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Travma Ozellikle gelismis toplumlarda en sik 6lim nedenlerindendir. Trafik kazalar diinya genelinde en sik kraniofasial yaralanma
nedenidir. Kraniofasial bdlge visserokranyum ve ndérokranyumdan olusur. Travmatik kraniofasial kiriklarin tedavisi ve ydnetimi
multidisipliner yaklagim gerektirir. Bilgisayarli tomografi tanida ve tedavinin planlanmasinda en 6énemli yol gdstericidir. Kafa igi
basing artisina yol agan epidural, subdural ve parankimal hematom, ciddi kafa tabani vaskdler yaralanmalar ve beyin parankiminin
go6rindigu acik kiriklar acil cerrahi miidahale gerektirir. Beyin omurilik sivi kagagi ve pnémosefali gibi durumlar elektif sartlarda
cerrahi tedavi gerektiren durumlardir. Kafa tabani tamirinde 6ncelikle hasarli sinUslerin debridmani enfeksiyonlari énlemek igin
temel prensiptir. Kraniofasial travma sonrasi hastanin multdisipliner yaklasimla degerlendiriimesi ve tedavisinin uygulanmasi tedavi
basarisini belirler.

ANAHTAR SOZCUKLER: Beyin omurilik sivisi, Kafa tabani kirdi, Rinore, Beyin cerrahisi, Le Fort siniflandirmasi

ABSTRACT

Trauma is the most common cause of mortality, especially in developed countries. Traffic accidents are the most common cause
of craniofacial injuries worldwide. The craniofacial region is composed of the viscerocranium and the neurocranium. Traumatic
craniofacial fractures require a multidisciplinary approach for treatment and management. Computed tomography is the main
tool for the diagnosis and treatment plan. Emergent surgical treatment is indicated in case of increased intracranial pressure (due
to subdural, epidural or parenchymal hematomas), severe skull base vascular injury, and open skull fractures with exposed brain
parenchyma. The main principle of skull base reconstruction is debridement of the traumatized sinuses to prevent infections. A
multidisciplinary approach and treatment are important parameters that determine treatment success in craniofacial injury.
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B GIRIS lamalarin en sik nedenidir. Literatiirde farkl ¢aligmalar trafik

kazalarinin kraniofasial yaralanmalarin %40-70’lik bolimind

UzUmuz beseri iligkilerde ilk dikkat ¢ceken &zelligimiz ve olusturdugunu géstermistir (2,23)
karg! taraf tarafindan taninmamizi saglayan en énemli T

yapi olmasina ragmen ironik olarak kraniofasial yaralan- ~ Bilgisayarli tomografi (BT) kraniofasial travmalarin ve
ma travmatik yaralanmalarin énemli bir bélimund olusturur. travmatik beyin hasarinin acil degerlendiriimesinde en énemli
Yaplilan istatistiksel galigmalarda genel viicut yaralanmalar  goruntlleme yéntemidir (46). BT bu hastalarda kraniofasial
tim dinyada mortalitenin %9’undan ve morbiditenin %12’sin- kemik hasari, kafa tabani yaralanmasi, travmatik beyin hasar
den sorumludur (6). Tim diinyada travma sonrasi mortalitenin ve yumusak doku hasari ile ilgili bilgi verir. BT’nin bu hastalarda
%90’k bolumi gelismis ya da gelismekte olan toplumlarda bir diger avantaji ise kraniofasial kirnk durumunda 3 boyutlu
gercgeklesir (19). GUnUmizde trafik kazalar kraniofasial yara- rekonstriksiyon ile cerrahi tedavi planini sekillendirmesidir.
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Travma sonrasi kraniofasial bélgenin degerlendiriimesinde ilk
basamakta kontrastsiz BT tercih edilir. intravenéz kontrastl
BT travma sonrasi olusabilecek damar yaralanmalarin (disek-
siyon, okliizyon, fistll, psédoanevrizma, dural sinls trombozu
gibi) degerlendiriimesinde yol gdstericidir. Bunun disinda
kraniofasial kirik sonrasi olusabilecek BOS (Beyin-omurilik
sivisi) kacaklarinin yerinin tespitinde intratekal kontrastl BT
yol gosterici bir tetkiktir (1).

