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TESEKKUR

Yazar, bu ¢alismanin ger¢eklesmesine katkilarindan dolayi, asagida adi gecen kisi ve

kuruluslara igtenlikle tesekkiir eder.

Yeditepe Universitesi Tip Fak. Norosirurji Anabilim Dali Baskan1 Sayin Prof. Dr.
Ugur Tiire, tez danigmanligini ve ¢aligmada degerlendirilen tiim olgularin ameliyatini

gergeklestirdi. Calismada kullanilan tiim verilerin elde edilmesini sagladi.

Sayin Dog. Dr. Hatice Tiire, bu calismadaki istatistiksel analizlerin yani sira

degerlendirmeleri ile yazinin sekillenmesine katkida bulundu.

Sayin Prof. Dr. Basar Atalay tezin yazilmasi sirasindaki degerlendirmeleri ile

taslagin sekillenmesine katkida bulundu.

Sayin Dr. Pablo Gonzalez-Lopez, bu tezin sekillenmesinde literatiir taramasi ve

Ozetleme ile ve taslagin olusturulmasinda katkida bulundu.

Sayin Prof. Dr. Aydin Sav, tezdeki histopatolojik ¢aligmalar1 gerceklestirdi.



OZET

Harput, M.V., Subdural mesafeye jelatin siinger serilerek dura kapatma
tekniginin meningo-serebral yapisikhg onlemedeki etkisi. Yeditepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal, Uzmanlik Tezi, istanbul,
2013. Norosirurji pratigini giiclestiren en 6nemli problemlerden biri reoperasyonlarda
rastlanan, dura materin, altindaki kortikal doku ve vaskiiler yapilara fibroz bag dokusu
elemanlari ile yapisikligi olarak bilinen meningo-serebral yapigikliklardir. Bu yapisikligin
siddeti bir 6nceki ameliyatta cerrahi sahanin nasil birakildigi ve duranin nasil kapatildig: ile
yakindan ilintilidir. Bu ¢alismada dura kapatilmasi esnasinda subdural mesafeye jelatin
siinger serilmesinin meningo-serebral yapisikligi 6nlemedeki etkinligi degerlendirildi. Eyliil
2005 — Mayis 2012 tarihleri arasinda klinigimizde ayni cerrah (U.T.) tarafindan, duranin
acildigr 902 kranyotomi ameliyati gerceklestirildi. Subat 2009 tarihinden itibaren duranin
kapatilmast oncesinde, subdural mesafeye, dural iyilesme sirasinda dura ile pia-araknoid
zarlar arasinda tampon gorevi gorecek ince katman jelatin siinger serilmeye baslandi. Bu
tarihten sonra yapilan reoperasyonlarda, prospektif olarak, dural yapisiklik siddeti
tarafimizdan tavsiye edilen kriterlere gore derecelendirildi. Jelatin siingerin etkinligini
degerlendirmek icin 6nceki ameliyatlar1 Subat 2009°dan 6nce yapilan Grup K (Kontrol) ve
sonra yapilan Grup J (Jelatin) olgularinda meningo-serebral yapisiklik dereceleri istatistiki
olarak kiyaslandi. Jelatin siinger kullanilan olgularin hi¢ birinde alerjik ya da iltihabi
reaksiyon goriilmedi. Grup J’deki tiim olgularda (n=15) dura ile pia-araknoid membran
arasinda yeni olusmus, serebral dokudan kolayca ayrilan ve duraya yapisiklik géstermeyen
bir neo-membran bulundu. Buna karsin Grup K (n=14) olgularinda degisen oranlarda ileri
diizeyde meningo-serebral yapisiklik goriildi. Grup K’nin meningo-serebral yapisiklik
skorlart Grup J’nin skorlarina kiyasla anlamli oranda daha yiiksek bulundu (p<0.001).
Caligsmada elde edilen tiim veriler gosterdi ki duranin a¢ildigi norosirurji ameliyatlarinda
duranin kapatilmast sirasinda subdural mesafeye ince katman jelatin siinger serilmesi

reoperasyon olgularinda karsilagilan meningo-serebral yapisikligi 6nlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dura Mater, Jelatin Siinger, Kranyotomi, Meningo-serebral yapisiklik
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ABSTRACT

Harput, M.V., Efficacy of placing a thin layer of gelatin sponge during dural
closure in preventing meningo-cerebral adhesion. Yeditepe University School of
Medicine, Thesis in Neurosurgery, Istanbul, 2013. One significant drawback during a cranial
reoperation is the presence of meningo-cerebral adhesions. The appearance of these connective tissue
bridges between the inner surface of the dura and the pia-arachnoid is directly related to the dural
closure in the previous surgery. This study was done to determine the benefit of using a thin-layer
gelatin sponge of polypeptides to prevent the development of meningo-cerebral adhesions. From
September 2005 through May 2012, 902 craniotomies were done for various lesions by the senior
author (U.T.). Beginning with February 2009 we began placing thin gelatin layers underlying the
dural flap with the aim of protecting the brain surface during dural closure and isolating the dural
healing. To determine the benefits of this technique, the reoperation cases were inspected
prospectively and the degree of meningo-cerebral adhesions were compared between group G
(Gelatin) and C (Control) in which the dural closure was made with and without subdural application
of the gelatin sponge respectively. Student’s t-test and % tests were used for comparison for means of
the variables and normally distributed data. Results were expressed as the mean = SD. p<0.05 was
considered as significant. From September 2005 through May 2012, 902 craniotomies were done for
various lesions by the senior author (U.T.). Beginning with February 2009 we began placing thin
gelatin layers underlying the dural flap with the aim of protecting the brain surface during dural
closure and isolating the dural healing. To determine the benefits of this technique, the reoperation
cases were inspected prospectively and the degree of meningo-cerebral adhesions were compared
between group G (Gelatin) and C (Control) in which the dural closure was made with and without
subdural application of the gelatin sponge respectively. Student’s t-test and % tests were used for
comparison for means of the variables and normally distributed data. Results were expressed as the
mean £ SD. p<0.05 was considered as significant. From September 2005 through May 2012, 902
craniotomies were done for various lesions by the senior author (U.T.). Beginning with February 2009
we began placing thin gelatin layers underlying the dural flap with the aim of protecting the brain
surface during dural closure and isolating the dural healing. To determine the benefits of this
technique, the reoperation cases were inspected prospectively and the degree of meningo-cerebral
adhesions were compared between group G (Gelatin) and C (Control) in which the dural closure was
made with and without subdural application of the gelatin sponge respectively. Student’s t-test and X2
tests were used for comparison for means of the variables and normally distributed data. Results were

expressed as the mean + SD. p<0.05 was considered as significant.

Key Words: Craniotomy, Dural Closure, Gelatin Sponge, Meningo-cerebral Adhesions
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1. GIRIS

Norosirurjide tiim girisimlerin ilk hedefi merkezi sinir sistemine zarar vermeden
temiz ve yeterli genislikte cerrahi saha elde etmektir.”> Ancak bu hedefe ulasmak,
onceden acilmis bir sahayr yeniden ameliyat eden cerrah i¢in olduk¢a zorlayici

olabilir.

Norosirurji pratigini giiclestiren en dnemli problemlerden biri beyin tlimorii
hastalarinin sag kalimlar1 ile dogru orantili olarak sayilar1 her gecen giin artan re-
operasyon olgularidir. Dura mater ile altindaki kortikal doku ve vaskiiler yapilarin
arasinda olusan fibréz bag dokusu elemanlarinin yapisikligi olarak bilinen meningo-
serebral yapisikliklar re-operasyon olgularinda bas gosteren onemli sikintilardandir.
Duranin yeniden agilis1 sirasinda bu yapisikliklart agmak zaman alici, yorucu ve hatta
6nemli yapilarin hasarlanma riskini arttiric1 bir islemdir."”” Duranin ic yiizi ile pia-
araknoid zar arasinda gelisen ve bu yapisikliktan sorumlu bag dokusu kopriilerinin
olusumu ve miktar1 tamamen duranin 6nceki operasyonda nasil kapatildigi ve cerrahi
sahanin nasil birakildig: ile ilgilidir. Bu da gosteriyor ki meningo-serebral yapisikligi

onlemek, ilk ameliyat1 gerceklestiren cerraha diismektedir.

Bu ¢alismada, ilk ameliyatin sonunda duranin kapatilmasi sirasinda subdural

serilen jelatin siingerin meningo-serebral yapisikligi ne oranda azalttig1 incelenmistir.

