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Rinorenin BT sisternografi ile degerlendirilmesi
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AMAC
Rinoreli olgularin tanisinda, literatiir bilgilerini g6z-
den gecirerek, kontrastsiz kranyal bilgisayarli tomog-
rafi bulgulari ile destekleyerek, bilgisayarli tomogra-
fi sisternografinin yeri ve 6neminin vurgulanmasidir.

GEREC VE YONTEM

Spontan (n=3) ya da posttravmatik (n=11), devamh
veya araliklarla rinoresi olan toplam 14 olguya aksi-
yal planda kontrastsiz kranyal bilgisayarli tomografi
ve koronal planda bilgisayarli tomografi sisternogra-
fi incelemesi yapildi. Kranyal bilgisayarli tomografi,
infratentoryal diizlemlerde 5 mm, supratentoryal
diizlemlerde 10 mm kesit kalinhg: ile; bilgisayarl to-
mografi sisternografi, naziondan dorsum sellaya ka-
dar 3 mm kesit kalinligi ve arahg: ile yapildi. Kemik
ve/veya dura defektinden kontrast sizintisi, kemik
defekti ile birlikte ipsilateral paranazal siniiste kon-
trast madde varligi BOS fistiilii icin pozitif sonuc ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizdaki 11 posttravmatik olgunun 9'unda
BOS fistiilii saptandi. Posttravmatik olgularin liciinde
BOS fistiiliine serebral herniasyon; birinde psédome-
ningosel eslik etmekteydi. Spontan rinoreli olgularin
birinin etyolojisinde bos sella ve digerinde meningo-
sel oldugu gosterildi. BT sisternografide BOS fistuli
gosterilen 11 olgu (9'u posttravmatik, 2'si spontan)
opere edildi ve bulgular dogrulandi. Biyokimyasal
olarak rinore saptanan 3 hastanin (2'si posttravma-
tik, 1'i spontan) BT sisternografisinde BOS fistiili ya
da kemik defekti izlendi. Bu 3 olgu, klinik takibe alin-
mis, ancak rinoreleri kendiginden kesilmistir. iki kez
operasyon gegiren posttravmatik rinoreli bir olguda,
ikinci operasyondan 6 ay sonra tekrarlayan rinore ile
birlikte ekstradural enfekte kolleksiyon saptandi. Bir
posttravmatik rinore olgusunda BT sisternografi 6n-
cesi menenjit gelismistir.

SONUC

Bilgisayarli tomografi sisternografi, manyetik rezo-
nans sisternografiye gore daha ucuz ve daha yaygin
olarak kullanilan gériintiileme yéntemi olmasi ve fis-
tiil yerini kesin olarak gostererek cerrahi rekiirrens
riskini azaltmasi nedeni ile rinoreli olgularin tanisin-
da tercih edilmesi gereken yontem olmalidir.

eyin omurilik sivist (BOS) fistiillerinin gosterilmesi ve defektin

lokalize edilmesi hem radyolog hem de cerrah icin 6nemli bir

problemdir. BOS fistiiliiniin birden cok veya kiiciik bir defektten
olmasi, operasyon sirasinda lokalizasyonunun saptanmasini gii¢lestir-
mektedir. Fistiil lokalizasyonunun tanimlanmasinda direkt kafa grafile-
ri, konvansiyonel tomografiler, intratekal boyalar, radyoniiklid sister-
nografi, pozitron emisyon tomografisi, negatif ve pozitif kontrast mad-
de ile yapilan bilgisayarli tomografi (BT) sisternografi, manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) kullanilagelmistir. Non-iyonik kontrast
madde ile yapilan BT sisternografi, ilk olarak 1977 yilinda Drayer ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (1). Bu yazida, BT sisternografi yapi-
lan 14 rinoreli olgunun bulgular1 sunulmaktadir.

Gere¢ ve yontem

Spontan (n=3) ya da posttravmatik (n=11), devamli veya araliklarla
rinoresi olan toplam 14 olguya aksiyal planda kontrastsiz kranyal BT
ve koronal planda BT sisternografi ¢cekildi. Hastalarin 10’u erkek, 4’1
kadin olup yaslar1 17 ile 51 arasinda degismekteydi (yas ortalamasi 30).