MRG (Manyetik rezonans géruntileme) yumusak doku
hakkinda BT’'ye gére daha fazla bilgi verip iyonize radyasyon
icermez. MRG beyin dokusunda kigik kanamalar, kontiiz-
yonlari, aksonal yaralanmalari ve iskemiyi gdstermek yénin-
den BT’den daha duyarl bir inceleme olmasina ragmen krani-
ofasial travma degerlendirmesinde ana radyolojik inceleme
BT dir (54).

B KRANIOFASIAL KIRIKLARIN SINIFLANDIRMASI
VE BULGULARI

Kraniofasial kiriklar neredeyse her zaman kafatasinin zayif
noktalari boyunca olusurlar. Travmanin yarattigi enerjinin gicti
ve yonu ¢cékme ya da bukilme kiriklarinin olusumunu belirler.
Bu iki kirik ¢cesidinin olusum mekanizmasi farkli olmakla birlikte
anatomik yerlesimi, klinik bulgulari, tedavi algoritmasi, tedavi
riskleri ve olusabilecek komplikasyonlarda farklidir. Cékme
kiriklarinin daha ¢ok 6n kafa tabani travmalarinda gérulmesi
ve buna kiriklara baglh kemik fragmanlarin travmatik beyin
hasarina yol agma ihtimalinin ylksek olmasi buna bir érnektir.

Coékme Kiriklar

Genis alana uygulanan travmatik kuvvetlerde kafatasi ve
kafa tabaninda ¢dkme kiriklari olusabilir. Transvers planda
gelen travmalar genellikle transvers kafa tabani kiriklarina yol
acacaklarindan dolayr bes ve altinci kranial sinir yaralanma
riski yUksektir. Bunun tersine longitudinal plandaki travmalar
longitudinal kiriklara yol acarak optik kanal ve lamina kribroza
kiriklari ile optik ve olfaktdr sinir yaralanmasina yol agabilir (10).

Biikiilme Kiniklari

Bukullme kiriklan diploik yapidaki kalvaryum kemiklerde daha
sik gérilup kafa tabaninda gértlme orani daha dusuktir. Kafa
tasinin kuglk bir alanina uygulanan travmatik kuvvetlerin tipik
olarak bu kiriklara yol agarak travmatik beyin hasari ve kafaici
hematoma neden olma riski daha yUksektir (10).

Kraniyofasial Kiriklarin Siniflandirmasi

Kraniofasial kiriklar 6n kafa tabani, orbita, frontoglabellar
bolge ve maksillar kompleks kiriklarini icerir. Nérokranyum
etkilenmesi subkranial yaralanmalarda oldugu gibi sadece
kafa tabani kemikleri ile sinirli olabilecegdi gibi multifragmente
frontobazal ya da frontofasial kemik kiriklarina yol agan genis
kraniofasial yaralanmalarda oldugu gibi dural ve parankimal
hasar ile seyredebilecek kadar genis bir yelpazede olabilir.

Kafatabani Kiriklarinin Topografik Siniflandirmasi

Kafa tabani kiriklari tedavi yaklagsiminin planlanmasi agisindan
paranazal sinUslerin yerlesimi dikkate alinarak topografik
olarak su sekilde siniflandirilir (34,45):
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1. Bolge: Frontal sinlis arka duvari
2. Bélge: Etmoid-kribriform plate anterior bolimu
3. Bolge: Etmoid sinls tavani posterioru

4. Bolge: Sfenoid sinus tavani ile lateral duvari ve temporal
kemik petréz parcasi komsulugu

5. Bolge: Orbita tabani

Bu siniflandirma cerrahi yaklasimi belirlemek adina kafa tabani
kiriklarini frontobazal kiriklarin ayrimidir. Bunun yaninda genis
kraniomaksillar kiriklarin ayrimini yapmaz.

Maksillofasial Kiriklarin Siniflandiriimasi

Maksillofasial kiriklarin ~ siniflandirnimasinda  bircok sistem
kullanilirken en yaygin kullanilan LeFort siniflandirmasidir.