2. GENEL BIiLGILER

Beyin ve spinal kord “meninx” (=meninks) adi verilen koruyucu zar kompleksi
tarafindan kaplanmistir. Yunanca’da membran, zar anlamlarina gelen “meninx” terimi
ilk kez M.O 3.yy’da Erasistratus tarafindan merkezi sinir sistemini ¢evreleyen zari
tarif etmek icin kullamlmistir.’ M.S. 2.yy’da Galen meninksin iki farkli tabakas
oldugunu gostermistir. Bu tabakalara “pacheia” ve “lepte” isimlerini vermistir.
Glinlimiizde halen kabiil goren bu ayrima gore meninks en dista bulunan
“Pachymeninx” (dura mater) ve igte bulunan “Leptomeninx” (araknoid mater ve pia

mater) tabakalarindan olusmustur (Sekil 2.1).*°



Meninks embriyolojisinin bilinen en eski tarifi Tiedemann ve Miinz tarafindan
1816’da yapilmustir.** Bu tarihten sonra meninkslerin orijinini bulmaya yonelik
birgok calisma yapilmistir. ilk arastirmacilar dura materin noral tiipiin ektoderm
tabakasindan gelistigini diisiinmiislerdi. Ancak, Schwann’in 1839’da yayinladig:
histolojik caligsmalar duranin bag dokusu yapisini ve dolayist ile bagska embriyolojik
kokeni oldugunu ortaya koydu.*® Sonraki arastirmacilar meninksin orijininin, noral
tipii cevreleyen mezenkimal dokudan kaynaklandigini diisiindiiler. Bu dokuya
1898’de Salvi tarafindan “meninx primitiva” adi verildi.” His tarafindan tarif edilen
ve iki tabaka halinde gergeklesen hiicre yogunlagsmasina bakilarak “meninx primitiva”
iki kisma ayrilabilir: daha sonra “leptomeninx”in olusumuna katilacak olan
“endomeninx  (ikincil meninks)” ve duranin olusumuna katilacak olan

“ectomeninx”.'®

1986°da insan embriyosunun gelisimi iizerine yaptig1 ¢alismalarla O’Rabhilly
ve ark.’lar1 meninkslerin gelisiminin gercekten de “perimedullary mesenchyme”in
“meninx primitiva”) olusumu ile basladigim gosterdiler. “Perimedullary
mesenchyme”in noral krestle iliskisini ret eden onceki arastirmacilardan farkli olarak
O’Rahilly ve ark.’lan ileride kafa kemikleri, skalp ve meninkslerin tamaminin
kendisinden gelisecegi bu dokunun “primitive streak” ve “neural crest” de dahil bir

cok dokudan koken alan hiicreler barindirdigini ortaya koydular.”’
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Sekil 2-1 Beyini ¢evreleyen meninksler: Dura mater, Araknoid mater, Pia

mater (Biology-Forums.com sitesinden degistirilerek alimmigtir.)

Dura Mater

Dura mater ad1 Ortacag’da 15. yy’da, Arapga “umm al-dimagh as-safiga” (beyinin
sert/kalin anasi) ibaresinin latinceye “dura mater cerebri” olarak cevrilmesi ile
popularize olmustur.”” O dénemde Arap kiiltiirii icerisinde maddelerin birbirleri ile
iliskilerini tarif etmede ana, baba, ogul gibi kavramlarin kullanilmasi yaygindi. Ismi
heniiz belirsiz bir miisliiman bilim adaminin, meninksi, koruyuculugu géz Oniine
alinarak olsa gerek, “umm al-dimagh” (beyinin anasi) olarak adlandirdi. Sonralari
Galen’in ayrimi, Haji Abbas tarafindan “umm al-ghalida” (sert ana) ve “umm al-
ragiqah” (ince ana) isimlendirmeleri ile yapildi. italyan rahip Antioch’lu Stephen bu

. .. . . . 4. 14
iki terimi Latinceye sirasiyla “dura mater” ve “pia mater” olarak ¢evirdi.

Dura materin olusumu, “leptomeninx” olusumundan sonra, mezensefalik
kivrim seviyesinde, periferik mezenkimde iki hiicre katmaninin ortaya c¢ikmasi ile
baglar. Bu hiicreler duray1 “leptomeninx”ten ve ¢evre dokulardan ayirir. Subkiitan6z
doku ve esas dura arasinda yer alan distaki kalin hiicre tabakasi kafa kemiklerinin,
skalpin ve duranin dis tabakasmin olusumuna katilir. Igteki ince hiicre tabakasi ise

esas dura ile “leptomeninx™i birbirinden ayiran dural sinirlayict katmandir (“dural



limiting layer”). Esas dura ve dural venler ile siniisler bu iki hiicre tabakasi arasinda
gelisir.”?’

Makroskopik olarak dura mater “endosteal katman” ve “meningeal katman”
isimleri ile bilinen iki tabakadan olusur.” Endosteal katman esasen kafa kemiklerinin
i¢ ylizeyini doseyen periosteum (“endocranium”) tabakasidir. Bu kisim foramen
magnumdan sonra spinal kordu cevreleyen dura mater ile devamlilik gdstermez.
Bunun yerine kemigin dis ylizeyine donerek dis periosteum (“Pericranium”) olarak
devam eder. Endosteal tabaka en fazla kafa kaidesinde kemiklere yapisiktir.
Meningeal tabaka esas dura materdir. Beyni ¢evreleyen yogun, giiclii fibréz zardir ve
foramen magnumun asagisinda spinal kordun dura materi olarak devam eder. Kranyal
sinirlere kafa kemigini delip gecerken kilif olusturur ve optik sinir hari¢ digerlerinde
kemigi gectikten sonra sinirin “epineurium” tabakasi olarak devam eder.”’ Optik
sinirde dural kilif sklera ile birlesir. Vaskiiler deliklerde duranin meningeal tabakasi

damar duvarinin adventisya tabakasina dahil olur.

Isik mikroskopu ile bakildiginda dura materin en igte iiclincii bir tabakaya

sahip oldugu goriiliir: Dural Simir Tabaka.’

Dura Materin Kollajen Mimarisi

Elektron mikroskopu ile incelendiginde dural sinir tabakanin {izerinde kalan 5 ayri
dura mater tabakas1 goze carpar. Kollajen dizilimine gore ayrilan bu tabakalar: Kemik
i¢ tabulasina yapisik olan kemik ylizey tabakasi (o), eksternal medyan tabaka (p),
vaskiiler tabaka (y), internal medyan tabaka (0) ve araknoid tabaka (e¢) olarak

adlandirilir (Sekil 2.2)."!

Kemik Yiizey Tabakasi

Diistik biiylitmede (x 300) dura materin kemige bakan yiizeyi diiz ve pliriizsiiz
gibi goriiniir. Ancak daha ileri biiyilitmelerde, listteki kismini daginik ve i¢ ice gegmis
tek sira kollajen fiber aginin olusturdugu iki farkli kollajen tabakasindan olustugu
goriiliir. Ustteki kaotik kismin aksine alttaki tabaka birbirlerine paralel uzanan, ayni

yonde seyreden, karakteristik 67-nm uzunlugunda kollajen fiberlerden olusur.



Sekil 2-2 Taramal elektron mikroskobu ile goriillen dura mater transvers
kesiti. Kollajen dizilimine gore ayrilan kemik yiizey tabakasi (a), eksternal medyan tabaka

(B), vaskiiler tabaka (y), internal medyan tabaka (&) ve araknoid tabaka (g) goriilmekte.

(Protasoni M, Sangiorgi S, Cividini A, et al. The collagenic architecture of human dura mater. Journal

of neurosurgery. Jun 2011;114(6):1723-1730.)

Eksternal Medyan Tabaka

Meningeal katmanin en dig yiizeyi olan eksternal medyan tabaka yiiksek
biiylitme altinda tek yonlii kollajen fiber tomarlarindan olusur. Bu tomarlarin iizerinde
ince bir kollajen fiber ag1 ve ara ara bu tomarlar1 birbirine baglayan 6zellesmis yapilar

mevcuttur (Sekil 2.3).

Vaskiiler Tabaka
Vaskiiler tabaka meningeal katmanin orta kismidir. Diisiik biiyiitmede bile
icerisinde bulunan irili ufakli delikler belirgindir (Sekil 2.3A).

Internal Medyan Tabaka

Ustteki katmanlara gore transvers yonde organize olan kollajen fiberler
birbirlerine paralel seyrederler. Cogunlukla, dehidratasyon siireci boyunca meydana
gelen ¢cekme kuvvetlerinin etkisi ile biizlisen kollajen lifler sayesinde vaskiiler tabaka

ile internal medyan tabaka arasinda belirgin bir sinir géze garpar.



Araknoid tabaka
Araknoid tabaka dural smir tabaka ile direk temas halindedir. Diisiik
biiylitmede yiizeyin diizensiz oldugu ve derin girintilerle kirisikliklar igerir. Yiiksek

biiylitmede ise pleksusa ait delikler ve spiral kollajen lif demetleri goriiliir.

T -
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Sekil 2-3 Dura materin transvers Kkesiti. A: Elektron mikroskobu ile dura mater
meningeal tabakasimnin 3 kati goriilmekte. En iistte eksternal medyan tabaka (f), ortada
vaskiiler tabaka (y) ve en altta internal medyan tabaka (8) kollajen lifleri bulunmakta. B:
Yiiksek biiyiitmede eksternal medyan tabakanin, tiimii tek yonde oryante olmus kollajen lif
tomarlarindan meydana geldigi anlasilmaktadir. C: Bu tomarlarin iizerinde ince kat kollajen
fiber ag1 goriilmekte ve tomarlar1 birbirine baglayan 6zellesmis yapilar dikkat cekmektedir.

