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Ozet

BOS rinoresi, subaraknoid bosluktan sinonazal bogluga
anormal gecis yollarindan BOS kagisi olarak tanimlanir.
Travmatik, iyatrojenik ve spontan olmak iizere ii¢ tip
BOS fistiilii vardir (1). BOS basincina gore de fistiiller
tice ayrilabilir: kafa i¢i basinci artmis olanlar (2), kafa igi
basinci normal olanlar (1) veya kafa i¢i basinci diisiik
olanlar (3). Haziran 2020 de 6 aydir burundan ara ara
seffaf siv1 gelme sikayeti ile poliklinigimize bagvuran 71
yasindaki kadin hastanin anamnezinde sikayetlerinin
baslamasindan hemen 6nce diigmeye bagl kafa travmasi
vardi. Muayenede basini 6ne egmekle ve valsava ile artan
seffaf bir sivinin sol orta konka ve mea bolgesinden
disartya aktigr goriiliyordu. Toplanan sividan bakilan
beta-2 transferinin pozitif olmasi ve biyokimyasal
analizde beyin omirilik sivisini destekleyen bulgular
saptanmasi iizerine yaptirlan MRI ,CTve CT
sisternografi de etmoid hiicrelerin 6n orta boliimiinde 3
mm kemik defekti tespit edildi. Bu bulgularla travmatik
BOS fistiil tanist konan hastaya, akintinin aktif oldugu
donemde intranazal endoskopik fistiil tamiri yapidi. Bu
yazida kafa travmasi sonrasi gelisen BOS rinoresinin tan
ve tedavisi detayli olarak literatiir 1s18inda gozden
gecirildi.
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Abstract

CSF rhinorrhea is defined as CSF escape from
abnormal passageways from the subarachnoid space to
the sinonasal space. There are three types of CSF
fistulas: traumatic, iatrogenic, and spontaneous (1).
Fistulas can also be divided into three according to
CSF pressure: those with increased intracranial
pressure (2), those with normal intracranial pressure or
those with low intracranial pressure (3). In the
anamnesis of a 71-year-old female patient who applied
to our outpatient clinic with the complaint of
occasional clear fluid from the nose for 6 months in
June 2020, she had a head trauma due to falling just
before the onset of her complaints. On examination, it
was seen that a transparent fluid, increased by tilting
the head forward and valsava, was flowing out from
the left middle turbinate and meatus region. A 3 mm
bone defect was detected in the anterior middle part of
the ethmoid cells in MRI, CT and CT cisternography,
which was performed after the positive beta-2 transfer
from the collected fluid and the findings supporting
the cerebrospinal fluid in the biochemical analysis. In
this article, the diagnosis and treatment of CSF
rhinorrhea after head trauma was reviewed in detail in
the light of the literature.
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Subaraknoid sivinin burun bogluguna drene olmasi olarak tanimlanan BOS rinoresi KBB uzmanlarinin
karsilagabilecegi ciddi bir durumdur. Iyadrojenik,travmatik veya spontan olarak gelisebilen BOS
rinoresinde,travma en sik sebep olarak belirtilmistir. Travma kaza sonucu kraniofasiyal veya cerrahi sirasinda
iyadrojenik olabilir.Kraniofasiyal travma sonrast en sik goriilen defekt bolgesi fovea etmoidalis ve kripriform
plate’dir.Etmoid bolgeye ve buruna yapilan cerrahi girisimlerde iyadrojenik olarak gelisen rinore ise,en sik
intranazal etmoidektomi sonrasi geligir [1].

BOS rinoresinde genellikle hastalarda sadece burun akintisi sikayet olusur. Ancak bazen, burun akintisina ek
olarak isitme kayb1 [2], bas agrisi, pulsatil tinnitus, bulanti, kusma, gérme bozuklugu, pupilla 6demi [3] ve algisal
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bozukluk [4] gibi bulgularda burun akintis1 sikayetine eklenebilir. Ayrica menenejit gibi ciddi bir rahatsizlik
yaninda, algisal bozukluk gibi patolojik durumlar, devamli burun silme, burun damlamas1 gibi sosyal sikintilara da
yol acabilir [2]. BOS rinoresinde her zaman bas agris1 olmamakla birlikte, intrakranial basin¢ artigina bagli bag
agrisi, hasta yattig1 zaman artig gosterir. Halbuki menenjitte yattigr zaman agr1 siddeti degismez [5]. Intrakranial
hipotansionda ise post dural bas agris1 gozlenir. Bu durum dehitrate ve diabetik ketoasidozlu hastalarda da
gozlenmektedir [3].

