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OZET

Giris : Duramater, santral sinir sistemini dig etkilerden koruyan, BOS ¢ikisina izin vermeyen
en kalin beyin zaridir. Beyini kranium iginde kompartmanlara ayirip BOS iginde dengede
tutar.

Duraplasti : Primer olarak siiture edilemeyen duramater’in greftlerle kapatilmasidir. Yetersiz
duraplasti yapilmasi durumlarinda BOS fistiilleri, enfeksiyonlar, psddomeningoseller, uzamis
hastanede kalis stiresi vb. komplikasyonlar goértilebilir.Bu komplikasyonlara bagli olarak
artmis morbidite ve hatta mortalite goriilebilir. Modern nérosirurji kliniklerinde bu
komplikasyonlarin 6niine gegebilmek adina duramaterin primer siiturasyonuna en yakin, su
gegirmez bir sekilde duraplasti ile kapatma ihtiyaci hep énemli bir sorun olmustur. Biz
¢alismamizda mevceut olan bir¢ok otolog , heterolog, sentetik vb. duramater greftlerinden en
popiiler olan son kusak kollagen bazli sentetik dura grefti olan Tachocomb ve Tissuduray: etki
ve yan etki anlaminda kontrol grubu ve birbiriyle karsilastirdik.

Materyal Metod: 30 Adet Spraque Dawley cinsi rat kullamldi. Deneklerin kranial sol pariatel
kemiklerine burholl a¢ildi. Deneysel dura defekti olusturuldu. On adet denekte Tachocomb,
10 adet denekte Tissudura, 10 adet denekte Sam grubu olarak duraplasti uygulandi. 21
giinliik takibin ardindan histopatolojik olarak parankimal 6dem, parankimal gliozis,
parankimal enflamatuar hiicre infiltrasyonu, kemik yabanei cisim reaksiyonu, dura ve epidural
bolgede fibrozis degerlendirildi.

Bulgular: Tachocomb ve Tissudura grubunda kontrol grubuna gére enflamatuar hiicre
infiltrasyonu ve fibrozis agisindan olumlu yénde istatiksel olarak anlaml farklilik tespit
edildi. Gliozis, kortikal parankimal &dem, kortikal parankimal hiicre infiltrasyonu yoniinden
olumsuz yonde istatiksel olarak anlaml fark saptandi.

Sonug: Primer dural siiturasyonun yapilamadigi, doku kayiplarinin oldugu yada yeterli
cerrahi ekspojur saglanamadigi durumlarda son kusak kollajen bazli sentetik dura greftleri
bile (aym grupta olmalarina ragmen) etki ve yan etki bakimindan birbirlerinden farkli
davranmaktadirlar.

Anahtar Kelime: BOS fistiilli, duramater, sentetik dura grefti
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ABSTRACT

Introduction: Duramater is the thickest brain membrane that protects the central nervous
system and doesn’t allow CSF outlet. It separates the brain to compartments in the cranium
and holds it in balance within the CSF.

Duraplasty is the closure of the durameter (which couldn’t have primary sutured) by grafts.
When the duraplasty is insufficient, some complications like CSF fistula, infections,
pseudomeningoceles, prolonged hospital staying can be seen. Increased morbidity, further
mortality could be seen related to these complications. In the modern neurosurgery clinics,
for the sake of preventing these complications; closure necessity of duramater with a water-
repellant duraplasty on the nearest to the primary suture of duramater has always been the
most important problem. In our study, among the autologous, heterologous, synthetic
duramater grafts; we compared the Tachocomb and Tissudura that are the most popular, last
generation, collagen based synthetic dura grafts with control groups and each other.

Material and Method: Thirty Spraque Dawley rats were used. For this study burr hole was
opened to subjects’ left cranial parietal bones. The experimental dura defect was comprised.
Whereas Tachocomb was used in 10 subjects, Tissudura was used in 10 subjects and
duraplasty was performed as sham group to 10 subjects. After a 21-day follow; the
parenchymal edema, parenchmal gliosis, parenchymal inflammatory cell infiltration, bone
foreign reaction, fibrosis in dura and epidural area were evaluated as histopathologically.

Results: A positively stastistically significant difference was determined in Tachocomb and
Tissudura group in terms of inflammatory cell infiltration and fibrosis comparing to the
control group. Also a negatively statistically significant difference was determined in terms of
gliosis, cortical parenchymal edema, cortical parenchymal cell infiltration.

Conclusion: In the conditions as primary dural suturation couldn’t have performed, presence
of tissue loss or the sufficient surgery exposure couldn’t have provided; although they are in
the same group, even the last generation collagen based synthetic dura grafts behave
differently from each other in terms of effect and side-effect.

Keyword: CSF fistula, duramater, synthetic dura graft
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1- GIRIS ve AMAC

Beyin ve sinir cerrahisi kliniklerinde ¢ok sik kullamilan sentetik duramater
greftleri ; hastanin hastanede kalis siiresini etkilemesi, morbidite ve hatta olugabilecek
komplikasyonlara bagli gelisen mortalitenin 6nlenmesinde olduk¢a énemlidir (2).

Kranial dura defektleri siklikla; travma, nérosirurjikal girisimlere, tiimoral
infiltrasyonlar, konjenital fistiil ve empyt sella gibi spontan nedenlere bagh olarak
goriiliir (2).

Ideal dura greft materyali, icin gerekli olan 6zellikler asafida siralanmaktadir.

1-Olabildigince konak durasimin 6zelliklerine yakin (46),
2-Fleksibil, nisbeten inert, elastik ve gerilebilen,

3-Beyin omurilik s1vis1 mesafesini sivi sizdumayacak sekilde kapatan,
4-Enfeksiyon girisine dire¢ gosteren (40),

5-Yabanci cisim reaksiyonu yada enflamatuar yanita neden olmayan,
6-Kortikal adezyona yol agmayan (46),

7-I¢ yiizeyi kortikal yiizeyi zedelemeyecek kadar diiz ve piiriissiiz,
8-Yerini duramatere benzer bag dokusuna birakabilen,

9-Kolay uygulanabilen (40, 41),

10-Sterilize edilip saklanabilen,

11-Ekonomik olan (43)

Yukarda belirtilen 6zelliklerdén nekadar fazlasini tasiyorsa o kadar ideale yakindir.

Literatiirde yapilan ¢calismalar 1s1g1inda kullanilan bu sentetik materyallerin
etkinlik, yan etki, komplikasyonlar agisindan kargilagtirilmasi amaglanmigtir.



2- GENEL BILGILER
2.1. Duramater Anatomisi

Duramater endosteal ve meningeal olmak tizere iki yapraktan olusmustur. Bu
yapraklar vendz siniislerin olusma yerleri harig birbirine sikica yapismustir (1).

Endosteal yaprak (Lamina eksterna) kafatas: kemiklerinin i¢ ytiziinii déseyen
periosteumdur. Bu tabaka foramen magnumu gecerek medulla spinalisi érten duramater
ile devam etmez. Kafatas1 kemiklerinin kenarlan ¢evresinden gecerek bu kemiklerin
dis tarafindaki periosteum ile devem eder. Siitiirlerde siitiiral baglarla devam eder. Kafa
kaidesi kemiklerine sikica yapigmistir (1).

Esas duramater meningeal yapraktir (lamina interna). Beyni tamamen saran siki
giiclii fibr6z bir zar olup, foramen magnumdan gegerek medulla spinalisin duramateri
olarak devam eder (1). Bu yaprak kafatasi deliklerinden gegen kranial sinirlere tiibiiler
kilif olusturur. Kafa tasinin disinda bu tabaka sinirlerin epinéryumu ile kaynagir.

Meningeal yapragin igeri dogru gonderdigi dort bolme, kranial boslugu beynin
alt boliimlerinin yerlestigi ve aralarinda baglantilar olan bélmelere ayirr. Bu bélmelerin
gorevi, bas hareket ettigi zaman hizlanma ve yavaslama ile ilgili olarak beynin yer
degistirmesini engellemektir (1, 3).

Falks serebri iki beyin hemisferi arasinda orta hatta uzanan orak seklinde bir
duramater kivrimidir. Dar olan 6n ucu crista frontalis ve crista galliye yapisarak sonlanir
(1). Genis olan arka pargasi ise orta hatta tentoryum serebelli’nin iist yiizeyiyle birlesir.
Falks serebrinin sabit olan iist kenarinda siniis sagitalis superior uzanir. Serbest olan alt
kenar1 boyunca sinus sagitalis inferior uzanir. Falks serebrinin tentoryum serebelliye
yapisma ¢izgisi boyunca da siniis rektus yer almaktadir (1, 3).

Tentoryum serebelli posterior kranial fossamn catisini olusturan yarim ay
seklinde bir duramater kivrimidir. Serebellumun st yiizeyini kaplar. Beyin
hemisferlerinden oksipital loblara destek saglar. On kenarinda insusura tentori denilen
mezensefalon’un gegmesi i¢in olusmus bir yark bulunur. Bu yarik icte serbest, dista ise
yapismis veya sabit bir kenar processus klioideus posteriora, pars petroza’nin list
kenarina ve oksipital kemik tizerindeki sinus transversusun oluklarinin kenarina tutunur.
Serbest kenar 6ne dogru ilerleyerek iki ug halinde sabit sinir1 gegerek her bir tarafta
procesus klinoideus ateriora yapisir. Iki kenarin ¢aprazlasma noktasinda 3. ve 4. Kranial
sinirler 6ne dogru ilerleyerek siniis kavernozus’un yan duvarina girerler (1).

