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Nontravmatik rinoreye yol acan spontan
transsfenoidal ensefalosel

Aylin Yiicel, Bumin Degirmenci, M. Deniz Yilmaz, Ali Altuntas

A. Yicel (=), B. Degirmenci nsefalosel, kranyumdaki bir kemik defektten, beyin dokusunun
ﬁiﬁobr;li':g";ﬁpifl;?):’ers'tes' Tip Fakdltesi, Radyoloji herniasyonu seklinde tanimlanmaktadir (1). Ensefalosellerin en
' nadir formu bazal ensefaloseldir, bunlar icinde en az rastlanan tip

M. D. Yilmaz, A. Altuntas . . .. .
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakdltesi, KBB Anabilim ise transsfenoidal tiptir (1,2). Semptomlar, lezyonun lokalizasyonu ve
Dali, Afyon boyutuna bagh olarak degisir. Semptomlardan biri rinoredir (1). Rino-
relerin yaklagik %80’1 kafa travmasi sonucu gelisir (3.,4). Menenjit ve
23. Ulusal Radyoloji Kongresi‘nde (5-8 Kasim 2002, Antalya) poster beyin apsesi gelisimi insidansi (%5-15) yiiksek oldugundan rinorenin

olarak sunulmustur. .. .. . . .
erken tanis1 onemlidir (4,5). Burada nontravmatik rinore ile gelen, uzun

hikayesine ragmen komplike olmayan ve “spontan transsfenoidal ense-
falosel” tanisin1 5. dekadda alan, nadir oldugunu diisiindiigiimiiz bir ol-
guyu goriintiileme yontemlerini tartisarak sunuyoruz.

Olgu bildirisi

Ellitic yaginda erkek hasta, burundan berrak sivi gelmesi sikayeti ile
basvurdu. Oykiisiinde 18 yildir bu sikayetinin oldugunu, baslangicta
miktar1 az iken, son 5-6 giindiir arttigini ifade ediyordu. Ozellikle gece
yattiginda geniz akintis1 oldugunu sdyleyen hasta, alin bolgesinde loka-
lize bir basagrist oldugunu ve akint1 olunca agrisinin gegtigini belirti-
yordu. Oykiisiinde travma tanimlamiyordu. Olguya sirastyla paranazal
siniislere yonelik bilgisayarli tomografi (BT), BT-sisternografi ve se-
rebral manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikleri yapildi.

Koronal planda yapilan paranazal siniis BT tetkikinde, sfenoid siniis
sol kompartman1 anterolateralinde belirgin havalanma kaybina neden
olan yumusak doku yogunlugu mevcuttu. Sfenoid siniis sol lateral du-
varinda siipheli kemik defekti dikkati cekiyordu. Sfenoid siniis sag
kompartmani tabaninda ve diger siniislerde de kronik siniizit bulgulari
izlendi (Resim 1).

Aksiyel ve koronal planda yapilan BT-sisternografi tetkikinde, intra-
tekal verilen kontrast maddenin, sfenoid siniis sol lateral duvarindaki
kemik defektten ve tanimlanan yumusak doku icinden gecerek siniis
bosluguna uzandig: goriildii (Resim 2).

MRG tetkikinde tiim sekanslarda, daha 6nce sfenoid siniis igerisinde
tanimlanan yumusak dokunun, sol temporal loba ait beyin dokusu ol-
dugu izlendi (Resim 3).

Olgu cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahide endoskopik yaklasimla
sfenoid siniise ulagildi. Temporal kastan hazirlanan fleple sfenoid sinus
kavitesi oblitere edildi. Postoperatif takipte rinore izlenmedi.
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Tartisma

Ensefaloseller nadir goriiliir ve kon-
jenital, travmatik ya da spontan olarak
geligebilir (6). Konjenital ensefalosel
olgularinin biiyiik kismi, yenidogan
ve erken infantil donemde semptom
verir (1). Olgumuzun yag1 ve semp-
tomlarinin ge¢ ortaya c¢ikmasi gz 6-
niine alindiginda, sfenoid siniis duva-
rindaki kemik defektin konjenital ol-
madig1 kabul edilmistir. Olgunun, sfe-
noid siniiste fraktiire sebep olabilecek
ciddi bir travma tanimlamamasi, bu
olasiligi da ekarte ettirmektedir.
Spontan ya da nontravmatik ensefalo-
sellerde gelisen BOS kacagi, tiim

&

Resim 1. Koronal planda paranazal siniis
BT kesitinde, sfenoid siniis sol
kompartmani anterolateralinde belirgin
havalanma kaybina neden olan yumugak
doku yogunlugu izleniyor. Siniis lateral
duvarinda kemik defekti olabilecek siipheli
alan mevcut. Ek olarak sfenoid siniis sag§
kompartmani tabaninda kronik sinizit ile
uyumlu mukozal kalinmlagma dikati
cekiyor.

