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Idiyopatik BOS rinorede cerrahi yaklasimimiz

Our surgical approach to idiopathic CSF rhinorrhea

Natavan Ramazanzade®), Ozgiir Tarkan

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye
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Amag: Bu calismada, idiopatik beyin omurilik stvisi (BOS)
rinoresi olan hastalarda uygulanan endoskopik endonazal
cerrahinin etkinligi aragturildi.

Hastalar ve Yontemler: Bu calismada Ocak 2009 - Mayis 2018
tarihleri arasinda idiyopatik BOS rinoresi nedeniyle endonazal
endoskopik cerrahi uygulanan 24 hasta (8 erkek, 16 kadin;
ort. yas: 52.8+12.0 yil; dagilim, 18-72 yil) retrospektif olarak
analiz edildi. Pediatrik hastalar ve oykiisiinde travma, timér
veya gecirilmis kraniyal ve endoskopik endonazal cerrahi
uygulanan hastalar c¢aligma disi birakildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, defekt lokalizasyonu, tarafi, boyutu,
radyolojik 6zellikleri, kullanilan greft/flep materyalleri, ek
tedavi yontemleri ve komplikasyonlar: analiz edildi.

Bulgular: Defekt yeri incelendiginde toplamda sfenoid siniis
lateral duvar orani %33.4, frontal siniis ostium posterior
orant %20.8, olfaktor sulkus oran: %25.0, fovea etmoidalis
orant %20.8°dir. Bir hastada iki tarafli defekt izlendi.
Radyolojik incelemede hastalarin yarisindan fazlasi (%54.2)
Keros tip 2 idi. Defekt boyutu en az 1 mm ile en fazla 20
mm arasinda degismekte idi. Ameliyat sonrasi hastane yatis
siiresi 6 giin ile 60 giin arasindaydi. Hastalarin 17’inde
lomber drenaj uygulandi. Defektin kapatilmast igin en ¢ok
fasya lata (%66.6) kullanildi. Kargilagilan komplikasyonlar
ise menenjit, pnomosefali ve sepsis olup mortalite bir
hastada olusmugtur. Bir hastaya tekralayan rinore nedeniye
kraniyotomi uygulandi.

Sonug: Tan: ydntemlerindeki zorluklara ragmen, medikal
teknolojide ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, idiopatik BOS
rinoresinin endoskopik ydntemlerle minimal invazif olarak
tedavi edilebilmesini saglamistir. Eksternal yaklasimlarin
aksine, endonazal endoskopik yontem diisiik morbidite ve
mortalite ile etkin bir tedavi yontemidir.

Anabhtar sézciikler: Endoskopik siniis cerrahisi, idiyopatik, rinore.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the efficacy of
endoscopic endonasal surgery in patients with idiopathic

cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea.

Patients and Methods: In this study, 24 patients (8 males,
16 females; mean age: 52.8+12.0 years; range, 18 to 72 years)
who underwent endonasal endoscopic surgery for idiopathic
CSF rhinorrhea were retrospectively analyzed between January
2009 and May 2018. Pediatric patients and patients with a
history of trauma, tumor, or previous cranial and endoscopic
endonasal surgery were excluded from the study. Patients’
demographic characteristics, defect localization, side, size,
radiological features, graft/flap materials used, additional
treatment methods, and complications were analyzed.

Results: When the defect localization was examined, 33.4%
was the sphenoid sinus lateral wall , 25.0% of olfactory sulcus
region, 20.8 posterior of frontal siniis ostium and %20.2
fovea ethmoidalis. One patient had a bilateral defect. On
radiological examination, more than half of the patients
(54.2%) were Keros type 2. Defect size ranged from at least
1 mm to at most 20 mm. Postoperative hospital stay was
between 6 days and 60 days. Eleven of the patients had
lumbar drainage. Fascia lata was most commonly (66.6%)
used to close the defect. Complications encountered were
meningitis, pneumocephalus, and sepsis; mortality occurred
in one patient. One patient underwent craniotomy due to
recurrent rhinorrhea.

