollowing) nedeniyle memnun olmadiklari
anlasiimaktadir. Tarafimizca temporal kas atrofisi olan bir hastaya farkh teknik
planlanarak (Grup 4) cerrahi yapilmis ve iyi kozmetik sonug¢ alinmigtir.

Abdel Hay ve arkadaslari 2017°de yayinladiklari teknik notta iki adet vakada
tarafimizca Grup 6 ile tanimlanmis teknige benzer ¢ift kalip teknigi kullanmiglardir.
Olusturulan PLA kaliplar otoklavda sterilize ettirildiginde is1 etkisi nedeniyle deforme
olmus, istenilen kozmetik ve fonksiyonel sonug¢ alinamamistir. Bu sorunu ise kaliplari
sterilize ettirmeden steril plastik posetler icinde kullanarak ¢cozmusglerdir [54].
Hastalarin postoperatif enfeksiyon degerleri ile ilgili veri yayinlamamiglardir.
Tarafimizca etilen oksit ile sterilizasyon kullaniimis ve PLA kaliplarda deformasyon
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gorulmemigtir. Optimal sterilizasyon saglanmasi agisindan etilen oksit ile
sterilizasyonun daha guvenli oldugunu dusinmekteyiz.

Tan ve Ark. 2016’da yayinlanan ¢alismalarinda 3B yazici yardimiyla, i¢ yuzey
kalib1 ve 3B kranium modeli izerinde PMMA ile kranioplasti kalibi olusturma teknigini
yayinlamiglardir. Kranium modeli Uzerinde elle sekillendirmenin, PMMA'nin beyin
uzerindeki is1 etkisinin ve olasi toksik etkilerinden kaginmakta faydal oldugu
gorulmus [55]. Tan ve Ark. yayinladigi 6rnek vakalarda elle sekillendirmeye gore
daha iyi kozmetik sonuglar alindigi gortulmektedir. Fakat 6rnek vakalarda kemik flep
kalinhginin kars1 hemikraniumdaki simetrik noktalardaki kemik kalinhgiyla
benzesmedigi, bu nedenle tarafimizca kullanilan Grup 6 ¢ift kalip teknigiyle daha iyi
bir simetri saglandigini dusunmekteyiz.

Kim ve arkadaslari 2012’de yayinladiklari makalede Grup 6 ile benzer teknikte
16 hastada cift kalip yontemi ile PMMA sekillendirmis ve flep elde etmiglerdir. Kalip
hazirlanirken bazi hastalarda 5-10 mm kesitli kranial BT’ goruntuleri kullaniimis ve bu
goruntulerle hazirlanan kaliplarin yuzeylerinde deforme alanlarin oldugu ve bunlarla
olusturulan PMMA fleplerinin kozmetik agidan tatmin edici olmadigini bildirmislerdir
[4]. Calismamizda tum hastalarda 1 mm kesitli BT goruntuleri kullaniimis olup

bildirilen sorun yasanmamistir.

5.3 Komplikasyonlar

Literatirde en sik bildirilen komplikasyon enfeksiyondur [23]. Enfeksiyon;
antibiyotik profilaksisi, cerrahi zamanlamasi ve greft olarak kullanilacak maddelerle
iligkilidir. Antibiyotik profilaksisi, dozu ve uygulama suresi ile ilgili konsensus
olmadigi gibi, farkli calismalarda farkh protokoller uygulanmaktadir [1], [4].Yara yeri
kultarlerinde en sik saptanmis etkenler staphylococcus aureus ve staphylococcus
epidermidis olarak bildirilmistir. Hastada daha 6nce gecirilmig olan enfeksiyon varligi
tekrar enfeksiyon olusumunda en dnemli risk faktort olarak bildirilmistir [56]. Tokoro
ve Ark. kraniektomi sahasinda daha 6nce gecirilmis enfeksiyon varligi olan
olgularda kranioplasti sonrasi enfeksiyon oranini %23,1 olarak saptamistir [48]. Rish
ve ark. ayni orani %32 olarak bildirmigtir [57].