BOS kacagir olgularinin %3-5’ini
olusturur. Spontan ensefalosellerin ya
da BOS kagaklarinin patofizyolojisi
tam acgiklanmig degildir, degisik go-
riisler vardir. Muhtemelen, fazla hava-
lanan kafa tabani siniislerinde, kemik
duvarda zayif alanlar olugmaktadir.
BOS’un hidrostatik pulzatil giicii ile
intrakranyal icerik bu zayif alanlardan
herniye olarak ensefalosel gelismekte
ve bu lokalizasyondan BOS sizmakta-
dir (6). Olgumuz, diger etyolojik fak-
torler bulunmadigindan ve patoloji
bazal yerlesimli oldugundan “spontan
bazal ensefalosel” kabul edilmistir.
Bazal ensefaloseller, ensefaloselle-

rin en nadir (%10) formudur (1,2).
Konjenital bazal ensafalosellerde en
stk semptom, genellikle orta hatta iz-
lenen, bir kitledir. Kitle basisi ile hava
yolu obstriiksiyonu olabilir ve buna
bagli solunum ve beslenme giicliigii
geligebilir. Rinore ve tekrarlayan me-
nenjit goriilebilir. Gorme bozuklukla-
r1 ve hipotalamo-pitiiiter disfonksi-
yon, izlenebilen ge¢c semptomlardir
(1). Bazal ensefalosellerin 4 alt-tipi
tanimlanmustir. Transsfenoidal (sfe-
nofaringeal), sfenoetmoidal, sfenoor-
bital ve transetmoidal. Transsfenoidal
ensefaloseller, bazal ensefalosellerin
en az rastlanan tipidir (2). Olgumuzda
beyin dokusu, sfenoid siniis lateral
duvarindan siniis i¢ine uzanmaktaydi
ve en nadir form olan transsfenoidal
tip ile uyumluydu.

BOS rinorenin yaklagik %80°1 kafa
travmasi, %16’s1 cerrahi operasyon
sonrast ve %4’ii spontan olarak gelig-
mektedir (3,4,7). 1964’te O’Connel,
spontan rinore grubunu “primer (idi-
yopatik) spontan” ve “sekonder spon-
tan” olarak ikiye ayirmigtir. Primer
tipte neden bulunamaz. Sekonder tip-
te neden mevcuttur ve genellikle tii-
mor saptanir (3). Bizim olgumuzda,
kafa travmasi ve cerrahi operasyon ta-
nimlanmamaktaydi ve rinore spontan
olarak geligmigti. Altta yatan neden
bazal ensefalosel olarak tespit edildigi
icin, olgu “sekonder spontan rinore”

Resim 2. Aksiyel (A) ve koronal (B) planda BT sisternografi kesitlerinde, kontrast maddenin, sfenoid siniis lateral duvarindaki kemik defektten ve buradaki yumusak
dokunun iginden gecerek sinlis bosluguna uzandi izleniyor (oklar).
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Resim 3. MRG tetkikinde T1 agirlikh koronal (A) ve T2 agirlikli aksiyel (B) kesitlerde, sfenoid siniis lateral komsulugundaki temporal loba ait beyin dokusunun kemik
defektten sinis igerisine uzandi§i goriiliiyor.

kabul edildi. Ommaya “primer spon-
tan” terimine katilmayarak ve “tlim ri-
norelerin bir nedeni olmali” diyerek,
BOS rinoreyi iki major gruba ayirmis-
tir; travmatik ve nontravmatik (3).
Travma zamani ile BOS rinore gelisi-
mi arasinda giinler, hatta yillar siiren
bir zaman dilimi olabilir (4). Olgumuz
biiyiik ya da kii¢iik herhangi bir trav-
ma tanimlamiyordu ve nontravmatik
gruptaydi. Nontravmatik (spontan) ri-
nore “yiiksek basin¢cli” veya “normal
basinglt” olabilir. Yiiksek basingh ri-
nore sebepleri tiimor ve hidrosefali gi-
bi kafa i¢i basincini kronik olarak art-
tiran olaylardir. Normal basingl: rino-
rede neden, konjenital anomaliler, os-
teomyelitik erozyon, “fokal atrofi” ve
beyin kistleri olabilir (3,7). Bizim ol-
gumuza BT-sisternografi tetkiki sira-
sinda BOS basincinin oldukca diisiik
oldugu saptandi. Bu diisiikliigiin tek-
rarlayan ve son zamanlarda artan rino-
reye bagli oldugu diisiiniildii.
Rinorede menenjit ve beyin apsesi
gelisme insidanst yiiksektir (%5-15)
(5). Bakteriyel menenjit major komp-
likasyondur ve tedavi edilmeyen fis-
tiillerin %25-50’sinde goriiliir (7). Ol-
gumuzda yaklagik 18 yillik rinore hi-
kayesi mevcuttu ve herhangi bir
komplikasyon veya tedavi tariflemi-
yordu. Rinoreli olgularda menenjit
olusumunu 6nlemek icin cerrahi giri-
sim uygulanir. Dural ossedz defektle-
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rin bagarili cerrahi onarimi i¢in, bu de-
fektlerin radyolojik demonstrasyonu
gerekir (5,8).

