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OZET

Giris: Beyin omurilik sivis1 (BOS) fistiillerinin tan1 ve tedavisine yaklagim hem radyolog hem de klinisyen i¢in 6nemli bir problemdir.
Bu ¢aligmada BOS fistiiliinden klinik olarak kuskulanilan olgularda BT sisternografi bulgular: degerlendirilmis ve literatiir bilgileri gozden
gecirilerek rinore olgularinda tanisal algoritma ve tedavi yaklasimi sunulmustur.

Yontem ve Gerecler: Klinik olarak rinore siiphesi bulunan ve BT sisternografi yapilan 30 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Lomber ponksiyonla subaraknoid mesafeye kontrast verimini takiben naziondan dorsum sellaya dek 1mm kesit kalinligiyla koronal planda
BT goriintiileri elde olundu. BT sisternografide kemik defektinden direkt kontrast madde gegisinin gosterildigi BOS yolunun gosterilmesi, ya
da indirekt olarak defekt komsulugundaki siniiste kontrast madde gollenmesi BOS fistiilii igin pozitif bulgu olarak kabul edildi.

Bulgular: Caligmada 17'si kadin 13'ii erkek 30 hasta degerlendirildi. Yirmi hastada (%66.6) travma, 1 hasta (%3.3) operasyon Oykiisii
vardi. 1 hasta (%3.3) konjenital sefalosel ve kemik defekti, 1 hastada travmatik sefalosel (%3.3), 1 hastada (%3.3) bos sella saptandi. Alti
hastada ( %20) etiyolojik neden bulunamadi ve idiopatik kabul edildi. Onii¢ hastada (%43,3) kemik defekti ve BOS fistiilii izlenirken, 9
hastada (%30) sadece kemik defekti izlenip BOS fistiilii gosterilemedi. 8 hastada (%26,6) ise kemik defekti ve BOS fistiilii gosterilemedi. BT
sisternografi ile BOS fistiilii gosterilen 4 hastada (%13,3) endoskopik cerrahi onarim, 5 hastada (%16,6) kraniotomi ve duraplasti yapildi.

Sonug: BOS fistiillerinde defektin dogru lokalizasyonu belirlemek 06zellikle nazal endoskopik cerrahide oOnemlidir. Defekt
lokalizasyonun tam olarak belirlenmesi cerrahinin planlanmasini kolaylagtirir ve dural onarim sansini artirarak rekurrens riskini azaltir.
Gereksiz ve baslangigta invaziv tetkiklerden kaginmak i¢in pratik ve kolay uygulanabilir tanisal algoritma gereklidir.

Anahtar Sozciikler: Rinore, BT sisternografi, Tamisal yaklagim

A COMPREHENSIVE DIAGNOSTIC ALGORITHM AND MANAGEMENT OF CEREBROSPINAL FLUID RHINORRHEA

SUMMARY

Purpose: Patients with cerebrospinal fluid (CSF) leaks present a diagnostic challenge to both clinician and radiologist. We aimed to
emphasize the indication for and importance of CT cisternography and compose a comprehensive diagnostic algorithm and management of
cerebrospinal fluid rhinorrhea by reviewing the literature.

Materials and Methods: Thirty patients with clinically suspected CSF rhinorrhea were examined retrospectively for CSF fistula with CT
cisternography. The CT cisternography study included 1mm thin coronal sections after injecting nonionic contrast material intrathecally via
lumbar puncture. Bony and/or dural defects with entry of contrast into the ipsilateral paranasal sinuses were accepted as positive results.

Results: Thirty patients (17 females, 13 males) were included in this study. The cause of the leaks varied; twenty patients (%66.6) were
due to trauma, one patient (%3.3) were iatrogenic, one patient (%3.3) were due to empty sella, one patient (%3.3) were congenital
cephalocele, one patient traumatic cephalocele (%3.3) and 6 patients were idiopathic (%20). Among the 22 patients with bone defects, 13
(%43, 3) had CSF leak, and 9 (%30) patients had bone defects without had no CSF leak at CT cisternography. CT cisternography did not
show bone defects or CSF leak for 8 patients (%26, 6). Nine patients whose CSF fistula had been shown on CT cisternography were operated
and our findings were confirmed. Five patients (%16, 6) had craniotomy, 4 patients (%13, 3) had endoscopic surgery.