LeFort Tip 1: Horizontal maksillar kiriktir. Kirik hatti alveolar
sirt bdlgesinden burun lateralinden ve maksillar sints alt
duvarindan gecer. Damak orta ylizden ayriimigtir.

LeFort Tip 2: Digler piramidal kirik hattinin tabanini nazofrontal
sutdr ise tavanini olusturur. Kirk hatti posterior alveolar
sirt hattindan, maksillar sinls lateral duvarindan, orbita alt
duvarindan ve nazal kemiklerden gecer. Maksilla orta ylzden
ayrilmigtir.

Lefort Tip 3: Norokranyum ile visserokranyum birbirinden
ayriimistir. Kink hatti nazofrantal sttirden, maksillofrontal
sUtlrden, orbita duvarindan ve zigomatik arktan gecer.

Kraniofasial Kiriklarin Bulgulari

Klasik fasial kirk bulgularinin yaninda kafa tabani kiriklarini
gosteren bazi klinik bulgular vardir (Tablo ).

Rinore, BT'de intrakraniyel hava dansitesi ya da disloke kemik
fragman bunlardan bazilaridir.

BOS Rinore

BOS rinoresi acik kafa tabani kiriklarinin belirgin bir bulgusudur
(28,38). Rinore intradural aralik ile visserokranyum arasinda
patolojik baglanti sonucu olusur. Rinorenin sag ya da sol
nostrilden gelmesi kingin yerlesimi ile ilgili fikir verse dahi kingin
sag ya da sol kafa tabaninda oldugunun kesin bir gdstergesi
degildir. Bununla birlikte her iki nostrildende olan rinore
bilateral kink oldugunu géstermez. Kafa tabani kiriklarinda
olusan rinorenin kribriform platedeki kemik defektten direkt
yol ile olabilecegi gibi 6ncelikle paranazal sinlslere ulasip
indirekt yol ile gerceklesebilir. Direkt kranionazal fistlller
BOS rinoresinin  %51’lik bdlumund olustururken indirekt
kraniosinonazal yol %49’luk bdlimine yol acgar. Sfenoid
sinise acilan fistlller BOS rinoresinin %5’lik boliminden
sorumludur (16). Probst ve ark. (38) yaptiklar calismada frontal
kafa tabani kiriklarinin %59’ltk béliminde dural yaralanmanin
eslik ettigini %35 tek tarafli, %24 bilateral, ve %44 birden ¢ok
dural yaralanmanin oldugunu bildirmiglerdir. Lewin (27) en
sik bilateral dural yaralanmanin midfasial travmalardan sonra
gelistigini bildirmistir.

Rinore semptomu erken ve geg olarak siniflandirilabilir. Lewin
travma sonrasi rinore gelisen hastalarda rinorenin en sik
travmadan sonra ilk 48 saatte gelistigini bildirmistir (27) (Tablo

1.
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Tablo I: Kraniofasial Kiriklara Eslik Eden intrakraniyal Patolojiler
32)

Hemorojik kontlizyon %42
Pnémosefali %27
intrakraniyal hematom %25
Beyin 6demi %25
Rinore %18
Tablo II: Rinore Semptomunun Travma Sonrasi Goruldigi
Zamanin |statistiksel Incelemesi

0-48 saat %51
1-7 glin %38
2-4 hafta %18
2-3 ay %12
4-6 ay %2
6-12 ay %2
>1 yil %7

Rinore stiphesi olan hastalarda tani i¢in yardimci klinik testler
sunlardir:

1. Rinoskopi: Paranazal sinislerde defektin gértilmesi ya da
bu bdlgede aktif sivi akisinin gértlmesi tani i¢in degerlidir.

2. Ring (Halo) testi: Rinore pecete Uzerinde kan ile halka
seklinde sinir verir. Bunun yaninda mukus ile kan arasinda
bdyle bir sinir olmaz.

3. Queckenstedt testi: Jugular ven Uizerine uygulanan basing-
ta kafa ici basinci artisina bagh BOS kagaginin debisi artar.