Temporal kemik pars petrozasi’nin tepesine yakin tentoryumun alt yapragi sinus
petrozus superiorun altinda nervus trigeminus ve gaglion trigeminale i¢in oyuk seklinde
bir kese (kavum trigeminale) olusturur (1).

Falks serebri ve serebelli sirasiyla tentoryumun iist ve alt yiizeylerine tutunurlar.
Falks serebrinin tentoryumun pars petrozaya yapisma ¢izgisi boyunca siniis petrozus
superior, oksipital kemikle yapistig1 yerde siniis transversus bulunmaktadir.



Falks serebelli kiigiik, orak seklinde bir duramater kivrimi olup krista oksipitalis
interna’ya yapisarak 6ne dogru iki beyincik hemisferi arasinda uzanir. Sabit arka kenari
siniis oksipitalisi igerir.

Diafragma sella kiigiik, sirkiiler bir duramater kivrim olup sella tursika gatisini
olugturur. Ortasindaki kiigiik delik hipofiz bezinin stalkinin gegisine izin verir (1).

Duramater Arterleri

Duramater karotis internadan, arteria maksillaristen, arteria pharyngea accendes
ve arteria vertebralisden ¢ok sayida besleyici dal almaktadir. Klinik agidan en énemlisi,
kafa travmalarinda zarar gbren arteria meningea media’dir (1).

Meningeal Venler

Duranin endosteal tabakasinda uzanirlar, vena meningea media, bu ven arterya
meningea media dalin izler ve pleksus venozus pterigoideus veya siniis sfenoidaise
drene olurlar (1).

Duramaterin innervasyonu

Nervus trigeminus’un dallari, nervus vagus, ilk ti¢ servikal spinal sinir ve
trunkus sympatikus’un dallar1 duramatere gelirler. Durada ¢ok sayida gerilmeye duyarh
duyusal sinir sonlanmalar: vardir. Dura gerildigin de basagrisi hissedilir. Tentoryum
serebellinin iist kisminda nervus trigeminusun duyusal uglarn duyusal uglar
uyarildiginda basin aym tarafindaki deri bolgesinde yansiyan agr olusur. Tentoryumun
alt tarafindaki duranin sinir sonlanmalarn uyarildiginda boynun arkasinda ve sagh
derinin arkasinda nervus oksipitalis major’un dagilma alani boyunca yansiyan agri
olusur (1).

2.2. Duramater Histolojisi

Santral sinir sistemi yumusak, kolayca zarar gérebilen bir dokudur. Hem yeterli
bigimde korunmaya hemde beslenmeye gereksinimi vardir. Korunmas: kranium ve
kolumna vertebralisin kemikleriyle saglamir. Ayrica kemigin i¢ tarafinda meninks denen
li¢ yaprakh bag dokusu zar ile ortiiliidiir. Distan i¢e dogru;duramater (pakimatrix),
araknoid membran, piamaterdir (1).

Duramater: Birbirine paralel yerlesmis ¢ok sayida kollajen lifler ve fibroblastlar
bulunan kompakt ag dokusudur. Az miktarda kan damar1 ve duyu sinirleri bulunur.
I¢ yiizii (medulla spinaliste ayrica dis yiizii) yassi mezankimal kokenli mezotel
hiicresiyle ddselidir. Duranin iki yaprag: arasinda endotelle dgseli vendz siniisler
bulunur. Bu siniisler vena jugularis eksternaya bosalir.

Beyin Durasi: Kafatas: kemiklerine sikica yapisiktir. Yeni kemigin periostu ile
dura sikica baglanarak bilaminar bir yap1 olugturur, dolasiyla epidural aralik ve dura
disim kusatan mezotel hiigreleri bulunmaz. Damarlar duray: delip periosttan girerler.
Duramater tiibiiler bir kilif seklinde kafatasindan ¢ikan sinirlerin etrafinda diga dogru



uzanir. Sinirin en dis kilifi olan epinéryum ile kaynasir. Ancak epidural kanamalarda
spinal duradakine benzer bir epidural aralik olusur (1).

Duramater iceriye dogru septumlar yollayarak kranial boslugu bélmelere ayirr
(Falks serebri, Tentoryum serebelli, Diafragma sella).

Spinal Duramater: Kemik ile dura arasinda epidural aralik vardir. Dura kemige
kiigiik lateral ligamentlerle asihidir. Epidural araliktaki yagdan zengin gevsek bag
dokusu i¢inde ¢ok sayida ven bulunur. Duranin dis ve i¢ yiizii mezotelle dselidir. Yine
dura spinal sinirler ¢gevresinde tiibiiler bigimde uzamir, septum bulunmaz.

2.3. DURAMATER DEFEKTINE NEDEN OLAN PATOLOJILER

1- Travmalar
a- Cokme kiriklar
b- Growing — scull fraktiir (genisleyen kafa kiriklarr)
c- Lineer kiriklan
- Otore
- Rinore

2- Konjenital Dura Defektleri
a- Ensefalosel
b- Meningomyelosel
c- Meningosel
d- Chiari malformasyonlari
e- Diastematomyeli (Ayrik omirilik malformasyonu)

3- Tiiméral Infiltrasyonlar
a- Glial timorler
b- Menengiomalar
c- Metastatik tiimorler
d- Petroklival bolge tiimérleri (kordomalar)
e- Hipofiz tiimérleri
f- Kulak ve temporal kemik malign tlimérleri
g- Infiltratif kemik tiimérleri
h- Dural malt lenfomalar, plazmositoma, eozinofilik graniilom, hemanjioma

4- Enfeksiyon Hastahklan
a- Subdural ampiyem
b- Menenjitis
c- Ensefalit
d- Epidural apse
e- Intraserebral apse



5- Cerrahi Komplikasyonlar
a- Siniis cerrahisi
b- Endoskopik siniis cerrahisi
¢- Kraniotomi, kraniektomi komplikasyonlar
d- Transsfenoidal hipofiz cerrahisi
e- Transsfenoidal endoskopik hipofiz cerrahisi sonrasi

6- Hidrosefali

7- Diger Nedenler
a- Spontan BOS fistiilleri
b- Empyt sella

2.3.1. BOS Fistiilleri
iki tipi vardar;

1- Spontan BOS fistiilleri, nadir goriiliir
- Anterior fossa tabani agenezisi
- Bos sella sendromu
- Artmus intrakranial basing
- Paranazal siniis enfeksiyonlar:
- Tumorler

2- Posttravmatik (daha sik); Olgularin %67-77’si posttranssfenoidal cerrahiyi takiben
olusur. Kafa travmasi sonrasi otore, rinore veya tekrarlayan menenjit olgularinda
stiphelenilmelidir.

Travmatik fistiil, kafa travmal tiim hastalarin %2-3’ {inde gelisir, %60’ inda
travmadan sonra giinler i¢inde %95’ inde ii¢ ay i¢inde ortaya ¢ikar. BOS fistiillii
rinorelilerin %70’ i bir hafta iginde ve geri kalam genellikle alt1 ay i¢inde durur.
Travmatik olmayan olgularin %33’ {inde spontan olarak durma goriiliir. Cogu otore
(%80-85) 5-10 giin iginde durur. Eriskin/¢ocuk oram 10/1 dir, 2 yagindan énce nadirdir.
Non travmatik sizint1 baglica 30 yas tizerindeki eriskinlerde ortaya ¢ikar. Anosmi
travmatik BOS fistiillerinde sik goriliir, spontanda nadir olarak goriliir (2, 3)

2.3.1.1. Olas1 BOS Cikas Yollan

1- Mastoid hava hiicreleri (6zellikle posterior fossa cerrahisinden sonra, akustik
ndérinoma)

2- Sfenoid hava hiicreleri (6zellikle posttranssfenoidal cerrahi)

3-Kribriform plate

4-Frontal hava hiicreleri

5-Bos sella i¢ine herniasyon

6-Internal karotid arter yolu boyunca

7-Rosenmiiller fossasi; kaverndz siniisiin tam altinda yer alir, anterior klinoidlerin
alinmasiyla ortaya konulabilir.



8-Gegici lateral kraniofaringeal kanal agilma yeri
9-I¢ kulak kanal (6zellikle akustik ndrinom’a cerrahisi sonrast)
-orta kulak iizerinden—6staki tiipi—nazofarenks—rinore
-perfore timpanik membran iizerinden—dis kulak kanali—otore (2, 3)

2.3.1.2. Spontan BOS Fistiilleri

Posterior fossada pediatrik BOS fistiillerinde klinik menenjit veya isitme kaybiyla
ortaya ¢ikar (2).

a- Korunmus labirent fonksiyonu: Bunlar menenjit ile ortaya gikarlar. Fasial kanaldan
orta kulaga fistiilize olabilirler. Petromastoid kanal yoluyla da mastoid hava hiicreleri
mukozasinin arteryal beslenmesi yolu iizerinden de BOS fistiilii geligebilir (3).
Timpanomeningeal fistiil’ de posterior fossay: hipotimpanyuma birlestirir.

b- Labirent anomalileri (isitme kaybolmustur): Eriskinde genellikle serdz effiizyon,
menenjit (6zellikle bir otitis medya atagini izler) veya serebral apse ile bulunan iletim
tipi isitme kaybiyla goriiliir. Cok siklikla orta fossada gelisir. Hava siniis kompartmani
i¢inde erozyon yapan graniilasyona bagli olabilir (2, 3).

2.3.1.3. BOS Fistiillerinde Menenjit

Posttravmatik fistiilde insidans %5-10 oranindadir. BOS sizintist 7 giiniin {istiinde
devam ederse bu oran yiikselir, spontan fistiilde daha siktir. Menenyjit riski cerrahi
sonrasi gelisen fistiillerde ve posttravmatik yiikselmis intrakranial basingta daha sik
olarak gortiliir.

