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Kafa travmalarina bagli rinore sik gorilen patolojik durumlardan birisidir. Rinoreye bagdh gelisebilecek ikincil sorunlara yol agmamasi
acisindan bu durumun diizeltimesi gerekir ve bu durumun tedavisi cerrahidir. Onceleri pek cok cerrahi tedavi yéntemi énerilmis
ve uygulanmis olsa da ginimiizde genis dlglide tercih edilen ve etkili olan cerrahi tedavi yéntemi rinorenin endonazal endoskopik
yaklagim ile tamir metodudur. Daha giivenli olmasi ve komplikasyon riskinin daha az olmasi bu yaklasimi tercih edilir hale getirmistir.
Derlemede, bu yontemin endikasyonlari, avantaj ve dezavantajlari, cerrahi teknikleri, tani ve takip sonuglari ile birlikte sunulmustur.
LiteratUr bilgileri esliginde, klinik ve pratik bilgiler de paylasiimis ve yéntemin etkinligi ve takiplerde dikkat edilmesi gerekenler

tartigiimistir.
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ABSTRACT

Rhinorrhea due to head trauma is a common pathological condition. Surgical treatment should be performed within a short time
because of the secondary pathologies due to rhinorrhea. Although many surgical treatment methods have been used previously, the
endonasal endoscopic approach is currently a widely preferred and effective method for the treatment of rhinorrhea. The endonasal
endoscopic approach has become a preferred method for rhinorrhea treatment because of its safety and lower complication rate.
The indications, advantages, and disadvantages of this method are presented together with the diagnosis, surgical techniques,
and follow-up results in this review. The literature and clinical and practical information are also shared and the effectiveness of the
method and the points to be considered in the follow-up are discussed.
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N GIiRIiS
eyin omurilik sivisi (BOS) kagaklar ¢ok farkli etiyoloji-
Blere bagl olarak burun boslugu ve subaraknoidal alan
arasinda bir baglanti olusmasi sonucunda meydana
gelirler. Bu BOS kagaginin olabilmesi igin kafa tabani boyunca
bulunan kemik tabaka, dura ve altindaki araknoid zarda bir

defektin olmasi gerekmektedir. BOS kacaklari en sik travmaya
bagli kafa tabani frakttrlerine bagl ortaya ¢ikar. Yine son yil-
larda yayginlasan endoskopik siniis cerrahisi (ESC) sirasinda
ortaya cikan ve travmatik olarak kabul edilen iyatrojenik yara-
lanmalar sonucu da meydana gelebilmektedir. ileri endosko-
pik yaklasimlar ile yapilan kafa tabani rezeksiyonlarinin planh
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bir sonucu olarak da buylk dural defektler olusabilir. Neop-
laziler, konjenital malformasyonlar, spontane BOS akintilari,
osteoradyonekroz ve hatta prolaktinoma tedavisi gibi daha
nadir g6ziiken diger nedenler, eriskinlerde oldugu gibi cocuk-
lar ve hatta bebeklerde de, BOS kacaklari nedenleri arasinda
sayllabilir. Kagagi olmasa bile rekiiren menenijit atagi gegiren
hastalarda dura defektinin olabileceginden stiphenilmelidir.
Etiyolojik faktdrlerin cerrahi tedavilerinde ayr ayn dikkat edil-
mesi gereken noktalar vardir. Ornegin, konjenital defekt veya
spontane BOS rinorelerinde BOS basinci ylksek, travmatik
lezyonlarda ise BOS basinci distktir. Genis timor rezeksi-
yonlarindan sonra onarilmasi gereken alan ¢ok buyuk olabilir.
lyatrojenik dural defektlerde ise lezyonun lokalizasyonunun
hemen farkedilmesi bir avantaj olusturabilir. Etiyolojinin 6zel-
likleri ve sonucunda olusan dural defekt blyUkligi ve BOS
basincina goére farkh rekonstriiksiyon teknikleri uygulamak
gerekebilir (7,11,12,15,21,28,38,40,48).