Conclusion: Despite the difficulties in diagnostic methods,
advances in medical technology and surgical techniques have
enabled the minimally invasively treatment of idiopathic CSF
rhinorrhea using endoscopic methods. Contrary to external
approaches, endonasal endoscopic method is an effective
treatment method with low morbidity and mortality.
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Rinore, paranazal sinislerin mukozal bosluklar:
ile beyin omurilik sivist (BOS) igeren subaraknoid
boslugun direkt temasini igceren klinik bir durumdur.
Kafa tabaninda yer alan bu defekt sebebiyle menenjit,
intrakraniyal enfeksiyonlar, pnémosefali 6nemli
morbidite ve mortalite sebebidir. Beyin omurilik sivisi
rinore, tanim olarak basit bir klinik antite olarak
goriinse de tanisi, defektin lokalizasyonunu saptama
ve tedavisi olduke¢a gii¢ bir durumdur.

idiyopatik sizintilar, altta yatan bir lezyon,
konjenital anormallik, travma veya cerrahi oykisi
olmayan sizintilardir ve bunlarin ¢ogunun yiksek
kafa ici basincindan (KIB) oldugu disgiinilmektedir.™
Genellikle burnun sadece bir tarafindan temiz, sulu
berrak bir akint: meydana gelir. Akinti sireklidir,
ancak sporadik olabilir ve belirli aktivitelerle
iligkili olabilir. Bu drenaj, egilerek veya siiziilerek
tekrarlanabilir.!

Ozellikle idiyopatik rinorelerde dogru tani,
tedaviden bile o6nemli olabilir. Rinore devamli,
aralikli veya gizli olabilir. Rinorenin tanisi i¢in
Beta-2 (B2-TF)
incelemesi ve endoskopik muayene onerilmektedir.!
B2-TF’nin duyarliligi %93-97, ozgulligi %97-99
oranindadir.™ Siroz veya protein anormallifi
olan hastalarda ise B2-TF yanlis pozitiflik oran:
artmaktadir.’) Gériniitileme yontemlerinden ince
kesitli bilgisayarli tomografi (BT) kemik pencereyi
gostermede en iyi yontemdir. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG) ise ozellikle meningosel ve
meningoensefalosel tanisinda yardimcidir. Bunun
yaninda intratekal kontrast verilerek yapilan BT ve
MR sisternografiler, lezyonun yerini gostermekte
olduk¢a bagarili yontemlerdir.[®

oncelikle sivinin transferrin

Gintimize kadar rinore tedavisi i¢in birgok
yontem denenmistir. 1926 yilinda Dandy bifrontal
kraniyotomi ile transkranial rinore tamirini
tanimlamistir.’) Transkranial yaklagimlar 20. yiizyilda
rinore tedavisinde tercih edilen yontemler olmustur.!
Bagar: orani ¢ok yliksek olmayan anosmi, frontal lob
hasari, intraparankimal hematom ve uzun hastanede
kalig stiresi gibi ciddi komplikasyonlar: bulunan bu
yaklasimdan zamanla vazgecilmeye baslanmigtir.[®
Wigand’in endoskopik endonazal yolla tedavi ettigi
rinore serisini 1981 yilinda sunmasin: takiben bir¢ok
yazar bu yontemle ilgili ¢ok bagarili ¢aligmalar
yayinlamigtir.’) Son iki dekatta popilaritesi giderek
artan endonazal endoskopik teknik BOS rinore
tedavisinde bagarili bir gekilde uygulanmaktadir. Bu
calismada amacimiz klinigimizde idiyopatik BOS
rinoreli hastalarda uygulanan endonazal endoskopik
cerrahinin etkinligini degerlendirmektir.