Kaynaklarda kranioplasti proseduru sonrasi olasi diger bildirilen
komplikasyonlari; ndbet, epidural hematom, subdural hematom, intraserebral
hematom, akut enfarkt, yara dudagi seperasyonu, is1 duyarlihgi, cilt alti, subgaleal
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veya epidural koleksiyon, implant frakturt ve implant dislokasyonudur [58].

Duric ve Ark.’nin galismasinda 29 hastalik grupta 4 (%13,8) hastada

komplikasyon bildirilmistir. Bu komplikasyonlardan ikisi mikro vida gevsemesi

nedeniyle flebin yer degistirmesidir [45]. Morales-Gomez ve Ark.’nin ¢alismasinda ise

22 hastada hi¢ komplikasyon bildirilmemistir [41]. Kranioplasti operasyonlarinda

guncel makalelerden alinan komplikasyon bilgileri tabloda verilmistir. (Tablo 11)

N | Tim Enfeksiyon | implant
komplikasyonlar % | Oranlan % | Cikartilan%
Elle sekillendiriien PMMA
Jaberi ve Ark. (2013) [59] 78 24 13 8
Rotaru ve Ark. (2012) [60] 10 20 - -
Kigiye Ozel PMMA implant
Lee ve Ark. (2014) [61] 243 25,9 9 6
Duric ve Ark.(2019) [45] 29 13,8 3,44 3,44
Morales-Gomez ve Ark.(2019) [41] | 22 - - -
Calismamizda 20 15 5 5

Tablo 11: Calismamizdaki komplikasyon oranlarinin literatirle karsilastiriimasi

Peroperatif suregte calismamizda 4 (%20) hastada komplikasyon

kaydedilmistir. Bunlardan 3 (%75)’U dura hasari, 1 (%25)’i kraniektomi sirasinda

gelisen transvers sinus yaralanmasidir. Postoperatif donemde ise 3 (%15) hastada

komplikasyon kaydedilmistir. Bunlardan 1 (%33) hasta yara yeri problemi, 2 (%66,7)

hasta beyin omurilik sivisi (BOS) fistulidur. Postoperatif komplikasyonlar ve

peroperatif komplikasyonlarin iligkisi incelendiginde, sinus yaralanmasi olan hastada

kanama operasyonda durdurulmus, postoperatif serebral akim normal olarak izlenmis

ve postoperatif komplikasyon gelismedigi gorulmugstur. Dura hasari olan 3 hastadan 2

(%66,7)'sinde BOS fistulu gelistigi gozlenmigtir. Bu hastalarda takiplerinde cerrahi

mudahaleye gerek kalmadan BOS fistulinun yaklasik iki hafta iginde kapandigi

gorulmustar.

Dis merkezde penetran orbita yaralanmasi, epidural hematom ve subdural

hematom nedeniyle opere edilen, sonra takiplerinde klinigimize sevk alinan, Subdural
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ampiyem nedeniyle tarafimizca opere edilen ve dekompresyon yapilan hastada apse
materyalinden pseudomonas aeruginosa uretildi. Sonrasinda yara yeri akintisi
sebebiyle yaklasik 6 ay klinigimizde antibiyoterapi aldi. Enfeksiyon klinigi duzeldikten
sonra hasta taburcu edildi. Kraniektomiden yaklagik 22 ay sonra hasta tarafimizca
tekrar yatirihp Grup 6 ile tanimlanan teknikle opere edildi. Hastanin orbita ve maksilla
fraktiru sebebiyle kraniofasial bilegskede asimetrisi mevcuttu ve agilanmayi
duzeltebilmek igin tarafimizca iki parga toplam dort kalip kullanilarak kranioplasti
yapildi. Operasyondan iki ay sonra hastanin yara yerinde Ug¢ ayr1 noktada
seperasyon ve akinti gelisti. Subgaleal koleksiyondan alinan érnekte staphyloccus
aureus uretildi ve hastaya ampisilin sulbaktam tedavisi baglandi. Yara yerindeki akinti
dnlenemeyince hastanin implantinin frontal pargasi gikartildi. implantin oribita kismi

yerinde birakildi.