Yapilacak olan cerrahi dncesi fistiil yeri tam saptanamamigsa %30 rekiirrens olabilir.
Menenjite bagl sizinti yerlerinde enflamatuar degisikliklere bagh olarak sizint1 durabilir
(2, 4). Pinomokok, BOS fistiiliine baghh menenjitte en sik rastlanan patojendir (%383).

2.3.1.4. BOS Fistiillerinin Degerlendirilmesi
Rinore veya otore bulunmas1 durumunda BOS fistiilii olup olmadifim saptamak igin ;

1- BOS karakteristigi (enfekte olmadik¢a)

- Berrak su gibi

- Burun i¢inde veya disinda ekskariasyona neden olmaz

- Hastalar tuzlu bir tat tarif ederler

- S1v1 biriktirilir ve kantitatif glukoz bakilir, normal BOS glukozu »%30 mg dir
(menenjit olmadikga), oysa lakrimal sekresyonlar ve mukusta genellikle < %35mg dir,
yanlis pozitif olma ihtimali % 45-75” dir. Fermentasyonu minimalize etmek igin sivi
toplandiktan hemen sonra incelenir (2).

- Protein elektroforezi; p2-transferrin BOS’ da mevcuttur, géz yasinda, mukusta,
serumda nazal eksudada bulunmaz.



2- Halka bulgusu (Ring-sing); BOS oldugundan stiphelenilen ve kanla karisik oldugu
zaman s1v1 gazli beze damlatilir, bir kan halkasi ve bunun etrafinda daha biiyiik agik
renk baska bir halka olusur (¢ift halka-hale goriintimii) (2, 3, 4).

3- BT ve Kraniografide pnomosefaliye ait radyografik bulgular goriiltir

4- Radyoniikleid izotopun intratekal enjeksiyonu ve sintigrafiyle izlenmesi

5- BOS sizintilanimin yaklasik %5’ inde anosmi mevcuttur.

2.3.1.5. BOS Fistiillerinin Yerini Saptamak

1- BT: Hidrosefali ve obstriktif neoplazmlari ekarte etmek i¢in anterior fossadan sellaya
kadar ince koronal kesitler igerir (7).

-Kontrassiz BT de kemigin anotomik yapis1 degerlendirilir.

-Kontrash BT de: Sizint1 yeri, genellikle komsu beyin parankiminin anormal kontrast
tutmasiyla birliktedir (enflamasyon)

2- Suda ¢oziinen kontrastli BT sisternografi
3- Kraniografi (yalmzca %21’inde faydalidir)
4- Radyoniikliier sisternografi (7)
5- MR (manyetik rezonans), ayirici tanida 6nem arzeder.
6- Operasyon esnasinda defektin yeri lokalize edilemezse intratekal fluoresein verilerek
fistiil lokalizasyonu belirlenebilir (2, 3, 4).
2.3.1.6. BOS Fistiillerinde Tedavi
Profilaktik antibiotikler tartigmalidir, ¢ogu olguda travma sonrasinda akut olarak

spontan BOS sizintisinin oldugu gozlenir. Devam eden sizintilarda 6ncelikle medikal ve
non invaziv iglemler uygulanir.
a) Cerrahi Olmayan Tedavi
1- Kranial basincin diistiriilmesi

- Yatak istirahati, yatak baginin 30 derece yiikseltilmesi

- Zorlanmadan kaginma (bagirsak pasaj yumusaticilari), hapsirmaktan kaginma

- BOS yapimini azaltmak i¢in asetozolamid tedavisi
- Hafif diizeyde siv1 kisitlamasi



2- S1izint1 devam ederse;
- LP, giinliik yada glinde iki defa (5)
- Lomber drenaj uygulamasi (5)

3- Posttranssfenoidal cerrahi sonrasi rinore de

- Yatak istirahati (2)

- Dikkatli s1v1 kisitlamasi (olas1 Diabetes insipitus’ a dikkat edilerek )

- LP ; basiner 150mm H20 1 ise veya BOS ksantokromik oldugu stirece giinde iki kez
uygulanir (2).

Rinore ti¢ giinden fazla siiriiyorsa sfenoid siniis ve pterigoid resesler yag, kas,
kartilaj ve/veya fasia lata ile yeniden doldurulur, yada sentetik dura greftleri
uygulanabilir. Ancak sella tabanina tek basina rekonsriiksiyon yeterli degildir. Giinliik
LP uygulamasi devam eder (2, 3).

Rinore bes giiniin iistiinde devam ederse, lumboperitoneal shunt uygulanabilir (2).

4- Lokal anestezi altinda trans nazal fibrin yapistinic1 enjeksiyonu diigiiniiliir.

5- BOS si1zintis1 hala devam ediyorsa cerrahi miidahale diigiindliir.

b) BOS Fistiillerinde Cerrahi Tedavi

Cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilemeyen fistiillerde cerrahi tedavi
uygulanir (2).

1- Posterior fossa cerrahisini takiben:

- Yeniden cerrahi saha agilir, mastoid hava hiicreleri gériintir durumdaysa bone-waks
uygulamr, serbest kas greftleri , fibrin yapistiricilarla kapatilir (2, 8).

-Kemik yiizeyi dural flep, greft, perikranium, fasia latayla sarilir

-I¢ kulak kanalini ilgilendiren cerrahilerde (6rnegin akustik nérinom) i¢ kulak kanali
kas ile doldurulur.

- Dural defekt; sentetik duramater greftleri ile yada fasia lata ile duraplasti yapilarak
kapatilir (3, 4, 5).

- Alternatif olarak fistiil tarafinda isitme kayipsa (kdse tlimorii cerrahisi sonrasi) ayni
insizyon tekrar kullamlabibir fakat ekstra dural kalinarak mastoidektomi yapmak igin
orta kulak yaklasimi kullanilir, beraberinde éstaki tiipti doldurulur ve ¢ikis yolu
bloklamr (2, 5).

2- Frontal sizitilar i¢in intra dural yaklagim: Preoperatif olarak fistiil yeri tesbit
edilmemigse bifrontal kemik flebi kullanilir.

3- Frontal eksra dural yaklasim: Kemik defekti yag, kas, kartilaj veya kemik ile
kapatilir. Dural defektler; fasia lata, sentetik duramater grefti, temporal kas fasiasi,
perikranium ile kapatilir (5).

Rinore i¢in sizint1 preoperatif veya intraoperatif saptanmmssa; her iki kribriform
doseme ve sfenoid siniis (tiiberkiilum sella {izerindeki dura eksize edilir, sfenoid siniise



ulagmak i¢in kemik dirille alinir , mukoza ¢ikartilir, siniis i¢i yag ile doldurulur) tikanir.
Postoperatif lomber drenaj yerlestirilir (2, 5).

2.3.2. Kafa Travmalan

Tiim travma hastalarinin yaklasik %56-60" inda hafif yada ciddi kafa travmasi
bulunmaktadir. Travmaya bagl 6liimlerin %50’ sinden kafa travmasi sorumludur ve
ciddi kafa travmasina %4-5 oraninda spinal travmada eslik eder (4, 5).

Travmada kollajen bag dokusundan olugsmus gok kalin ve saglam bir zar olan
duramater etkilenebilir. Kalvaryumda kemiklerden kolayca ayrilabilir. Kafa tabaninda
ise birgok kemik ¢ikintilarina sikica yapismistir. Bu nedenle kafaya gelen darbelerde
kemikte kirik olmaksizinda duramater kemiklerden ayrnlabilir. Kafa tabani kiriklar ise
genellikle duray: yirtar. Sonugta BOS burun, kulak, nazofarenksten veya agik kiriktan
sizabilir (4).

Kafatas1 Kinklan : Kafatas: kinklan ¢esitli bigimlerde siniflandirilabilir.
a-Kapali veya agik kiriklar
b-Lineer, 1s1nsal, separe kiriklar
c-Deplase veya non deplase kiriklar

a) Lineer Kirklar: Tiim kranium kiriklarinin %80’ ini olustururlar, lineer kiriklar én
fossa kaidesinde olusursa BOS sizintisi, temporal kemikte olusursa orta meningeal arteri
caprazlayip epidural hematoma yol agabilir. Foramen magnuma dogru uzanan oksipital
kiriklarda 6nemlidir (4, 5, 6).

b) Separe Kiriklar: Genisligi 3 mm den daha fazla olan lineer kiriklardir. Cocuklarda
zamanla genisleyen bir fraktiir hatt1 sonucu olusan leptomeningeal kistlere neden
olabilir. Genellikle asemptomatik olmasina karsin nérolojik defisite de yol agabilirler.
Tedavi cerrahidir, duranin kapatilmasi gerekir (5, 6)

¢) Cokme (Deplase) Kiriklar: Bir kemik fragman 5 mm derinlikte igeriye dogru yer
degistirmesi alttaki beyin dokusunda hasar olusturabilir (6).

Cokmiig kranium defeklerinde ;

- 8-10 mm den daha fazla ¢okme

- Alttaki beyin parankimiyle ilgili nérolojik kayip
- BOS akintis1 (yani dural laserasyon)

- A¢ik ¢cokme fraktiirti varligi cerrahi gerektirir.

Cokme ve acik kiriklarda posttravmatik nobet riski yiiksektir. Proflaktik tedaviye
gerek duyulur (6).



d) Kafa Tabam Kinklan: Cogu kranial kubbedeki fraktiirlerin uzanimlaridir (9).

e) Kraniofasial Fraktiirler: Frontal sintisiin 6n ve arka duvarini igine alan kirnklarda
BOS fistiilii geligebilir (2, 3, 4).