(Protasoni M, Sangiorgi S, Cividini A, et al. The collagenic architecture of human dura mater. Journal

of neurosurgery. Jun 2011,;114(6):1723-1730.)



Dura — Araknoid Gecis Bolgesi

Dura — araknoid gegis bolgesi, bir doku yapisindan diger bir doku yapisina bariz bir
degisimin goriildiigi klasik sinir bolgesi gibi degildir. Bunun yerine araknoid materin
en dis boliimii olan “bariyer tabakasi™ ile dura materin en igteki "dural sinir tabakanin”
birleserek olusturdugu, hiicrelerin yogun bir sekilde istiflendigi bir katmandir. Bu iki
kistm arasindaki hiicresel baglantilar kisimlarin kendi ana yapilar1 ile olan
baglantilarindan ¢ok daha kuvvetlidir (Sekil 2.2).3 % Bu gecis bolgesinde, duranin ve
araknoidin diger kisimlarinin aksine hi¢ bag dokusu lifi yoktur. Isik mikroskopu
altinda dikkatlice incelendiginde kollajen igcermeyen dura - araknoid gegcis bdlgesinin
iki farkli hiicre katmani1 gbze carpar. Bunlar dural sinir hiicreleri ve araknoid bariyer

hiicreleridir.

Dural Sinmir Tabakast

Dural sinir tabakasi, kollajen iceren esas dura mater ile devamlilik gdsterir. Bu
katmanin hassasiyeti nedeni ile histolojik ¢aligmalarin ¢ok azinda bu devamlilik
korunabilmistir. Cogu histolojik preparatta iyatrojenik klivaj olusmus ve ilging
sekilde bu klivaj hemen her zaman dural sinir tabakasi hiicreleri arasinda
gén’ilmﬁstﬁr.3 % Dural sinir tabakasi hiicrelerinin ¢ekirdek ve sitoplazmalari, araknoid
bariyer tabakasi hiicrelerine kiyasla daha elektron-yogun bir yapidadir. Bu katmanda
hiicreler birbirleri ile ve altindaki araknoid bariyer tabakasi hiicreleri ile 1liml1 sayida
“gap” ve “intermediate junction” ve bazi desmosomlarla baglanmistir. Dura —
araknoid gecis bolgesinin bu katmaninin, araknoid bariyer katmandan en biiyiik farki
hi¢ “tight junction” icermemesidir.

Interselliiler araliklar yer yer genisleyerek sisternler meydana getirirler. Bu
sisternler kiiciik non-filament6z yapilar igerirken hi¢ kollajen igermezler. Esas dura
mater — dural siir tabakasi degisim (gecis) bdlgesi ileri derecede genislemis
ekstraselliiler alanlar igerisinde dagilim gosteren mikrofibril, kollajen fibril ve elastik
fiberlerle karakterizedir. Bu degisim bolgesi hiicreleri ile dural sinir tabakasi hiicreleri

arasinda hig interselliiler baglant1 yoktur.*®



Sekil 2-4 Dura - Araknoid Geg¢is Bolgesinin (IL) Tipik Organizasyonu (x
12.400). Subaraknoid araligi (SA) boylu boyunca gegen araknoid trabekiil (AT) aglari ile
dura materin yogun kollajendz dokusunun transisyonel bolgesi (TR) arasinda goriilen,
birbirlerine sikica baglanmig iki farkli katman olusturan hiicre katlar1 goriilmekte. Hiicreleri
arasinda desmosom, intermediate, gap ve tight junction ile siki baglar bulunan araknoid
bariyer tabakasi (AB) ile hiicreleri arasinda baglarin daha az oldugu ve interselliiler
bosluklarin genislemis oldugu dural sinir tabaka (DB) arasindaki farklilik gbéze ¢arpmakta.
(Schachenmayr W, Friede RL. The origin of subdural neomembranes. 1. Fine structure of the dura-

arachnoid interface in man. The American journal of pathology. Jul 1978;92(1):53-68. ‘den

alinmustir.)



Araknoid Bariyer Tabakast

Araknoid bariyer tabakasinin hiicre katlari, altindaki araknoid membrandan
yogun hiicre saflar1 ve basal lamina ile farklilagir. Basal lamina kollajen i¢germeyen
bariyer tabakasini kollajen iceren diger araknoid kisimlarindan ayirir. Hiicreler
birbirleri ile desmosomlar araciligiyla baglanmislardir. Desmosomlarin yani sira bu
katmanin en karakteristik morfolojik 6zelligini olusturan “tight junctionlar” hiicreler
aras1 boslugu doldururlar. Bunlardan baska yer yer “gap” ve “intermediate junctiona”
rastlamak olasidir. Tight junctionlar sayesinde dura — araknoid gegis bolgesinin en
onemli sinirlayici katmani siiphesiz araknoid bariyer katmanidir. Beyin omurilik s1visi

36
bu katman tarafindan sinirlanir.

Subdural Mesafe

Dura — araknoid gecis bolgesi incelendiginde fizyolojik sartlarda “subdural
mesafe” olarak adlandirilacak herhangi bir boslugun olmadig1 goriiliir. Dural smir
katmaninda kollajen ya da diger mezenkimal fiberlerin yoklugu, interselliiler
baglantilarin azlig1 ve en 6nemlisi hi¢ tight junction olmamasi, ve son olarak hiicreler
aras1 boslukta i¢ci amorf materyal ile dolu genis sisternlerin varligi bu bolge katlarinin
en ufak bir ¢cekme ile ayrisabilmesine neden olmaktadir.’® Subdural mesafe, travma,
16kosit infiltrasyonu ve baska cesitli patolojik nedenler ile dura — araknoid gecis
bolgesinin iist kism1 olan dural simir katmani hiicreleri arasinda yirtilma meydana

gelmesi ile olusur.

Subdural Neo-Membran Olusumu

Dural sinir katmani hiicrelerinin rejenerasyonu ve degisimleri sonucu, kronik
subdural hematomda siklikla goriildiigi gibi, neo-membran olusumu gergeklesir
(Sekil 2.3).*® Neo-membran isimlendirmesinin yanls ifade ettigi gibi yeni bir
membran olusumunun aksine, ger¢ekte olan, mikroskobik boyuttaki dura - araknoid
gecis bolgesinin gozle goriilebilir hale gelmesidir. Subdural hematomda hemen her
zaman araknoid bariyer tabakasi saglam kalmistir. Prolifere olan sadece dural siir
katmani hiicreleridir ve neo-membranin yapisi bu katmanin yapisina benzerlikler
gosterir. Ornegin neo-membranda hi¢ “tight-junction” yoktur. Ancak prolifere olan
hiicreler degisim gostererek neo-membranin normal dural sinir tabakasina gore
farkliliklar gostermesine neden olur. Bunlardan en 6nemlileri, ¢ogalan hiicrelerin eski
hallerine oranla ¢ok daha yogun bir doku olusturmalari ve normal gecis bolgesinde

hi¢ goriilmeyen kollajen fibril ve elastik fiberler ile kan damarlar1 icermesidir.
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Kollajen, dural simr katmanmi hiicreleri tarafindan iiretilmektedir.*® Onceleri
mikroskobik diizeyde olan gecis bolgesi beslenmek icin kan damarina ihtiyag
duymazken, genisleyen duvar yapisinin beslenmesi i¢in anjiogenezis tetiklenir.
Subdural hematomlarin kroniklesmesinde de bu yeni olusan damarlarin frajil
yapilarindan dolay1 yeniden kanamaya meyil olusturmasi suglanmaktadir.”* Bu neo-
membran, saglam “tight-junction” ile fizyolojik biitiinliglinii koruyan araknoid
bariyer katmanina olduk¢a gevsek baglanir. Az bir cekme kuvveti ile neo-membran

araknoidden ayrilir.*

Sekil 2-5 Dural simir katmam hiicrelerinin proliferasyonu ile olusmus neo-

membran hiicreleri (x8400). Friede RL, Schachenmayr W. The origin of subdural

neomembranes. II. Fine structural of neomembranes. The American journal of pathology. Jul

1978;92(1):69-84 den alinnuigtir)

Araknoid Mater

Yunanca bir terim olan araknoid, oriimcek ya da orlimcek agi anlamlarini tagiyan
“arachne” soOzciigli ve sekil anlamindaki “eidos” sozciigiiniin birlesmeleri ile
tiiretilmistir. Onceleri goz kiiresi komponentlerini anlatmak igin kullanilan bu terim

18. yy’dan itibaren sadece araknoid materi isimlendirmek i¢in kullanilmustir.*

“Arachne” teriminin driimcek anlaminda kullanimi Yunan mitolojisindeki eski

bir hikayeye dayanmaktadir. Arachne ismindeki geng bir kiz, Tanriga Pallas Athena
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ile 0rme yarismasina girer ve kaybeder. Kiistahliginin karsiligi olarak ve orme
yetenegini de gelistirmesi i¢in bir driimcege déniistiiriiliir.”

