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BOS RINORELI HASTAYA YAKLASIM

Temel COSKUNER ', Utku KUBILAY !, Sedat DALBAYRAK?, Seref UNVER !

BOS rinoreli vakalarin %96’sinda etyolojik neden travmadir. BOS rinore, ¢ok sik karsilasilmamakla birlikte, teshiste farkedilmemesi halinde hastay1
rekiirren menenjit gibi hayat tehdit edici komplikasyonlara siiriikleyebilmekte ya da uzun yillar gereksiz yere rinit tedavisi gérmesine neden
olabilmektedir. BOS fistiiliiniin tedavisi cerrahi veya medikal olabilir. Cerrahi yaklasimda en iyi metod kombine intrakranial ve ekstrakranial yoldur.
Iyi lokalize, simrli BOS kacaginda yanliz ekstrakranial teknikler kullanilabilir. Ekstrakranial tekniklerde, on kafa tabaninin goriintiisii daha smirlidir
ve kacagin disaridan yamalanmasini gerektirir; ancak morbiditesi daha azdir. BOS rinoresi olan olguyu ekstrakranial metod ile tedavi ederken
literatiir 15181 altinda tartisarak sunduk.

Anahtar kelimeler: BOS rinoresi, rekiirren menenjit, etmoid kemik
APPROACH TO PATIENTS WITH CSF RHINORRHEA

In %96 of cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea etiological reason is trauma. Although not observed frequently, if misdiagnosed it would lead to
life-threatening complications such as recurrent meningitis or unnecessary long-term medical treatment for nasal allergy. CSF rhinorrhea can be
treated either surgically or medically. The best surgical approach is a combination of intracranial and extracranial ways. In localized, limited CSF
rhinorrhea extracranial aproach alone can be chosen as a treatment modality, it’s morbidity is less than any other surgical approach. We applied

extracranial surgery to our patient and presented the case by observing the literature.
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Beyin-omurilik sivisinin (BOS) kacagi araknoid, dura,
kemik ve epitel haraplanmasi sonucu ekstrakranial BOS
akimiyla olugur. BOS kacgag: siirekli olursa fistiil olusur.
Transdural fistiil on, orta, arka kranial kompartmanlardan
herhangi birinde olabilecegi gibi; en sik 6n kafa tabani ile
nazal kavite arasinda goriilmektedir ki bu durumda BOS
rinoresi ortaya ¢ikmig olur!.

BOS rinoreli vakalarin %96’sinda etyolojik neden travmadir
(%80 kaza veya %16 cerrahi girigim). Posttravmatik BOS
kacagi kafa travmasi gegiren tiim hastalarin %2-3’tinde
goriiliir. Kalan travma dig1 grupta ise etken genellikle
tiimorlerdir.

Cok sik karsilasilmamakla birlikte, farkedilmemesi halinde
hastay1 rekiirren menenjit gibi hayat: tehdit edici
komplikasyonlara siiriikleyebilecek ya da uzun yillar
gereksiz yere rinit tedavisi gormesine neden olabilecek
BOS fistiiliiniin tedavisi, intrakranial yerlesimi nedeniyle
giictiir. Berrak burun akintist ilk bakista ¢ok tipik bir bulgu
olmakla birlikte, altta yatan olasi travma durumu uzun bir
donem i¢inde gerceklesmis olabileceginden; titiz bir
sorgulama BOS rinoresinin dogru teshisinde biiyiik 6nem
tasir. Bu calismada da mevcut patolojisi zamaninda fark
edilememis ve uzun bir donem allerjik rinit tedavisi gormiis
olgu sunulmustur.