Rinore, hayati tehdit edici durumlar arasindadir. BOS fistdlleri
ve dural lezyonlar intranazal bakteriyel floranin asendan
yolla intrakraniyal alana gegisine izin verebilir. Kesin tanisi
konulmayan, onarm yapilmayan dural defektler asendan
menenijit ataklari, beyin apsesi, daha nadir olarak da ensefalit
gibi komplikasyonlara yol acarak dlimcdul olabilmektedir.

BOS kacaklari; baslangic zamanindan, devamli veya intermitan
olugsmasindan bagimsiz olarak énemli morbidite ve mortalite
sebebidir. Dural yirtik ve bu alandan BOS kagagi olusumundan
10 yil sonra menenjit gecirmenin kimulatif riski her yil yaklasik
%10 artarak %85’leri geger. Kuvvetli antibiyotik tedavilerine
ragmen bakteriyel menenjit gecirenlerde mortalite orani %25
ile %50 oraninda bildirilmektedir. Bu nedenle zamaninda
dogru ve guvenilir tani konulmasi, tedavi ile mevcut defektlerin
onarimi ayri bir Snem arz etmektedir (8,11,15,28,32,38).

Kafa tabani defektleri sonucu belirgin BOS rinoresi izlenebile-
cegi gibi intermitan akintilar veya akinti izienmeyen skarli dura
seklinde klinikte karsimiza cikabilir. Aktif akinti izlenmeyen
bu durumlar da asendan menenijit ve beyin apsesine neden
olarak hayati tehdit edici olabilir. Dura kendini tamir edebilme
ozelligine sahip degildir. Bu nedenle durada defekt olusan bazi
olgularda dural skar dokusu Uzerinde yer alan mukoza iyiles-
se ve BOS sizintisini bir sekilde durdurabilse bile bu durum
asendan menenijit gelisimi dnleyebilmesi agisindan yeterli bir
bariyer olusturamamaktadir. Bu nedenle dural defektlerde
kesin tani almalari ve sonrasinda da su gecgirmez dural defekt
tamiri uygulanmasi gereklidir (1,7,15,22,25,30,35,47).

Tum kiint kafa travmalarinin %1 ila %3’tnde BOS fistill gelisir.
Ancak o6zellikle kafa tabani kiriklarindan sonra %10 ile %30
olusma ihtimalleri vardir. BOS fistlili kafa travma vakalarinin
ise %10 ile %25’i menenjit gecirir Bu komplikasyonun
olustugu grupta mortalite %10’u bulabilir. Kafa tabani kiriklari
tek ve disloke olmamis c¢atlaklardan ¢ogul, biytk ve disloke
olmus defektlere varan cok genis bir yelpazede degisik
bulgular verebilirler. Atesli silah yaralanmalari ile olusan
defektler genellikle en kdtl multifokal ve destrikte kafa tabani
travma vakalarini olustururlar ve sansl vakalarda mortalite
olusmadan defekt kapatilabilir. Bu ylizden travmali hastalarda
her hasta icin vakaya 6zel yaklasim planinin yapilmasi gerekir.
(2,5,10,11,31,49).
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Etkili bir rekonstriiksiyon i¢cin BOS kacaginin ve dura defektinin
olup olmadiginin modern ve glvenilir tani ydntemleriyle ortaya
konulmasi ve lokalizasyonunun belirlenmesi gerekmektedir.
Bu hem var olan BOS sizintisini atlamamak igin énemli, hem
de travma sonrasi meydana gelebilecek tek tarafli otonomik
disfonksiyona sekonder vazomotor rinitin BOS rinoresini taklit
etmesi gibi durumlarda varsayillan dura defektini kapamaya
ybnelik gereksiz midahaleleri énlemek acgisindan &nemlidir
(6,30).