Beyini saran bir araknoid membran tarifinin tarihteki ilk izlerine M.O. 3.
yy’da Herophilus zamaminda rastlanir.* Anatominin babasi sayilan Herophilus,
Chalcedon’da (Kadikdy) dogmus ve Iskenderiye sehrine yerleserek Erasistratus ile
birlikte 40 yil insan anatomisini incelemistir.’ Herophilus nérolojik sistem ile ilgili
diger calismalarinin yaninda araknoid materi ve ventrikiilleri tarif etmistir.*
Herophilus’tan sonra bir¢cok arastirmact beyini ¢evreleyen zarlardan genel olarak
bahsetmis olsalar da araknoid materin isimlendirmesinin Blasius tarafindan 1666°da
yapildig: bilinir.*> 1729°da Pacchioni beyinin etrafinda bulunan siviy1 kesfetti ancak
diger arastirmacilar 1770°de Cotugno’nun serebrospinal sivinin varli§inin normal
oldugununun ispatina kadar bunun patolojik bir siirecin sonucu oldugunu diisiindiiler.
Magendie (1822) subaraknoid boslugun modern tanimini yapti ve belli basing altinda
serebrospinal stvinin dolastigim ve tiim kompartimanlarla iliskili oldugunu gosterdi.*
1875 yilinda Key ve Retzius mavi boya (Berliner-Blau) ile boyadiklar1 subaraknoid
bolgenin uzantilarimi ve kisimlarini gosteren ¢izimlerini igeren tarihi eserlerini

yaymladilar (Sekil 2.6)."

Sekil 2-6 Key ve Retzius (1875) tarafindan hazirlanan monografiden

alinan ve subaraknoid, sisternal, ventrikiiler bosluklar1 gosteren orijinal figiir.
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Araknoid mater, pia materi takip ederek tiim beyini sarar. Foramen magnum
seviyesinde spinal araknoid mater olarak devam eder. Pia materin aksine sulkus ve
fissiirler lizerinden kopriiler olusturarak gecer. Bu durum sadece interhemisferik fissiir
icin farklidir. Kan damarlar1 ve sinirleri ¢evrelerden serebral doku igerisinde kan

damarlarinin adventisyasi, sinirlerin epineuriumlari olarak devam eder (Sekil 2.7).

dura mater
araknoid

=T sinirlayici
membran

—L kan damari
~ perivaskiiler
bosluk

N ".A
ga LR
8 :
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3
% M

s

Sekil 2-7 Araknoid materin diger meninks tabakalar1 ve damarlarla olan

iliskisini gosteren illiistrasyon. (vanat.cvm.umn.edu web sitesinden alinnustir.)

Pia Mater

Meninkslerin en igteki narin katmanidir. Ventrikiiller arasi normal bosluklar ile
foramen Magendi ve foramen Luschka hari¢ tiim serebral yiizeyleri sarar. Pia mater

beyin ylizeyine sikica tutunmus iken araknoid membrana gevsekce baglidir. Pia ile
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araknoid zarlar arasinda subaraknoid bosluk bulunur ve buraya koroid pleksus
tarafindan olusturulan beyin omurilik sivist dolar. Bu boslukta pia ve araknoid
arasinda araknoid trabekiiller uzanir. Araknoid trabekiiller meninksin bu iki katmanini
stabil hale getiritken beyin omurilik sivisi igerisinde dolasan protein, glukoz,
elektrolitler gibi maddelerden ve bunlarin hareketlerinden korur. Pia mater kan
damarlarinin gecisine ve beyini beslemelerine miisade eder. Kan damarlar etrafinda
seyreden pia mater ile damar duvari arasinda perivaskiiler bosluk meydana gelir ve bu

bosluk beyinin lenfatik sistemi olarak gorev alir.”’

Meningo-Serebral Yapisikhik

Dura ve araknoid zarlar arasindaki iliski, 6zellikle mikro-cerrahinin kullanima girmesi
ve dural acilislarin optik biiyilitme altinda yapilmaya baslanmasi ile ince retikiiler
liflerin varliginin goriilmesi sayesinde daha iyi anlasildi.*> Mikro-cerrahi sayesinde
norosirurjiyen serebral ve vaskiiler lezyonlara dogal anatomik acikliklar1 kullanarak
yaklagmay1 basardi. Fissiir, sulkus ve sisternlerde olusturdugu kafi acikliklar boyunca
yol alarak komsu onemli olusumlara zarar vermeden cerrahi hedefe ulasmak miimkiin
oldu. Beyin i¢erisinde lezyona yapilan yolculukta en 6nemli yol gosterici, pia materin
fissiir, sulkus ve sisternler igerisine katlanmasi ile olusturdugu anatomik planlardir.
Normal sartlarda, subaraknoid boslukta, damar ve noral dokulara uzanan,
yogunluklar1 ve mukavemetleri farklilik gosteren c¢ok sayida bag dokusu telleri
bulunur. Bu yapilarin son derece temiz ve hemostatik diseksiyonlar1 araknoidal
yaklagimin esas temelidir.***® Ancak re-operasyon sirasinda ileri derecedeki meningo-
serebral yapisikliklar dural agilisi ve araknoidal yaklagimi olduk¢a zorlu hale
getirmektedir. Ikinci ameliyati kolaylastirmak adma cerrah, ilk ameliyatta cerrahi

sahay1 en temiz kosullarda ve anatomik yapisina en yakin halde birakmalidir.

Norosirurji tarihinde bir ¢ok arastirmaci ideal dura kapatma yontemleri
gelistirmek adina efor harcamistir. Meningo-serebral yapisikliklar giderme cabalari
19. yy sonlarina dayanir. 1895’te Abbe, dura mater altinda gii¢lii meningo-serebral
yapisikligr olan post-travmatik epilepsili iki hastay1 bildirmistir. Abbe, yapisiklig
gidermis ve duranin yapisik oldugu kortikal yiizeyi de c¢ikarmis. Sonrasinda dural
defekti kauguk film ile sararak miikemmel klinik sonuclar elde etmis.'” 1923°te

Sayad ve Harvey dural defekti kapatmada kullanilan materyalin miimkiin oldugu
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kadar insan durasina benzer yapida olmasinin 6nemini vurguladilar. Duranin kendi
defektlerini iyilestirmede c¢ok iyi oldugunu ve kullanilan her yabanci maddenin

meningo-serebral yapisikligi arttirdigini gosterdiler.”

Lear ve arkadaslar1 araknoid zarin dis yiiziinii 6tesinde hi¢ bir reaksiyonun
gelisemedigi sinirlayicit bir membran olarak tarif etmislerdir.”? Oyle ki araknoid zar
dis endoteli saglam kaldiginda, dura yenilenerek kendi hasarmi 10 ile 15 giin
icerisinde serebral korteks dahil hi¢ bir dokuya yapisiklik olusturmadan kapattigini
gostermislerdir. Ancak s6z konusu endotel hasarlandiginda dura, iyilesme siiresince
altindaki pia-araknoid zara ve serebral kortikal dokuya uzanan bag dokusu kopriileri
olusturur.”? Pia-araknoid hiicrelerin dengeli yapilarina karsin dura materin i¢
ylizeyindeki mezotelyal hiicreler dengesizdir ve hasarli dokularla kolayca reaksiyona

- 22,30,37
girerler.””™™

Ikinci Diinya Savasi sirasinda yaralanan ¢ok sayida askerin tedavisi sirasinda
ideal dura kapatma yontemleri tekrar giindeme geldi ve 1942’de Penfield dura
yedeginde olmasi1 gereken ana 6zellikleri siraladi. Penfield’e gére bu materyal yabanci
madde etkisini en aza indiren, absorbe olabilen ve dura iyilesmesi sirasinda olusan
yapisikliklar1 6nledikten sonra kaybolan bir yapiya sahip olmali idi."® Bu oneriler 70
yil sonra hala gegerliligini korumaktadir.

Metal folyo ve kauguk film gibi diger sentetik greftlerin ilk denemeleri'*'%

ardindan Bailey ve Ingraham fibrin film olarak bilinen ilk biyolojik materyali test
ettiler.® Insan plazmasindan elde edilen bu iriin Penfield’in tarifine uymakta idi.
Dural acgiklik simirlarinda bir miktar yapisiklik tespit edilmis olsa da histolojik
caligmalar iirlinlin kullanimi i¢in herhangi bir kontraendikasyon olmadigini gosterdi.
Arastirmacilar dural agiklik sinirinda gelisen yapisikliklar incelediklerinde kullanilan
siitur materyaline gore yapisiklik derecesinin degistigini, Ornegin ipek dikis
kullanildiginda digerlerine gore daha fazla iltihabi reaksiyon meydana geldigini
boylece yapisikligin daha fazla oldugunu gt')rdijler.6 Buradan yola ¢ikarak Teng ve
Feigin dikis tekniklerinin 6nemine dikkat ¢cekmis ve ipek dikis ile serebral kortikal
yiizey arasinda temasin engellenmesi gerektigini bildirmislerdir.*' Hem absorbe olan
hem de absorbe olmayan dikis materyallerinin meningo-serebral yapisiklik iizerine
etkileri incelenmis ve klasik norosirurji kitaplarinda ipek dikisin 6nerilmesine karsin
caligmalar absorbe olabilen vicryl gibi dikis materyallerinin daha az yapisiklik

yaptigini gostermistir,**54**6
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1950 yilinda Scheuerman ve arkadaslari, biyolojik ve biyolojik olmayan
materyallerin  avantajlarma  sahip jelatin  kopik kullammini  arastirdilar.’’
Bildirilerinde bu materyalin tatmin edici sonuglar1 yani sira kullanim rahatligini,
diisitk maliyetli olusunu ve absorbe olabilirligini 6n plana ¢ikardilar. Dahast bu
materyal sayesinde hi¢ meningo-serebral yapisiklik gelismedigi gosterildi. Ne yazik
ki bu bildiri hak ettigi ilgiyi gérmedi ve jelatin kopiik kullanimi yayginlagsmadi.