KBB Uygulamalart

HASTALAR VEYONTEMLER

Retrospektif olarak planladigimiz c¢alismamizda
Ocak 2009 - Mayis 2018 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde Kulak,
Burun ve Bogaz Anabilim Dali'nda idiyopatik BOS
rinore nedeniyle endonazal endoskopik cerrahi
uygulanan olgular analiz edildi. Her hastadan yazili
bilgilendirilmis onam alindi. Bu ¢aligma, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu
(Tarih: 04.05.2018, No: 11) tarafindan onaylandi.
Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun
olarak yurutilda.

Tumor, travma gibi etyolojisi belli olanlar,
18 yagindan kiigiik olanlar ve tekrarlayan BOS rinore
nedeniyle agik cerrahi uygulanan hastalar, daha énce
endoskopik endonazal cerrahi uygulanan hastalar
caligmaya dahil edilmedi.

Beyin omurilik sivisi rinoresi nazal sekresyonlarda
B2-TF ile kanitlanmis olan ince kesit BT’si olan ve
18 yasindan biyik olan 24 hasta (8 erkek, 16 kadin;
ort. yas: 52.8+12.0 yil; dagilim, 18-72 yil) caligmaya
dahil edildi. Tum hastalar idiyopatik gruptan se¢ildi.
Tan: amaciyla hicbir hastada intratekal floresein
enjeksiyonu kullanilmadi.

Tim hastalarin demografik ozellikleri, defekt
lokalizasyonu boyutu ve tarafi, radyolojik 6zellikler,
yapilan ameliyatlar, ameliyatta kullanilan greft
materyalleri ve komplikasyonlar analiz edildi.

Cerrahi teknik

Hastalara hipotansif genel anestezi uygulandi.
Yiksek ¢ozinirlukli gérintileme sistemi, soguk 1s1k
kaynagi, defektin lokalizasyonuna gore farkl: agilarda
(0, 30, 45 derece) endoskoplar, mikrodebrider ve
navigasyon sistemleri ameliyat 6ncesinde hazirlandi.
Dekonjestan  (Oksimetazolin; Glentham® Life
Sciences GmbH, Planegg, Germany) emdirilmis
pediler nazal kaviteye yerlestirilip 5 dk bekletildi.
Patolojinin lokalizasyonu i¢in farkli rotalar kullanildi.
Uygulanan rotalar Tablo 1’de verilmigtir.

Kullanilan rota boyunca yumusak dokular icin
mikrodebrider, kemik dokular i¢in kiiret, true-cutting

Tablo 1
Defekt bélgesine gore kullanilan rotalar

Defekt bolgesi Kullanilan rota
Olfaktor sulkus Direkt paraseptal
Etmoid sintis Transetmoid

Sfenoid sinis lateral duvar Transetmoid + pterigosfenoidal

Sinirls frontal siniis Transetmoid ve draf prosediirleri
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forseps, kerrison rongeur veya drill kullanildi.
Defekt lokalizasyonu tespit edildikten sonra beyin
pulsasyonu, defektin boyutu, BOS akiminin derecesi
ortaya konuldu. Aktif bir sizintinin gorilmedigi
birka¢ hastada Valsalva manevras: ile goériilmeye
calisildi. Etrafindaki mukoza soyuldu. Kullanilacak
greft materyali hazirlandi. Greft olarak fasya lata,
yag dokusu, orta konka mukozasi kullanildi. Flep
olarak uygun olgularda Hadad flep kullanildi. Defekt
bélgesine gére bir veya ti¢ katmanli onarim uygulandi.
Olfaktdér oluk, kribriform bélge ve sfenoid sints
tabaninda yer alan defektlerde tek katmanli (overlay)
diger lokalizasyonlarda intradural-ekstradural ve
kemik Uzerine (underlay-overlay) greft yerlestirildi
(Sekil 1). Son tabaka greftin, kemikle kontakt yaptig:
alana yagli fibriler surgical (Surgicel® Fibrillar™,
by Ethicon; Johnson and Johnson, Somerville, NJ,
ABD) ile destek saglandi. Ardindan fibrin glue
(Tisseel, Healthcare Corp., Deerfield, IL, ABD)
tim alana yayildi. Spongostanla (Ethicon; Johnson
and Johnson, Somerville, NJ, ABD) desteklendi.
Son olarak foley sonda veya balon kateter sisirilerek
tim katmanlar desteklendi. Rutinde uygulanmamakla
birlikte yiiksek akimli olan hastalarda Beyin Cerrahisi

kinigi tarafindan lomber drenaj uygulanda.