4. Nazal endoskopi: intratekal floresan boyama ydntemleri ile
endoskopik olarak rinore yerlesimi saptanabilir.

Rinore siphesi olan hastalarda sivinin biyokimyasal ince-
lenmesi mukus ile ayrnminda bilgi verebilir. BOS mukus ile
karsilastinldiginda daha fazla glukoz ve protein icerir. Glukoz
miktarinin 40mg’dan fazla olmasi sivinin BOS oldugu konu-
sunda fikir verse de kesin tani igin bu testin duyarlihd yeterli
degildir. Rinore tanisinda en etkin test sividaki beta-2 transfe-
rin proteininin tespitidir (10,35). Beta-trace protein rinore tani-
sinda beta-2 transferine gore ylksek 6zgillige sahiptir (3,10).

Pnémosefali

Kafa tabani kiriklarinin  ve dural yaralanmanin &nemli
gostergelerinden biriside pnédmosefalidir. Hava subdural ya da
subaraknoidaal mesafede olabilir. Primer pndmosefali travma
sonrasi erken dénemde olusurken sekonder pnémosefali BOS
fistlli nedeniyle olusur. Epidural pnémosefali genellikle tek
tarafl olup subdural pnémosefaliye kiyasla daha kiguktir ve
hastanin pozisyonuna baglh degismez. Subdural pnémosefali
tim korteks Uzerini kaplar ve hasta pozisyonuna bagli uzanimi
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degisebilir. Pndmosefali enfeksiyon riski ve kafa i¢i basing artigi
(KIBAS) riski yaratir. Probst ve ark. (38) yaptiklar galismada
kafa tabani king olan hastalarin %22’sinde pnémosefali
gelistigini gostermiglerdir. Kraniofasial yaralanma sonrasi ilk
dénemde BOS kagaginin radyolojik tetkiklerle tespiti zor olup
pndmosefali bu anlamda ilk dénemde dural yaralanmanin
daha guvenilir bir gdstergesidir.

Beyin 6demi

Kraniofasial travma sonrasi %20 oraninda KIBAS gelisir.
Bu doénemde beyin 6deminin bilyik cogunlugu vaskiler
degisiklikler sonucu olusur. KIBAS ilerleyen déneminde orta
hat siftine ve herniasyona yol agabilir.

Menenjit

Acik kafa tabani kiriklarinda tedavi yetersiz kalirsa direk
temas yolu ile kontaminasyon gelisebilir. Travma sonrasi ilk 24
saatte olusanlara erken menenijit denir. Bu durumda yapilmasi
gereken tani ve tiplendirme igin BOS ponksiyonu icin érnek
almaktir. Yapilan calismalar frontal kafa tabani kiriklarindan
sonra menenjit gelisme riskinin %25’lere ve kiimulatif riskin 10
yilda %85’lere ulastigini géstermistir (5,11,18,21,44). Cerrahi
tamirin erken dénem riski %4-30 dislrdigu ve uzun dénemde
kumdilatif riski %7-85 oraninda distrdugl gosterilmistir (9).

Kraniyel sinir hasar

Lee (26) yaptiklari galismada travma sonrasi gelisen gdzde
hareket bozukluklarinin %17 oraninda CN 3,4 ve 6 hasarina
bagh gelistigini gostermistir (%30 CN 3, %14.5 CN 4, %34 CN
6 ve %21.5 bunlarin kombinasyonu).

Olfaktér Sinir Hasar

Frontal ve frontobazal bdlge travmalan olfaktér sinir
yaralanmasina yol agabilir. Olfaktdr sinir yaralanmasi sonrasi
gelisen hiposmi genellikle iyi prognoza sahipken anosminin
prognozu kotidir (53). Bu yaralanmaya yol acabilecek bazi
nedenler sunlardir:

e Olfaktor sinir liflerinin direkt hasari
e Kribriform plate kiriklarina bagl sinir hasari.
e Travma kaynakl gegici olfaktdr trakt ve bulb hasari.

e Kortikal kontlizyon ve frontobazal yerlesimli kontur kup
lezyon.

Optik Sinir Hasar

Optik sinir hasari kapali travmatik kranial sinir yaralanmalarinin
%2’lik ve tium frontal kafa tabani yaralanmalarinin %20’
lik béliminde goérilir (15,17,20). Optik sinir hasarn travma
sonrasl en sik optik kiazmandan orbita i¢cine kadar uzanan
intrakanalikller bélimde olusur (13).