Tiim olgulara, BT sisternografi oncesi, yer kaplayan kitle lezyonu
ve/veya hidrosefali gibi intrakranyal basing artisina neden olabilecek
olast lezyonlar1 diglamak i¢cin kontrastsiz kranyal BT incelemesi yapil-
di. Kranyal BT infratentoryal diizlemlerde 5 mm, supratentoryal diiz-
lemlerde 10 mm kesit kalinligi, 120 kV, 175 mAs parametreleri ile
kontrast verilmeden yapildi.

Hastalara sisternografi 6ncesi premedikasyon yapilmadi. Sisternog-
rafi icin, 190-220 mg/ml konsantrasyondaki 10 ml non-iyonik kontrast
madde, lumbar subaraknoid araliga verildikten sonra hastalar ayni po-
zisyonda ortalama 30 dakika kaldi. Cekim masasina bu pozisyonda ta-
sindilar.

BT sisternografi, naziondan dorsum sellaya kadar, 3 mm kesit kalin-
lig1 ve araligi kullanilarak, 120 kV, 175 mAs parametreleri ve yumu-
sak filtre ile yapildi.
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Hastalarin radyolojik bulgular1 Tablo’da dzetlenmistir. Kemik ve/ve-
ya dura defektinden kontrast sizintisi, kemik defekti ile birlikte parana-
zal siniiste kontast madde varlig1 BOS fistiilii i¢in pozitif sonug¢ olarak
kabul edildi (Resim 1 ve 2).
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Tablo. Hastalarin bilgisayarll tomografi ve BT sisternografi bulgulari

No Yas ve cinsiyet Etyoloji BT bulgulari BT sisternografi bulgulari

1 20/Erkek Travma Sol frontal siniis tavaninda kirik, Sol frontal siniiste BOS
sag maksiller fibroz displazi

2 30/Erkek Travma Kranyal kemiklerde parcali kirik ve kemik Sfenoid siniiste ve nazal kavitede BOS,
defektleri, sol orbita blow-out fraktiirii, beyin defekt diizeyinde serebral herniasyon
Odemi, pndmoensefali

3 17/Erkek Travma Sol orbita superior duvar, frontal siniis tavani ve  Defekt alaninda psddomeningosel
kribriform platede kirik ve kemik defektleri,
frontoetmoidal siniizit

4 40/Erkek Travma Sag frontal siniis tavaninda kirik, kribriform Etmoid siniiste BOS, defekt komsulugunda
platede kemik defekti, frontal siniizit, subaraknoid aralikta dilatasyon
pnémoensefali

5 29/Erkek Travma Sol frontal siniis tavani, kribriform plate ve sol Sol frontal ve etmoid siniis, konka biilloza ve sag
orbita duvarlarinda kiriklar, beyin 6demi ve nazal kavitede BOS
pnémoensefali

6 35/Kadin Travma Kemik ve dura defekti yok BOS fistiilii izlenmedi
Maksiller siniizit

7 20/Erkek Travma Sagda Haller hiicresi Sagda paranazal siniislerde ve Haller hiicresinde

BOS

8" 22/Kadin Travma Kemik ve dura defekti yok BOS fistiilii izlenmedi

9 36/Erkek Travma Frontal ve anterior etmoid siniis duvarlarinda Frontal ve etmoid siniiste, nazal kavitede BOS
kirik ve frontal kemikte genis defekt

10 51/Erkek Travma Sag kribriform platede kirik Serebral herniasyon ve arka etmoid hiicrelerde

BOS

11 17/Erkek Travma Sag kribriform platede kirik, maksiller siniiste Serebral herniasyon, nazal kavite ve arka etmoid
mukozal kalinlasma hiicrelerde BOS

12* 30/Kadin Spontan Kemik ve dura defekti yok BOS fistiilii izlenmedi

13 40/Erkek Spontan Bos sella Sag kribriform platede fistiil, 6n etmoid hiicrelerde
Frontal siniis aplazisi ve nazal kavitede BOS