Conclusion: Precise preoperative localization is vital to effecting successful endoscopic surgery of CSF fistulas. To identify precise
localization of defect provide available surgical planning and reduces recurrence. Practical diagnostic algorithm is necessary to avoid
invasive methods at the beginning.
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GIRIS

Beyin omurilik sivisi (BOS) fistiilii kemik BOS fistiillerinde defektin dogru lokalizasyonu

ve/veya dura defektine bagli subaraknoid aralik ile
paranazal siniisler ve nazal kavite arasinda olusan
anormal iliskidir. Tekrarlayan menenjit gibi 6nemli
komplikasyonlara yol acabildiginden kalict BOS
fistiillerinin tedavi edilmesi gereklidir.
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belirlemek o6zellikle nazal endoskopik cerrahide
biiyiik onem tasir. Defekt yerinin belirlenmesi
cerrahinin planlanmasini kolaylagtirir ve dural onarim
sansini  artirarak rekurrens riskini azalti. BOS
fistlillerinin  tamisinda  farkli  biyokimyasal ve
radyolojik tetkikler kullanilmaktadir'. Gereksiz ve
baslangicta invaziv tetkiklerden kaginmak igin pratik
ve kolay uygulanabilir tanisal bir algoritma
gereklidir. Bu calismada BOS fistiiliinden klinik
olarak kugkulanilan olgularda BT sisternografi
bulgular1 sunulmus ve literatliir bilgileri gdzden
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gecirilerek rinore olgularinda tanisal algoritma
olusturulmustur.

HASTALAR VE YONTEM

Nisan 2001 ve Mayis 2007 tarihleri arasinda
rinoresi olan ve klinigimizde BT sisternografi yapilan
30 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tim
olgularda rinore sivist 6rnegi alinamadigi i¢in sadece
10 hastada sivida glukoz>30mg/mL  ve
protein>45mg/dL bakildi. Hastanemizde bulunmadigi
icin B-2-transferrin ancak 4 olguda bakilabildi. Biitiin
hastalara BT sisternografi yapildi. BT sisternografi
oncesi premedikasyon yapilmadi. Skopi altinda diz
dirsek pozisyonunda L3—4 araligindan subaraknoid
bosluga girildikten sonra c¢ocuklarda 5-6 ml,
erigkinlerde 10 ml non-iyonik kontrast madde
(Omnipaque) subaraknoid bosluga verildi. Skopi ile
kontrast maddenin subaraknoid boslukta oldugu
kontrol edildi. Hasta secde pozisyonunda 20 dakika
tutulduktan sonra ayni sedyeyle BT ¢ekim odasina
tagindi. Posterior fossadan alinan tek kesit aksiyel
goriintiide kontrast maddenin bazal sisternlere
ulagtig1 goriildiikten sonra naziondan dorsum sellaya
dek 1mm kesit kalinligiyla koronal planda goriintiiler
alindi. Tim goriintiilerimiz teknik olarak yeterliydi.
Iki néroradyolog BT sonuglarini retrospektif olarak
degerlendirdi. BT sisternografide kemik defektinden
direkt kontrast madde gegisinin gosterildigi BOS
yolunun gosterilmesi, yada indirekt olarak defekt
komsulugundaki siniiste kontrast gollenmesi BOS
fistiilii i¢in pozitif bulgu olarak kabul edildi (Resiml,
2).

Resim 1: Travmasi ve rinore Oykiisii bulunan olguda sol
kribriform platedeki defekt komsulugunda subaraknoid aralikta
genigleme(a) ve frontal siniis igerisine kontrast madde kagisi(b)
izlenmektedir.
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Resim 2: Travma Sykdisii olmayan rinoreli olguda MR’de T1 (a)
ve T2(b) agirlikli goriintiillerde nazal ensefalosel izlenmektedir.
BT sisternografi tetkikinde(c,d) kemik defektine eslik eden nazal
ensefalosel kesesi igerisine kontrast madde gegisi izlenmektedir.

BULGULAR

Hastalarm 17'si kadin 13'ii erkek olup yaslar
1-77 yas arasinda degismekteydi (yas ortalamasi 41).
Yirmi ii¢ hastada rinore ve 7 hastada rinore ile
tekrarlayan menenjit klinigi mevcuttu. Yirmi hastada
(%66.6) travma, 1 hasta (%3.3) temporal
hemanjioblastom nedeniyle operasyon Oykiisii vardi.
Bir hastada (%3,3) travmatik ensefalosel, 1 hasta
(%3,3) konjenital sefalosel ve kemik defekti, 1
hastada (%3,3) bos sella saptandi. Alt1 hastada (9%20)
neden bulunamadi ve idiopatik olarak kabul edildi.
Onii¢ hastada (%43,3) kemik defekti ve BOS fistiild,
9 hastada (%30) sadece kemik defekti izlenip BOS
fistiili gosterilemedi. 8 hastada (%26,6) ise kemik
defekti ve BOS fistiilli gosterilemedi. Kemik
defektlerinin 111 (%36,6) frontal kemikte, 7'si
(%23,3) kribriform plate, 2'si (%6,6) sfenoid siniis
yan duvar, 1'i (%3,3) sfenoid siniis tabami ve 1'
(%3,3) petroz kemikte izlendi. Travma olgularindan 2
tanesinde leptomenigeal kist izlendi ve kist icerisine
BOS gecisi gozlendi. BT sisternografi ile BOS fistiilii
gosterilen 4 hastada (%13,3) endoskopik cerrahi
onarim, 5 hastada (%16,6) kraniotomi ve duraplasti
yapildi. Endoskopik cerrahi yapilan olgularin 1
(%3,3) tanesinde rekurrens izlenirken diger girigim
yapilan olgularda postoperatif rinore izlenmedi.
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TARTISMA

