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Endoskopik Beyin Omurilik Sivisi (BOS) - Rinore Onarimi - Klinik Deneyimlerimiz

Endoscopic Cerebral Spinal Fluid (CSF) - Rhinorrhea - Our Clinical Expreriences

Alper Dilci, Alper Ceylan, Yusuf Kizil, Metin Yilmaz, Sabri Uslu, Fikret ileri

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZET

Amag: Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Rinorenin endoskopik olarak onarimi
konusundaki deneyimlerimizi ve 6nerilerizi paylasmaktir.

Yontem: Retrospektif olarak 2004 - 2014 yillari arasinda Gazi Universitesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde tedavi edilen 30 hastada BOS rinore nedeni,
defektin yeri ve biylklGgl, onarim sekli, reklirrensin arastiriimasidir.
Bulgular: BOS Rinore nedeniyle endoskopik olarak opere edilen 30 hastanin
19 tanesi travmatik ve 11 tanesi non - travmatik nedenlere baghdir. yatrojenik
nedenlerle BOS rinore ile sonuglanan 6 hastanin yarisi hipofiz cerrahisi sonucu
olusmustur. Hastalarin % 20 sinin basvuru oOncesinde menenjit Oykusi
mevcuttur. Defekt yeri en sik sfenoid siniis, ethmoid ¢ati ve frontal recess
bolgesindedir. Endoskopik onarim yapilan 3 hastada niiks gorilmustar.
Sonug: BOS Rinore; endoskopik sinis cerrahisi, endoskopik intrakraniyel
islemler ve 6n kafa tabani cerrahisinin siklasmasi sonrasi KBB hekimleri
tarafindan sikla kargilagilan bir durum olmaya baslamistir.Uygun tani metotlari
ve endoskopik yaklasimlarla basarili sonuglara ulagilabilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: We shared our experience of endoscopic repair of cerebrospinal
fluid (CSF) rhinorrhea.

Methods A retrospective study of 30 patients with CSF rhinorrhea managed
endoscopically from 2004 - 2014 in ENT Department of Gazi University. The
cause of CSF rhinorrhea, localization and size of the defect, repairstyle,
recurrence have been investigated.

Results: Etiologically, 19 patients are traumatic and 11 patients are non
traumatic. Six patients are caused by iatrogenically and half of them are
caused by hypophysectomy. 20 % of patients have a history of meningitis
before admission to our clinic. Sphenoid sinus, ethmoid roof and frontal recess
are the most seen regions of the defects. There was recurrence in 3 patients
endoscopically managed.

Conclusion: Because of the advance of endoscopic sinus surgery, endoscopic
intracranial procedures and anterior skull base surgery; CSF Rhinorrhea could
come across frequently by ENT surgeons. Successful results could be obtained
by appropriate management and endoscopic techniques.
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GiRis

Beyin - omurilik sivisi (BOS) rinore, paranazal sintislerin mukozali bogluklar
ile BOS igeren subaraknoid boglugun direk temasini igeren bir klinik durumdur.
Kafa tabaninda yer alan bu defekt araciligiyla menenijit, intrakraniyel
infeksiyonlar, pnomosefali ve bunlara bagl olarak gelisen serebral basi gibi
6nemli morbiditeler yaratabilir(1). BOS rinore, tanim olarak basit bir klinik
anitite olarak goriinse de tanisi ve defektin lokalizasyonunu saptamak giigtir;
tedavisi kulak burun bogaz hekimlerince zorlanilan bir durumdur. Tarihsel
olarak eksternal vyaklasimlar ile rekonstriksiyonlar yapilmig olsa da
glinimuzde ¢ogu defekt endoskopik ydontemlerle minimal invazif olarak tedavi
edilebilmektedir(2).