Klinik ozellikleri;

- BOS sizintis1 (otore-rinore)

- Hemotimpanyum

- Postaurikiiler ekimoz (Battle bulgusu)

- Dogrudan travma olmadan periorbital ekimozlar (rakun gozleri)
- Kranial sinir yaralanmasi (4)

Rinore: Genellikle anterior fossa ve bazal kiriklarda (etmoid kribriformu igine alan
kiriklar) dura yirtilmasiyla burundan BOS gelebilir (4, 6).

Otore: Temporal kemigin mastoid hava hiicrelerini i¢ine alan kiriklarda BOS’ un dstaki
kanali yoluyla perfore kulak zarini gegerek kulaktan disar1 akmasidir, genellikle
cocuklarda goriiliir (4).

Tani;

Beyin BT : Kemik ve parankim penceresi degerlendirilir, kirik hatti, kontiizyo,
pnémosefalus, epidural-subdural hematomlar, intra serebral hematomlar, v.b.

Direk grafiler; kemik kiriklar, sutiir ayrilmas, siniislerde hava-sivi seviyesi v.b (7)

Beyin MR : Ozellikle yamusak dokunun degerlendirmesinde énemlidir (7).

2.3.3. Konjenital Dura Defektleri

1- Anensefali
2- Spina Bifida
- S.Bifida Occulta
- Meningosel
- Meningomyelosel
3- Ensefalosel
4- Kraniosizis
5- Chiari malformasyonu

Anensefali: Déllenmeden sonraki 23-26. giinlerde néral tiipiin kranial kismindaki
kapanma bozuklugu sonucu ortaya ¢ikar. Beyin, kafatas: ve kafatasi derisinin yoklugu
ile karakterize noral tiip defektlerinden biridir, prognozu oldukga kotiidir, %55
intrauterin ya da dogum esnasinda oliirler. Canl doganlarda kardiopulmoner yetmezlik
nedeniyle kaybedilirler, dura defekti olsa da siklikla cerrahi onarima gidemezler (10).

Spina Bifida: Omurga boyunca meydana gelen kapanma hatalari sonucu ortaya ¢ikan
noral tiip defektidir, tig ¢esidi vardir (10).
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- Spina Bifida occulta: En hafif Spina Bifida formudur, omurga kemiklerinden bir yada
birkaginda kii¢iik defekt vardir. Genellikle herhangi bir belirti vermezler. Omurilik ve
sinirler normaldir (10, 11).

- Meningosel: Spina Bifida’nin en az rastlanan tiirii posterior meningosel dir. Baz1
omurlarin dig yiizleri agiktir ve omuriligi ¢evreleyen zarlar buradan disart dogru
fitiklagir. Normal gelisimi saglamak i¢in cerrahi gerekir. Anterior meningosel de yine
baz1 omurlarn i¢ yiizleri etkilenmistir, kist retroperitoneal ya da presakral bosluga
dogru gelisir (10).

- Meningomyelosel: Spina Bifida’nin en ciddi ve en ¢ok goriilen formudur. Fitiklagan
kistin iginde meningoselde bulunan zarlarin yan sira sinir kékleri ya da omuriligin
kendisi de bulunabilir. Agiklik cerrahi olarak kapatilir (12).

- Myelosizis: Fitiklasmis sinir dokusunun deri ve meningeal zarlarla sarih olmadig
tamamen ¢iplak oldugu formdur. Bu defektten noral katlantilar birbirine kavusamaz ve
spinal kordu acik birakacak sekilde kaynagirlar. Cerrahi olarak defekt onarihr (10, 12).
Spina bifidali bir¢ok kigide beraberinde Arnold-Chiari IT malformasyonu birlikteligi
vardir. Burada, serebellum, tonsiller ve medullanin asagi dogru foramen magnumdan
yer degistirmesi s6zkonusudur (10).

- Ensefalosel (kranium bifidum): Beyin ve beyin zarlarini kafatasindaki agikliktan
disar fittklagsmas: seklindeki noral tiip defekti ¢esididir, prognozu ve klinigi fitiklagan
kismun biiyiikliigiine ve lokalizasyonuna gore degisir. Tedavide defekte yonelik onaric
cerrahi yapilmalidir (10).

- Kraniosizis: Beyin ve omurilik sinirlerini agikta birakan kafatasi ve omurga
kemiklerindeki malformasyonlarla ortaya ¢ikan noral tiip defekti tipidir. Genellikle
dogumdan 6nce ya da hemen sonra 6liimle sonuglanir.

- Chiari Malformasyonu: Tonsillerin foramen magnumdanassagiya dogru
herniasyonu, serebellumun kaudal yer degistirmesi ile sinirli nadir bir bozukluktur (18).
Spinal kordun hidromyeli ve sringomyeli olabilir. Bazi olgular lumboperitoneal santi
veya ¢ok sayida tekrarlayan LP (lomber ponksiyon) ‘leri izleyerek edinsel olabilir (8,
19, 20). Klinik prezentasyonu ortalama 41 yaginda ortaya ¢ikar. En sik belirti;
suboksipital bolgede bag agrisidir. Kuvvetsizlik, ataksi, duyu kayiplan, disosiye duyu
kayiplari, nistagmus, dizartri gibi bulgular olabilir (18, 19).

Iki tipi vardir. Tedavisi cerrahi olarak suboksipital dekompresyondur. Duraplasti
ihtiyaci dogabilir (12).

2.3.4. Tiiméral Infiltrasyonlara Bagh Dural Defektler

Ekstra aksiyal veya intra aksiyal bir ¢ok tiimor nadir de olsa dural tutuluma neden
olmaktadir. Sekonder olarak tiimér cerrahisi sirasinda dura defekti olusabilir. Cogu
zaman bu olusan dura defekti primer suturasyonla kapatilir, ancak doku kaybinin
oldugu yada cerrahi ekspojurun yetersiz kaldigi durumlarda duraplasti ihtiyaci
dogabilir. Bu tiimorl
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1- Glial tiimorler

2- Menengiomalar

3- Metastatik tlimorler

4- Hipofiz tiimérleri

5- Petroklival bolge tiimérleri (kordoma-menengioma)
6- Kulak ve temporal kemik maling tiimérleri
7- Infiltratif kemik tiimérleri

8- Dural MALT lenfomolar

9- Plazmositoma

10- Eozinofilik graniiloma

11- Hemanjioma

Bas boyun ve kranial parankimal tiimdrlerin meninks tutulumuna yol agmalar1 ¢ok
sik degildir. Pirimer araknoidal cap hiicrelerinden kéken alan menengiomalar bu
guruptan izole tutulabilir. Dural tutulumun kan yoluyla degil lokal yayilim ile oldugu
diistiniilmektedir. Leptomeningeal karsinomatozis serebrospinal pia-araknoid
membranlar tiiméral infiltrasyonu olarak tanimlanan bir stiregtir (25, 26, 27).
Meninkslerin tiiméral infiltrasyonu gerek metastatik gerekse direkt olarak gelisebilen ve
onkolojik a¢idan énemli morbidite ve mortalite nedeni olan bir durumdur.

2.3.4.1. Menengiomalar

Yavas biiyiiyen, araknoid cap hiicrelerinden kken alan, ekstra aksiyal genellikle
benign tiimérlerdir. Cok yaygin olarak falks, konveksite veya sfenoid kemik boyunca
yerlesim gésterirler. Dural tutulum siktir, dural tutulum olanlarda duraplasti ihtiyaci
dogar (13).

Primer intrakranial neoplazmlarn %14-19° unu olustururlar. En yiiksek insidansi

45 yas civarindadir. Cocuklarda ve addlésanlarda nadir olarak gorilirler. Cocuklarda
goriilenler siklikla %28 intraventrikiiler, posterior fossada yerlesirler (13).

Olfaktsr oluk menengiomalar siklikla belirti vermeden biiyiik bir hacme sahip
olurlar, cerrahisinde duraplasti ihtiyaci dogabilir.

2.3.4.2, Gliomalar

Glial tiimorlerde dural infiltrasyon ¢ok nadiren gériiliir, siklikla cerrahi
komplikasyon olarak dural yaralanma ve duraplasti ihtiyac1 dogabilir.

Ozellikle Glioblastoma Multiforme’de BOS yoluyla ekilme tarzinda yayilim

yaparak %10-25 meningeal ve ventrikiiler tutulum olabilir (14). Bu durumlarda
duraplasti ihtiyaci olabilir (Meningeal gliomatozis)
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Serebellar Astrositoma; Cogunlukla ¢ocukluk ve ad6lsan dénemde goriiliir, kistik
yapidadir. En sik yerlesim yeri posterior fosadir. Total rezeksiyon kiir sans1 olusturur.
Bu hastalarda posterior fossada duraplasti ihtiyaci olabilir (15).

2.3.4.3. Oligodenrogliomalar

Primer beyin tiimérlerinin % 4° {inii olugtururlar. Ortalama goriilme yas: 40 yas
civandir (26-46) (15). BOS yoluyla metastazlar1 % 1 oraninda goriiliir, dural yayilim
olabilir. Cogunlukla kalsifiyedirler, siklikla frontal loblarda yerlesirler ve klinik olarak
siklikla nébet ile ortaya g¢ikarlar (15).

2.3.4.4, Hipofiz Tiimorleri

Pitiiiter glandin anterior pargasi olan adenohipofizden ¢ikarlar, posterior par¢a olan
nérohipofizeal tiimorler nadirdir. Bir cm nin altindaki hipofiz tiimd&rleri mikro adenom,
1 cm’in {izerindekilere de Makroadenom denir (16). Intrakranial tiimérlerin %10° unu
olustururlar.