Radyolojik olarak retrobulbar orbital fraktlr olan ve ilerleyici
gbrme kaybi gelisen hastalarda acil optik sinir dekompresyonu
yapilmalidir. Biling kaybi olan ve gérmenin degerlendirilemedigi
hastalarda goérsel uyariimig potansiyeller sinir hasarini
degerlendirmede yol gostericidir (16). Cerrahi dekompresyon
travma sonrasi ilk 6 saate yapimaldi. Travmadan 8-10
saat gectikten sonra yapilan dekompresyon ile optik sinir



hasarina bagl gérme kaybinda dizelme ihtimali disikttr
(12,24,25,29,31,33,42).

Okuilomotor Sinir Hasar

Okulomotor sinir orbitada slperior orbital fisstr diizeyinde en
sik yaralanan yapidir. Ptozis, midriazis ve g6z hareketlerinin
kaybolmasi total okllomotor sinir hasarini gésterir.

Troklear Sinir Hasari

Kafa tabani kiriklarinda izole troklear sinir hasari nadirdir.
Genellikle oklilomotor sinir hasari ile birlikte gorilir. Superior
oblik kas bu sinir tarafindan innerve edilir. Bu nedenle troklear
sinir hasarinda asagi ve disa bakis kisithligi goérdldr. Asagi
bakista diplopi gortilir.

Abdusens Sinir Hasari

Abdusens sinirinin kafa i¢i seyri uzun oldugundan travma
sonrasi yaralanma riski yiksektir. Ozellikle petréz kemik
bolgesindeki kiriklardan sonra ve KIBAS durumunda paralizisi
gOrulebilir. Hasarinda disa bakma kisithligi gelisir.

B KRANIOFASIAL KIRIKLARIN VE DURAL
YARALANMALARIN CERRAHI TEDAViSI

Kompleks kraniofasial yaralanmalar sonrasi cerrahi tedavi
endikasyonu olan hastalar acil ve elektif olarak siniflandirilabilir
(16).

Acil nérosirurjikal cerrahi gerektiren durumlar sunlardir:

o KIBAS yol agan epidural, subdural, parankimal hematom,
parankimal kontlizyon ve pnémosefali.

e Hayati risk yaratacak kafa tabani damar

yaralanmasi.

yerlesimli

e Beyin parankiminin goérildigu acik yaralanmalar.
Elektif nérosirurjikal cerrahi gerektiren durumlar sunlardir:
¢ BOS kacgagi

e Kemik dislokasyonu ile birlikte ciddi pnémosefali
Cerrahi tedavi gerektirmeyen durumlar sunlardir:

¢ Kemikdislokasyonu ve BOS kagaginin olmadigi frontobazal
kiriklar.

Norosirurjikal Acidan Cerrahi Zamanlamasi

Travma sonrasi cerrahi zamanlamasini planlamasinda en
Onemli faktorler serebral hasarin miktari, hastanin biling
durumu ve kafa ici basingtir (36).

Kranial yaralanmalar kraniofasial yaralanmalarla birlikte deger-
lendirilerek cerrahi zamanlama plani yapilir. Yapilan ¢calismalar
travma sonrasi beyin ddeminin azalmasini bekledikten sonra
yaplilacak cerrahi girisimlerin daha az komplikasyon riski tasi-
digini goéstermistir (16).

Maksillofasial Agidan Cerrahi Zamanlamasi

MUmkin oldugunca erken dénemde yapilan maksillofasial
tamirler kiriklarin yanlis pozisyonda kaynamasini engelledigi
gibi yapilan calismalar erken dénem kraniofasial tamirlerinde
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cerrahi enfeksiyon riskinin daha az oldugunu gd&stermistir
(80). Yine yapilan calismalar primer cerrahi tamirin enfeksiyon
riskinin %4.6-7.1 arasinda oldugunu buna karsin sekonder
cerrahi tamirde bu riskin %17’ler dizeyinde kadar arttigini
gOstermistir (22,55).