Literatir incelendigi zaman BOS rinorelerin buylk bir kisminin travmatik
nedenlere bagli oldugu tespit edilmistir. Travmatik nedenlerin biylk bir kismi
kazalar ve iatrojenik nedenlerden (FESS, maksillektomi gibi) olusmaktadir(3).
BOS rinore klinigi temel olarak tek tarafli, tuzlu, hafif metalik tatta ve seffaf bir
rinore seklindedir ve hastalarin anamnezinde muhtemel etiyolojik faktorler
bulunmaktadir. BOS rinore tanisi; B-2 transferrin molekuliniin rinore
materyalinde saptanmasiyla ve sisternogram, radyontklid sisternografi, BT
veya MR sisternografi gibi radyolojik tetkiklerin destegiyle konulur(4).

Glinimuzde endoskopik yolla kafa tabaninda defektin onarilmasi oldukga
etkili, gtivenilir bir yontemdir. Ancak defektin lokalizasyonunun saptanmasi,
defektin onarimi igin kullanilan rekonstriiksiyon teknigi ve rekiirrens goriilme
ihtimali klinisyen igin zorluk teskil etmektedir (5). Bu galismanin amaci son 10
yil igerisindeki endoskopik BOS rinore cerrahisi deneyimlerimizi retrospektif
olarak paylasmak; bu klinik durumun tanisi ve tedavisi konusundaki
karsilagilan zorluklari, klinik 6nerilerimizi ve tecriibelerimizi ortaya koymaktir.

OLGU SUNUMU

Bu calismada, 2004- 2014 yillari arasinda Gazi Universitesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Bolimu'ne BOS rinore tanisi ile bagvuran 30 hasta basvuru
sikayetleri, kagak bolgesi, yapilan operasyon ve rekonstriiksiyon teknigi ile
niiks agisindan degerlendirilmistir. BOS rinore tanisi nazal sekresyonda
molikiler dizeyde yapilan B-2 transferrin galismasi ile konfirme edilerek
konulmustur. Hastalar cerrahi ©6ncesinde BT veya MR sisternografi ile
degerlendirilmis ve defektin yeri tahmin edilmeye galisiimistir.
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Ayrica % 10’luk floroseinin yaklasik 0,1 ml si 10 ml SF ile dilie edilerek
operasyonun &ncesinde intratekal olarak uygulanmistir. intratekal floresein
uygulamasi sonucu goriilme olasiligi olan noérolojik komplikasyonlar nedeniyle
mutlaka dilisyon yapilmis ve islem beyin cerrahisi ekibiyle birlikte
gercgeklestirilmistir. Endoskopik operasyon sirasinda florosein igin uygun filtre
kullaniimig ve defektin yeri bulunarak rekonstriikte edilmistir(Resim 1,2).

Resim 2 : Sfenoid sinlis duvarindaki defektten intretekal verilmis olan florosein
akigi ile defektin yerinin tespiti

BULGULAR

BOS rinore nedeniyle endoskopik olarak opere edilen 30 hastanin % 70
kadari kadindir. Hastalarin 11 tanesi (%36) non-travmatik nedenlere bagh
olarak BOS rinoresi gelismistir. Non-travmatik BOS rinore sahip 11 hastanin
sadece 1 tanesi erkektir ve o da 11 yasinda bir idiopatik intrakraniyel
hidrosefaliye sahip bir cocuktur. Dokuz erkek hastanin 8 tanesi travmatik veya
iatrojenik nedenlerle BOS rinore problemiyle karsilasmis hastalardir (Tablo 1).
iatrojenik nedenlerle BOS rinore gelisen 6 hastadan 3 tanesi daha énceden
hipofiz operasyonu gecirmisken 1 tanesi total maksillektomi sonrasinda
olugmustur. Bir hasta nazal ensafalosel nedeniyle operasyon sirasinda, 1 hasta
da invazif fungal siniizit nedeniyle opere edilirken BOS rinore gelismis ve es
zamanh onariimistir(Resim 3,4). Alti hastanin (%20) klinigimize bagvuru
oncesinde menenjit 6ykisi mevcuttur.