Dura materin bir bag dokusu oldugu diisiiniildiiglinde kollajenden {iretilmis
materyallerin kullanim1 iyi bir fikir gibi goriilmiis ve 1965 senesinde bir kag
arastirmact bu madde iizerine ¢aligmalar yapmistir. Bu arastirmalar kollajen yapili
maddelerin daha yavas absorbe olduklarini, bazen tam yok olmadiklarini ve orta
diizeyde iltihabi ve yabanci madde reaksiyonu yaptiklarini ortaya koydu.'”?’ Bu

bulgular kollajen yapili maddeler i¢in ilk basta duyulan heyecan giderek azaltti.

Hayal kiriklig1 yaratan ilk bulgulardan bir kag y1l sonra, iiretim tekniklerindeki
gelismeler sayesinde, kollajen iiriinler kimyasal olarak degisime ugratildi ve dikis
tutabilir hale getirildiler. Ancak bu degisim kollajeni bozarak daha fazla iltihabi
reaksiyona yol agmasina neden oldu. Bu yeni kollajen iiriinleri deneyen Narotam ve
arkadaslar1 vakalarimin %11’inde meningo-serebral yapisiklik bildirdiler ancak bu
yapisikligin nasil ve ne derecede tespit edildigi acikga belirtilmemistir.® Aymi
arastirmacilarin daha gilincel bir calismast mevcut ancak bu calismada re-
operasyonlarda yapisiklikla karsilasip karsilasilmadigindan bahsedilmemektedir.”
Kollajenden {iretilmis materyallerin dura yedegi olarak kullaniminin giivenli ve etkili
olusu hakkinda umut vadeden ilging baska caligmalar meveut.' "4 Bu caligmalar
icerisinde sadece Biroli ve arkadaslar1 reoperasyon vakalarini eklemis ve belirgin bir
meningo-serebral yapisiklik olmadigini bildirmislerdir.'' Ancak bu re-operasyon
vakalarinin tamami dekompresif kranyektomi sonrasi yapilmis. Dolayist ile ilk
ameliyatta pia-araknoid zarin hasarlanmadig1 ve ikinci ameliyatta meningo-serebral

yapisiklik olmamasinda bunun biiyiik rolii oldugu g6z ardi edilmemelidir.

Yukarida bahsi gecen tiim ¢alismalarin ana hedefi ideal dura greftini bulmaktir.
Ancak norosirurjide gergeklestirilen operasyonlarin ¢ogunda dura greftine ihtiyag
duyulmamaktadir. Bu vakalarda ideal olan duranin primer olarak ve genelde absorbe
olabilen vicryl gibi dikis materyali ile su gecirmez tarzda kapatilmasidir. Duranin

primer kapatilmasini takiben 2-3 hafta igerisinde dural yaranin hem i¢ yiizeyinde hem
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de dis ylizeyinde bag dokusu elemanlar1 belirir. Duranin iyilesme siirecinde altindaki

hasarlanmis pia-araknoid zara ve hatta tizerindeki kemik dokuya yapisikliklar gelisir.

Ideal dura grefti bulmaya yonelik yapilan calismalardan c¢ikarttigimiz
sonuglarla duranin iyilesme silireci boyunca pia-araknoid zardan bir bariyer ile
ayrilmasinin meningo-serebral yapisikligi Onleyebilecegi hipotezi gelistirildi. Bu
bariyer de tipki dura greftleri gibi, Penfield tarafindan belirtilen kriterlere sahip
olmalidir. Ozetle bariyer olarak kullanilacak materyal kullanimi kolay, ulasilabilir,
diisiik maliyetli ve yabanci madde reaksiyonu yapmayan bir iiriin olmalidir. Ameliyat
sonras1 gerceklestirilen kontrol radyolojik ¢alismalarda herhangi bir artefakta neden

olmamalidir.

3. GEREC VE YONTEM

Subat 2009 tarihinden itibaren klinigimizde kranyal duranin acildigi her ameliyatta,
duranin kapatilmasi sirasinda subdural mesafeye kortikal yiizeyi tamamen kaplayarak
duranin iyilesmesi sirasinda dural insizyon hatti ile pia-araknoid zarlar arasinda
tampon gorevi gorecek polipeptid yapili ince tabaka jelatin siinger (Spongostan,
Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA) yerlestirildi. Bu tarihten sonra re-operasyon
olgularinin tamaminda dura acilisi, prospektif olarak, meningo-serebral yapisiklik
olup olmadig1 yoniinden degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik
verileri (yas, agirlik, cinsiyet), ASA skorlari, olgularda uygulanan cerrahi yaklasimlar
dokiimante edildi. Degerlendirmeyi kiyaslamali yapmaya olanak saglayacak sekilde,
Subat 2009 — May1s 2012 tarihleri arasindaki re-operasyon olgular1 2 gruba ayrildi.
Onceki ameliyatinda dura kapanis1 sirasinda subdural mesafeye ince katman jelatin
siinger konulan yani Onceki ameliyatlar1 2009 Subat’tan sonra gercgeklestirilmis
olgular “Grup J (Jelatin)”; dnceki ameliyat1 2009 Subat’tan 6nce yapilmis olan, dura
kapanist sirasinda herhangi bir yabanci madde kullanilmayan olgular “Grup K
(Kontrol)” igerisinde tasnif edildi. Bu ¢aligma igerisindeki tiim olgular ayni hekim

(Prof. Dr. Ugur Tiire) tarafindan ameliyat edildi.

Meningo-serebral yapisiklik derecesini belirlemek icin dural flebin kortikal
ylizeyden kaldirilmasi sirasinda diseksiyonun nasil yapildigi goézlenerek objektif
kriterler ortaya kondu. Boylece meningo-serebral yapisiklik i¢in 3 seviyeli bir

derecelendirme sistemi belirlendi. Buna gore, dural flebin kortikal yiizeyden
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kaldirilmast i¢in diseksiyona ihtiyag duyulmayan ya da sadece kiint aletlerle
miidahalenin yeterli oldugu dural agilislar “l.derece meningo-serebral yapisiklik”
sinifina dahil edilirken, bistiiri ve makas gibi keskin aletlerle diseksiyon gereken
aciliglar “2.derece meningo-serebral yapisiklik” sinifina dahil edildi. Son olarak
keskin aletlerin yami1 sira bipolar koagiilasyonun gerektigi, serebral kortekste
hasarlanmalarin meydana geldigi dural aciliglar “3. derece meningo-serebral

yapisiklik” sinifina yerlestirildi.

Ameliyat sonrasi erken donemde reopere olan hastalar, 6nceki ameliyatlar
baska bir merkezde yapilmis olgular ve 6nceki ameliyatlarinda otogreft ya da allogreft
kullanilarak dura kapatilmis olgular ¢alismamiza dahil edilmedi. Boylece ayni cerrah

tarafindan ayni1 merkezde ameliyat edilmis kendi icinde homojen iki grup elde edildi.

Grup J’deki tiim olgularda saptanan, dura ve pia-araknoid zarlar arasinda
olusmus neomembrandan 1 santimetre karelik alan rastgele secilen 3 olguda
histopatolojik incelemeye gonderildi. Bu parcalarin histolojik 6zellikler yani sira,
yabanci cisim reaksiyonuna ve inflamasyon siireclerine ait izler olup olmadig:

arastirildi.