5.4 Galismanin Zayif Yonleri

Gruplardaki hasta sayisinin az olusu, 3B yazici destekli kranioplasti
tekniklerinde tecribenin zaman ve vaka sayisi ile degiskenlik gostermesi, medikal
kullanim igin lisansl PMMA filamenti bulunmamasi sebebiyle 3B yazicidan direkt
defekte uyumlu PMMA flep basilamamasi galismamizin sinirlandiran etmenlerdir.
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6. SONUC VE ONERILER
Calisma populasyonumuz ¢gogunlukla travma sonrasi dekompresyon

nedeniyle kranioplasti intiyaglari olan gen¢ hastalardan olugsmaktadir. Bu hastalari
topluma kazandirmada, psikolojik, sosyal ve fonksiyonel iyiligin saglanmasinda
kranioplasti 6nemli bir adimdir.

3B yazicilarin Norosirurji pratigine girmesi ile, kranioplasti tekniklerinde
oldukca onemli degisiklikler gozlenmistir. 3B yazicilarla dizayn edilen kisiye o6zel
implantlarla yapilan kranioplasti tatmin edici estetik sonuglar saglarken cerrahi
surenin de kisaldigi gorulmuastur. Ayni zamanda PMMA kullanimi ile iligkili potansiyel
komplikasyonlardan kaginmada fayda saglamaktadir.

Geligen teknoloji ile kigiye 6zel implant Gretimi ginimuzde yayginlagmaya
baslamistir. Biyouyumlulugu yliksek, dayanikli, uygun maliyetli, enfeksiyon olugturma
riski dusik malzemelerin kullanimi ve en iyi kozmetik sonuglarin elde edilebilmesi
amaciyla kisiye 0zel kranioplasti materyal Uretimi konusunda aragtirma ve ¢aligsmalar
tesvik edilmelidir.

3B yazicilarin rutin kullanima girmesi ve saglik sistemleri tarafindan finanse
edilmesi saglanirsa uygun maliyetlerle norosirurjinin birgok alanina yenilikler

getirmesini beklemekteyiz.

43



7.KAYNAKLAR

[1]

[2]
[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

S. Andrabi, A. Sarmast, A. Kirmani, and A. Bhat, “Cranioplasty: Indications,
procedures, and outcome - An institutional experience,” Surg. Neurol. Int., vol.
8, no. 1, 2017.

D. J. Prolo and S. A. Oklund, “The use of bone grafts and alloplastic materials
in cranioplasty.,” Clin. Orthop. Relat. Res., no. 268, pp. 270-8, Jul. 1991.

S. Aydin, B. Kucukyuruk, B. Abuzayed, S. Aydin, and G. Z. Sanus,
“Cranioplasty: Review of materials and techniques,” Journal of Neurosciences
in Rural Practice, vol. 2, no. 2. pp. 162-167, Jul-2011.

B. J. Kim, K. S. Hong, K. J. Park, D. H. Park, Y. G. Chung, and S. H. Kang,
“Customized cranioplasty implants using three-dimensional printers and
polymethyl-methacrylate casting,” J. Korean Neurosurg. Soc., vol. 52, no. 6,
pp. 541-546, 2012.

E. W. Sherburn and D. L. Silbergeld, “Acrylic Cranioplasty Using Miniplate
Struts,” Neurosurgery, vol. 40, no. 4, pp. 885-886, Apr. 1997.

S. Sakamoto, K. Eguchi, Y. Kiura, K. Arita, and K. Kurisu, “CT perfusion
imaging in the syndrome of the sinking skin flap before and after cranioplasty,”
Clin. Neurol. Neurosurg., vol. 108, no. 6, pp. 583-585, Sep. 2006.