Hastalara ameliyat sonras: kat: yatak istirahatine
uymalar: onerildi. Ayrica, derin ven trombozunu
onlemek i¢in bes gin sireyle varis ¢oraplari ve
subkutan digiik molekil agirlikli heparin verildi.
Digk: yumusaticilar verildi. Lomber drenaj ginlik
takiplerinde azaltilarak besinci ginde sonlandirild:
ve drenaj seti ¢ikarildi. Balon veya foley sonda besinci

glin ¢ikarildi.

Verilerin analizinde SPSS 15.0 versiyon (SPSS Inc.,
Chigago, IL, USA) yazilim programindan yararlanilda.

Sekil 1. (a) Overlay teknigi. (b) Underlay-overlay teknigi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram
grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart
sapma ve ortanca degerleri kullanildi. Normal dagilim
gostermeyenler (nonparametrik) gruplar arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U testi kullanild:.
Kategorik goézlerde karsilagtirmalar yapilirken Fisher
testleri kullanildi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel anlamli olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Caligmaya katilan hastalarin defekt tarafi
incelendiginde; 24 hastanin %58.3’tGnde sag,
%37.5’inde sol, %4.2’sinde iki tarafli idi. Defekt
yeri incelendiginde; sfenoid siniis lateral duvar orani
%33.4, frontal sinlis ostium posterior orani %20.8,
olfaktor sulkus orani %25, fovea etmoidalis orani
%20.8 idi. Bir hastada iki tarafli defekt izlendi.
Defekt bolgesi olfaktér sulkus idi.

Caligmayakatilan hastalarin BT sinde olfaktor fossa
derinligi Keros siniflandirmasina gore incelendiginde;
tip 1 orami %25.0, tip 2 orami %54.2, tip 3 oram
%20.8 idi. Hastalarin cinsiyet, yas ve defekt tarafinin
karsilagtirilmas: Tablo 2’de verilmigtir. Hastalarin
cinsiyete gore yas ve defekt tarafi karsilagtirildi ancak
aralarinda anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05)
Caligmaya katilan hastalarin cinsiyete gore Keros
tipleri karsilagtirildi, aralarinda anlamli farklilik
saptanmad: (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin defekt boyutu
incelendi. Defekt boyutu en az 1 mm ile en fazla 2 cm
arasinda degismekte idi. Alt: hastanin defekt boyutu
5 mm’den kiiciik (%25), dokuz hastanin 5 mm-1.5 cm
arast (%37.5) ve dokuz hastanin 1.5 cm tizeri (%37.5)

olarak bulundu.
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Tablo 2
Hastalarin cinsiyet, yas ve defekt tarafinin kargilagtirilmasi

Cinsiyet
Erkek Kadin
Say1  Yizde Ort.+SS Sayr  Yiizde Ort.SS ?

Defekt tarafi

Sag 5 62.5 9 56.25

Sol 2 25 7 43.75 0.340*

Iki tarafl 1 12.5 0 0.0
Defekt yeri

Frontal sints 1 12.5 4 25

Sfenoid sinis 3 37.5 5 31.25

Fovea etmoidalis 2 25 3 18.75 0368

Olfaktor sulkus 2 25 4 25
Keros tipi

Tip1 3 37.5 3 18.75

Tip 2 3 37.5 10 62.5 0.258*

Tip 3 2 25 3 18.75
Yas 43.6£21.9 53.4£26.2 0.851°
Ort.+SS: Ortalama * standart sapma; a Fisher testi; b Mann Whitney U testi.

Hastalarin defekt onariminda en ¢ok kullanilan
greft materyali, 16 (%66.6) hastada fasia lata ve
yag dokusu olup; dort (%16.7) hastada orta konka
mukozal greft, dort (%16.7) hastada ise Hadad flebi
kullanild.