BOS Kacaklarinda Tani

Beta-trace-protein (3TP) ve Beta-2-transferrin (32-Tr) testleri
BOS kagagdi tespiti icin kullanilan noninvaziv testlerdir. Beta-
2-transferrin (B2-Tr) sadece BOS’da, perilenfte ve aqueous
humorda bulunan bir proteindir. Diger vicut sivilarinda
bulunmaz. Hastanin serumunun da karaciger sirozlu hastalar
veya genetik protein varyanth kisilerdeki gibi yanlis pozitif
sonuglar diglamak igin érnek ile birlikte incelenmesi gereklidir.
Bu vyapildigi sirece bu proteinin 6rneklerde bulunmasi
durumunda B2-Tr testi BOS tanisi igin patognomoniktir (Sekil
1). Bir bagka BOS proteini olan B-Trace Protein’i (B-TP) nazal
sekresyonlarda BOS tayini i¢in kullanmak mimkindir. B-TP
testi invaziv olmayan, hizli ve sensitif bir testtir. B-TP insan
BOS’u ve perilenfinde alblminden sonra en fazla miktarda
bulunan proteindir. Esas Uretim yeri santral sinir sisteminde
meninksler ve koroid pleksustur. Bu ylzden en ylksek
konsantrasyonlari BOS’dadir (2,4,29,36,37).

Topodiagnoz igin ise ylksek rezollUsyonlu bilgisayarl tomografi
(YR-BT) BOS fistulti ve dura lezyonu sliphesi bulunan tim
hastalarin standart tanisal caligmalarin bir parcasi olup,
ozellikle travma sonrasi olgularda kafa tabani boyunca kemik
defektin oldugu lokalizasyonun saptanmasinda c¢ok ayrintili
bilgi verir (Sekil 2).

Sekil 1: Beta-2- Transferrin testi; 1: Serum, 2: BOS 6&rnegi,
3: Burundan toplanan drnek, siyah ok: Beta-2-Band.
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Sekil 3: Aksiyel planda MR-Cis géruntisu, Kirmizi ok: Sol sfenoid
lateral duvarindan BOS kagcisini gostermektedir.

invaziv olmayan kontrastlimadde kullaniminaihtiyag duymayan
manyetik rezonans sisternografi (MR-Cis) ile 6zellikle ylksek
debili bir akim oldugu durumlarda néral dokular hakkinda
da bilgi vererek BOS sizintisinin yerini gdsterebilir (Sekil 3)
(14,16,27,45,46,50).

Sodyum fluorescein (%5’lik)’in intratekal olarak verilmesinin
cerrahi sirasinda kullaniminin yaninda, tani koyulamayan segili
olgularda taniya gitme amaci ile de kullanilabilinir.

Bu bahsedilen tanisal metodlarin degisik etiyolojilere gére belli
bir mantik semasi igerisinde kullaniimasini saglayan tanisal
algoritmalar sayesinde giinimizde tim dural defekt ve BOS
sizintilar yakalanabilmekte, cerrahi karari icin gerekli olan kesin
ve glvenilir taniya hemen tim olgularda ulasilabilmektedir.
(10,30,32).

Sekil 2: Koronal kesitte paranazal
sinus BT’si, Kirmizi ok: Kafa tabani
defektini gbstermektedir.