A. Moreira-Gonzalez, I. T. Jackson, T. Miyawaki, K. Barakat, and V. DiNick,
“Clinical Outcome in Cranioplasty: Critical Review in Long-Term Follow-Up,” J.
Craniofac. Surg., vol. 14, no. 2, pp. 144—-153, 2003.

B. L. Meel, “Fatal systemic allergic reaction following acrylic cranioplasty: A
case report,” J. Clin. Forensic Med., vol. 11, no. 4, pp. 205-207, Aug. 2004.
W. T. Clower, S. Finger, J. T. Goodrich, E. R. Laws, and B. George,
“Discovering trepanation: The contribution of Paul Broca,” Neurosurgery, vol.
49, no. 6, pp. 1417-1425, 2001.

V. Kakar, J. Nagaria, and P. John Kirkpatrick, “The current status of
decompressive craniectomy,” British Journal of Neurosurgery, vol. 23, no. 2.
pp. 147-157, Apr-20009.

G. L. Viale et al., “A craniocerebral infectious disease: Case report on the
traces of hippocrates,” Neurosurgery, vol. 50, no. 6, pp. 1376—-1379, Jun. 2002.
H. Bayir, P. M. Kochanek, and R. S. B. Clark, “Traumatic brain injury in infants
and children: mechanisms of secondary damage and treatment in the intensive
care unit.,” Crit. Care Clin., vol. 19, no. 3, pp. 529-49, Jul. 2003.

T. Mussack, E. Wiedemann, T. Hummel, P. Biberthaler, K. G. Kanz, and W.
Mutschler, “Die sekundare dekompressionstrepanation bei zunehmendem
posttraumatischem hirnddem nach primarer entlastungskraniotomie,”
Unfallchirurg, vol. 106, no. 10, pp. 815-824, Oct. 2003.

W. C. Ziai, J. D. Port, J. A. Cowan, |I. M. Garonzik, A. Bhardwaj, and D.
Rigamonti, “Decompressive craniectomy for intractable cerebral edema:
Experience of a single center,” J. Neurosurg. Anesthesiol., vol. 15, no. 1, pp.
25-32, Jan. 2003.

J. Greenwood, “Acute brain infarctions with high intracranial pressure: surgical
indications.,” Johns Hopkins Med. J., vol. 122, no. 5, pp. 254—-60, May 1968.
A. Aciduman and D. Belen, “The earliest document regarding the history of
cranioplasty from the Ottoman era,” Surg. Neurol., vol. 68, no. 3, pp. 349-352,
Sep. 2007.

S. Naderi, “Bilinen llk Turk¢e Beyin Cerrahisi Kitabi : Dimag ve Cumcume
Afetleri ve Tedavileri The First Brain Surgery Book Known in Turkish : ( Brain

44



[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

and cranium disorders and their treatments ),” Tirk Nérosirurji Derg., no. 1, pp.
267-272, 2002.

P. Scolozzi, A. Martinez, and B. Jaques, “Complex orbito-fronto-temporal
reconstruction using computer-designed PEEK implant,” J. Craniofac. Suryg.,
vol. 18, no. 1, pp. 224-228, Jan. 2007.

F. S. Erol, L. Arici, M. Kaplan, and B. Akgun, “37 Olguda Skalp ve
Kalvaryum’un Neoplastik Lezyonlan: Literatur Gozden Gegirilmesi,” Tirk
Nérogirurji Derg., vol. 1, pp. 25-31, 20009.

M. Tath, A. Glzel, and E. Glzel, “Buyuyen Kafatasi Kiriklari,” Dicle Tip Derg.,
vol. 1, pp. 4346, 2005.

B. Aarabi, D. C. Hesdorffer, E. S. Ahn, C. Aresco, T. M. Scalea, and H. M.
Eisenberg, “Outcome following decompressive craniectomy for malignant
swelling due to severe head injury,” J. Neurosurg., vol. 104, no. 4, pp. 469—
479, Apr. 2006.