Hastalarin defektlerine goére ameliyatta en sik
izlenen rota dokuz (%37.5) hastada transetmoid +
pterigosfenoidal yaklagimdi. Bunun yaninda yedi
(%29.1) hastada transethmoid yol, dort (%16.7)
hastada paraseptal yol ve dért (%16.7) hastada

transetmoid ve draf iglemleri kullanildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin tamamina
endoskopik BOS rinore onarimi yapilmis olup bir
hastaya tekrarlayan rinore nedeniyle kraniyotomi ile
kaide onarimi yapildi. Bir hastada ise farkli olarak iki
tarafli olfaktor sulkusta defekt nedeniyle es zamanl
endonazal endoskopik onarim uygulands.

Hastalarin 11’ine (%41.6) ameliyat sonrast dénemde
lomber drenaj uygulandi. Calisgmamizda bir hastada
menenjit, bir hastada pnomosefali ve bir hastada
sepsis olmak {izere toplam ii¢ hastada komplikasyon
gelisti. Sepsis gelisen hasta ameliyat sonrasi ikinci
ayda menenjit 6n tanisi ile yatirilip biling kaybi ve
solunum arresti ile yogun bakimda takip edildikten
sonra kaybedildi. Pnémosefali gelisen hastada lomber
drenaj ¢ekildikten sonra hava yedinci ginde tamamen

absorbe oldu. Hastalarimiz en az alti, en fazla 60 giin
hastanede yatirildi.

Vefat eden bir hasta ve kraniyotomi gerektiren bir
hasta ile beraber endonazal endoskopik cerrahinin
basar1 orani %91.6 olarak tespit edildi.

TARTISMA

Beyin omurilik  sivisi1  rinoresi nadiren
gorilmesine kargin tedavi edilmedigi takdirde ciddi
komplikasyonlara yol agabilmesi nedeni ile beyin
cerrahisi ve kulak burun bogaz hekimlerinin dikkatle
yaklagmas:i gereken klinik bir durumdur. Beyin
omurilik sivisi rinoresi subaraknoid alanla paranazal
sintisler, nazal kavite ve orta kulak boslugu arasindaki
anormal baglantidan kaynaklanmaktadir. Genel
olarak BOS rinoresi etyolojilerine gore; travmatik,

non-travmatik (idiyopatik) olarak siniflandirilabilir.

Beyin omurilik sivisi  rinoresi etiyolojiye
bakildiginda ¢ogunlukla travmatik nedenlerle
gerceklesirken, iatrojenik nedenlerde de meydana
geldigi bilinmektedir. Dilci ve ark.ninl 30 olguluk
serilerinde 11 (%36.6) hastada travma dis1 nedenlerle
BOS rinoresi meydana gelirken, 19 (%73.4) hastada
travmatik nedenlerle meydana gelmistir. Bahsedilen

caligmada travmatik nedenlere malignite de
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dahil edilmistir. Zweig ve ark.nin caligmasinda
hastalarinin 27’sinde iatrojenik nedenlerle, 12’sinde
idiyopatik nedenlerle, 11'inde travmatik nedenlerle,
ticinde hidrosefalus ve birinde de malignite nedeniyle
BOS rinoresi gergeklestigi bildirilmistir. Klinigimize
gelen hastalarda etyoloji incelendiginde, rinore en sik
%63.1 ile idiyopatik nedenlerle gelisirken, ikinci sirada
%23 ile timor nedenli ve tginci sirada %13.1 ile
travma nedenli gelistigi saptandi. Bizim ¢alismamizda
idiyopatik BOS rinoreli hastalar incelendi.