Sodyum Fluorescein Kullanimi

Tanisal oldugu kadar endoskopik cerrahi esnasinda aksi bir
durum olmadik¢a her zaman kullandigimiz ve cerrahi basari-
ya biyik katkisi olan bir ydontem de BOS takip metodu olan
sodyum fluorescein kullanimidir. Bu testin sadece tanisal kul-
lanimi B2-Tr veya B-TP testi negatif olan, ancak goriintileme
yéntemleri dura lezyonu yéniinde kuvvetli bulgu veren travma
sonrasi olgularinda gerekebilmektedir (23,34). Testin endosko-
pik béliminde, nazal endoskopi sirasinda mavi isik kaynagi
ve endoskopa takiimis filtre kullanilarak yapilir. Bu teknikle
dura lezyonu ve BOS fistlliinin tam lokalizasyonunu saglanir
(80). Testin uygulanabilmesi icin operasyondan 6nceki gece
hastaya 0,1cc/10kg (higbir zaman 1 cc’den fazla olmamalidir)
taze hazirlanmis %5’lik sodyum fluorescein lomber yoldan
intratekal araliga verilir. Bu yéntem BOS akisi olmayan durum-
larda mukozanin arkansindan da parlaklik verir ve cerrahiyi
bu bélgeye yénlendirir. Diger avantajlari ise 6zellikle travmatik
olgularda ¢oklu defektlerin tanininip rekonstriikte edilmesi ve
rekonstriiksiyonun su gegirmez olarak yapildiginin kontrolinin
intra operatif yapiimasidir. Hazir olarak piyasada bulunan géz
hekimlerinin géze damlatmak igin kullandigi Na-fluorescein,
ya daha yuksek konsantrasyonlardadir veya iclerinde birtakim
koruyucu maddeler bulundugundan komplikasyonlara yol
acabilirler. Bu nedenle sadece eczaclilar tarafindan taze olarak
hazirlanmis %5’lik sodyum fluorescein emulsiyonunun dogru
konsantrasyon ve miktarda uygulanmasi gerekmektedir. Pek
cok merkezde kullanilan bu yénteme bagli major komplikasyon
gelismemistir. Bildiriimis his bozukluklari, epileptik ataklar ve
opustotonus gibi durumlar tamamen yéntemin yanlis aplikas-
yonuna baghdir. Yapilabilecek bir diger hata ise aplikasyon ile
cerrahinin arasinda maddenin dagilmasina firsat vermeyecek
kadar kisa zaman araligi olmasidir. Sodyum fluorescein karsi
bilinen alerji varliginda, ytiksek intrakraniyal basing gibi lomber
ponksiyon yapilamayacak olan durumlarda, akut meningo-
ensefalit ve akut ciddi kafa travmasinda ise kullaniimamasi
gerekmektedir (Sekil 4A-D) (10,23,30,32,35,47).

BOS Rinoresi ve Dura Lezyonlarinda Tedavi

BOS rinoreli hastalara iki farkl yaklasim vardir. Bunlarin giderek
zayiflayan ve birakilan bir tanesi, 6zellikle travmatik rinorelerde,
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bir hafta civarinda konservatif énlemler ile bekleyip rinorenin
durup durmadigina bakan yaklasimdir. Ancak dura defektlerin
konservatif tedavisinin basari orani distiktir ve basarili kismin
da ne derecede koruyucu oldugu tartigsmalidir. Bu hastalarda
asendan bakteriyel menenjite yakalanma orani yliksektir. Diger
yandan bizim de inanip uyguladigimiz filozofiye gore, eger bir
dura lezyonu tespit edilmis ise bu kesin bir cerrahi onarim
endikasyonudur (7,11,50).

Eksternal ve endonazal endoskopik yaklagimlar ile duraplasti
islemi gercgeklestirilebilinir. Secili olgularda kombine yakla-
simlar da gerekebilir. Hangi yontem kullanilacaksa kullanilsin
duraplastide amac¢ dura defektinin genis ortaya konulmasi,
defektin su gecgirmez kapatilabilmesi, beyine travmaya yol
acllmamasi, olfaktér sinir fonksiyonunun korunabilmesi, iyi
frontal sinusun drenajinin saglanabilmesi, fonksiyonel ve koz-
metik sonug elde edilebilmesi olarak dzetlenebilir.

Onceleri kafa travmasina sekonder rinorelerde transkranial
cerrahi tedavi yaklasimlari uygulaniyordu. Giniimuzde gerekli
oldugu durumlarda uygulansa da, karsilastirmall calismalarda
da endonazal endoskopik yaklasimin Ustunliklerinden
dolayi yerini agirlikli olarak bu yeni cerrahi tedavi yéntemine
birakmistir. Ancak, endonazal endoskopik yolun teknik olarak
uygulanamadigi durumlarda veya genis ve/veya ulasilamayan
defektli olgularda en gecgerli yolun transkranial yaklasimla
defekt tamiri oldugunu akilda tutmak gerekir (3,17,26,39).

Endonazal Endoskopik Yaklasim

Endonazal endoskopik cerrahide artan tecrlbelerimizin ve
gelisen teknoloji ile u¢ endikasyonlar disinda hemen hemen
tim 6n ve santral kafa tabanindaki dura defektleri endonazal
endoskopik yaklasim kullanilarak onarilabilinir. ister travmatik,
ister iatrojenik, ister spontane veya konjenital, isterse de
planli cerrahilere bagl kendi yarattigimiz 6n ve santral kafa
tabani kaynakli dural defektlerin ve BOS fistlllerinin cerrahi
tedavisinde endonasal endoskopik yaklasim ¢ok ytksek basari
oranlari ile giiniimizde ilk tercihtir (1,18,20,22,33,34,41,42,50).