J. I. Ausman, C. Rogers, and H. L. Sharp, “Decompressive craniectomy for the
encephalopathy of Reye’s syndrome.,” Surg. Neurol., vol. 6, no. 2, pp. 97-9,
Aug. 1976.

Y. K. Cheng, H. H. Weng, J. T. Yang, M. H. Lee, T. C. Wang, and C. N. Chang,
“Factors affecting graft infection after cranioplasty,” J. Clin. Neurosci., vol. 15,
no. 10, pp. 1115-1119, Oct. 2008.

L. Shen, Y. Zhou, J. Xu, and Z. Su, “Malignant Cerebral Swelling After
Cranioplasty: Case Report and Literature Review,” World Neurosurg., vol. 110,
pp. 4-10, Feb. 2018.

A. M. Shah, H. Jung, and S. Skirboll, “Materials used in cranioplasty: A history
and analysis,” Neurosurg. Focus, vol. 36, no. 4, 2014.

R. J. Kriegel, C. Schaller, and H. Clusmann, “Cranioplasty for large skull
defects with PMMA (Polymethylmethacrylate) or tutoplast® processed
autogenic bone grafts,” Zentralbl. Neurochir., vol. 68, no. 4, pp. 182—-189, Nov.
2007.

P. N. Manson, W. A. Crawley, and J. E. Hoopes, “Frontal cranioplasty: risk
factors and choice of cranial vault reconstructive material.,” Plast. Reconstr.
Surg., vol. 77, no. 6, pp. 888-904, Jun. 1986.

J. P. Little, M. J. Pearcy, G. Tevelen, J. H. Evans, G. Pettet, and C. J. Adam,
“The mechanical response of the ovine lumbar anulus fibrosus to uniaxial,
biaxial and shear loads.,” J. Mech. Behav. Biomed. Mater., vol. 3, no. 2, pp.
146-57, Feb. 2010.

F. Ezquerro, A. Simén, M. Prado, and A. Pérez, “Combination of finite element
modeling and optimization for the study of lumbar spine biomechanics
considering the 3D thorax-pelvis orientation.,” Med. Eng. Phys., vol. 26, no. 1,
pp. 11-22, Jan. 2004.

S. A. Shapiro, “Cranioplasty, vertebral body replacement, and spinal fusion with
tobramycin-impregnated methylmethacrylate,” Neurosurgery, p. 789, Jun.
1991.

A. Azmi, A. Z. Latiff, and A. Johari, “Methyl methacrylate cranioplasty,” Med. J.
Malaysia, vol. 59, no. 3, pp. 418—421, Aug. 2004.

J. U. Pucci, B. R. Christophe, J. A. Sisti, and E. S. Connolly, “Three-
dimensional printing: technologies, applications, and limitations in
neurosurgery,” Biotechnology Advances, vol. 35, no. 5. Elsevier Inc., pp. 521-
529, 01-Sep-2017.

L. E. Diment, M. S. Thompson, and J. H. M. Bergmann, “Clinical efficacy and

45



[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

effectiveness of 3D printing: a systematic review,” BMJ Open, vol. 7, no. 12, p.
e016891, Dec. 2017.

A. Aimar, A. Palermo, and B. Innocenti, “The Role of 3D Printing in Medical
Applications: A State of the Art,” Journal of Healthcare Engineering, vol. 2019.
Hindawi Limited, 2019.

A. Shinomiya et al., “Usefulness of the 3D virtual visualization surgical planning
simulation and 3D model for endoscopic endonasal transsphenoidal surgery of
pituitary adenoma: Technical report and review of literature,” Interdiscip.
Neurosurg. Adv. Tech. Case Manag., vol. 13, pp. 13—19, Sep. 2018.