Tablo 1: BOS Rinore Etiyolojik Nedenleri

BOS Rinore Etiyolojisi

Travmatik Nedenler ( 19 hasta) Non - Travmatik Nedenler ( 11
hasta)

Cevresel travma ( diisme, trafik kazasi,  Spontan BOS Rinore

kafa travmasi ...)

iyatrojenik nedenler ( cerrahi) Empty Sella Sendromu

Fungal Siniizit idiopatik intrakraniyal

Malignite Hipertansiyon

Konjenital ~ anomaliler (  Nazal
ensefalosel, meningomyelosel...)

Resim 3 : invazif fungal siniizit sirasinda olusan kafa tabani defektinin septum
mukoza flebiyle onarimi

Resim 4 : invazif fungal siniizit sirasinda olusan kafa tabani defektinin onarimi
sonrasi overlay spongostan ve doku yapistirici ile desteklenmesi

Endoskopik BOS rinore operasyonu, deneyim ve ustalik gerektirmekle
beraber operasyon siresi olarak diger endoskopik nazal ve paranazal
cerrahilere gore buyik farklhliklar getirmemektedir. Diger endoskopik rinolojik
girisimlere benzer olarak, endoskopik BOS rinore cerrahisi ortalama 90 - 120
dk arasinda surmektedir. Bizim calismamizda; defektin yerinin tespiti ve
biyukligiine gore siire degismekle beraber cerrahi prosedir en kisa 60 dk ve
en uzun da 200 dk igerisinde sonuglanmistir. Defektin yeri ve buyukligu,
cerrahin  bu konudaki yetenegi, peroperatif hazirliklar ve kullanilan
ekipmanlarin durumu da operasyon suresini etkileyen diger faktérlerdendir.
Konservatif eksternal cerrahiler ise endoskopik yaklasima gére hem daha uzun
sirmekte hem de daha fazla komplikasyon riski tagimaktadir.

Endoskopik olarak defekt yerleri incelendiginde en sik gorilen yerlerin
sfenoid sinls (8 hasta, %26 ), ethmoid ¢ati (10 hasta, %33 ) ve frontal recess (8
hasta, %26) oldugu saptanmistir (Sekil 1). intratekal verilmis olan dilue
florosein; endoskopik flurosein filtresi ile konfirme edilmis; BOS kagag ile
defektin buyUkligi ve sekli intraoperatif goriilmistir. BOS rinore onarimiigin
operasyon sirasinda defektin yeri ve lokalizasyonu genisligine goére karar
verilmistir.
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Hastalarin yaklasik % 46 kadari (14 hasta) pedikiilli mukoza igeren konkal flep
ile onarilirken geriye kalani ise serbest alt konka, septal, unsinat veya kemik
spikdl iceren greftler ile onariimistir. Serbest greftler ile onarim yapilirken ¢ok
tabakali bir onarim yapilmistir. Rekonstriiksiyonlar doku yapistiricisi ve
hemostatik oksidize seliiloz polimer ile tamamlanmis ve kavite en son
tamponlanmistir.