Hipofiz adenomlarinda diafragma sellamin ve sfenoid arka duralarinin erozyona
ugramasi sonucu rinore olabilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi sonrasi, cerrahi
komplikasyon olarak yine rinore olabilir (17).

2.3.4.5. Bog Sella (Empty Sella) Sendromu
Primer ve sekonder bosg sella sendromu olarak iki tipi vardir (21).

a- Primer bos sella sendromu: Tekrarlayan BOS pulsasyonlar sonucu bir kitle gibi

davranan araknoid membran sellay: genisletebilir ve pitiiiter gland kompresyona

ugrayabilir (21, 23). Intrasellar araknoid herniasyon siklig pitiiiter tiimérlii hastalarda

ve herhangi bir nedenle intrakranial basing artmasina neden olan sebeplerle goriilebilir

(21, 22, 23) (Psodotiimdr serebri dahil). Siklikla bag agrisi, bas donmesi, vizyonda

kotiillesme, amenore, galaktore, rinore gibi belirti ve bulgularla izlenebilir (22).
Rinoresi olmayan olgularda cerrahi tedavi genellikle gereksizdir.

b- Sekonder bos sella sendromu: Basarili bir transsfenoidal pitiiiter tiimor cerrahisini
takiben vizyonda kétiilesme oldugu durumu tanimlar, optik kiazmanin bosaltilmis olan
sella i¢ine herniasyonu nedeniyle gelisir (21).

2.3.4.6. Kraniofarengioma

Kraniofarengiomalar daha ¢ok hipofizin anterosuperiorundan ¢ikar. Cok nadiren
primer olarak 3. ventrikiil iginden ¢ikabilirler. Solid ve kistik komponentlere sahiptir
(24). Kraniofarengiomalar malign dejenerasyon gistermezler. Yiizde elli oraninda
kalsifiye tiimérlerdir (24). Tiim beyin tiimérlerinin % 2,5-4” tinii olustururlar ve
yaklasik olarak % 50’ si gocuklarda goriiliirler. Viziiel bulgular, endokrinolojik
bozukluklar, bas agris1, hidrosefali klinikleri ile bagvururlar (24). Direk rinore ile
gelebilecekleri gibi, cerrahiye sekonder rinore de olabilir.
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2.3.4.7. Karsinomatdz Menenjit

Sistemik kanserlerde otopsi yapilan hastalarin % 8’ inde meningeal karsinomatozis
mevcuttur. Kranial sinir bulgular siktir. Mental durum degisikligi, nobet, ataksi non
obstriiktif hidrosefali yaygmdir. Dural tutulumda duraplasti gereksinimi dogabilir (28).

2.3.4.8. Psodotiimér Serebri

Intrakranial yer kaplayan lezyon bulunmamasi durumunda, yiiksek intrakranial
basing, bas agrisi, viziiel kayiplar ile karakterize bir tablodur (29). Kranial basing
artigina bagli olarak BOS pulsasyonu dural zayiflama ve defekte neden olabilir (30).

2.4. Enfeksiyon Hastahklar

Santral sinir sisteminin enfeksiyon hastaliklarinda dural tutulum ve duranin
destriiksiyonu, BOS fistiilii gelisimi Santral S. S’ nin lokalize piiriilan enfeksiyonlarinda
sik olarak goriiliir. Menenjit, ensefalit, serebrit gibi durumlarda ¢ok fazla karsimiza
¢cikmamaktadir (34).

Subdural-epidural ampiyem, osteomyelit, sik tekrarlayan ve daha ¢ok revizyon
cerrahisine sekonder dura defekti gériilen sant enfeksiyonlar1 da 6nemli bir yer tutar
(31, 34).

1- Menenjit: Yaygin edinsel menenjit, nérosiriirjikal cerrahi presediirlerin akabin de
olusan menenjit tablolarina gore ¢ok daha siddetli olabilir. Cerrahi sonrasi olan
menenjitte; viriilan mikroorganizmalar ve immiin zayiflik etkendir. Her iki tip
menenjitte acil medikal tedavi baglanmalidir (33).

Akut siipiiratif menenjitte fokal defisit ¢ok nadir olarak goriilir, yaygin
antibioterapi hemen baslanir. Kronik enfektif siire¢ baslamadan yada lokal siiptiratif bir
abse formasyonu olmadan dural defekt ¢ok fazla goriilmemektedir. Kronik menenjitte
siklikla yavas ve infiltratif siireg geligir, dura defekti gelisme olasiligi daha yiiksektir
(33, 34).

Kronik menenjitte etyolojiden sorumlu olan etkenler; tiiberkiiloz, fungal
enfeksiyonlar, sistiserkozis dir. Genel anlamda kronik menenjitin insidans: olduk¢a
diistiktiir (34).

2- Sant Enfeksiyonu: Sant enfeksiyonlari eksternal ya da internal olarak siniflandirilir.
Eksternal enfeksiyonlar seliilit ile birlikte bulunan bir yara enfeksiyonundan
kaynaklamir. Internal enfeksiyonlarda; agrisiz bir tablo olugur, epandim veya
menekslerin gergek enflamasyonu yoktur. Erken enfeksiyon orani

%3-20 arasinda goriiliir. Etken patojenlerden en sik izole edilen stafilokok
enfeksiyonudur (%50 den fazla). Stafilokokus epidermitis enfeksiyonlarin %660-75°
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inden sorumludur, daha sonra sirasiyla stafilokokus aureus ve Gr (-) basiller
sorumludur. Yeni doganda E.Coli ve Streptekokus hemolitikus dncelik kazanir (32).

Ates, letarji, bulant1, kusma, irritabilite, anoreksi, batin hassasiyeti gibi klinikle
prezente olabilir. Tekrarlayan sant enfeksiyonlarinda, rekiirren cerrahi uygulamalarda
BOS fistiilii gelisebilir. Antibiotik tedavisi ve cerrahi tedavi uygulamr (32, 34).

3- Kraniotomi Yara Enfeksiyonlan: Enfeksiyonun bulgularinin lokal ve sistemik
goriilmesi tam i¢in 6nemlidir. Lokal akint1 (piiriilan), kizanklik, apse v.b. Sistemik
olarak ates, halsizlik, nérolojik defisitler olabilir. Uzun siireli kraniotomi flebi
enfeksiyonlarinda duramaterde destriiksiyon olabilir. Mevcut enfekte materyalin
drenaji, debritmam ve beraberinde non spesifik yada spesifik (etken iiretilmis ise)
antibiotik tedavisi uygulanir (35).

4- Kranium Osteomyeliti: Kranium osteomyelite ¢cok direnglidir. Hematojen
enfeksiyon nadirdir. Cogu enfeksiyon komsuluk yoluyla veya penetran travmaya bagh
olarak olusur.

Tedavide enfekte kemik doku ¢ikarihir ve uygun antibioterapi uygulanir. Dural
yaralanma ve/veya destriiksiyonda duraplasti uygulanir (35).

2.5. Hidrosefali
Iki ana alt gurupta incelenir:

1- Komminikan (non obstriktif) Hidrosefali: Burada BOS sirkiilasyonu araknoid
graniilasyonlar seviyesinde bloklanmustir (36).

2- Non Kominikan (obstriktif) Hidrosefali: BOS dolaniminda bloklanma araknoid
graniilasyonlarin proksimalindedir (37). Tikamkligin proksimalinde ventrikiiller
genislemistir.

Bulgular: Kraniumda biiytime, irritabilite, bas kontroliinde zayiflik, bulant1 ve
kusma, fontanel kabarikligi, venlerde genisleme, artan kafa i¢i basincina bagl 6.sinir
paralizileri, viziiel kayiplar, hiperaktif refleksler, diizensiz solunum v.b. (36, 37)

Artan kranial basinca bagh duramater zayiflamistir, tekrarlayan cerrahiler sonucu (sant
veya endoskopik) hastada duraplasti ihtiyaci dogurabilecek dura defektleri goriilebilir.

2.6. Cerrahi Komplikasyonlar Olarak Dura Defektleri

Cerrahiye sekonder dura defekti ve buna bagh BOS fistiilleri siklikla olugmaktadir
(39). :

Ozellikle; transsfenoidal hipofiz cerrahisi, endoskopik hipofiz cerrahisi, paranazal
siniis cerrahisi, endoskopik paranazal siniis cerrahisi sonrasi rinore gelisebilir. Posterior
fossa cerrahisi sonrasi, niiks glial tiimér cerrahisi sonrasi, duray: tutan ve niiks
menengiomalar sonrasi dura defektleri gelisebilir ve BOS fistiiller1 goriilebilir.
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* Kraniosinositoz cerrahisi sonrasi, tekrarlayan sant komplikasyonlarina bagh rekiirren
cerrahiler sonrasi, endoskopik 3. ventrikiilostomi sonrasi, travma cerrahileri sonrasi
(Cokme fraktiirleri, epidural ve subdural hematomlar, intra serebral hematomlar)
defektif duramaterden BOS sizintisi olabilir.

Cerrahiye sekonder gelisen BOS fistiilleri sik olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Ozellikle transsfenoidal hipofiz cerrahisi ve niiks intrakranial tiimor cerrahileri
sonucunda daha sik izlenirler (2, 16). Duraplasti i¢in sentetik dura greftleri hastalarin
morbidite ve hastanede kals siirelerinin kisalmas, gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan olduk¢a énemlidir. Siklikla kullanilmaktadirlar.

2.7. Cahsmada Kullanilan Sentetik Dura Greftleri

1- Tissudura: Dogal kollajen biomatriksdir. Heterojen Asil tendonundan elde edilir
(51). Anotomiyi yeniden yapilandirir, kollajen biyolojik uyumlulugu sayesinde
yapisikliklan, enkapsiilasyonu, BOS kagaklarim énler (51).