Beyin ylizeyini i¢ten disa dogru piamater,
araknoid ve duramater olmak iizere 3 meningeal
tabaka c¢evreler. Pia ve araknoid arasindaki
subaraknoid boslukta BOS bulunur. Araknoid ve dura
materdeki defekt BOS kagagina neden olabilir. Eger
BOS kagagi nazal kavite ve paranazal siniislerle
iligkili ise bu rinoreye neden olur. Rinore en sik kafa
travmasmna ikincil olarak geligir. Tim kafa
travmalarinin %2-3 {inde goriilmekte olup bunlarin
%11 inde kafa tabam kirig1 vardir. Sefalosel gibi
kribriform plate defektine eslik eden konjenital
anomaliler, bos sella, tiimore bagl erozyon, kronik
intrakranial basin¢g artis1  olusturan hidrosefali,
operasyon, endoskopik siniis cerrahisi gibi nedenlere
bagli rinore gelisebilir Bazi olgularda spontan
fistiiller gelisebilir’. Bizim olgularimizin 20 tanesinde
(%66.6) travma, 1 olguda (%6.6) bos sella, 1 olguda
(%6.6) operasyon oykiisii, 1 olguda (%6.6) konjenital
sefalosel ve 1 olguda travmatik sefalosel mevcuttu.
Alt1 olgu idiopatikti.

Endoskopik siniis cerrahisinin
komplikasyonu olarak rinore karsimiza c¢ikabilir.
Anterior kranial fossa tabanini olusturan kribriform
plate ve fovea etmoidalise dura yapisir. Eger kemik
ve dura penetre edilirse BOS sizintis1 olabilir.
Ozellikle anterior etmoidal arterin etmoid bdlgeyi
terk edip anterior kranial fossaya girdigi yer anterior
fossa tabanin en zayif noktasidir. Bu bdlge orta
konkanin medialinde yer alir. Bu nedenle cerrahin bu
bolgede ¢alisirken gok dikkatli olmas gerekir’.

BOS fistiillerinin en  sik  goriilen
lokalizasyonu anterior kranial fossa tabanidir. En sik
defekt kribriform plate, fovea etmoidalis, lateral
lamellada izlenir. Bu bolgelerde BOS fistiillerinin sik
goriilme nedeni kemik lamelin ince ve duranin
kemige ¢ok siki yapisik olmasidir’. Daha az yaygin
olarak sfenoid sinlis ve petroz temporal kemik
defektlerinde izlenebilir’. Bizim caligmamizda en sik
frontal kemik ve kribriform plate diizeyinde defekt
saptandi.

Fistiil varligi ve lokalizasyonunun
belirlenmesinde B-2-transferrin, ince kesit BT, MR ve
MR sisternografi, BT sisternografi, radyoniiklid
sisternografi gibi yontemler kullanilagelmistir.

B-2-transferrin BOS i¢in oldukga spesifik bir
proteindir ve tani igin rinore sivisinin kiiglik bir
ornegi yeterlidir'.

Ince kesit yiiksek rezoliisyonlu BT kemik
defektini degerlendirmede c¢ok basarili ve ucuz bir
yontemdir. Kisa ¢ekim siiresi gerektirir. Ancak kemik
defekti olan ancak dural defekti olmayan olgularda
gereksiz girisimlere yol agabilir'.
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BT sisternografi aktif BOS fistiillerinin
tanisinda en gilivenilir ve dogru tetkiktir. Ancak
aralikli- inaktif kacagi olan olgularda duyarlilig
diisiiktiir'®’.  Fistiilin yeri, kemik ve/veya dura
defekti ve eslik eden diger patolojilerin
degerlendirmesini saglar. BT sisternografide kemik
defektinden direkt kontrast madde gegisinin
gosterildigi BOS yolunun gosterilmesi, yada indirekt
olarak defekt komsulugundaki siniiste kontrast
gdllenmesinin BOS fistiilii i¢in pozitif bulgu olarak
kabul edilir®. Kemik defekti olmasina ragmen fistiiliin
gosterilememe nedeni glial skar gelisimi, beyin
dokusunun defekt bolgesine herniasyonu ve komsu
paranazal siniisdeki mukozal hipertrofi sayilabilir.
Ayrica aralikli BOS fistiili olan olgularda BT
sisternografi ile fistiil gosterilemeyebilir’. Bizim 9
olgumuzda kemik defekti olmasina ragmen aktif
fistiil gosterilemedi. Siniisler igerisindeki kan yanlig
pozitif sonuca neden olabilir. Sisternografi oncesi
kontrastsiz goriintiilerin alinmasit kanamay1 ekarte
ettirir. Cok kiiclik kemik defektleri BT sisternografi
ile gosterilemeyebilir. Bizim 8 olgumuzda kemik ya
da dura defekti gosterilemedi. Bu olgulardan 4'inde
takipte rinorede spontan diizelme izlendi. BT
sisternografi intrakranial basing artisi olan ve aktif
menenjitli olgularda kontrendikedir'. BT
sisternografiye baghh hafif basagrisi ve bulanti
nadiren konviilziyon gibi yan etkiler izlenebilir’. BT
sisternografi invaziv bir yontem olmakla birlikte
defektin lokalizasyonunu tam olarak gosteren bir
tetkiktir. ~ Ozellikle multipl kirigi  olanlarda,
postoperatif defektlerde ve BT' de kemik defekti
gosterilemeyen olgularda BT sisternografi
yaptlmalidir®,