BOS Rinore Defekt
Bolgesi
W Sfenoid SinUs

M Ethmoid Cati

[ Frontal Recess

W Diger
Sekil 1: BOS Rinore defekt bolgeleri

Post operatif izlemde hastalar bas elevasyonu, disik arteryel basing ve
laksatifler ile beraber takip edilmis ve valsalva yapmalarindan kaginmalari
saglanmistir. Boylelikle erken donemde intrakraniyal basincin diisiik olmasi
elde edilmeye calisilmigtir. Hastalar operasyon sonrasi ortalama 2 yil kadar
takip edilmistir ve 3 hastada endoskopik onarima ragmen niiks gorulmustar.
Bu hastalardan 1 tanesi frontal reses bolgesindeki defekti ilk basta orta konka
flebi ile onarilan, niks sonrasi septum mukoza ve kartilaji ile beraber tekrar
onarilan bir hastadir. Diger 2 hasta ise kemik spikil ile defekt onarimi yapilmig
ve Uzeri mukoza ile desteklenmis hastalardir. Niks sonrasi konkal flep ile
defektler onarilmigtir. Niks gorilen hastalarda rinore sikayetleri ameliyat
sonrasindaki ilk 6 ay icerisinde yeniden gelismistir ve herhangi bir ek morbidite
gelismeden tekrar opere edilmislerdir. ikinci cerrahi sonrasi takiplerin
herhangi bir sikinti yaganmamig ve rinore gérilmemistir.

TARTISMA

Literatiire benzer olarak bizim serimizde de travmatik nedenlere bagli olarak
gozlenen BOS rinore daha sik olarak gézlenmistir(6). Travma grubunda yer alan
hastalarin daha ¢ogu geng eriskindir ve spontan BOS rinore grubundaki
hastalar ise orta yasi gegen kadin hastalardan olugmaktadir. Spontan BOS
rinore grubundaki hastalarin blytk gogunlugu orta yas obez kadin hastalardan
olugmaktadir ve intrakraniyal basinglari artmis olarak degerlendirilmistir.
Spontan BOS rinorelerde defekt yeri sikliklara ethmoid catiyken diger
vakalarda sfenoid sinusuin laterali ve frontal resesste defekt saptanmistir ve bu
bolgeler literatiirle uyumlu olarak en sik karsilasilan defekt bolgeleridir(7).

Allerjik veya kronik rinosiniizite sahip tek tarafli seffaf rinoreye sahip
hastalar klinik pratikte her zaman slipheye dislrebilmektedir. Bu nedenle
BOS rinore tanisinda B-2 transferrinin 6nemli bir yeri vardir ve sekresyonun
kimyasal kompozisyonuna gore bizi BOS kagagina yonlendirmektedir(6).
Preoperatif olarak BOS rinore onarimi yapilmadan 6nce B-2 transferrin
calisimigtir ve c¢alismaya dahil edilen hastalarin  hepsinde nazal
sekresyonlarinda B-2 transferrin pozitifli§i mevcuttur. MR ve BT ile operasyon
dncesi defekt bélgeleri saptanmaya calisilmistir. Ozellikle travmatik vakalarda
BT’nin 6nemi ve BOS akim MR'i ile defekt yeri tahmin edilmeye calisilsa da
goriintileme yontemleri intratekal flurosein kullanimi kadar yeterli degildir.
Butlin endoskopik onarimlarda intratekal flurosein kullaniimis ve defekt yeri
saptanmis herhangi bir advers reaksiyonla karsilagiimamistir.

BOS rinore onariminda tedavi segenekleri yillar igerisinde eksternal
konservatif onarimlardan endoskopik onarimlara dogru kaymistir.Travmanin
eslik ettigi genis kafa tabani defektleri olan hastalarda eksternal veya kombine
yaklagimlar daha uygun gorilmektedir. Ancak, geri kalan birgok durumda
endoskopik onarimlarin hem minimal invazif olusu hem de basari ylizdesinin
yuksekligi nedeniyle tercih edilmesi 6nerilmektedir(8). Endoskopik BOS rinore
onarimlarinin basarisini degerlendiren bir meta analizde ilk cerrahide basari
olasiligi % 90 dan % 97'ye kadar yikselmektedir(3). Bizim ¢alismamizda da 3
hastada cerrahi basarisizlik gériulmustir (% 10). Literatlirde Castelnuovo ve
ark.nin yapmis oldugu 286 hastalik seride de 28 vakada endoskopik cerrahi
sonrasi basari saglanamamistir ve bizim ¢alismamizla benzer orandadir (9).
Serimizde belirtmis oldugumuz niiks vakalar tekrar incelendigi zaman
uygunsuz teknikten kaynaklandigi distunilmektedir.