V. N. Vakharia, N. N. Vakharia, and C. S. Hill, “Review of 3-Dimensional
Printing on Cranial Neurosurgery Simulation Training,” World Neurosurgery,
vol. 88. Elsevier Inc., pp. 188—198, 01-Apr-2016.

H. E. Aydin et al., “Importance of three-dimensional modeling in cranioplasty,”
J. Craniofac. Surg., vol. 30, no. 3, pp. 713-715, May 2019.

D. H. Pahr and P. K. Zysset, “From high-resolution CT data to finite element
models: development of an integrated modular framework,” Comput. Methods
Biomech. Biomed. Engin., vol. 12, no. 1, pp. 45-57, Feb. 2009.

K. A. Ban et al., “American College of Surgeons and Surgical Infection Society:
Surgical Site Infection Guidelines, 2016 Update,” in Journal of the American
College of Surgeons, 2017, vol. 224, no. 1, pp. 59-74.

H. Miyake, T. Ohta, and H. Tanaka, “A new technique for cranioplasty with L-
shaped titanium plates and combination ceramic implants composed of
hydroxyapatite and tricalcium phosphate (Ceratite),” Neurosurgery, vol. 46, no.
2, pp. 414-418, Feb. 2000.

J. A. Morales-Gomez et al., “Cranioplasty with a low-cost customized
polymethylmethacrylate implant using a desktop 3D printer,” J. Neurosurg., vol.
130, no. 5, pp. 1721-1727, May 2019.

B. L. Eppley, “Biomechanical testing of alloplastic PMMA cranioplasty
materials,” J. Craniofac. Surg., vol. 16, no. 1, pp. 140-143, Jan. 2005.

G. J. Huang, S. Zhong, S. M. Susarla, E. W. Swanson, J. Huang, and C. R.
Gordon, “Craniofacial reconstruction with poly(methyl methacrylate)
customized cranial implants,” J. Craniofac. Surg., vol. 26, no. 1, pp. 64-70,
Jan. 2015.

C. H. Cheng, H. Y. Chuang, H. L. Lin, C. L. Liu, and C. H. Yao, “Surgical
results of cranioplasty using three-dimensional printing technology,” Clin.
Neurol. Neurosurg., vol. 168, pp. 118-123, May 2018.

K. S. Buri¢, H. Bari¢, |. Domazet, P. Barl, N. Njiri¢, and G. Mrak,
“‘Polymethylmethacrylate cranioplasty using low-cost customised 3D printed
moulds for cranial defects—a single Centre experience: technical note,” Br. J.
Neurosurg., vol. 33, no. 4, pp. 376-378, 2019.

S. Uygur, T. Eryilmaz, O. Cukurluoglu, S. Ozmen, and R. Yavuzer,
“Management of cranial bone defects: A reconstructive algorithm according to
defect size,” J. Craniofac. Surg., vol. 24, no. 5, pp. 1606—1609, Sep. 2013.

K. Tokoro, Y. Chiba, and K. Tsubone, “Late infection after cranioplasty--review
of 14 cases.,” Neurol. Med. Chir. (Tokyo)., vol. 29, no. 3, pp. 196-201, Mar.
19809.

A. Yamaura, M. Sato, K. Meguro, T. Nakamura, and K. Uemura, “[Cranioplasty
following decompressive craniectomy--analysis of 300 cases (author’'s
transl)].,” No Shinkei Geka., vol. 5, no. 4, pp. 345-53, Apr. 1977.

P. Martinez-Seijas, L. A. Diaz-Galvis, J. Hernando, I. O. Leizaola-Cardesa, A.

46



[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]
[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

Aguilar-Salvatierra, and G. Gbmez-Moreno, “Polymethyl Methacrylate Custom-
Made Prosthesis: A Novel Three-Dimension Printing-Aided Fabrication
Technique for Cranial and/or Orbital Reconstruction,” J. Craniofac. Surg., vol.
29, no. 5, pp. e438—e440, Jul. 2018.