Tanida glikoz strip testi tayini yapilabilir, ancak lakrimal salgida da glikoz oldugu i¢in kaynak karigsabilmektdir
[1]. Diger testler ise, -2 transferrin [1,2,4] ve beta trace protein tayinidir [6]. -3-2-transferrin BOS i¢in oldukca
spesifik bir proteindir ve tani i¢in rinore sivisinin kiigiik bir 6rnegi yeterlidir [1] ancak yeri hakkinda bir bilgi
vermez. Bunun i¢in ince kesit BT, MR ve MR sisternografi, BT sisternografi, radyoniiklid sisternografi ve
gerekirse 3D (CISS) MRI yapilabilecek tekniklerdendir [1].

BT sisternografi [7] ise oldukca giivenilir bir yontemdir. Ancak rekiirren vakalarda inaktif dénemde, sonug
alabilmek zordur [6,7,8]. Aktif donemde ise, fistiiliin yeri, kemik ve/veya dura defekti ve eslik eden diger
patolojilerin tespitinde faydalidir. Kemik defektinden direkt kontrast madde gecisinin gosterilmesi, yada indirekt
olarak defekt komsulugundaki siniiste kontrast gollenmesinin saptanmast BOS fistiilii i¢in pozitif bulgu olarak
kabul edilir [8]. Kemik defekti olmasina ragmen, glial hipertrofide fistiil gosterilemeyebilir. Ayrica, aralikli BOS
fistiili olan olgularda fistiilde skar gelisimi olusmugsa veya beyin dokusunun defekt bolgesine herniasyonu
mevcutsa BT sisternografi fistiil yerini gdstermede basarisiz olabilir. Siniisler icerisindeki kan yanlis pozitif sonuca
neden olabilecegi i¢in sisternografi oncesi kontrastsiz goriintiilerin alinmasi ile kanama ekarte edilir. Cok kiigiik
kemik defektleri BT sisternografi ile gosterilemeyebilecegi de unutulmamalidir. BT sisternografi intrakranial
basin¢ artis1 olan ve aktif menenjitli olgularda kontrendikedir [6]. BT sisternografiye bagli hafif basagrisi ve
bulant1 nadiren konviilziyon gibi yan etkiler izlenebilir. BT sisternografi invaziv bir yontem olmakla birlikte,
defektin lokalizasyonunu tam olarak gosteren bir tetkik olmasi nedeniyle, ozellikle ¢oklu kirigi olanlarda,
postoperatif defektlerde ve BT'de kemik defekti gosterilemeyen olgularda yapilmalidir [5].

MR sisternografide T2 agirlikli sekanslar kullanilir. Nazal kavite ve siniisler arasinda kesintisiz bir traktusun parlak
sinyal alinarak subaraknoid mesafeye uzanmasi, BOS fistiilii oldugunu gosterir. Buradaki giicliik, fokal hiperintens
goriintiilere yanlighkla fistiil tamsi koyma olasihgidir. Invaziv olmamasi, radyasyon igermemesi, eslik eden
leptomeningeal kist, serebral herniasyon, bos sella gibi patolojileri géstermesi MR sisternografinin {istiin yanlaridir.
MR sisternografinin 6zellikle rekiirren rinore olgularinda iistiinliigii gosterilmigtir. Klinik deneyim gerektirmesi ve
kemik defektini gosterememesi ise dezavantajlaridir [6,8]. Bazi calismalar BT ve MR'yi birlikte kullanmay1
onermektedir. BT ile kemik defekt degerlendirilirken, BOS fistiiliinii ve eslik eden leptomeningeal kist, serebral
herniasyon, bos sella gibi patolojileri gostermek i¢in MR kullanilabilir [6]. Radyoniiklid sisternografi ise tam
anatomik lokalizasyonunu degerlendiremedigi i¢in pek kullanigh degildir [5]. Operasyon sirasinda defekt lokalize
edilemez ise intratekal fluorescein verilerek fistiil lokalizasyonu belirlenebilecegi unutulmamalidir [5].

Tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak {iizere iki cesittir. Konservatif tedavide esas lumber drenajdir. Bunun
yanmna yatak istrahati, laksatif eklenir [1,3,9]. Intrakranial basinci yiiksek hastalarda obez ise kilo vermesi istenir.
Asetozolamide tedavisi de eklenebilir. Cerrahiye gelince intrakranial basinci yiiksekse, lumber puncture shunt yada
ventriculoperitoneal shunt da diger seceneklerden olabilir [1]. Bizim vakamizda diisme nedenli kafa travmasi
sonrasi, son 7 aydir gelismis olan, tekrarlayan BOS rinoreli hastanin tan1 ve tedavi siireci literatiir esliginde gozden
gecirilmistir.

Olgu Sunumu

7 aydir burundan ara ara seffaf sivi gelme sikayeti ile poliklinigimize bagvuran 71 yagindaki kadin hastanin, kafa
travmasi 6ykiisii mevcuttu. Daha 6nce rinoresi olmayan kadin hastamizin sikayeti,diislip kafasini carptiktan hemen
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sonra basladi. Once sol burun boslugunu 1slatacak sekilde berrak renkli burun akintisi oldu,bunu takiben 2 ay sonra
burundaki 1slaklik seviyesi damlar sekline doniistii.Hastanin bu sikayeti ii¢ kez,06nce akinti durup sonra yeniden
baslamis durumdaydi. Bu akintidan alinan 6rneklerde, gelen sivinin BOS oldugu dogrulanmigti.

Yapilan muayenede, hasta basini one dogru egdigi zaman damlama seklinde, burundan berrak bir sivi geldigi
goriildii. Valsalva manevrast yapildigr zaman ise burun akintisinda minimal bir artis gozlendi. Hastanin burun
akintisina ek herhangi bir gikayeti yoktu. Anterior rinoskopik muayenede sag nazal kavite normaldi. Sol nazal
kavitede ise orta konka ve mea bolgesinde 1slaklik belirgindi. Herhangi bir sinesi bulgusu yoktu.

Yine bir kap i¢ine toplanan burun akintisindan, laboratuarda beta 2 transferin ve biyokimyasal analiz sonucunda
gelensivinin BOS oldugu dogrulandi. Gozlerin fundus muayenesi oftalmolojist tarafindan yapildi ve normal
bulundu. leri tetkik amaghh MRI, BT ve BT sisternografi yapildi ve etmoid hiicrelerin 6n orta boliimiinde 3 mm
kemik defekti goriildii(Sekil 1).

Sekil 1 : BOS kacagini1 gosteren BT

Hastanin sikayeterinin travma sonrasi ortaya ¢cikmasi ancak takip eden 7 ayda iyilesmeyip, ara ara tekrar etmesi ve
defektin biiyiikliigii nedenleri ile mediklal tedaviden fayda gormeyecegi diisiiniildii. Enfeksiyon riski de olan
vakada ameliyata karar verilidi.