BOS rinore sikayetinin ilk cerrahi sonrasi 6 ay icerisinde tekrarlamasi ve yapilan
ikinci cerrahi sonrasi basariya ulagiimasi da bunu distndirmektedir.

Endoskopik onarimin basarisizigl birgok faktére baglidir. Spontan BOS
rinore, artmis vicut kitle indeksi, sfenoid sinlsln laterali gibi ulasiimasi zor
olan defektler ve blyik kafa tabani defektleri olan hastalarda endoskopik
cerrahide basarisizlikla karsilasilabilir(10). Niks ile karsilagtigimiz hastalarin
biri spontan bos rinore nedeniyle opere edilen obez bir hastadir. Defekt
bolgeleri incelendiginde ise 3 hastanin da frontal recess de yer alan defektler
onarilmasina ragmen basariya ulagilamamistir. Bu nedenle ulasilmasi zor olan
defektlerde hem tani hem tedavi slirecinde uygun yonteme karar verilmeli,
uygun olmayan vakalar icin endoskopik yontemler konusunda israrci
olunmamalidir. intraoperatif olarak da defektin tam olarak kapatildigindan
emin olunmali, BOS basinci diisiik olarak ¢aligiimali ve postoperatif donemde
de bu sekilde takip edilmelidir(8). Artmis intrakraniyel basing; cerrahi
basarisizlik nedenlerinin basinda gelmektedir bu nedenle BOS basincini
disirmek icin peroperatif ve postoperatif lumbal drenaj, laksatifler, bag
elevasyonunun uygulanmasinin niksleri azaltacagini disiinmekteyiz.

Defekti onarmak igin kullanilan dokunun tipinin basariyi etkilemedigi bircok
¢alismada belirtilmektedir. Zira bizim serimizde de fasya, kartilaj,
perikondrium, kemik spikil ve pedikilli flepler gibi bircok farkli teknik
kullanilmigtir.  Pedikllli flepler beslenmesinin daha iyi olmasi nedeniyle
avantajliyken serbest greftler nazal fonksiyonlari koruyarak defektin onariima
imkanini sunar. Genellikle blyuk defektlerde pedikilli flepler 6nerilmekle
beraber diger kullanilan serbest greftlerin de defekti tam olarak kapattiktan
sonra basaril oldugu gorilmistir. Serbest olarak kullanilan greftlerin ¢ok kath
olarak kullanilmasi fasya, perikondrium, kartilaj ve mukoza gibi birgok
dokunun beraber kullaniimasina olanak tanimaktadir.

SONUC

BOS rinore sik karsilasilmasa ve ¢ogu durumda konservatif olarak izlenip
tedavi edilse de kulak burun bogaz hekimleri tarafindan basarili bir sekilde
midahale edilmesi gereken bir durumdur. Ozellikle endoskopik siniis
cerrahisi, endoskopik intrakraniyel islemler ve 6n kafa tabani cerrahisinin
siklasmasi bu durumla karsilagiimasini arttirmistir. Ayrica, gesitli vakalarda
kulak burun bogaz hekimi boyle bir komplikasyonla kendisi de intraoperatif
karsilasabilmektedir. Bu nedenle BOS rinore onariminin komplikasyonsuz ve
reklirrense yol agmadan tedavi edilebilmesi énemlidir. BOS rinore tanisi;
hastanin semptomlarindan yola gikilarak nazal sekresyonda -2 transferrin
pozitifliginin  gorilmesi ve goérintileme yontemlerinin  yardimiyla
konulmalhdir. Ameliyat 6ncesinde intratekal dilue florosein kullaniimal ve
defekt saptandiktan sonra uygun bir cerrahi ile kapatilmahdir. Hem ameliyat
sirasinda hem de ameliyat sonrasinda intrakraniyel basincin dusik olarak
izlenmesi niiksti engelleyici bir 6nlemdir.
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