Cerrahi Yaklasimlar

Kraniofasial yaralanmalarda cerrahi yaklasim kafa tabani
kinginin ve maksillofasial yaralanmanin yerlesimine ve
uzanimina gére planlanir. Orbitokranial bdlgede dahil olmak
Uzere kraniofasial bélgeye temel olarak ¢ sekilde yaklasilabilir
(2,7,8,41,48).

¢ Transfrontal-transkranial ekstradural yaklagim
¢ Transfrontal-transkranial intradural yaklagim
¢ Transfrontal-subkranial yaklasim

- Transfasial-frontoorbital yaklasim

- Endonazal-endoskopik yaklasim.

Tek tarafll patolojilerde transfasial yaklasim ¢ogu zaman
uygundur. Bunun yaninda bilateral patolojilerde transfrontal
yaklagim uygundur.

Genis orbitofrontoetmoidal kiriklarda transfrontal yaklasim
onerilmektedir (14,52). Kribriform plate bilateral olarak ulasmak
gerekli ise ekstradural yaklasimda olfaktdr siniri korumak
mUmkin degildir. Bu yaklasimla olfaktdr sinir sadece frontal
sinlis posterioru ve anterolateral kafa tabanina ulagsmakta
korunabilir.

Genis dural yaralanmalarin eslik ettigi kiriklarda intradural
yaklasim dnerilmektedir.

Transfrontal-transkranial yaklasim
Koronal Yaklasim

Transfasial yaklasim ile karsilastirildiginda koronal yaklasim ile
kranioorbital bdlge, frontobazal bélge, periorbita ve zigomatik
bdlgenin ulagimi daha iyidir. Koronal yaklagimin avantajlari
epikranial beslenmenin korunmasi frontal, zigomatik-orbital
ve periorbital bolgeyi iceren genis bir goris agisi saglamasi
ve parietal bélgeden otolog kalvaryal kemik grefti alinabilmesi
imkani saglamasidir.

Cilt insizyonu kulaktan diger kulaga uzanir ve zigomatik arkusa
kadar iner. Cilt insizyonu frontal sagi ¢izginin 3-4 cm arkasindan
gecer. DUz insizyon kullanilabilecegi gibi zig-zag “W” seklinde
insizyon kullanilarak skar izinin daha az fark edilecek sekilde
yara yeri iyilesmesi saglanabilir (2). Koronal yaklasimda dikkat
edilmesi gereken yapilarin en basinda fasial sinirin frontal dali
gelmektedir. Bu yaklasimda intradural ya da ekstradural yol
kullanilabilir. intradural yaklasimin kullaniimasini  gerektiren
noérosirurjikal durumlar sunlardir:

o Intrakraniyel kanamalar.

e Agdirkranioserebral travmalarla olusan komplike kraniofasial
kiriklar ve ciddi parankimal yaralanmalar.

e BOS kacgaginin yerlesiminin belli olmadigi hastalar. BOS
kacaginin esas problem oldugu olgularda intradural yakla-
sim daha uygundur.
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Transfrontal-Subkranial Yaklasim

Ekstrakranial transetmoidal yaklasim frontal sinlslerle ve
etmoid bolge ile sinirlidir. Raveh ve ark. (39) tarafindan tarif
edilen ve gelistirilen transetmoidal yaklasim kafa tabanina
paralel sekilde subkranial yol beyin parankiminin iatrojenik
yaralanma riskini azaltir. Ozellikle travma sonrasi 6demli
olgularda bu énemli bir se¢im nedenidir. Clinkl bu yaklagimin
ana avantaji operasyon sirasinda frontal lob traksiyonuna
gerek kalmamasidir.

Bu vyaklagsim periorbital bdlge ile sinirli ve intrakranial
patolojilerin eslik etmedigi hastalarda tercih edilebilir.

Transfasial yaklasim

Transfasial-fronto-etmoidal yaklasim frontal sinls, etmoidal
bolge, sfenoid sints ve medial orbital bdlgelere ulasim imkani
saglar. Ancak bu yaklasim ile medial orbita tavani ve orbita
icerigine ulasmak mimkin degildir. Genis kraniofasial ya
da kranial yaralanmasi olan hastalarda bu yaklasim yeterli
olmayacaktir. Bu durumlarda transfrontal ya da subkranial
ekstradural yaklasim daha uygundur.