Matriks lizerine hiicre tutulmasini ve yayilmasim saglar. Bu hiicreler biiyiir
metabolik olarak farklilasarak yasayan duramater dokusuna déniigiir. Agimsi matriks
yap1 (kollajen fibriller) yerini 16. haftada hiicreden zengin , gerilmeye dayanikli, sivi
sizdirmayan, esneklik 6zelligi olan fibréz tabakaya déniisiir (40, 51). Tissudura’ nin
mikroskopik goriiniimii resim 1” de, fibroblast go¢ii resim 2” de gosterilmistir.

Resim 1: Tissudura’ nin histolojik goriiniimii

Ag benzeri kollajen biomatriks tabaka, fibroblast gé¢ii, anjiogenezis ve canli yasayan
addeziv tabaka olusur.
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Tissudura; (40, 51)

-Kolay uygulanabilir

-Dogal dura rejenerasyonuna olanak saglar

-Kompleks ylizeylere uyum saglar

-Geligmis esneklik ve dayanikliliga sahiptir

-Islak ve kuru olarak iki ylizden de uygulanabilir

-Fibrin yapistiriciyla birlikte primer siv1 izolasyonu saglar
-Stittir kullanmadan uygulanabilir

-Cerrahi siireyi kisaltir.

Resim 2: Fibroblast go¢ii baglamis tissudura

Tachocomb (Nycomend, Ismanig, Germany) : Trombin, fibrinojen, pihtilasma
faktérleri, fibrinoliz inhibitorii aprotinin ve kollajen destegi ile bio aktif mekanizma
sonucu su gegirmez esnek ve dayanikli canli doku bariyer olugur (67, 68). Tachocom
veya diger adiyla tachosil; kan veya diger sivilar ile temas sonrasi kollajen ag iizerinde
fibrin monomerleri tarafindan hemostaz ve su gegirmez bir bariyer olusumunu saglar.
Bunun i¢in bekleme siiresi 3-5 dakikadir (67, 68). Tachocomb’un makroskopik
goriiniimii resim 3’de, mikroskopik goriintimii resim 4’ de gosterilmisgtir.

Tachocomb’ un Ozellikleri;

-Kolay uygulanabilir

-Dogal dura rejenerasyonuna olanak saglar
-Kompleks yiizeylere uyum saglar
-Gelismis esneklik ve dayanikliliga sahiptir
-Kuru olarak uygulanabilir

-Primer s1v1 izolasyonu saglar

-Siitiir kullanmadan uygulanabilir

-Cerrahi siireyi kisaltir (67, 68)
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Resim 3: Tachocomb’un makroskopik gériiniimii

ret=g 1=5 3 =t ctoar =

EHT =0 o0 et

Resim 4: Tachocomb’un mikroskopik goriintiisii

=E1
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza, Ondokuz Mayis Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
onay1 alindiktan sonra baglandi. 300-400 gr agirlifinda, 16-20 haftalik demografik
verileri benzer 6zellikte cinsiyet ayrimi yapilmadan 30 adet Spraque Dawley cinsi rat
kullanildi. Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Deney Hayvanlari Uygulama ve
Aragtirma Merkezi’ nde yapildi. Ratlar her bir gurupta 10 adet olacak sekilde
Tachocomb, Tissudura, Sam gurubu olmak {izere 3 guruba aynldi. Her grup ayn
kafeste, dogal ortamlarinda, su ve yiyecek kisitlamasi uygulanmadan tutuldu. Deneyden
12 saat énce ratlar a¢ birakilarak sadece su igmelerine izin verildi.

Calismada, intraperitoneal olarak 10mg/kg xylazine (Rompun-Bayer) verilerek
sedatize edilen deneklere cerrahi ismem Oncesi anestetik ajan olarak 80mg/kg ketamin
hidroklériir (Ketalar-Parke Davis) intraperitoneal yolla uygulandi. Anestezi sonrasi
denekler operasyon masasina alindi. Cerrahi saha tiraglandiktan sonra,

%10 luk povidon iyot soliisyonuyla cilt antisepsisi saglandi. Sol paryetal bélgeye
gelecek sekilde 2 cm’ lik insizyon ile cilt ciltalti gegildi, cerrahi mikroskop ve yliksek
devirli diril 3mm’ lik topuz u¢ yardimiyla paryetal kemige bir adet burr hole agildi,
duramater goriildii. Durada 11 numaral bistiiri ile defekt olusturuldu. Her guruptaki
ratlara bu iglem aynen ortak olarak uygulandi. Gurup A’ ya Tachocomb uyguland:.
Gurup B’ ye Tissudura uygulandi. Gurup C Sam olarak belirlendi ve higbir materyal
uygulanmadi. Hemostazdan emin olunduktan sonra cilt ve ciltalt1 4,0 ipekle suture
edildi. Ratlann insizyon sahalarina %10’ luk povidon iyot soliisyonu siiriildii. Ratlar
1sinmakta olan kafeslerine yerlestirildi. Burada uyanan ratlarin viicut 1s1s1 sabit tutuldu
ve oral yoldan 3 giin boyunca 2mg/kg dozunda parasetemol verildi. Ratlar genel
davranis, norolojik bulgular, hayvanin hareketliligi ve enfeksiyon bulgular agisindan 21
giin takip edildi. Anormal postiir ve motor defisit gelismesi, cerrahi bélgede kizanklik,
akint1 benzeri enfeksiyon belirtilerinin gériillmesi, yem ve su tiiketiminin azalmast
calisma dis1 birakilma kriterleri olarak belirlendi.

(Calismanin 21. giiniinde biitlin ratlar anestezi altinda dekapite edildikten sonra her iki
serebral hemisferler dura ile birlikte en blok olarak ¢ikarildu.

3.1. Histopatolojik Degerlendirme

Serebral parankim duramater ile birlikte formalinde fiske edildi. Serebrum ve
duramaterden, lezyon-alanim 6rnekleyen transvers kesitler alindi, doku takibi
sonrasinda parafin bloklara gomiildii. Paryetal kemik ise 5 giin asit soliisyonunda
bekletildi, dekalsifiye edildi. Kemik dokudan transvers kesitler alinarak parafin bloklara
gomiildi. Parafin bloklardan 5’er mikronluk kesitler alinarak Hemotoksilen-eozin (H-E)
ve luksol fast blue histokimyasal boyalan ile boyand. Isik mikroskobunda guruplardan
habersiz patolog tarafindan histopatolojik degerlendirme yapildi.

Histopatolojik degerlendirmede H-E ile boyanmig kesitlerde 6dem, gliozis, enflamotuar
hiicre yogunlugu, yabaneci cisim reaksiyonu, fibrozis (yapigma) degerlendirilerek skor
cetveli olusturuldu.
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Enflamasyon; 0-enflamasyon yok
1-hafif(<10)
2-orta(10-50)
3-siddetli(>50)

Yabanc cisim reaksiyonu; 0-yok

( YCR) 1-sinirli yer sadece
2-yaygin

3-¢ok siddetli

Odem; 0-yok
1-hafif
2-orta
3-siddetli

Gliozis; 0-yok
1-hafif
2-orta

3-siddetli

Caligmamizda insan ve ¢evre sagliginm bozacak herhangi bir materyal kullanilmadi.
Olii hayvanlar 6zel torbalara konuldu ve diger atik materyallerle birlikte 6zel atiklar igin

belirlenmis ¢6p tenekelerine atilda.
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3.2. istatistiksel Degerlendirme

[statistik analizi ‘SPSS for Windows’ istatik programinin ‘15.0° versiyonu
kullanilarak yapildi. Guruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi ve Fisher’s
Exact uygulandi. ‘p’degeri 0.05” den kiigiik ise sonuglar ‘istatiksel olarak anlamli’ kabul
edildi.

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra, SPSS 15.0 paket programinda
bilgisayara aktarilarak analiz edilmigtir. Verilerin tammlayic1 6zellikleri ortalama +
standart sapma, say1 (%) ile ifade edilmistir. Veriler normal dagilima uyarlandig i¢in,
guruplar arasi kargilastirmalarda MANN-WHITNEY U testi, sayimla elde edilen
verilerin karsilastirilmasinda KI Kare testi kullanilmustir, Istatistiksel anlamlilik diizeyi
tiim testler igin p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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Resim 5: Paryetal kemik iizerindeki cilt insizyonunun goriiniimii. (ok, insizyonu
gostermektedir)

Resim 6: Cilt insizyonu yapildiktan sonra kemigin gériiniimii (A: otamatik ekartor, B:
paryetal kemik)

Resim 7: Kemik iizerine burr hole agildiktan sonraki gériiniim (A: otamatik ekartor,
B: paryetal kemik, C: Burr hole)

22



Resim 8: Burr hole iizerine Tissudura yerlestirilmesi isleminin gériinimii
(A: otamatik ekartor, B: paryetal kemik, C: Burr hole, D: Tissudura)

Resim 9: Ameliyat tamamlandiktan sonra siitiire edilmis cilt insizyonu goriilmektedir
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4. BULGULAR

Tachocomb, Tissudura, Sam grubundaki ratlarin tamaminda, cerrahi sonrasi 21
glinliik takip stireleri boyunca, genel davranis, nérolojik bulgular, hareketlilik ve
enfeksiyon yoniinden yapilan kontrollerinde hareketlilikte azalma, anormal postiir,
motor defisit gelismesi, cerrahi bolgede kizariklik, akinti benzeri enfeksiyon
belirtilerinin gériilmesi, yem ve su tiikketiminin azalmas1 gibi ¢alisma dist birakilma
kriterleri 1izlenmedi.