282 | Tiirk Nérosir Derg 30(2):279-286, 2020

Sekil 4: Sodyum
Fluorescein Kullanimi;
A) Taze hazirlanmis
%5’lik sodyum
fluorescein ve intratekal
kullanimi icin spinal
igne,

B) Soguk 1sik
kaynagina takilacak
mavi Isik filtresi ve fiber
optik kablo,

C) Teleskop, teleskoba
takilan bariyer filtre ve
soguk 1sik kaynagina
takilmis mavi isik filtresi
ile fiber optik kablo,

D) Fluoroscein isaretli
BOS kagaginin mavi
ISk filtresi altindaki
gorinima.

Gelisen ve gelismeye devam eden endoskoplar ve kamera
sistemleri, karanlik sinonazal kavite icerisindeki anatomik
yapilarin parlak isikl, kontrast rezolisyonlu ve renk derinlikli
goruntilerini glinimuzde ylUksek rezollsyon ile buyuk ekran-
larda gérmemizi ve kaydedebilmemizi saglamaktadir. Elde
ettigimiz yakinlastirlmis ve blyuttlmis genis acili gérintiler
sinonazal yapilarin ve kafa tabaninin anatomisini endoskopik
gbruntl altinda daha detayli anlamamiza ve c¢alisabilmemize
olanak vermislerdir. Acili optikler lateral bolgeleri gérmeyi ve
mantplasyon olanagini artirmaktadir. Gérintl kalitesi tekno-
loji gelistikge glinden gline iyilesmektedir.

Yapilan c¢alismalarda endoskopik yaklagimlarin sonuglarinin
eksternal yaklagimlar kadar glvenli oldugu anlasilinca tim
dunyada yaygin olarak kullaniimaya baslanmistir. Giinimuzde
6n ve santral kafa tabani dura defektlerinin rekonstriiksiyonun-
da endonazal endoskopik yaklasim, endikasyonlarin buyuk bir
kisminda standart olarak kabul edilmektedir (6,10,18-20,22).

Multipl kafa tabani kiriklar, frontal sinlis én duvar kiriklarina
osteoplastik miidahale gerekliligi veya frontal sinlis arka duva-
rinin ¢ok lateralinde endoskoplarla ulasilamayacak bélgeler-
deki dura defektlerine veya cerrahlarin endoskopik cerrahi ile
ulasimin zor olacagdi yerlerde ya da gerekli ekipman eksikligin-
den, su gecirmez kapamayi yapamayacaklarini distindukleri
durumlarda eksternal cerrahi yaklagimlar da tercih edilebilir.

Endonazal endoskopik duraplastide temel hedef dura defek-
tinin lokalizasyonunun ve boyutunun tam olarak belirlenmesi,
greft yataginin hazirlanmasi, uygun greftlerinin dogru ve cok
kath su gecirmez bir sekilde yerlestiriimesi ve iyilesme déne-
minde de buradaki stabilizasyonun saglanmasidir.

Yerlestirilen greft katmanlan zaman iginde grantlasyon
dokusu ile yer degistirerek arzulanan iyilesmeyi saglar ve tim
defekti guvenli bir sekilde kapatacak kalin bir skar dokusuna
dénusir. Onarmin ¢ok katmanl yapilmasi hem intrakranial
BOS basincina karsi diren¢ yaratmakta, hem de kapanmanin
daha saglam ve kalin olmasini saglamaktadir. Kullanilan greft
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materyalleri otolog veya alloplastik olabilirler. Cogu kez siklikla
kollagen bazl fasia lata ve Uzerine de orta konkadan elde
edilen mukoperiosteal serbest greft gibi hastanin kendisinden
saglanan otolog greftler tercih edilmektedir. Ancak ilk segenek
olmamakla beraber temporal fasya, kartilaj, kemik veya
yag dokulari da bu amaca yoénelik kullanilabilirler. ikinci bir
kesi Uzerinden 0Ornegin fasia lata’nin alinmak istenmedigi
durumlarda alloplastik greftler (Tutopatch [Tutogen Medical
Gmbh, Neunkirchen am Brand, Almanya], Neuropatch [Braun,
Melsungen, Almanya],Tissuedura [Baxter, Deerfield, IL, ABD],
Duragen [Integra, Plainsboro, NJ, ABD] vb.) kullanilabilirler.
Yapilan bazi deneysel calismalar kollajen bazli greftlerin bu
iyilesmeyi en iyi sagladigini ve hatta bu sirada serbest dura
kenarlarindan hicresel migrasyonu baslattiklar yéninde
kanitlar bulmuslardir (19,22,24,32,34,41,42).