Gegtigimizyillarda BOSrinoresini tanimlamakicin
pek cok tani yontemi kullanilmistir. Kronik karaciger
hastaligi, glikoprotein metabolizma bozuklugu gibi
durumlarda yalanci pozitif sonu¢ vermesine ragmen
BOS sivisinda P2-transferrin diizeyinin artigi %97.7
duyarlik ve %93 6zgtllik gostermesi nedeni ile tanida
onemli bir biyokimyasal belirtegtir.['*13

Radyolojik gorintilemeler icerisinde
duyarliliginin yiiksek olmasi nedeniyle en ¢ok tercih
edilen gorintileme yontemi yliksek ¢oztntrlikli
BT'dir. Aksiyel ve koronal planlarda ¢ekilen BT nin
duyarliligi %84-95 arasinda degisirken, BT de kafa
tabani fraktliri, pnémosefali, mukozal hipertrofi,
paranazal sinislerde seviyelenme, kemik duvarda
defekt ve meningoensefalit gibi indirekt bulgular
yol gosterici olabilir.l'#%) Bizim ¢alismamizda da
tanida ilk olarak B2 transferrin bakildi, sonrasinda ise
rinore yerini saptamak icin ylksek ¢ozinirlikli BT
(0.5 cm ince kesitli) tercih edildi.

Retrospektif  olarak BOS
degerlendirildigi bir ¢alismada, kemik defektlerinin
17inin (%36.6) frontal kemik, yedisinin (%23.3)
kribriform plate, ikisinin (%6.6) sfenoid sinis yan
duvar, birinin (%3.3) sfenoid siniis tabani ve birinin
(%3.3) petroz kemik kokenli oldugu belirtilmigtir.['®!
Dilci ve ark.,'% tarafindan gergeklestirilen bir diger
retrospektif ¢aligmada 2004 - 2014 yillar: arasinda
tedavi edilen 30 hastada BOS rinore nedeni,
defektin yeri ve buyukligi, onarim sekli, rekirrensi
arastirilmistir. Bahsedilen c¢aligmada, defekt yeri
en sik sfenoid siniis, etmoid cati ve frontal recess
bélgesindedir. Zweig ve ark.nin ¢aligmasinda da
hastalarin %37 ile en sik olarak sfenoid siniste
gozlenmigtir. Bizim serimizde ise en stk BOS rinore
yeri %33.4 ile sfenoid sinis lateral duvari iken, bunu
olfaktér sulkus (%25) frontal siniis ostium posterior

(920.8) ve etmoid ¢at1 (%20.8) izlemistir.

rinorelerin

Beyin omurilik sivisi rinoresi, yas gruplarina ve
viicut kitle endeksi (VKI) gibi gesitli 6zel gruplara
gore degismekle birlikte ¢ogunlukla idiyopatik,
travma veya timor nedenleriyle olusabilmektedir.
Idiyopatik BOS rinoresi ile obezite ve uyku apnesi

arasinda gugli bir iligki oldugu bircok ¢alismaci
tarafindan belirtilmistir.'”1® Viicut kitle endeksi
arttikca 6n kafa tabani kalinliginin da azaldig:
belirtilmektedir.'®! Kafa tabanindaki bu incelme
hastalarin anatomik olarak da daha hassas ve risk
altinda olmasina neden olmaktadir. Kafa tabaninda
meydana gelen bu incelme hastada olasi kafa ici
basing artisininda eslik etmesi ile BOS rinoresi
acisindan oldukea riskli hale getirmektedir. Ommaya
ve ark.nin®™ kafa i¢i basing artisinin idiyopatik
BOS rinoresi agisindan risk faktéri olmadigin:
savunmasina ragmen, bunun aksine basing artiginin
rinore riskini artirdifini savunan c¢aligmalarda
mevcuttur.?>2 Ayrica bir¢ok hastada meydana gelen
Bos sella sendromunun da kafa i¢cin basing artiginin
radyolojik kanit: oldugu digtintilmektedir. Schuman
ve Seniorl”l ile Badia ve ark.,?? o6zellikle obez
kadinlarda primer idiyopatik BOS rinoresi agisindan
artmig risk oldugunu; ayrica kilo vermenin hem
konservatif hem de cerrahi miidahalelerde bagarili
sonuglar sagladigini bildirmiglerdir. Fleischman ve
ark.?¥ G¢linct basamak saglik merkezinde 12 yillik
retrospektif rinore olgularini degerlendirdikleri
caligmalarinda, obstriktif uyku apnesi olanlarin
anlamli bir sekilde daha yiiksek riske sahip olduklarini
belirtmiglerdir. Biz restrospektif ¢aligmamizda

VKTleri degerlendiremedik.