C. E. Broeckx, T. J. J. Maal, R. D. Vreeken, R. R. M. Bos, and M. ter Laan,
“Single-Step Resection of an Intraosseous Meningioma and Cranial
Reconstruction: Technical Note,” World Neurosurg., vol. 108, pp. 225-229,
Dec. 2017.

S. eun Park, E. K. Park, K. W. Shim, and D. S. Kim, “Modified Cranioplasty
Technique Using 3-Dimensional Printed Implants in Preventing Temporalis
Muscle Hollowing,” World Neurosurg., vol. 126, pp. e1160-e1168, 2019.

P. H. Low, J. Y. Abdullah, A. M. Abdullah, S. Yahya, Z. Idris, and D. Mohamad,
“Patient-Specific Reconstruction Utilizing Computer Assisted Three-
Dimensional Modelling for Partial Bone Flap Defect in Hybrid Cranioplasty,” J.
Craniofac. Surg., vol. 30, no. 8, pp. e720—e723, 2019.

H. Cheng et al., “Prolonged operative duration is associated with complications:
a systematic review and meta-analysis,” J. Surg. Res., vol. 229, pp. 134—144,
2018.

J. Abdel Hay, T. Smayra, and R. Moussa, “Customized
Polymethylmethacrylate Cranioplasty Implants Using 3-Dimensional Printed
Polylactic Acid Molds: Technical Note with 2 lllustrative Cases,” World
Neurosurg., vol. 105, pp. 971-979.e1, Sep. 2017.

E. T. W. Tan, J. M. Ling, and S. K. Dinesh, “The feasibility of producing patient-
specific acrylic cranioplasty implants with a low-cost 3D printer,” Journal of
Neurosurgery, vol. 124, no. 5. American Association of Neurological Surgeons,
pp. 1531-1537, 01-May-2016.

W. M. Hammon and L. G. Kempe, “Methyl methacrylate cranioplasty,” Acta
Neurochir. (Wien)., vol. 25, no. 1, pp. 69-77, 1971.

B. L. Rish et al., “Cranioplasty: a review of 1030 cases of penetrating head
injury,” Neurosurgery, vol. 4, no. 5, pp. 381-385, 1979.

R. E. Jung, B. E. Pjetursson, R. Glauser, A. Zembic, M. Zwahlen, and N. P.
Lang, “A systematic review of the 5-year survival and complication rates of
implant-supported single crowns,” Clin. Oral Implants Res., vol. 19, no. 2, pp.
119-130, Feb. 2008.

J. Jaberi, K. Gambrell, P. Tiwana, C. Madden, and R. Finn, “Long-term clinical
outcome analysis of poly-methyl-methacrylate cranioplasty for large skull
defects,” J. Oral Maxillofac. Surg., vol. 71, no. 2, pp. e81-8, Feb. 2013.

H. Rotaru et al., “Cranioplasty with custom-made implants: Analyzing the cases
of 10 patients,” J. Oral Maxillofac. Surg., vol. 70, no. 2, pp. e169-76, Feb. 2012.
E. I. Lee, A. H. Chao, R. J. Skoracki, P. Yu, F. Demonte, and M. M. Hanasono,
“Outcomes of calvarial reconstruction in cancer patients,” Plast. Reconstr.
Surg., vol. 133, no. 3, pp. 675-682, Mar. 2014.

47



8.EKLER

Ek 1: Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formu Ornegi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!
Bir calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almayi kabul etmeden énce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilenme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatli okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

GCALISMANIN AMACI NEDIR?