Alloplastik  kollajen bir greft slatildiginda seklini ve
blyUkliginG korur, ancak otolog kollajen bir greft yaklasik
%30’lara varabilen bir kigllme gdstereceginden defekti bol
olarak ¢ok iyi kapatmasi gerekir. Stabil, saglam ve glvenilir
bir rekonstruksiyon ve iyilesme saglamak icin en dnemli faktor
cok katli kollajen bazl greftlerdir (43).

Dura defektinin yeri tim intakt sinirlari ile ekspoze edildikten
sonra defektin etrafindaki tim mukoza temizlenmeli,
rekonstriiksiyonun oturacagi kemik yatak genis sekilde ortaya
konulmal, kiret veya elmas elmas tur yardimi ile nazikgce
kazinarak osteoneogenez uyariimalidir. Mukozanin tam olarak
temizlenmemis olmasi iyilesmeyi engelleyecektir. Alttaki dura
defektinin sinirlari tam olarak degerlendirilemiyorsa veya kemik
defektin asin kiicik olmasi greft yerlestiriimesini engelliyorsa
kemik defekt genisletilerek dura hasar timduyle ortaya konulur
ve daha stabil rekonstriiksiyon saglanabilir. Defektin oldugu
anatomik bolgenin 6zelliklerine gore greft yerlestiriimesi degisik
tekniklerle yapilabilinir. Endoskopik kafa tabani Unitemizde
en sik tercih ettigimiz teknikler underlay, overlay ve bunlarin
kombinasyonudur. Underlay teknik intradural veya ekstradural
olabilir. intradural underlay teknikte greft dural lezyonun tam
Uzerine beyin parankimi ile dura arasina konulur. Bu teknik
daha cok yilksek intrakraniyal basingtan stphelenildiginde
tek basina saglam bir kapama yapamayacagindan destek
amacl kullanilir. Ekstradural underlay teknigi, kemik ile dura
arasinin cerrahi enstrimanlar ile disseke edilip 360%lik bir
cep yaratiimasindan sonra greftin bu potansiyel alana gergin
bir sekilde yerlestiriimesidir (Sekil 5). Greftin bu pozisyonda
sabitlenmesi igin zorunlu olmamakla birlikte fibrin yapistirici
[Tissucol/Tissel Duo; Baxter, Immuno, Vienna, Avusturya]
kullanilabilinir.

Kaverndzsinus veyaoptik sinirgibidamar ve siniryaralanmasina
risk olusturabilecegi durumlarda defektin bu yapilardan uzak
olan tarafinda cep acilirken, o taraftaki cep acgilmaz ve greftin
bu énemli yapilar kenarindaki tarafi overlay tarzinda kemik
Uzerine serilir. Bu kombine teknik ayni zamanda kribriform
tabaka ve onun lateral lamelindeki defektlerde de kullanilir.
Olfaktor lifler kribriform plakaya ¢ok siki tutunduklarindan
ve hemen medial komsulugunda dik olarak krista galli
ylkseldiginden bu bdlgede kemik ile dura arasina girmek ¢ok
mumkin degildir. Bu sebep ile hemen her zaman orta konka
ve ¢ogu kez de anterior etmoid arter sakrifiye edilerek greft