Ozetle temel olarak paranazal sinisleri iceren ve beyin
parankim yaralanmalarinin gortlmedigi fasial bélge yumusak
doku travmalarinda bu yaklasim uygundur (51).

Dura Tamiri

Dura mater iyilesme stireci yavas gercgeklesir ve bag dokusu
elemanlari araciligi ile olur. Araknoid membran iyilesme sireci
dura materden daha hizlidir. Bu ilk asamada BOS fistllini
engellese dahi dural defekt kapatiimaz ise paranazal sinusler
yolu ile assendan enfeksiyon riski icin tek basina yeterli
olmayacaktir (10,37,47,50).

Dura tamiri temel olarak U¢ yéntem ile yapilir:
e Intradural (inlay) tamir

Dura defekti dura ile parankim arasina yerlestirilen greft ile
tamir edilir.

e Ekstradural (outlay) tamir

Dura defekti kemik ve dura arasina yerlestirilen greft ile tamir
edilir.

e Sandvig yontemi.
Bu ydntemde hem ekstradural hem de intradural tamir yapillir.
Dura Greftleri

Dura materin primer iyilesme yetenegi sinirli oldugundan dural
defektlerin tamiri ve BOS fistlllerinin énlenmesi igin greftler
kullanilabilir. Defektin genisligi g6z énline alinarak farkl greftler
Onerilir (10,40,43,44).

Otolog greftler
Otolog Fasya Greftleri

Otolog greftlerin en ©6nemli avantajlari bulasici hastalik
riski tasimamalari ve immin reaksiyona bagl rejeksiyon
riski olmamasidir. Bunun yaninda dezavantajlari ise cerrahi
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travmayi ve cerrahi sUresini uzatmasidir. Fasya grefti igin
rektus abdominis, rektus femoralis (fasya lata) ve temporal
kas kullanilabilir. Greftin elastikiyeti sinirli oldugu igin fasya
grefti almadan dnce defekt boyutu g6z 6nline alinarak uygun
boyutta alinmalidir. Greft fibrin yapistirici ve sitlr ile tespit
edilir.

Bu greftler ile ilgili yapilan sinirli galisma serbest fasya greftinin
canli kaldigini ve beslenmesini cevre dokulardan gelisen
anjiogenez ile sagladigini géstermistir (37).

Otolog Kas Grefti

Otolog kas greftleri genel olarak frontal, temporal ya
da kuadriseps femoralis kasindan alinir. Fasya grefti ile
karsilastirildiginda en 6nemli dezavantaji zamanla atrofiye
ugrayarak kugtlmeleridir. Otolog kemik greftlerinde de oldugu
gibi otolog serbest kas greftleri iyilesmesi icin canli cevre
dokuya ihtiyac¢ duyar (49).

Perikranial Flep

Canli ve kanlanan perikranial flep teknik acidan kolay
ulasilabilir oldugundan dolayi kafa tabani rekonstriksiyonunda
sik kullanilir.

Allojenik greftler
Liyofilize Dura

Liyofilizasyon islemi uygulanmis insan durasi gecmis dénemde
kullanilsa da ginimizde bulasici hastalik (creuzfeld jakop)
riski nedeniyle kullaniimamaktadir.

Kollojen Matriks

GUnUimuzde kollajen iceren greftler siklikla dura tamirinde
kullaniimaktadir. Bunlar insan ya da hayvan kaynakl
olabilir. Yapilan kimyasal islemler ile bag dokusunun yapisi
degistirilerek daha az hiicre iceren ve daha disik antijenik
kollojen matriks elde edilir (4). Elde edilen greft kollojen lifleri
icerir ve dura grefti olarak kullanildiginda hastanin bag dokusu
bu grefti sararak yeni dura olugsmasini saglar.

Alloplastik Sentetik Malzemeler

GunUmuzde birgok sentetik Uriin (politetrafloroetilen, biyosen-
tetik sellloz) dura grefti olarak kullaniimaktadir.
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