Caligmanin 21. glintinde Sam, Tachocomb ve Tissudura grubuna ait parankim, dura

ve kemik kesitlerinin histopatolojik degerlendirmesi sonucunda elde edilen bulgularin
dagilimi Tablo 1, Tablo 2 ve Tablo 3’de gésterilmistir.

Tablo 1: Sam grubuna ait histopatolojik bulgularin dagilimi

Parankim Kemik

Sham(C) | Enf. | Odem | Gliozis | YCR |Enf. | YCR | Yapisma

Cl . + o+ = % 5 &

C2 - - - - - - -

C3 - 1 : - - " :

C4 - - - - - - -

C5

C6 1 . 1 - - - -

C7 - - - - - - -

Cs8 T 1 ; : - - ]

C9 - ; - 3 - ; -

Cl10 - - = - - - -

Yukardaki tabloda da gortildiigii gibi; Sam grubunda parankimal enflamatuar
reaksiyon ve gliozis bir denekte hafif, bir denekte orta diizeyde goriildii. Odem iki
denekte orta diizeyde bir denekte hafif goriildii. Kemik dokuda herhangi bir reaksiyon
goriilmedi.
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Tablo 2: Tachocomb grubuna ait histopatolojik bulgularin dagilimi

Parankim Kemik
Tachocomb(A) | Enf. | Odem | Gliozis | YCR | Enf. YCR | Yapisma
Al 3 1 2 - -1 1 +
A2 - - - - - - &
A3 1 1 1 - 1 1 +
A4 + - 2 - - - +
AS + - 1 - 1 2 +
A6 2 1 1 - - 1 +
A7 3 1 1 - 1 I} +
A8 1 1 - - 1 +
A9 1 1 - - - - +
Al0D 2 - 1 - +++(abse) | - +

Tablo 2 de verilen Tachocomb gurubunun histopatolojik bulgularina bakildiginda;
parankimal yogun enflamatuar hiicre reaksiyonu, gliozis, 6dem goriilmiistiir. Kemik
dokuda da 6nemli 6l¢iide enflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve yapisiklik
goriilmiistiir.

Tablo 3: Tissudura grubuna ait histopatolojik bulgularin dagilimi

Parankim Kemik

Tissudura(B) | Enf. | Odem | Gliozis | YCR | Enf. | YCR | Yapisma

Bl 1 1 - - -

B2 ; _ ) ; ;

—
1
—
1
1
—_—
[0 ) S

B

B4 - - - - - -

B3 ; C ; ; : -

B6 ; ) ; ; : ;

B7 1 1 1 - 1 2

B8 - = = 3 . -

B9 - - - - - -

e R e e ) ) R

B10 . : : : : -

Tissuduranin histopatolojik bulgularina bakildiginda; hafif diizeyde parankimal
enflamatuar hiicre reaksiyonu, 6dem, gliozis goriilmiistiir. Kemik dokuda Tachocomb’ a
gore daha hafif olmak iizere enflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu, yapisiklik
goriillmiistiir.
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Resim 10: Kemikte YCR

Resim 11: Parankimde Enflamasyon

Resim 12: Parankimde Gliozis
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Enflamasyon

Defektif durada olusan enflamasyon ve fibrozis degerlendirilmistir. Beyin
parankimindeki enflamasyon ise yabanci cisim reaksiyonu olarak degerlendirilmisgtir.
Sam gurubunda 10 denekten 2 tanesinde (%20) hafif diizeyde enflamasyon saptanmastir.
Tachocomb gurubunda 10 denekten 9 unda ( %90) enflamasyon olup bunlardan %50 si
hafif, %20’ si orta ve %20’ si agir enflamasyon olarak izlendi. Tissudura grubunda 10
denekten 6° sinda ( %60) hafif enflamasyon goriildii. Enflamasyon ve devaminda
fibrozis a¢isindan karsilastirildiginda Tachocomb da istatistiksel olarak anlaml farklilik
meveuttu (p<0,05).

Odem

Ozellikle dura defektine bagli travmay1 ekarte etmek miimkiin degildi (Kullanilan
sentetik dura greftinin primer 6dem etkisinden). Sam grubunda 10 denekten 3’ inde
hafif 6dem (%30) mevcuttu. Tachocomb grubunda 6 adet 6dem vardi (%60).
Tissudura grubunda 10 denekten 3’ {inde 6dem mevcuttu (%30). Odem agisindan
Tachocomb, Sam ve Tissudura gruplariyla kargilagtirildiginda anlamli farkliyd:
(p<0.05). Ancak Tissudura ve Sam grubu arasinda anlaml fark yoktu.

Gliozis

Yabanci cisim reaksiyonuna sekonder ya da primer cerrahi travmaya bagh cerrahi
saha komsulugundaki parankimal gliozis ele alindi. Sam grubunda 10 denekten 1
tanesinde (%10) hafif gliozis varken, Tachocomb grubunda bu oran 5 tane denekte
(%50) hafif, 2 tane denekte (%20) agir olmak tizere gliozis gortuldi. Tissudura grubunda
10 denekten 2 tanesinde (%20) hafif gliozis goriildii. Gliozis agisindan Tachocomb
grubuyla Sam ve Tissudura grubu arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p<0.05).
Sam ve Tissudura arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

Parankimal Yabaneci Cisim Reaksiyonu

Sam grubunda 10 denekten higbirinde yabanci cisim reaksiyonu yokken (%0),
Tachocomb grubunda 10 denegin hepsinde (%100) agir diizeyde yabanci cisim
reaksiyonu vardi. Tissudura grubunda 8 denekte hafif (%80), 2 denekte agir (%20)
yabanci cisim reaksiyonu izlendi.

[statistiksel olarak; Tachocomb ve Tissudura Sam grubuyla karsilastirildiginda

anlamh fark vardi (p<0.05). Tachocomb ve Tissudura arasinda istatistiksel anlamh fark
yoktu.
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Kemik Dokuda Enflamasyon

Sam gurubunda 10 denekte histopatolojik incelemede kemik dokuda hig
enflamasyon goriilmedi. Tachocomb grubunda 10 denekten 2” sinde (%20) enflamasyon
yokken, 7° sinde hafif (%70), 1 tanesinde (%10) agir enflamasyon vardi. Tissudura
grubunda 10 denekten 8’ inde (%80) enflamasyon yokken, 2 tanesinde (%20) hafif
enflamasyon goriildii. Kemik doku enflamasyonu agisindan, Tachocomb grubunun sam
ve tissudura grubuyla karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.05).

Kemik Doku Yabanci Cisim Reaksiyonu

Sam grubunda 10 denekten higbirinde kemik dokuda yabanci cisim reaksiyonu
yoktu. Tachocomb grubunda 10 denekten 4 tanesinde kemik dokuda yabanci cisim
reaksiyonu yokken (%40), 5 tanesinde hafif (%50), 1 tanesinde (%10) siddetli olarak
kemik doku yabanc: cisim reaksiyonu vardi. Tissudura grubunda 7 tanesinde kemikte
yabanet cisim reaksiyonu yokken (%70), 1 tanesinde (%10) hafif, 2 tanesinde (%20)
siddetli kemik doku yabanci cisim reaksiyonu vardi. Tachocomb ve Tissudura Sam
grubuyla karsilastirildiklarinda ve kendi aralarinda kemik doku yabanci cisim
reaksiyonu agisindan istatistiksel olarak anlamh fark vardi (p<0.05).

Kemik Dokuda Yapisiklik (Fibrozis)

Sam grubunda 10 denekten hig birinde kemik dokuda yapisiklik yokken, (%0)
tachocomb grubunda bu oran %100’ e ¢ikmaktadir (10 denekte de kemik dokuda
yapisiklik vardi). Tissudurada 10 denekten 4’ {inde hafif diizeyde yapisiklik vardi
(%40). Istatistiksel olarak kemik dokuda yapisiklik-fibrozis bakildiginda Tachocomb ve
Tissudura grubu Sam grubundan anlamh olarak farkliyd: (p<0.05).

Tachocomb ve Tissudura kendi aralarinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0.05).
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5. TARTISMA

Duramater spinal kordu ve beyini saran meninks tabakalarindan en dista olan1 olup,
sinir dokusunu koruyucu mekanik bariyer olusturur (47). Ekstra dural alandaki
ortamdan koruyarak beyin omurilik sivisinin dig ortam ile iliskisini kesip, sinir sistemini
enfeksiyondan da korumaktadir (40, 51).

Santral sinir sistemine yapilan cerrahi girisimler esnasinda, dura bariyerinin
biitiinliigtinii bozmak gerektigi gibi, bu biitiinliik travma, neoplastik infiltrasyon gibi
nedenlerle de bozulabilmektedir (42, 48, 53). Dural bariyerin bozulmasi, norosirurjide
onemli komplikasyonlara sebep olmakta ve bu komplikasyonlar klasik tablolar olup
kabaca sunlardir (40, 51).

-BOS fistili

-Menenjit, ventrikiilit, apse v.b derin yerlesimli enfeksiyonlar

-Pstédomeningosel ve / veya buna bagh sinir entrepmani (bast)

-Intrakranial hipotansiyon

Dolayisiyla bu ve bunun gibi benzer komplikasyonlarin olusmamasi igin su
gecirmez sekilde yapilmaya ¢aligilan dura tamiri, her zaman nérosirurjide tercih nedeni
olmustur (44, 45). Su gegirmez dura tamiri, yeterli dural dokunun olmamasi, tamir
edilecek dural kismun cerrahi sinirlarinin net olarak ortaya konulamamasi, neoplastik
infiltrasyona ugramg dural dokunun eksizyonu gibi nedenlerle zorluklar arz etmektedir.