Planlamakta oldugumuz bu galismamizda, Dokuz Eyliil Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi klininiginde
kraniyoplasti(kafa tasi kemigi sekillendirme) operasyonu yapilacak hastalarda G¢ boyutlu yazici(3D
printer) kullanilarak mevcut defektin orjinale en yakin sekilde kapatilmasi ve hastalarda daha iyi
kozmetik ve fonksiyonel sonu¢ alinmasiyla 3B yazici ve uygulamalarinin noérosirurji  klinigi
uygulamalarinda yerinin gdsterilmesidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

2017-2020 yillarinda kranioplasti planlanan 20 olgu ¢alismaya dahil edilecektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde yapilacak kraniyoplasti
operasyonlari ile ilgili caismamizda ginumuzde yeni bir teknik olan 3 boyutlu modelleme ve 3B yazici
yardimiyla kranioplasti operasyonlarinda cerrahi operasyon karari alinmis hastalarda BT (bilgisayarl
tomografi) Uzerinden bilgisayar destekli modelleme kullanilarak 3 boyutlu yazici yardimi ile birebir
hastanin kraniektomi defekti modellemeleri Uretilerek, rutinde klinigimizde elle sekillendirilen kranioplasti
materyalinin (polimetil metakrilat) olusturulan kalipla sekillendirilmesi, daha olumlu kozmetik sonuglar
elde etmek, ameliyat siire ve masraflarini disirmek ve dolayisiyla hasta memnuniyeti saglanmasi ile
cerrahi plan Uzerine etkisinin ortaya konulmasi amacglanmaktadir. Kisilere galismamiz igin ekstra hicbir
girisimde bulunulmayacak, génullilerin normal tedavileri devam edilecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Calismaya 20 gonullu katilacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Planlamakta oldugumuz bu ¢alismamizda, operasyon sirasinda kafa tasi defektini elle sekillendirmek
yerine daha onceki goruntilemelerinizden U¢ boyutlu yazici ile hazirladigimiz kalip yardimiyla
kafatasinin sekillendiriimesi ve ayni malzeme kullanilarak daha ideal ve orjinale yakin gorinim
saglanmasi, Ayni zamanda operasyon slresinin kisalmasi ile anestezi ve olasi cerrahi
komplikasyonlarin azaltilmasi planlanmaktadir. Aragtirmaya katilmayi reddetmeniz durumunda
tedaviniz higbir sekilde etkilenmeyecektir.
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KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Calismamizda, verileri koruma kanununun gerekleri yerine getirilecektir. Size ait tim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu gizlilige bagl olarak verileriniz, Etik Kurullar ve gereken durumlarda T.C.
Saglik Bakanligi yetkilileri tarafindan tibbi kayitlariniza dogrudan ulasilabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Kimlik belirleyici olarak adinizin ilk ve soyadinizin ilk iki harfi
ve bir protokol numarasi kullanilacaktir. Size ait kayitlar sadece bu galisma igin bilimsel amagla
kullanilacak, verilerinizin gizliligine bagh kalinarak basili dokimanda ve elektronik ortamda
saklanacakitir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAYABILIRIM?

Arasgtirma suresince herhangi bir sorunla karsilasacagdiniz dusunudlmemektedir, yine de 63renmek
istediginiz bir durumunuz olursa mesai saatlerinde 0232 4123331 numarali telefondan Arastirmaci Dr.
Rifat Saygin Altinag’i arayabilirsiniz.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina her zaman sahipsiniz. Arastirmaya katiimayi reddetmeniz
durumunda tedaviniz hicbir sekilde etkilenmeyecektir. Aragtirma sirasinda uygulanacak test Ucretleri
arastirma butcesinden karsilanacak olup size ve bagh bulundugunuz sosyal giuvence kurumuna
Odettirilmeyecektir.

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve so6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Bana
soru sorma olanag verildi ve butiin sorularim yanitlandi. Bu formu imzalamakla yasalarin bana sagladigi
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul
ediyorum.

Bu 3 sayfadan olusan bilgilendirilmis olur formunun imzali ve tarihli bir kopyasi, imza karsiligi bana
verildi.

GONULUNUN IMZA

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN HEKIM IMZA

ADI &
SOYADI

TARIH
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Ek 2: Etik Kurul Onayi