Komplikasyon oraninin digik, basari oraninin
yiksek olmasi nedeni ile endoskopik yaklagim kabul
gormis ve hizla yayginlagsmistir. Travmanin eslik ettigi
genis kafa tabani defektleri olan hastalarda eksternal
veya kombine yaklagimlar daha uygun gérilmektedir.
Fakat bunlarin digindaki ¢ogu durumda endoskopik
onarimlarin hem minimal invazif olusu hem de
basar: yiizdesinin ylksekligi nedeniyle tercih edilmesi
onerilmektedir.?Y Hegazy ve ark.,’! 289 olguyu igeren
literatiir taramasinda endonazal endoskopik yaklagimla
tedavide ilk seansta %90 basari saglandigini, ikinci
seansta ise basari oraninin %97’ye kadar c¢iktig:
bildirmigtir. Bizim ¢aligmamizda da kabul géren bu
yontem hastalarin tamamina uygulanmigtur.

Malzeme teknolojisi ve navigasyon sistemi
kullanim: endoskopik sinilis ve kafa tabani cerrahisi
alaninda devrim yaratmigtir. En yaygin navigasyon
sistemi kullanim1 optik veya elektromanyetik izleme
teknolojisidir. Her iki izleme teknolojisinin de
ameliyat sirasi navigasyon taleplerine uygun oldugu
bulunmustur. Cerrahinin dogrulugunu, kesinligini ve
komplikasyon oranlarini azaltmistir. Navigasyonun
dogrulugu gorinti modalitesi, izleme teknolojisi ve
kayit teknigi gibi faktorlere baglidir. Biz 2018 yilinda
ameliyat ettigimiz iki hastada da noéronavigasyon
kullandik.
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Endoskopik defekt onariminin basarisizlifi
bir¢ok faktor nedenli (multifaktdryel) olabilmektedir.
Cerrahi uygulanacak lokasyonun ulagiminda gii¢lik
(sfenoid siniis laterali vb.), artmis VKI, idiyopatik BOS
rinore ve buyiik kafa tabani defekti olan hastalarda
endoskopik cerrahide bagarisizlikla kargilagilabilir.2¢]
Bundan dolayi, ulagilmasi giic olan defektlerde hem
tan1 hem de tedavi siirecinde uygun yonteme karar
verilmeli ve uygun olmayan olgularda endoskopik
yontemler konusunda 1srarct olunmamalidir. Zweig ve
ark.,W BOS rinorenin endoskopik onarimini etkileyen
faktorleri inceledikleri c¢aligmalarinda, ig¢ (%6)
hastada pnémosefali, bes (%10) hastada menenjit ve
li¢ (%6) hastada da hidrosefalus gergeklesmistir.l!! Bu
tir ameliyatlarda komplikasyon orani diisiik olmakla
birlikte, en sik gozlenen komplikasyon BOS
fistilidir. Bir diger komplikasyon ise daha nadir
olmakla birlikte menenjit gelismesidir. Daha digik
oranlarda da kraniyal sinir hasari bildirilmigtir.2”]
Kafa taban: fraktiri olan hastalarin %20’sinde BOS
fistili sonucu pnoémosefali olustugu bildirilmigtir.
Kafa tabani fraktirlerinde otore, rinorenin siklig:
bu bolgedeki kemik bosluklar i¢indeki hava
hiicrelerinin ¢oklugu kemik yapilarin daha ince ve
dura ile kemige daha yapigik olmas: nedeni ile
bu bolgedeki fraktiirlerde pnémosefalinin olugmas:
daha kolaydir.?®?) Ayrica c¢aligmamizda ameliyat
bagaris1 gbéz 6ntinde bulunduruldugunda vefat eden
bir hasta ve kraniyotomi gerektiren bir hasta ile
beraber endonazal endoskopik cerrahinin bagari orani

%91.6 olarak tespit edildi.