Su gegirmez dura tamiri amaciyla kullanilan yontemler oldukca fazladir. En ¢ok
tercih edilen, aym zamanda en ideal yontem, yeterli dura dokusu ve cerrahi ekspojurun
varliginda duranin pirimer olarak su gegirmez sekilde suture edilmesidir. Bu yontemle
beslenmesi bozulmamis otolog doku, kendi dogal haline en yakin sekilde
kapatilmaktadir (38, 39, 50, 54). Dolayisiyla bu islemin yapilamadigi durumlarda dura
dokusuna alternatif tirlinlerin kullanimi glindeme gelmekte olup, klasik nérogirurjikal
tarifle duraplasti giindeme gelmektedir.

Alternatif dura greftlerine baktigimizda, bu greftleri ti¢ alt gurupta inceleyebiliriz.
Bunlar otolog greftler, otolog olmayan hayvan greftleri, sentetik greftler olarak
guruplandinlabilir (40, 51, 52, 55, 57).

Otolog greftler kabaca hastanmin kendisinden alinan galea, fasia, kas, yag dokusu
gibi dokular olup en 6nemli avantajlar1 baska konaga ait enfeksiyon riski tasimamalari,
maliyetsiz olmalari, immiin reaksiyon olugturmamalaridir. Dezavantajlar ise her zaman
yeterli miktarda olmamalari, alinmalari i¢in ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmasi ve
bu ikinei cerrahi islemin getirdigi greft yerinde agn, kozmetik problem ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlara neden olmalanidir.

Heterojen hayvan greftlerinde (kadavra greftleri) baktigimiz zaman en énemli
avantaj1 bol miktarda elde edilebilmeleridir. Dezavantajlar ise; immiin reaksiyon
olusturmalari, siddetli enfeksiyon ve yapisiklifa neden olmalaridir. Konaga bagh
6liimciil yavasg virlis enfeksiyonlarinin gelismesine neden olabilir. Maliyetin yiiksek
olmasi da 6nemli dezavantajdir.

Sentetik dura greftlerine bakildiginda avantajlari, bol miktarda bulunmalari ve
alternatiflerinin bulunabilmesi, siitiir gerektirmeden uygulanabilir biomekanik
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dzelliklere sahip olmalari, esnek ve fleksibil olmalari, cerrahi sahanmn seklini
alabilmeleri, kendiliginden yapisabilmeleri ve kolay uygulama imkaninin olmas,
cerrahi siireyi kisaltmalar, daha 6nce ilave asamalardan gegirilerek, iginde bulunan
organik materyallerdeki bulunma ihtimali olan enfektif ajanlarin elimine edilebilmesi ve
siddetli immiin reaksiyon olusturmamalar1 avantajlan olarak belirtilmistir (40, 51, 55,
56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68). Bu avantajlara mevcut materyallerin
hemostatik 6zelligininde cerrahide sikca kullaniliyor olmasi eklenebilir.

En 6nemli dezavantaji ise olduk¢a maliyetli olmalaridir.

Sentetik dura greftlerine ayrintili bakildiginda bunlar, polytetraflouroetilen
(52, 56, 58), polydioxan (58), hidrojen (55), hidroksi-etil-metakrilat-hidrogen (59),
biosentetik seliiloz (57), vicril mach (60), absorbe olabilen elastin fibrin materyali (49,
61) gibi iiriinler ilk basta dne siiriilmiis olup, bu {irtinlerin kabaca ortak dzellikler1
uygulandiklar yerlerde emilene kadar bag dokusunun defekti kapatmasi i¢in zaman
tanimasi olarak etki mekanizmalarini 6zetleyebiliriz (42). Bu ilk kusak sentetik dura
grefilerinin siddetli yabanci cisim reaksiyonu olugturabilmeleri, sentetik komponentinin
fazla olmasi nedeniyle kollajen yapimini yeterince olusturamamasi gibi nedenlerle
etkinliginin yetersiz kalmas1 daha modern ajanlarin gelismesine neden olmustur.

Dolayistyla giiniimiizde daha ¢ok tercih edilen kollajen bazli heterolog tiriinler adi
altinda sentetik dura greftleri daha popiiler hale gelmistir (64, 65, 66). Bu maddelere
baktigimiz zaman i¢ yapisinda tip I kollajen lifleri icermekte olup etki
mekanizmalarimin bu tip I kollajen sayesinde olustugu belirtilmistir (64, 65, 66).

Tip I kollajen ¢at1 halinde bu materyaller igersinde bulunup greft olarak kullamldif
bolgede fibroblast go¢li ve angiogenezisi indiikleyerek yeni canli dura benzeri bir bag
dokusu katmanina neden oldugu ve bu sekilde defektin tamirini sagladig: belirtilmistir
(51, 64, 65, 66).

Son yillarda bu gruptan iki ajan olan Tachocomb (Nycomend, Ismany, Germany)
(67, 68) ve Tissudura (Baxter, Deustchland, Germany) (62, 63) popiiler olarak
nérosirurji pratiginde kullanilmaktadir. Tissudura diger kollajen spongostanlardan farkli
olarak ¢apraz baglar i¢erdigi ve dolayisiyla pordz yapida olmadifi i¢in BOS kagagina
daha az neden oldugu belirtilmistir (51). Tachocomb da olugan bag dokusu ¢atisi
sayesinde birbiriyle siki iliskili hiicrelerden olugan bag dokusuda su gecirmez bir
bariyer olusturmaktadir (67, 68).

Bizde ¢alismamizda son yillarda oldukga popiiler olan bu iki ajam etkinlik ve yan
etki bakimindan karsilastirdigimizda; bulgularimizi dural greftlerin beyin dokusuna,
epidural mesafeye ve kemik dokuya etkileri agisindan degerlendirdik. Bulgularmiza
gore Tissudura kontrol grubuna gore korteks iizerinde anlaml enflemasyon artigina
neden olurken, Tachocomb’ un bu etkisinin ¢ok daha siddetli oldugunu gérdiik.
Parankimde dem ve yine parankimde gliozis gelisimine baktifinmz zaman, Tissudura
gurubu kontrol grubuna nazaran anlamh bir etki géstermedigi halde, Tachocomb
grubunda hem kortikal parankim 6deminde, hem de kortikal parankimal gliozise ait
anlamli bulgulara rastladik. Buradan ¢ikardigimiz sonuca gére sentetik dura
materyalleri serebral korteks de enflamasyona neden olmakta, hepsinde olmamak
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sartiyla korteks 6demi ve korteks de gliozis gibi siddetli bulgulara da neden
olabilmektedirler.

Epidural bélgedeki enflamasyona baktigimizda ise Tissudura grubunda kontrol
grubuna gore bir miktar enflamasyon artist saptansa da bu artis Tachocomb grubunda
cok daha giddetli bulunmustur.

Kemik yabanci cisim reaksiyonu agisindan bakildiginda, Tissudura grubunda
kontrol grubuna nazaran anlamli fark saptamasak da, Tachocomb grubunda siddetli
kemikte yabanci cisim reaksiyonu saptadik.

Tiim bu bulgulara bakildiginda bizim ¢alismamiza gore son kusak sentetik dura
greftleri, altindaki korteksle, epidural mesafede ya da kemikte reaksiyona neden
olabilmekte ve bu reaksiyonlarin bir kisminda daha siddetli olabilmektedir.

Calismamizdaki bulgulara gore giiniimiizde kullanilan son kusak kollajen bazhi
sentetik dura greftleri non homojen bir gurup olmayip farkli derecelerde reaksiyonlara
neden olabilmektedir.

Bizim ¢alisgmamizdaki deneklerde yaptigimiz kisisel cerrahi gozlemlere
bakildiginda Tachocomb grubunda dekapitasyon esnasinda oldukea tatmin edici, kahn,
durayla siki iliskisi olusmus bag dokusu gézlemlendi. Histopatolojik verilerimize
baktigimiz zaman Tachocomb grubunda olugan siddetli enflamasyon ve fibrozis bu
sonucu agiklamaktaydi.

Sonug olarak; sentetik dura greftlerinde aym grupta yer alsalar da farkh oranlarda
enflamatuar reaksiyona bagli olarak, farkh parankim ve kemik doku reaksiyonlar
gelisebilir. Siddetli enflamatuar reaksiyon su gegirmez dural kapanma bakimindan daha
tatmin edici sonug alinmasini sagladigi gibi, aym reaksiyon gevre doku hasari i¢in bir
dezavantaj olusturabilir,

Tarihsel olarak miimkiin olan en az reaksiyonla en su ge¢irmez dura tamiri
nérosirurjide ideal hedef olmustur. En modern, en homojen dura greftlerinde dahi bu
hedefi birbirine benzer oranlarda yakalamak giiniimiiz sartlarinda zor gériinmektedir.
Kollajen bazl son kusak sentetik dura greftlerinin bu a¢idan gtzden gegirilmeleri
gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

1- Tachocomb; etkinlik olarak Tissudura’ ya iistiin oldugu, yan etki a¢isindan daha
siddetli yan etkileri oldugu kanisina varilmistir.

2- En modemn, en homojen sentetik dura greftleri bile, pirimer dural suturasyonla elde
edilen sonuglara uzak oldugu.

3- Duraplastide sentetik dura greftlerini degerlendirmek i¢in stirenin bir miktar daha
uzun tutulmasi gerekmektedir.

4- Aym grup olan son kusak kollajen bazl sentetik dura greftlerinin birbirinden
belirgin farkliliklar vardir.
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