Genel anestezi altinda, lateral pozisyonuna getirilen hastaya L4 hizasindan lomber ponksiyon yapilarak,subdural
drenaj saglandi. Bos basinci normotansifti (90 mm H20O). Lomber tiip fikse edildi ve Fluosine marka 5 ml sinde
500 mgr fluoresein iceren pharmARGUS Tiirkiye menseyli ampulden 0.5ml cekilip toplamda 50 mgr flouressein
maddesi,subdural alandan {iizerine cekilen BOS sivist ile seyreltildi ve geriye subdural mesafeye enjekte
edildi.Daha sonra, hastanin basi hafifce elevasyonda olacak sekilde supine pozisyonuna getirildi. Rutin FESS
ameliyat1 gibi hazirlik yapildiktan sonra, sag nazal kavite yeniden degerlendirilerek, patalojik sorun olmadigi
dogrulandi. Sol nazal kavitede mevcut septal deviasyon septoplasti ile diizeltildi ve perikondriumu ile birlikte
cikarilan serbest kikirdak greft tamirde kullanilmak iizere muhafaza edildi. Devaminda sol biilloz konka aksiller
boliimden baglanarak arka bitim noktasina kadar eksize edildi. Eksize edilen konka mukozasi, kemik parcadan
ayrilarak daha sonra flep olarak kullanilmak iizere ayrildi. Bulla etmoidalis yoluyla girilerek anteroposterior
etmoidektomi yapildi. Hastaya ters Trandelenburg pozisyonu verilerek fovea etmoidalis lokalizasyonunda
flouresinli stvinin geldigi goriildii yani BOS kacaginin oldugu yer tespit edildi (Sekil 2).
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Sekil 2 : flouresseinli BOS kacagiin endoskopik goriiniimii

Defekt yerindeki mukoza, kemik goriinecek sekilde kaldirildigi zaman, defektin yaklagik 2.5-3mm boyutunda
oldugu gozlendi. Rozen bigag ile defekt dlciisii dogrulandi. Daha sonra tamir asamasina gegildi. En alta subdural
mesafeye kulak lobiiliinden alinan yag dokusu ve lizerine dnceden hazirlanmig septal kikirdak greft'de defekt
yerinin subdural mesafesine yerlestirildi. Uzerine uygun biiyiikliikte orta konkadan alinan mukozanim bir miktar:
defekt alanim kapatacak sekilde yerlestirildi. Uzerine de fibrin glue sikildi,once surgicell daha sonrada bir miktar
mukoza konularak dis katman giiclendirildi. Devaminda sabitlenen greftin iizerine, hastanin vendz kanindan
ayrigtirdigimiz plazma ile islatilmis surgisel kondu. Son olarak nazal kaviteye eldiven parmagi icinde hazirlanmis
spongostan tampon konularak operasyona son verildi.

Hastanin, lomber tiipii yerinde birakilarak, bagi eleve sekilde ve kafa ici basincini artirmayacak tedbirler alinarak
uyandirildi. Yatak istirahatine alindi. Proflaktif antibiyotik tedavisi verildi. Takibinde ilk iki giin ¢cok az bulant1 ve
kusma diginda, herhangi bir burun akintis1 yada olumsuz bir durum gozlenmemesi nedeni ile 5. giin lumber drenaj
kapatilarak, rinore kontrolii yapildi. Her hangi bir rinore gézlenmedigi icin 6. giin lumber drenaj ¢ikarildi. Kafa ici
basinci artirict eylemlerden kagcinmasi konusunda hastaya tekrar bilgiler verilerek taburcu edildi. 1 hafta sonra
yapilan muayene ve cektirilen tomografide herhangi bir defekt ve akint1 gozlenmedi. 12 ay boyunca takipte olan
hastada halen herhangi bir rinore gézlenmedi.

Tartisma

Subdural mesafedeki BOS’un, dura materdeki defekt nedeni ile nazal kavite ve paranazal siniislere kacisina BOS
rinoresi denmektedir. BOS rinoresinin sebepleri, travmatik, iadrojenik veya spontan olabilmekte ve yine basinca
gore de yiiksek, normal veya diisiik basin¢hi diye de siniflandirilabilmektedir [3,6,9]. BOS rinoresi en sik kafa
travmasi sonrasi gelismektedir. Tiim kafa travmalarinin %?2-3 iinde BOS rinoresi gelisirken, tiim BOS rinorelerinin
% 96’s1 kafa travmasi sonucu olusur. Bunlarin % 80’1 kaza ve %16’s1 cerrahi girisim nedenli travmadir. Travma
disinda kalan etken ise genellikle tiimorlerdir [10]. Sefalosel gibi kribriform plate defektine eslik eden konjenital
anomaliler [2], bos sella, tiimore bagl erozyon, kronik intrakranial basing artisi olusturan hidrosefali veya kafa ici
yer kaplayan kitle, operasyon, endoskopik siniis cerrahisi gibi nedenlere bagl olarak da elastin iliretiminde azalma
BOS rinoresinin olusmasina kolaylik saglayabilen nedenlerdir [8]. Intrakranial basing yiiksek diyebilmek icin, BOS
basincinin 180mm H2O’nun iizerinde olmasi gerekmektedir [3]. Bazi kaynaklar bu degeri 150mm H2O olarak
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vermektedir [4]. Bizim olgumuzda BOS basmci 90 mm H20 olarak 6lciildii, yani normotansifti.