Ekstradural Underlay Greft
Kartilaj Greft

Sekil 5: Cok katmanl duraplasti teknigi. Her katman intrakranial
basingtan diger katmanlara binen yiki hafifletir ve su gegirmez
saglam ve stabil bir kapamaya zemin hazirlar (33).

lateralde ekstradural underlay, medialde ise kribriform plakanin
Uizerine overlay tarzinda serilerek greftin medial kenari asagida
septum ve mukoperikondriyum arasinda sikistirilir. izole olarak
olfaktdr yariktaki olfaktor liflerin etrafindan sizan BOS varsa
bu lifler bipolar ile koterize edildikten sonra Ulzerine overlay
graft serilebilir. Greftlerin parsiyel veya tamamen overlay
tarzinda kemik Uzerine serildigi durumlarda kayma riski daha
yuksektir ve fibrin yapistirici ile stabilize edilebilirler. Yapilan
bu rekonstriksiyonlarin Uzerine orta konkadan kazanilan
mukoperiosteal serbest greft ikinci veya Giginct katman olarak
serilir ve yine fibrin yapistirici ile sabitlenebilir. Bu teknikler ile
ozellikle etmoid ve kribriform plaka boyunca olan, ama ayni
zamanda frontal sinls arka duvar ve sfenoid tavandaki dural
defektler rahatlikla onarilabilmektedir. Ancak frontal sinlUs
arka duvarina ulasilabilirlik agisindan 6zel egri enstrimanlar
ve frontal reseslerin genisletiimesi gerekebilir. Hatta bazen
rahat mandplasyon icin frontal sinls tabanlarinin turlandigi
ve iki tarafin Draf Ill median drenaj ile birlestirildigi ileri frontal
sinUs yaklagimlarinin defektin biyukligine gbre uygulanmasi
gerekebilir. Sfenoid sintsteki BOS kacaklarinin buyik bélimi
hipofizektomideki gibi ileri endoskopik cerrahiler sonrasi
oldugundan, sellar diyaframdaki defekti kapatacak tarzda
pitliter bosluga asiriya kagmayacak tarzda yad dokusu
konulmasi ve sellanin 6n duvarina da overlay tarzda konulan
greftin fibrin yapistirici ile stabilizasyonu genelde yeterlidir.
Ancak travmatik veya spontan baska bir defekt var ise sfenoid
sinds icerisindeki énemli majér vaskller ve ndral yapilardan
dolayi kemikleri kaldirmak veya defektleri disseke etmek riskli
olacagindan bir overlay graft veya Kley tarafindan tanimlanmis
‘tUtln kesesi’ ve/veya yag ile sinUs obliterasyon teknigi gibi
6zel teknikler kullanmak gerekebilir. Endoskopik duraplastide
son zamanlarda kullanilan ve 6nemli avantajlar saglayan bir
gelisme pedikllli mukoperiosteal fleplerin ¢ok katmanli
onarimin son katmani olarak kullanilabilmesidir. Bu amacla en
sik sfenopalatin arter bazli nazoseptal flep kullaniimaktadir.
Frontal resesden sfenoid sinus ve klivus-kranioservikal bileske
bdlgesine kadar ve iki orbita arasindaki tim alani kapatacak
sekilde hazirlanabilir. Kafa tabani rezeksiyonlar haricinde
hipofiz cerrahisinden, yiiksek debili spontan BOS rinorelerinin
onarimina kadar genis bir yelpazede kullanim alani bulmus ve
son yillarda ¢ok popdtler olmustur. Stabil, saglam ve guvenilir
bir rekonstriksiyon ve iyilesme saglamak igin kullanilan
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bu flepler 6zellikle blylk defektlerin olustugu olgularda o
bdlgede canl bir doku rekonstriiksiyonu saglarlar (Sekil 6A,
B) (9,13,24,32,43,50). Ancak basarili bir su gecirmez dural
kapatmada bu flepler kullanilsa dahi en 6nemli faktér ¢ok
katmanli rekonstriksiyon tekniklerinin uygulanmasidir.