MR sisternografide yag baskili agir T2
agirlikli sekanslar kullanilir. Nazal kavite ve siniisler
ile subaraknoid mesafe arasindaki parlak sinyal BOS
yolu olarak adlandirilir. Bu traktusun kesintisiz olarak
gosterilmesi gerekir. Fokal hiperintens goriintiilere
yanlislikla fistiil tanis1 koymaktan kaginmak gerekir.
Invaziv olmamasi, radyasyon icermemesi, eslik eden
leptomeningeal kist, serebral herniasyon, bos sella
gibi patolojileri gostermesi MR sisternografinin {istiin
yanlaridi. MR sisternografinin  6zellikle aralikli
rinore olgularinda istiinliigii gosterilmistir. Klinik
deneyim  gerektirmesi ve  kemik  defektini
gdsterememesi dezavantajlaridir’®!'. Bazi ¢alismalar
BT ve MR'yi birlikte kullanmay1 6nermektedir. BT
ile kemik defekti degerlendirilirken, BOS fistiiliinii
ve eslik eden leptomeningeal kist, serebral
herniasyon, bos sella gibi patolojileri gostermek i¢in
MR kullanilabilir'.
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Intratekal gadalinyumlu MR gériintiileme
yeni kullanilmakta olan bir yontemdir. Gadalinyumun
intratekal kullanim1 heniiz FDA onay1 almamistir.
Ancak bu yoOntemin olduk¢a giivenli ve etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir' . Bu
konuda ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Radyoniiklid sisternografi BOS fistiiliiniiniin
varligini  gostermesine ragmen tam anatomik
lokalizasyonunu degerlendiremez®.

Operasyon  sirasinda  defekt  lokalize
edilemezse intratekal fluorescein verilerek fistiil
lokalizasyonu belirlenebilir®.

Bizim rinore ig¢in Onerdigimiz algoritma
Tablo 1'de gosterilmistir.
Cogu BOS fistiilleri yatak istirahati, basin

elevasyonu, zorlayici aktivitelerden kaginma, spinal
drenlerle BOS basincinin  azaltilmasi, aralikli
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antibiyotik tedavisi gibi konservatif tedavilerle
diizelmektedir. Ancak travma sonrast goriilen
rinorede konservatif tedaviye ragmen bir haftadan
uzun siirmesi, sefalosel gibi patolojilerin varligi ve
tekrarlayan menenjit varliginda cerrahi onarim
gereklidir*. Cerrahi girisimin hedefi dural defekti
onarmaktir. Cerrahi onarim bifrontal kraniotomi
yoluyla transkranial yaklasimla ya da endoskopi
yoluyla transnazal yaklagimla yapilabilir.
Transkranial yaklagimin avantaji dural yirtigin direk
gorililmesi, varsa komsu beyin hasarinin onarimi ve
vaskiiler flep kullanmaya izin = vermesidir.
Dezavantajlar biiyiik kesi gerektirmesi ve cerrahiye
bagli anosmi, beyin Odemi, kanama gibi riskler
tagimasidir. Son donemlerde endoskopik yaklasim
diisiik morbitide ve yliksek basar1 oranlari ile diger
intrakranial  patolojilerin  eslik etmedigi BOS

fistiillerinde tercih edilen yéntem olmaktadir™'*,

Tablo 1: Rinorede Tanisal Algoritma

Klinik olarak rinore siiphesi

B-2-transferrin  (-) —>
(+) )

(+)
Multipl fraktiir
Postoperatif defekt «—— Ince kesit BT
Kemik defekti saptanamamasi +)

|

BT sisternografi Cerrahi onarim

() —>  MRsisternografi

() Q)

Radyontiklid sisternografi

v

BT sisternografi Gozlem
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