Kafatas1 fraktiirlerinde devam eden BOS fistiili BOS fistiilleri en sik anterior kranial fossa tabaninda
goriillir. Goriilen defekt yerleri,kribriform plate, fovea etmoidalis ve lateral lamella’dir. Bu bolgelerde kemik lamel
incedir ve dura kemige ¢ok siki yapisiktir [2]. Sfenoid siniis ve petroz temporal kemik defektlerinde de olabilecegi
unutulmamalidir [4]. Bizim olgumuzda defekt fovea etmoidalis lokalizasyonunda idi.

Tedavi konservatif ve cerrahi tedavi olmak {iizere iki cesittir. Konservatif tedavide esas lumber drenajdir. Bunun
yaninda yatak istirahati verilir ve laksatif eklenir [4,6,9]. Intrakranial basinci yiiksek hastalarda obez ise kilo
vermesi istenir. Asetozolamide tedavisi de eklenebilir. Intrakranial basinci yiiksekse, lumber yolla denaj yada
ventriculoperitoneal shunt gibi alternatif cerrahi secenekler diisliniilebilir [6].

Defekte dogrudan miidahaleye karar verilmis ise ya intrakranial olarak yada intranazal olarak miidahalede
bulunabilir. Intra nazal tiim miidahalerde esas, gref parcasinin dncelikle subdural alana konmasidir [7]. Kimi zaman
heterogreft [tutopach, tachosil] [9] kimi zaman otogreft olarak temporal fasya veya fasia lata kullanilabilir [3] .
Sfenoid siniis defektlerinde intra duralalan yaninda, siniis mukozas: temizlendikten sonra siniis icine abdominal
bolgeden yag obliterasyonu tercih edilebilir [7].

Olgu’da normotansif bir bos basin¢i olmasi ve obez sayllmayacak kilo da olmas1 medikal tedaviden bir fayda
goremeyecegi diisliniildii.Bu sebeple medikal tedavi uygulanmadi.BOS kacagininda diizeldikten sonra
tekrarlamasida medikal tedaviden bizi uzaklagtirdi.

Nontravmatik BOS fistiillerinin nadiren menejit olusturma risklerine karsin travmatik olanlarin %?25-33’u
menenjite yol agabilir [2]. Ayrica travamtik rinoreler spontan kapanmaya meyilli olmasina ragmen, kronik veya
rekiirren olanlarda tipki non travmatik olanlar gibi kapanma beklenmez. Bizim vakamizda defektin biiyiik olmasi
ve rinore atagimin 7 ayda 3 kez tekrarlamasi spontan kapanma ihtimalinin az oldugunu diigiindiirmiistiir. Ayrica
menenjit riski de tagmasinedeni ile ameliyat karar1 alinmistir. Giinlimiizde endoskopik cerrahi bagar1 oraninin
yiiksek, komplikasyon oranlariin diisiik [6] olmasi nedeni ile daha ¢ok tercih edilmektedir. BOS rinoresi birden
fazla yerde goriilebilecegi [2] ve ayni zamanda yiiksek niiks orani sebebiyle tedavi giicliigiinii de barindirdigi
unutulmamalidir [6]. Bu makalede sunulan hastanin hi¢ menenjit atagr olmamasina ragmen, uzamis rinore nedeni
ile spontan diizelme olasiliginin ¢ok diisiik olmasi ve giinliik hayatim1 kisitlamaya varan burun akintist sorununu
¢ozme gereksinimi nedeni ile intranazal cerrahi yapildi.

Tesekkiir

Hastanin tan1 ve tedavisi sirasinda emegi gecen tiim KBB ekibine tesekkiir ederiz.
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