Literatlrde yapilan deneysel calismalarda konulan greftlerin
durayla iyilesmesinin yaklasik 1. haftada basladigini gdster-
mistir. Bu ytzden 6zellikle ilk 7 guin, yapilan rekonstriksiyon-
daki greft katmanlarinin kaymamasi igin fibrin yapistirici ile
fikse edilmesi 6nemlidir. Bu tabakayi da sabitleyecek sekilde
TachoComb [Nycomed, Viyana, Avusturya], Gelfoam[Pharma-
csa Upjohn, Kalamazoo, MI, ABD], Surgicel [Johnson&Joh-
nson, Ethicon, Piscataway, NJ, ABD] gibi yumusak ve ken-
diliginden eridigi icin alinmasi gerekmeyen malzemelerle
stabilizasyon saglanir. Bu tabakalar alttan desteklemek igin
nazal tamponlar bunlarn kaydirip oynatmayacak sekilde yer-
lestirilir. Onarilan defektin biyukligine goére nazal tamponlar
5-10 giin sonra cikarilir ve bu slire zarfinda BOS’a iyi gecen
profilaktik antibiyotikler 6rnegin, seftriakson verilir (44).

Cerrahi bitiminde hastaya lomber dren yerlestiriimesi ve 3 ile
5 gliin BOS drenaji yapilmasina eger onarilan alan ¢ok blylk
degilse ve intrakraniyal basincinin yiksek olduguna dair bir
siiphe bulunmuyorsa ihtiyag duyulmaz. Ozellikle konjenital
defektlerin veya spontan BOS kagaklarinin tamiri sonrasi
basing artisi beklendiginden bu tir olgularda kullanimi uygun
olabilir. Bu gibi durumlarda 6zellikle ilk 24-48 saatlik zaman
diliminde grefte karsi olan BOS basincini azaltmak amagcli
lomber drenaj tercih edilebilir.

Bunun yani sira hastalar 5 giin boyunca yatak istirahatinde
immobil takip edilir ve 5. giiniin sonunda mobilizasyon yavas
yavasg yapllir. Yatak istirahati stresince baslarinin yaklasik 30
derece kalkik durmasi gerekmektedir. Hastalarin postoperatif
dénemde valsalva manevrasindan kacinmalari saglanmalidir.
Nazal tamponlarin irritasyonu sonucu olusan hapsirmaya
ybnelik antihistaminikler ve konstipasyonu &nlemek amacli
laksatifler baglanabilir. Hastanin agir kaldirmamasi ve iki ay
sure ile sadece basit aktiviteler yapmalari onerilir.
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Sekil 6:

A) Cok katmanli
duraplastide son
katman olarak
kullanilmig nazoseptal
flebin iyilesmis halinin
endoskopik goérintisi
B) Postoperatif

MR: Kirmizi ok:
Kontrastlanma
nazoseptal flebin

| vitalitesini g&steriyor.

Postoperatif Basari ve Kontrol

BOS rinorelerinde endonazal endoskopik rekonstriksiyon
ile basar orani %90’larin (izerindedir. intrakraniyal basincin
yUksek olmadigi durumlarda bu basari orani ¢ok daha iyidir.
Duraplasti sonrasi kapanma tam olmaz ise preoperatif
olusabilecek menenijit gibi tum komplikasyonlar meydana
gelebilir, bu ylzden cerrahi basarinin konfirmasyonu f2-
Tr veya B-TP testleri ile kontrol edilmeli ve gerekli hallerde
revizyon cerrahi igin énceden bahsedilen tetkikler yapiimalidir
(31).

B SONUG

Kafa travmalarina bagli beyin omurilik sivisi kagaklari ve rinore
sik goérllen patolojilerdendir ve menenjit riskinden dolayi
ivedi olarak tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Rinorede,
antibiyotik tedavileri ve korunma yéntemlerine ihtiyac duyulsa
da bu durumu ortadan kaldirmaya y6nelik asil tedavi cerrahidir.
Basari oranlarinin yiksekligi, komplikasyon risklerinin az olmasi
g6z 6nlinde bulunduruldugunda, endonazal endoskopik tamir
yaklasimlar rinorede, ginimizde en sik uygulanan ve uygun
olgularda ilk tercih edilmesi gereken cerrahi yaklagimlardir.
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