BT-sisternografi, BOS kacagi loka-
lizasyonunu basarili bir sekilde sapta-
mada en iyi, en ideal yontemdir, diger
bir deyisle rinore tanisi i¢in altin stan-
darttir (3-5). Intratekal uygulama igin
suda eriyen noniyonik kontrast mad-
deler kullanilir (3-5,7). Valsalva ma-
nevrasi ile intrakranyal basing arttiri-
larak yapilan bir ¢alismada, BT-sister-
nografi ile fistiillerin saptamasinda
dogruluk oram1 %100 olarak rapor
edilmistir (8).

Rinore tanist igin kullanilabilen di-
ger yontemler glukoz oksidaz stikler,
rinorenin immiinoelektroforezi, diiz
kafa radyografisi, dijital floroskopi,
radyoniiklid sisternografi, pozitron
emisyon tomografi, pluridireksiyonel
tomografi ve kontrastsiz yiiksek rezo-
liisyonlu BT, MRG’dir (3,4,7.9).

Bizim olgumuza ilk uyguladigimiz
tetkik, paranazal siniis BT tetkiki idi.
BT bulgulari, siniizite bagli yumusak
doku artimlarin1 diisiindiiriiyordu. 11k
bakigsta belirgin kemik defekti dikkati
cekmiyordu. Rinore klinik olarak, va-
zomotor rinit ya da rinosiniizit ile ka-
risabilmektedir (3). Olgumuzun bur-
nundan gelen s1vinin BOS oldugu dii-
siiniiliiyordu ve bunu goriintiilemek
icin BT-sisternografi yapildi. Intrate-
kal verilen kontrast maddenin sfenoid

siniis sol kompartmaninda havalanma
kaybina neden olan yumusak doku
icerisinden gecerek siniis bosluguna
ulagti1 izlendi. Hastaya BOS fistiilii
ve rinore tanis1 konmustu. Ancak sfe-
noid siniis icerisinde izlenen yumusak
dokunun natiirii, BT ile tam olarak an-
lagilamiyordu. Olguya yumusak doku
rezolisyonu BT’den yiiksek olan
kontrastsiz beyin MRG tetkiki uygu-
landi. Bu tetkikte sol temporal lobun
sfenoid siniis i¢erisine uzanimi agikga
goriiliiyordu ve olgu bazal ensefalosel
tanist aldi. MRG beyin ve diger yu-
musak dokularin yiiksek rezoliisyonda
goriintiilenmesine olanak verse de, ke-
mik yapilarda diisiik uzaysal rezoliis-
yona sahiptir (4). Bu nedenle MRG ri-
nore tanisinda kemik defektleri gos-
termede yetersizdir (9).

MR sisternografi, BOS fistiillerini
noninvazif olarak ve iyonizan radyas-
yon riski olmaksizin demonstre edebi-
len multiplanar bir teknik olup T2
agirlikli hizli spin eko veya yag baski-
It hizli spin eko sekanslar1 kullanilir.
Bu teknikte kisa zamanda ince kesitler
aliarak konvansiyonel MRG’ye gére
daha iyi imaj kalitesi saglanir. BOS
fistiillerini lokalize eden MRG kriter-
leri, BOS kolonunun subaraknoid
alandan ekstrakranyal alana uzanimi
veya beyin dokusunun ekstrakranyal
alana herniasyonudur. Paranazal si-
niislere acilan BOS fistiillerinde, ha-



vanin olusturdugu siyah sinyalin i¢in-
de BOS’a ait yiiksek sinyal kolaylikla
izlenir. Ancak BOS fistiiliiniin lokali-
zasyonunu ve derecesini saptamada,
MR sisternografinin tek bagina dogru-
luk ve sensitivitesi, kontrastsiz koro-
nal planda yiiksek rezoliisyonlu
BT’den diisiiktiir. Bu iki teknigin
kombinasyonunun yiiksek dogruluk
ve sensitiviteye sahip oldugu ve BT-
sisternografiye noninvazif bir alterna-
tif olabilecegi soylenmektedir (8,9).
Sonug¢ olarak, nontravmatik rinore
etyolojisini aragtirirken bugiin hala al-
tin standart olan BT-sisternografi tet-
kiki tercih edilmeli ve etyolojide sinii-
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SPONTANEOUS TRANS-SPHENOIDAL ENCEPHALOCELE PRESENTING WITH
NONTRAUMATIC CEREBROSPINAL FLUID RHINORRHEA (CASE REPORT)

Encephaloceles are uncommon and can arise from congenital, traumatic, or sponta-
neous origins. Approximately 80% of all cerebrospinal fluid rhinorrheas are caused
by head injuries. Spontaneous or nontraumatic encephaloceles or cerebrospinal fluid
leaks have been the least common in most series, accounting for only 3% to 5% of
all cerebrospinal fluid leaks. There is a high incidence of meningitis and brain abs-
cess. Thus, early diagnosis is very important. We present an adult patient with un-
complicated nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea that was caused by spon-

taneous trans-sphenoidal encephalocele.
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