Dura kapatma teknigi (Grup J)

Subat 2009 tarihinden itibaren klinigimizde yapilan her kraniotomi ameliyati1 sonunda
dura kapatilirken subdural mesafeye ince katman polipeptid yapili jelatin silinger
serildi. Ticari tirtin 1 cm kalinlhiginda {iretilmis olup kullanimdan 6nce 2-3 mm’lik
pargalara boliindli. Cerrahi girisim ana amacia ulastiktan ve yeterli hemostaz
saglandiktan sonra ince katman jelatin siinger cerrahi alana ve cerrahi koridora (0r.
Silvian fissiir, interhemisferik fissiir, supraserebellar yiizey vb.) serildi. Jelatin
siingerin, bu yiizeyler ile dura arasinda bir bariyer gorevi yaparak serebral yiizeyleri
hem duranin iyilesme déoneminde olusan reaksiyonlardan hem de duranin kapatilmasi
sirasinda sutiir materyali ile hasarlanmaktan koruyacagi diisiiniildii. Jelatin siingerin
serilmesinden ve duranin kemik kenarlara asilmasindan sonra dural flep 4-0 Vicryl
kullanilarak aralikli dikisler ile yaklastirildi ve sonra “devamli dikis” teknigi ile su
gecirmez tarzda kapatildi. Flebin ortasindan 2 ya da 3 aski dikisi ile dura kemik flebe
asildi. Kemik flep yerlestirilmeden Once epidural mesafeye de ince katman jelatin

stinger serildi.
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izlem

Subdural jelatin siinger serilmis tiim olgular cerrahi sonrast donemde beyin-omurilik
stvist kacagi, yara yeri infeksiyonu, inflamasyon ile lokal, norolojik ve sistemik
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Her olguda cerrahi sonrasi ilk giin
icerisinde ve 2 ay sonrasinda kontrastli kranyal MR goriintiilemesi yapilarak jelatin
siingerin meydana getirdigi bir artefakt veya inflamasyon varlig1 ile meningo-serebral

yapisikliga dair izlerin olup olmadig1 arastirildi.

Her iki grupta tiim olgularin 6nceki ameliyatlarindan re-operasyona kadar

gecen slireleri ve onceki ameliyattan sonra varsa aldiklar1 adjuvan tedaviler not edildi.

Istatistiksel gii¢ analizi, yapisiklik skorlamasi acisindan gruplar arasinda %90
giic ile p degerinin <0.05 ve alfa degerinin (Tip I hata) <0.05 oldugu anlaml
farkliligin gosterilmesi i¢cin grup bast 14 olguluk Orneklemenin yeterli olacagini
gosterdi. Tiim varyanslarin homojenitesi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. iki
gruptan kaydedilen degerlerin kiyaslamasi Student’s t-test ve X2 testleri ile yapildi.
Varyanslarin korelasyonu Spearman Rho korelasyon testi ve tek yonli ANOVA

analizi ile yapildi. Sonuglar ortalama + standart sapma (SD) olarak ifade edildi. "p

degerinin 0.05'den kii¢iik olmas1 anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Eyliil 2005 ve Mayis 2012 tarihleri arasinda, Profesor Dr. Ugur Tiire tarafindan
gerceklestirilmis olan, duranin agildigi 901 nérosirurjik olgu incelemeye alindi. Subat
2009 ve sonrasinda dura kapanisi sirasinda subdural ince katman jelatin slinger
konulan vaka sayis1 478 (%53.0) idi. Bu olgular arasindan ameliyat sonrasi erken
donemde residiv tiimor (n=1), hidrosefali (n=1) ve hematom (n=2) nedeni ile re-opere
edilmis olgular, meningo-serebral yapisikligin gelismesi i¢in yeterli siire
gecmediginden degerlendirme dis1 birakildi. Onceki ameliyatlar1 baska bir merkezde
yapilmis olan ve klinigimizde residiv ya da niiks tiimdr nedeni ile re-opere edilen 31
olgu mevcuttur. Tiim bu olgularin ikinci ameliyatlarinda dura agilis1 sirasinda tipik
meningo-serebral yapisiklik olmasina karsin ilk ameliyatta duranin nasil kapatildig:

bilinmediginden bu olgular ¢alismamiza dahil edilmedi.
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Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 29 re-operasyon olgusu prospektif
olarak degerlendirildi. 29 olgudan 14’1 grup K (Kontrol Grubu) igerisine kalan 15’1
Grup J (Jelatin siinger) igerisine dahil edildi.

Demografik veriler iki grup arasinda benzer idi ve Tablo 4-1’de 6zetlendi.

Onceki ameliyat ile re-operasyon arasinda gecen ortalama siire Grup K icin
15.8 ay (aralik: 7.0 ay — 28.5 ay) ve Grup J icin 23.5 ay (aralik: 4.8 ay — 41.5 ay)
olarak hesaplandi. Ik ameliyattan sonra Grup K’da 9 olgu (%64), Grup J’de 7 olgu

(%47) ytiksek dereceli tiimor nedeni ile radyoterapi ve kemoterapi aldu.

Onceki ameliyatlarda uygulanan cerrahi yaklasimlar Tablo 4-2’de verildi.

Tablo 4-1. Grup K ve Grup J'nin Demografik Verileri

Grup K Grup J p degeri

(n:14) (n:15) (<0.05)
Yas (yil) 45+ 15 48+ 15 0.63
Agirlik (kg) 80+ 12 71+ 10 0.05
Cinsiyet (K/E) 4/10 6/9 0.70

ASA skoru (I/TI/IIT) 5/6/3 6/6/3 0.97
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Tablo 4-2. Grup K ve Grup J Olgularinda Uygulanan Cerrahi

Yaklasimlar
Cerrahi Yaklasim Grup K GrupJ
Pterional 7 10
Temporoparietal 2 4
Supraserebellar Transtentorial - 1
Posterior frontal 2 -

Anterior interhemisferik - -

Posterior interhemisferik 1 -
Paramedian Suboksipital 1 -
Median suboksipital 1 -

Meningo-Serebral Yapisiklik Skorlar

Bu calismada 6nerilen meningo-serebral yapisiklik skorlamasi kullanilarak iki grup
karsilastirildiginda Grup K’nin skorlart Grup J’nin skorlarina kiyasla anlamli oranda
daha yiiksek bulundu (p<0.001). Sekil 4.1°de re-operasyon olgularinda rastlanan

meningo-serebral yapisiklik skorlar1 grafik iizerinde gosterildi.

Grup J’deki tiim olgularda (n=15, %100) 1.derece meningo-serebral yapisiklik
goriildii. Bu olgularda onceki ameliyatta yapilan dural insizyon ve dikis materyali
ayirt edilemedi. Bununla birlikte kemik flep ve dura arasinda da hig¢ yapisiklik yoktu.
Dura agildiktan sonra subdural mesafede yeni olusmus, dura matere hafifce tutunmus
bir membran ile karsilasildi. Bu neo-membran 10 vakada (%66.6) alttaki kortikal
ylizeye hi¢ yapisiklik gdstermezken kalan 5 vakada (%33.3) herhangi bir kesici alet
kullanmadan kolayca ayrilabilen hafif yapisiklik mevcut idi. Onceki ameliyatta jelatin
siinger ile kaplanmamais periferik kisimlarda bu neo-membranin olmadig1 goriildii. Bu
kisimlarda ileri derece meningo-serebral yapisiklik mevcut idi. Ancak hi¢ bir olguda

bu kisimlarin yeniden agilmasi gerekmedi.
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Grup J’deki 3 olgudan gonderilen neo-membran Ornegi iizerinde yapilan
immiinohistokimyasal c¢aligmalar, bu neo-membranin aseliiler fibréz dokudan
meydana geldigini gosterdi. Yiizeyi basing atrofisi gosteren tek sirali epitel hiicresi ile
kapli fibroz doku ile birlikte kapiller ve seyrek fibroblastlar i¢eren fibrokonnektif
doku goriildii. Histolojik analizler herhangi bir yabanci cisim reaksiyonu ya da
inflamasyon olmadigini ortaya koydu. Bu bulgular, yeni olusan neo-membranin dura

mater benzeri fibrokonnektif bir zar oldugu kanaatini olusturdu.

Grup K’daki her olguda re-operasyon sirasinda degisen derecelerde meningo-
serebral yapisiklik saptandi. 2 olguda (%14) 1. derece meningo-serebral yapisiklik
kaydedilirken 4 (%28) olguda yapisiklik 2. derece idi. Olgularin ¢ogunda (n=8, %58)
3.derece meningo-serebral yapisiklik saptandi ve bu olgularda dural acilis sirasinda
duranin bir kati korteks iizerinde birakildi ve agilis planlanandan daha kiigiik
yapilarak kortikal hasar olmasi engellendi. 1. derece yapisiklik mevcut olan 2 olguya
posterior fossa cerrahisi yapilmisti. Hi¢ bir olguda kortikal biiyiik venler hasarlanmadi

ya da sakrifiye edilmedi.

Meningo-serebral yapisiklik ciddiyetini etkileyen faktorler incelendiginde
hastalarin yas1 (7=0.06, P=0.3) ve cinsiyeti (»=0.08, P=0.2) ile yapisiklik derecesi
arasinda ilgi olmadigi goriildi. Grup K olgularinda 1. derece meningo-serebral
yapisiklik olan olgu sayismin diisiikliigii nedeni ile yapisiklik derecesi ile cerrahi
bolge arasinda istatistiksel korelasyon kurulamadi. Yine de 1. derece yapisiklik olan 2

olguya da posterior fossa cerrahisi yapilmis olmasi dikkat ¢ekicidir.