OLGU

Otuz ii¢ yasinda, kadin hasta. 2.4.2001 tarihinde menenjit
tanistyla Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1.Norosiruji Klinigi’nde yatirilarak tedavi edildi.
Hastanin detayli sorgulamasinda, 15 yil 6nce arag ici trafik
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kazasi sirasinda kranial travma anamnezi mevcuttu. iki
seneden beri berrak burun akintisi sikayetiyle bagvurdugu
KBB hekimi tarafindan allerjik rinit tanist konularak
hastaya uzun siireli medikal tedavi uygulanmisti.

Hastada ilk planda BOS fistiilii diisiiniildii. Valsalva
manevrastyla artan berrak sivinin biokimyasal analizi
BOS fistiiliinii teyit etmekteydi. 16.4.2001 tarihinde
hastanin menenjite ait klinik bulgular1 tamamen
diizeldikten sonra kranial BT ve ayn1 giin yapilan sagital
ve aksiyal SE T1, aksiyal FSE PD-T2, koronal fat SAT
FSE T2, kontrast sonrasi sagittal, aksiyal ve koronal FAT
SAT SET1 kontrastli kranial MR incelemesinde crista
galli sag lateral kesimi-lamina cribrosada defekt gozlendi.
Komgu etmoid hiicreler icine BOS fistiiliinii diisiindiirdii.
Defekt komsulugunda devam eden enfeksiyon-
inflamasyonla uyumlu parankimal-meningeal bulgu
saptanmadi (Sekil 1,2).

Sekil 1. Preop kranial BT
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Sekil 2. Preop kontrastli MR

Goriintiilemeden bir hafta sonra BOS kagagi tamamen
kesildi ve hasta proflaktik antibiyotik tedavisiyle taburcu
edildi. 2.9.2002 tarihinde spontan olarak BOS rinoresi
tekrarlayan hasta tarafimizdan degerlendirildi ve norosiruji
klinigiyle ortak cerrahi girigim planlandi.

Hasta genel anestezi altinda hazirlandi. Uygun pozisyonda
standart eksternal etmoidektomi insizyonu yapildi.
Subkutanoz dokular diseke edildi. Periost insizyon boyunca
aciga cikarildi ve eleve edildi. Her iki tarafa keskin 3/0
ipek siitiirler konularak retraksiyon saglandi. Hasara yol
acmamak i¢in gozyas: kesesi ve nazolakrimal kanalin
yeri belirlendi. Lakrimal kemigin frontal kemigin orbital
prosesi arasindaki siitiir hatt1 ortaya konarak etmoid cat1
seviyesi saptand1. On etmoid hiicrelere lakrimal lamina
yoluyla mastoid kiireti yardimiyla girildi ve Kerrison
ronjorii ile genisletildi. Yaklasimla 0.5 cm.lik defekt
kribriform plate krista galli sag komsulugunda tayin edildi.
Fistiil etrafindaki kemik lameller mastid kiiret ve kemik
“punch” ile temizlendi ve mikrocerrahi iglem icin fistiile
uygun goriis saglandi. Norosiruji ekibi tarafindan otojen
fasia lata, adele, yag dokusu ve tissell ile tamir yapildi.

Postop komplikasyon gelismedi. Preop lomber drenaj
takilan hastanin drenaji postop 5.giin ¢ikarildi. Kontrol
BT’sinde postop degisiklikler digsinda ek patoloji
saptanmadi. Ayaga kaldirilan ve takiplerinde rinore tespit
edilmeyen hasta proflaktik antibiyotik tedavisi ile taburcu
edildi. 1.10.2002 tarihinde kontrastl: paranasal spiral BT
tetkikinde sag ©n ve orta etmoidal hiicrelerde replasman
dokusuna ait goriiniim diginda patoloji izlenmedi (Sekil 3).
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Sekil 3. Postop kontrastli paranasal spiral BT
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Postoperatif 3.ayinda burun akintisi yoktu ve nazal
endoskopisi normal olan hastanin postoperatif donemde
hipozmi disinda belirgin bir sikayeti olmadi.