Hastalarda ameliyat sonrasi dénemde greftin
maksimum integrasyonu i¢in intrakraniyal basinci
kontrol etmek amaciyla lomber drenaj tavsiye
edilmektedir.b'2131 Hegazy ve ark.”’] ozellikle
idyopatik ve rekiren BOS rinore olgularinda
ameliyat sonras1 3-5 gilin lomber drenaj yapilmasinin
basart oranini artirdiini ileri sirmiglerdir. Bizim
caligmamizda da hastalarin 11ine (%41.6) lomber
drenaj uygulandi, drenaj uygulanan hastalarda miisbet
sonuglar elde edildi ve herhangi bir komplikasyona
rastlanmada.

Caligmamizda greft i¢in fasya lata, yag dokusu,
orta konka mukozas:i gibi bircok materyal ¢esidi
kullanildi. Papay ve ark.B% idiyopatik ya da travmatik
nedenlerle BOS rinoresi ger¢eklesen hastalarda
endoskopik cerrahi onariminda fasya lata, kas ve
yag dokularinin kullanildigini belirtmistir. Zweig
ve ark, endoskopik cerrahinin 53 olgunun 50’sinde
basarili oldugunu ve %95’lik bir bagari orani
yakalandigini kalan ¢ olgunun ise ikinci cerrahi
sonrasinda basarili bir sekilde tedavi edildigini
belirtmigtir.

KBB Uygulamalart

Defektlerin onariminda, serbest mukozal doku nakli
disinda, yuksek akimli ve biylk defektlerde Hadad
veya perikranial flep gibi vaskiilarize pedikilli flepler
tercih edilebilir. Hadad flep ise vaskilarize nazoseptal
flepler ile 6zellikle tekrarlayan BOS rinorelerinde kafa
tabani defektlerinin onariminda oldukca etkili bir
alternatif tedavi yontemidir.®" Bu yéntem ile birlikte
endonazal cerrahi sonrast BOS rinoresi dramatik bir
sekilde %20’lerden %5’in altina digmigtiir.?>% Hadad
flep ayrica norovaskiiler olarak genis bir varyant ile
ameliyat sirasi yliksek akim BOS rinorelerinde dahi
yiksek bagari oranina sahiptir. 2006 yilindan itibaren
kullanimda olan Hadad flep, ameliyat siras1 yiiksek akim
BOS sizintisinda bile %94 ile %99 oranlarinda degisen
basari sansina sahiptir. Buna ragmen, bu cerrahilerin
buyik bir cogunlugunda vaskiler pedikiillerin canlilig:
tehlike altinda oldugu i¢in 6n hazirhik gerekmektedir.
Digiik ihtimalle de olsa, posterior septektomi ve genis
rezeksiyonlu sfenoidotomilerde pedikil harabiyeti
olasiligindan dolayr Hadad flepler dikkatli bir sekilde
planlanmalidir.®Y Frontal siniis ostiyumuna yakin
ve ylksek akimli anterior kafa kaide defektlerinde
Hadad flebi boyut olarak yeterli gelmeyebilir. Bu tiir
durumlarda perikranial flep gibi eksternal yaklagimlar
gindeme gelebilir. Biz dért olgumuzda Hadad flebi
kullandik.

Caligmamizin zay1f yanlari retrospektif bir ¢calisma
oldugundan hastalarin VKD'lerine ulagamamak ve
bununla istatistiksel baglantiyr kuramamaktuir.

Sonu¢ olarak, onarim i¢in hangi yéntemin
secilecegi defektin lokalizasyonu, boyutu ve akimin
derecesine gore karar verilir. Lomber drenaj gibi
yardimci tedavi yontemleri, komplikasyonlari goz
6ntne alinarak planlanmalidir.
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