Yapilan radyolojik incelemelerde jelatin siinger ile direk veya indirek iliskili

inflamasyon bulgusuna rastlanmadi.
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Sekil 4-1 Grup K ve Grup J Meningo-Serebral yapisiklik skorlar:

Olgu Ornekleri

Grup K, Olgu 12

Kirk bes yasinda erkek hastada, son 2 yildir sol kulaginda anormal sesler
isitme sikayeti nedeni ile yapilan manyetik rezonans goriintiilemesi sonucunda sol
anterior insular glioma tespit edildi (Sekil 4.1A). Haziran 2008’de sol pterional-
transsylvian yaklagimla tiimor eksizyonu yapildi ve kanama kontroliinii takiben dura
4.0 vicryl dikis materyali ile su gecirmez tarzda devamli dikis teknigi kullanilarak
kapatildi. Dura kapatilirken herhangi bir allogreft ya da otogreft kullanilmada.
Hemostaz icin veya baska nedenlerle subdural ya da epidural mesafelere herhangi bir
materyal konulmadi. Hasta ameliyat sonras1 donemi sorunsuz atlatti. Norolojik olarak
ameliyat Oncesi diizeyde idi. Yapilan histopatolojik inceleme tiimdriin “anaplastik
oligoastrositoma (WHO derece III)” oldugunu gosterdi. Ameliyattan 2 ay sonra
yapilan kontrol MR goriintiilemesi tiimoriin radikal c¢ikarildigini ve herhangi bir
anormalligin gelismedigini ortaya koydu (Sekil 4.1B). Yiiksek dereceli tiimor nedeni
ile hastaya adjuvan tedavi uygulandi. Standart protokollerle radyoterapi ve
kemoterapi ald1. Ik ameliyatindan 25 ay sonra gergeklestirilen MR goriintiilemesi sol
temporal operkulum ve temporal pole yerlesimli rekiirren tiimor oldugunu gosterdi

(Sekil 4.1C). Ikinci ameliyatta, sol pterional kraniotomi flebi kaldirildiktan sonra
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acikligr one bakan “c” harfi seklinde dural insizyon yapildi. Dural flebi kortikal
dokudan ayirmak ancak bistliri ve makas gibi keskin aletler kullanilarak ince bir
katinin kortikal yiizeyde birakilmasi ile miimkiin oldu. Kortikal kii¢iik kanamalar
bipolar koagiilasyon ile durduruldu. Diseksiyon sirasinda pia-araknoid zarda yer yer
soyulma meydana geldi (Sekil 4.1D). Acilis planlanandan kiigiik yapilarak pia-
araknoid soyulmanin artmasi engellendi. Bu denli ileri derece yapisiklik, onerdigimiz

skorlama sisteminde 3. derece meningo-serebral yapisiklik sinifinda degerlendirildi.
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Sekil 4-2 Grup K Olgu 12 radyolojik imajlar: ve intraoperatif fotograf. A:
T1 agirlikly, koronal planda kontrastli MR imaj1 sol anterior insula yerlesimli glial timorii gostermekte.
B: Sol pterional transsylvian yaklagimla yapilan tiimor rezeksiyonu sonrasi 2. ay kontrol MR tetkikinde
T1 agirlikli, koronal planda kontrastli imaj tiimoriin total eksize edildigini ve inflamasyon ya da
infeksiyon gibi patolojik bir durumun olmadigii gostermekte. C: ilk ameliyattan 25 sonra cekilen 3
tesla MR goriintillemesinde elde edilen T1 agirlikli, koronal planda kontrastli imajda sol temporal
opekulum yerlesimli temporal pole uzanan rekiirren timor varligir dikkat ¢ekmekte. D: Rekiirren
tiimoriin eksizyonuna yonelik yapilan ikinci ameliyatta dura agilisi sirasinda goriilen 3.derece meningo-
serebral yapisikliga ait bulgular goriilmekte. Dural flebin korteksten ayrilmasi ancak keskin aletlerin
kullanilmas: ile miimkiin olmakta. Bununla birlikte asterisk ile isaretli bolgede pia-araknoid zarin dura

ile birlikte soyuldugu goériilmekte.
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Grup J, Olgu 1

Kirk yedi yasinda erkek hastada, gecirdigi ilk epileptik nobet sonrasi
kaldirildig1 hastanede ¢ekilen MR goriintiilemesinde sag insula yerlesimli temporal
pole uzanan diisiik dereceli glial tiimor saptanmis (Sekil 4.2A). Klinigimize refere
edilen hasta Subat 2009’da ameliyat edildi. Sag pterional transsylvian yaklagimla
tiimor rezeksiyonu yapildi. Kanama kontroliinii takiben hem sylvian fissiire hem de
subdural mesafeye ince tabaka jelatin siinger konuldu. 1 cm kalinliginda iiretilen
jelatin siinger, kullanilmadan 6nce bistiiri ile yaklasik 3 mm’lik tabakalara boliindii.
Jelatin siingerle kortikal yiizey kaplandiktan sonra dura 4.0 vicryl ile su gegirmez
tarzda devamli dikis teknigi ile kapatildi. Ameliyat sonrasi dénem sorunsuz idi.
Ameliyattan 24 saat sonra g¢ekilen kontrol kranial MR’da residiiel kitle olmadigi ve
konulan jelatin siingerin herhangi bir artefakta neden olmadig1 goriildi (Sekil 4.2B).
Histopatolojik c¢alisma tiimoriin  “diffiiz fibriler astrositom (WHO Derece II)”
oldugunu ortaya koydu. Diisiik dereceli tiimor oldugundan ameliyat sonrast adjuvan
tedavi verilmedi. Onyedi ay sonra cekilen kontrol kranial MR’da o6nceki timor

lokalizasyonunda rekiiren tiimor saptandi (Sekil 4.2C). Hasta re-opere edildi.

Ikinci ameliyat sirasinda eski kraniotomi flebi kaldirildi ve dura goriildii.
Kemik ile dura arasinda herhangi bir yapisiklik yoktu ve dnceki ameliyata ait insizyon
hattt ve dikis materyali ayirt edilemedi. Dura yeniden agildiginda dura ile pia-
araknoid arasinda neo-membran olustugu gorildii (Sekil 4.3A ve B). Bu membran
duraya hafif tutunmus idi ancak altindaki serebral kortekse hi¢ yapisikligi yoktu.
Histopatolojik ¢alisma i¢in gonderilen neo-membranin dura benzeri fibrokonektif
doku oldugu rapor edildi. Inflamasyon ya da yabanci cisim reaksiyonu yoktu (Sekil

4.4A ve B).
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Sekil 4-3 Grup J — Olgu 1 radyolojik imajlar1 A: T1 agirhikli kontrastli
transvers kesitli MR imajinda sag insular glial timor dikkati cekmektedir. B: Tk ameliyattan
iki ay sonra ¢ekilen kontrol kranial MR’da tiimdriin total rezeke edildigi ve herhangi bir
komplikasyon olmadigi goriilmekte. Subdural konulan jelatin siingerin artefakt yapmadigi

goriilmekte. C: ilk ameliyattan 17 ay sonra yapilan MR gériintiilemede rekiiren tiimor

saptandi.
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Sekil 4-4 Grup J — Olgu 1 intraoperatif fotograflari A: Rekiirren sag insular glial

timor nedeni ile opere edilen olguda sag pterional kraniotomiyi takiben dura agiklig1 6ne bakan “c” harfi seklinde
insizyon ile agilmis ve dural flep aski dikisleri ile 6ne ekarte edilmis. Sylvian fissiir boyunca yapilan lineer
insizyon ile dural agiklik genisletilmis. Onceki ameliyatta jelatin siinger serilmis kisimlarda neo-membran
olusumu ile dural flebin kaldirilmasi sorunsuz iken 6nceki ameliyatta jelatin siinger konulmamis alan (asterisk ile
isaretli) tipik meningo-serebral yapisikligi gostermekte. B: Bu yeni olusan membran kolaylikla altindaki serebral
dokudan kaldirildi. Bir pargas1 histopatolojik inceleme igin gonderildi. Kaldirilan neo-membran altinda timor ile

infiltre temporal operkiilum goriilmekte.
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Sekil 4-5 Neo-membrana ait fotomikrografi. H&E boyanmis, orijinal
bilyiitme x 200. A: Neo-membranin aseliler fibroz dokudan olustugu goriilmekte.

Membran yiizeyinin altinda homojen fibroéz bant dikkat cekmekte. B: Membran yiizeyi altinda,

kapiller ve seyrek fibroblastlar barindiran lamellar fibréz bag dokusu da bulunmakta.
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5. TARTISMA

Beyin tiimorlerinin tedavisinde radikal rezeksiyon oranlari arttik¢a hastalarin sag
kalim siireleri dogru orantili artmaktadir. Biiyilik serilerde yapilan analizlerde sag
kalim stiresi iizerine en etkili faktoriin rezeksiyon orani oldugu gésterilmistir.21’34
Mineo ve ark’min yayinladigi 340 glioblastomlu hasta serisinde ve yaymlanmis diger
serilerde ilk cerrahi miidahaledeki rezeksiyon oranmnin yani sira reoperasyondaki

rezeksiyon oranmimn da sag kalim iizerine etkili oldugu gorildi.”**

Ilk ameliyati
klinigimizde yapilmis 71 glioblastomlu olgunun bulundugu seride ortalama sag kalim
siiresi 2 yila yakindir.** Yasargil tarafindan yayinlanan seride sag kalim oranlar1 3 yil
icin %36.2 olarak verilmistir.*® Tiim bu rakamlar gosteriyor ki malign tiimorlii

olgularin sag kalim siireleri uzamakta ve reoperasyon gerekliligi artmaktadir.