TARTISMA

BOS rinoresi lokalizasyon olarak en sik fovea etmoidalis,
sfenoid siniis, prosesus kribriformis ve lateral lamella’da
tespit edilmistir. Bu bolgelerde BOS kacaginin sik
goriilmesinin temel nedeni kemik lamelin ince ve duranin
kemige cok siki yapisik olmasidir.

En sik rastlanan travmatik grupta, darbe sonrasinda kemik
kirik ¢izgisinin iyilesmesi esnasinda intrakranial basing
artis1 ile dura bu bolgeye herniye olur’. Boylelikle travma
sonucunda BOS rinoresi ve meningosel-ensefalosel
olusabilir. fyatrojenik grupta ise 6n kafa tabani yaklagimiyla
tiimor rezeksiyonlari ile 6zellikle etmoidlere yonelik FESS
girisimlerinden sonra %1-1,5 oraninda BOS rinoresi
komplikasyonu gérulmektedirB.

Nontravmatik grupta BOS kacagina neden olan etken ise
9%50’den fazla vakada tiimorlerin direkt kemik erozyonu
yapmalar1 veya indirekt olarak intrakranial basinci
arttirmalaridir.

Iyi bir anamnez klinisyeni taniya yaklastirir. Tek tarafli
burun akintis1t BOS kacaginda major semptomdur.
Hastalarin hemen hemen hepsinde yakinma berrak bir
stvinin burundan gelmesidir. Bu tip olgular en sik allerjik
ve vazomotor rinit ile karisir. Bir cok BOS kagakli hasta
uzun siireler allerjik rinit tedavisi gormiistiir. Tuzlu bir
tad, hipozmi-anozmi (%60-80) en sik goriilen
yakinmalardir. Tekrarlayan menenjit ataklar: tabloya eslik
edebilir.

Valsalva manevrasi veya vena jugularis interna basisi ile
BOS kacaginda artig olur. Ring (Halo) testi BOS kacag1
belirtisidir. Kagida damlatildiginda ortada berrak beyin
omurilik s1visi, etrafinda ise ¢izgi halinde kan kalir. Nazal
drenajda glukoz iceriginin saptanmasi tanida faydalidir,
fakat gozyasinin da glukoz icermesi tanida olumsuz etki
yapar. Glukoz oksidaz tayini, klorid dl¢iimii ve protein
analizi giivenilir degildir. Stvida transferin beta 1 ve beta
2 immunelektroforezi tan1 koydurucudur, fakat yeterli
miktarda BOS s1vis1 toplamanin zorlugu sonucu olumsuz
etkileyebilir. Ince kesitler alinarak yapilan yiiksek
rezoliisyonlu BT kemik defekti gostermede, MR herniye
olan dokularin tespitinde, kontrastl sisternografi BOS
kacaginin lokalizasyonunu saptamada en giivenilir
yontemlerdir.

BOS rinoresinde tadavi yontemini belirlemede etyoloji ve
klinik seyir onemli rol oynar. BOS sizintist olan olfulara
oncelikle konservatif tedavi uygulanmalidir’. Biz
olgumuzda bunu uyguladik. Rinoresi kesildi ancak bir y1l
sonra tekrarladi.
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BOS fistiillerinin tedavisi cerrahi veya medikal olabilir.
BOS kacaklarinin ¢ogunlugu kendi kendini sinirlar ve
travmatik olaydan 2 ile 7 giin sonra spontan olarak durur’,
Bircok durumda, cerrahi bir onarima girismeden 6nce 10-
14 giinliik bir medikal tedavi yararli olacaktir. Tedavinin
temeli fistiil tabanindaki BOS basincini azaltmaktir. Tedavi
amactyla bas elevasyonda yatak istirahati, fazla tkinmaktan,
burun ¢ekmekten, siimkiirmekten ve oksiirmekten
kacinmak tavsiye edilir. S1v1 kisitlamasi ve BOS olusumunu
azaltan ilaclar kullanilabilir. Bu amagla acetazolamide ve
dexamethasone secilmektedir. Subaraknoid mesafeden
BOS drenaji ile BOS basincini azaltma etkili bir metoddur.