Reoperasyon olgularinda, o6zellikle Onceki ameliyatin baska bir cerrah
tarafindan gerceklestirildigi olgularda, bir¢ok tuzak ve giigliik vardir. Heniiz
cerrahinin basinda, duranin alttaki serebral dokuya ileri derecede yapisik olmasi
nedeni ile duranin agilmasinin uzun siirmesi, kortikal hasara neden olmasi, cerrah i¢in
moral bozucu ve zahmetli olmaktadir. Cogu olguda ilk ameliyat sonrasi gelisen
gliozis ve yapisiklik nedeni ile pial planin net ayirt edilemedigi ve bu ylizden hassas
beyin bolgelerinde reoperasyonun yapilamadigi bildirilmistir.” Bu ¢alismada
bahsedilen teknik duranin alttaki serebral dokuya yapismasini engellemesi yani sira
jelatin siingerin cerrahi araliklara yerlestirilmesi ile bu bolgelerdeki yapisikligi da
engelledigi goriilmiistiir. Yine de jelatin siinger yerlestirmenin sylvian fissiir ve

interhemisferik fissiir gibi cerrahi yollardaki etkileri bir bagka arastirmanin konusudur.

Kullandigimiz jelatin siinger bir kanama durdurucu olarak imal edilmistir.
Kendi hacminin 45 kat1 sivi emdigi bildirilmistir. Dort ile 6 hafta arasinda tamamen

absorbe oldugu ilan edilmektedir. Nihai iiriiniin su ebatlari mevcuttur:

* SPONGOSTAN* Standard -7 X 5 X 1 cm
* SPONGOSTAN* Special - 7 X 5 X 0,1 cm
* SPONGOSTAN* Film - 20 X 7 X 0,05 cm
e SPONGOSTAN* Anal - 8 X 0¥ 0,3 cm
e SPONGOSTAN* Dental -1 x1x 1 cm
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Bu c¢alismada spongostanin standart ebadi kullanilmistir. Calisma yapildig:
tarith araliginda klinigimizde “special” ebad1 mevcut degildi. Kasim 2011°den itibaren
bu Imm’lik ince ve daha yogun seklini kullanmaya basladik. Heniiz bu ebadin
kullanildig1 bir olgunun reoperasyonu olmadigindan onceki ebat ile kiyaslama
yapamadik ancak yogunlugu goz oniine alindiginda iriiniin bu seklinden daha iyi
sonuclar beklemekteyiz. Bu ebattaki {iriinii yeniden inceltmeye gerek olmadigindan

kullanim1 daha kolay ve hizlidir.

Yaltirik tez calismasinda Kasim 2005-Haziran 2011 tarihleri arasinda, yeni
glioblastoma tanis1 almis ilk kez klinigimizde opere edilmis 79 hastalik seriyi
yayinladi.** Rekiirren tiimér nedeni ile post operatif ge¢ donemde bu 79 hastanin 18’
(%22.8) 2. kez, 4’1 (%5) 3. kez opere edilmistir. Malign tiimdrde bile %20’y1 gecen
reoperasyon orani diisiiniildiigiinde her olguda subdural jelatin siinger serilmesinin

maliyeti 0nemsiz olacaktir. Jelatin slingerin ortalama fiyat1 5 TL nin altindadir.

Bu arastirmada Onerilen meningo-serebral yapisiklik skorlama sistemi objektif
kriterlere dayanmaktadir. Tiim olgularin ayni cerrah tarafindan ameliyat edilmis
olmasi, duranin serebral dokudan diseksiyon ile ayrilmasi sirasinda kullanilan alet ve
yontemlerin degerlendirilmesinde cerrahlar arasi farklilik etkenini ortadan kaldirmastir.
Boylece hangi dura acilisinin kolay hangisinin zor oldugu ayrimi tek degiskene bagh
idi: onceki ameliyat sonrasi gelisen meningo-serebral yapisiklik derecesi. Kolay acilis
diye nitelendirdigimiz tiim dura agilislarinda sadece dural insizyon sirasinda bistiiri ve
makas kullanildi. Insizyonun hemen ardindan duranin havaya kaldirilmas: ile alttaki
serebral dokudan ayrildi. Nadiren kaba aletletle ufak dokunuslara ihtiya¢ duyulan bu
acilislardaki dural yapisiklik “l.derece meningo-serebral yapisiklik” olarak
nitelendirildi. Dura ile serebral doku arasindaki fibroz bantlarin mutlaka keskin bir
alet ile kesilmesi ihtiyaci oldugunda bu yapisiklik “2.derece meningo-serebral
yapisiklik” olarak nitelendirildi. ikinci derece yapisiklik olan olgularmn hi¢ birinde
kortikal hasarlanma olmadi, dolayisi ile bi-polar koagiilasyona ihtiya¢ duyulmada.
Burada bahsedilen kortikal hasar, duranin kaldirilmasi sirasinda dura ile birlikte pial
katmanin kalkmasi durumunda olugsmalidir. Bu sekilde kortikal hasarin meydana
geldigi ve bipolar koagiilasyona ihtiya¢c duyulan yapisikliklar “3. derece meningo-
serebral yapisiklik” olarak siniflandirildi. Hig bir olguda kortikal venler hasarlanmadi

veya sakrifiye edilmedi. Boylesi objektif kriterlere dayanan skorlama sisteminde
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gozlemci farkliligi da olusmadi. Her agilis HD kamera ile kaydedildi ve prospektif

kayitlar calismanin yazilmasi sirasinda tekrar gozden gegirildi.

Her iki grupta posterior fossa re-operasyonlarinda meningo-serebral
yapisikligin  1.derece olmasi, cesitli nedenlerle, suboksipital bélgede duranin
iyilesmesi sirasinda yapisikhigin - diger bolgeler kadar fazla gelismedigini
gostermektedir. Bu nedenler arasinda duranin iyilesmesi sirasinda serebellum ile
meninks arasinda beyin omurilik sivisinin tampon bolge olusturmasi sayilabilir. Yine
de diger bolgelere gore olusan en biiyiik farklilik ilk ameliyatta supraserebellar ya da
lateral supraserebellar girisim yapildigindan serebellum iizerini kaplayan pia-araknoid
zarlarda hasar olusmamis olmasidir. Pia-araknoid zarlar zedelenmediginde dural
iyilesme dural sinir katmaninda olusmakta ve dura — araknoid gecis bolgesi alttaki

pia-araknoid membrana adhezyon gelistirmemektedir.

Bu calismada Grup J olgularinin tamaminda 1.derece meningo-serebral
yapisiklik goriilmiis olmasi subdural jelatin siinger serme yonteminin kesin olarak
meningo-serebral yapisikligi onledigini kanitlamistir. Onceki béliimlerde kisaca
deginildigi gibi daha onceki ¢aligmalarda meningo-serebral yapisikligi onleyen dura
greftleri denenmistir. Ancak gecmiste yapilan hi¢ bir calismada dura grefti
kullanilmadiginda meningo-serebral yapisikligin nasil  Onlenebilecegi  hususu

islenmemistir. Bildigimiz kadari ile bu ¢alisma bu konuda bir ilktir ve 6zgiindiir.

Dura grefti kullanilarak sekonder kapatilan kraniotomi olgularinda da subdural

ve epidural jelatin siinger serilmesinin faydalar1 bir diger aragtirma konusudur.

Henliz istatistiki analiz yapacak rakamlara ulasmamasia karsin dekompresif
kraniektomi olgularinda, ge¢ post-operatif donemde gergeklestirilen kranioplasti
ameliyatlarinin, subdural ve epidural serilen jelatin siinger sayesinde daha zahmetsiz,
hizli ve az riskli oldugu elde ettigimiz ilk sonuglardir. Meningo-serebral yapisiklig
onledigi bu ¢alisma ile ispat edilen jelatin siingerin spinal ameliyatlardaki kullanimi1

ve yararlilig1 ilgi ¢ekici bir baska calisma konusudur.

6. SONUC VE ONERILER

Duranin agildigi noérosirurji ameliyatlarinda duranin kapatilmasi sirasinda

subdural mesafeye ince katman jelatin siinger serilmesi re-operasyon olgularinda
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karsilagilan meningo-serebral yapisikligi onlemektedir. Bu yontem igin kullanilan
jelatin siinger edinilmesi kolay, ucuz ve kullanimi rahat bir materyaldir. Ameliyat
sirasinda ve sonrasinda herhangi bir inflamasyona ve enfeksiyon riskinde artisa neden
olmamaktadir. Subdural serilen jelatin ameliyat sonrasi yapilan radyolojik

incelemelerde artefakt yapmamaktadir.

Ince katman jelatin siingerin duranin agildig1 her olguda duranin kapatilmasi

sirasinda subdural mesafeye serilmesi Onerilir.
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