Konservatif tedavi basarisizlig1 cerrahi onarim i¢in bir
endikasyondur. T1bbi tedavinin siiresi defekt biiyiikliigiine,
hastanin stabilitesine ve beraberindeki yaralanmalara gore
degisir. Bu siire bircok vakada 10-14 giin arasindadir. Bazi
cerrahlar morbidite ve mortalitenin, menenjite gore daha
az riski olmasi nedeniyle erken donemde cerrahi onarimi
tercih etmektedir. Norosiriirjikal endikasyon nedeniyle
opere edilen hastada fistiil onarimi da ayni seansta
yapilmalidir. Cerrahi i¢in diger mutlak endikasyonlar ise
profiiz kacaklar, pndmosefali, gecikmig ve rekiirren kacaklar
ile rekiirren menenjittir”.

Genelde 6n kafa tabanina kombine intrakranial ve
ekstrakranial metodlarla yaklagilir. En ¢ok kullanilan yol
frontal kraniotomi ve transfasial (transnazal, transmaksiller
veya transorbital) yaklasimdir. Birlikte bulunan
yaralanmalar norosiriirjikal miidahaleyi zorunlu kilarsa
ve defektler s6z konusu ise, intrakranial yaklagim tavsiye
edilir. Intrakranial yaklagimin diger bir endikasyonu ise
ekstrakranial yaklasimla kacagin basarili sekilde
kapatilamadig1 durumlardir.

Iyi lokalize, BOS kacagi sinirl1, selim 6n kafa tabani
tiimorlerinde ekstrakranial teknikler kullanilir. Ekstrakranial
tekniklerde 6n kafa tabaninin goriintiisii daha smirhdir ve
kacagin disaridan yamalanmasini gerektirir, ancak
morbiditesi daha azdir. Bunlar arasinda eksternal
etmoidektomi, frontal siniizotomi ve internazal
etmoidektomi sayilabilir. Ama en iyi yol intrakranial-
ekstrakranial kombine yaklasimlardir.
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BOS sizintilarinin degisik yontemlerle tamiri sirasinda
cesitli greft ve flepler secilebilir. Temporal adele fasyasi,
fasya lata, liyofilize dura, adeleli fasyalar, yag, septum
kartilaj ve mukozasinin serbest greftleri, konkal kartilaj,
orta konka en cok kullanilanlaridir. Biz olgumuzda fasya
lata ve altindaki adele ile birlikte alinan adele-fasya greftini
kullandik. Ameliyat sonrast lumbar BOS drenaji 5-7 giin
uygulanmahdlrﬁ. Biz olgumuzda 5 giin lumbar drenaj
uyguladik.

Yaralanmalarin olusumu ile tedavi protokolleri ve cerrahi
tekniklerin farklilig1 nedeni ile BOS fistiillerinin analiz
edilmesi zordur. Sikayetlerin miiphem ve kronik olmasi,
ayrica Ozellikle sorulmazsa hastalarin aktarmayi ihmal
ettikleri kaza ya da operasyon hikayesinin gozden kagmasi
nedeni ile tanida zorlanilmaktadir. {lk asamada yapilmasi
gereken, rinoreli hastaya yaklasimda BOS fistiilii olasiligini
akilda tutarak incelemeleri buna yonlendirmektir. BOS
fistiilii spontan veya cerrahi yolla kapanan hastalarda
prognoz ¢ok iyidir, ama yine de ¢ok diisiik oranda gecikmis
rekiirrens veya menenjit riski vardir. BOS fistiilii kapatilan
tiim hastalar mukosel ve ensefalosel gibi kapatma
komplikasyonlari veya gecikmis rekiirrens nedeni ile uzun
stire izlenmelidir.
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