14 28/Erkek Spontan Maksiller ve frontal polipoid mukozal kalinlasma  Sol fovea etmoidalisten etmoid siniise uzanan

meningosel

* g olguda kemik ya da dura defekti

Calismamizdaki 11 posttravmatik
olgunun 9’unda BOS fistiilii saptandi.
Posttravmatik olgularin ii¢iinde, BOS
fistiiliine, serebral herniasyon (Resim
3); birinde psddomeningosel (Resim
4) eslik etmekteydi. Spontan rinoreli
olgularin birinin etyolojisinde bosg sel-
la (Resim 5A ve B) ve digerinde me-
ningosel (Resim 6) oldugu gosteril-
mistir. BT sisternografide BOS fistiilii
gosterilen 11 olgu (9’u posttravmatik,
2’si spontan) opere edildi ve bulgular
intraoperatif dogrulandi. Biyokimya-
sal olarak rinore saptanan 3 hastanin
(2’si posttravmatik, 1’1 spontan) BT
sisternografisinde BOS fistiilii ya da
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kemik defekti izlenmedi. Bu ii¢ olgu,
klinik takibe alinmig ancak rinoreleri
kendiliginden kesilmistir. iki kez ope-
rasyon geciren posttravmatik rinoreli
bir olguda, ikinci operasyondan 6 ay
sonra tekrarlayan rinore ile birlikte
ekstradural enfekte kolleksiyon sap-
tand1 (Resim 7). Bir posttravmatik ri-
nore olgusunda BT sisternografi énce-
si menenjit gelismistir.

Tartisma

Rinore, ilk olarak 1877 yilinda Til-
laux tarafindan rapor edilmis, 1826 y1-
linda Charles Miller tarafindan anato-

mik yolu tanimlanmis, 1926 yilinda
ise ilk olarak Dandy tarafindan opere
edilmistir (2).

BOS nazal kaviteye, dura ve kemik
defekti sonucu frontal, etmoid, sfeno-
id siniisler ya da kribriform plate yolu
ile ulagir. Bazen de mastoid hiicreler-
den orta kulaga, oradan da 6staki tiipii
ile nazofarenkse gecen BOS, postiire
ve sizintinin miktarina bagh olarak
buruna ulasir ya da yutulur.

Rinore hastalarin %80’inde kafa
travmasina ikincil goriilmektedir. Bu-
nu %16 ile cerrahi, %4 ile spontan ri-
noreler izler (2). Spontan rinoreler
yiiksek ve normal basincli olarak ikiye



Resim 1. Sol frontal siniis tavani ve kribriform plateden etmoid hiicrelere
(ok bagi) ve sol biilloz orta konkaya (ok) BOS kagag goriliyor.

Resim 2. Sag§ kribriform platedeki kemik defekti komsulugunda subaraknoid aralikta
dilatasyon (siyah ok bagsi) ve etmoid sinlise BOS kagagi (beyaz ok) izleniyor.

Resim 3. Sagda fovea etmoidalis ve tiiberkulum sella diizeyindeki
genis kemik defektinden serebral herniasyon (ok baslari) ve nazal
kaviteye BOS kagagi (oklar) goriiliiyor.

ayrilir. Yiiksek basimgli spontan rino-
reler, obstriiktif veya nadiren komiini-
kan hidrosefali, kronik intrakranyal
basing artigina neden olan diger ne-
denler ve hipofiz adenomu gibi direkt
tiimore bagli erozyon sonucu geligebi-
lir. Normal basingli spontan rinoreler,
meningosel, ensefalosel, fokal olfak-
tor atrofi ile beraber goriilen kribri-
form plate defekti gibi konjenital ano-
maliler veya bos sella nedeni ile gorii-
lebilir (2,3). Etyolojide spontan rino-
reli olgularimizdan birinde bos sella,

digerinde meningosel oldugunu sapta-
dik.

Etmoid siniis ve kribriform plateler,
frontal ve sfenoid siniis sik rastlanan
BOS fistiilii lokalizasyonlaridir (4).
Burundan gelen BOS, her zaman de-
fektin aymi tarafta oldugunu goster-
mez. Bir calismada, 21 rinoreli olgu-
nun 5’inde defektin karsisindaki bu-
run deliginden BOS damlamast sap-
tanmustir. Bu, kribriform plateden fis-
tilize olan BOS’un, krista galliden
travma ile ayrilmis olan vomerin iize-

Resim 4. Frontal siniis tavani ve kribriform platede kirik ve kemik defektleri
lokalizasyonunda ps6domeningosel (oklar) izleniyor.

rinden kars1 burun deligine ulagsma-
styla gerceklesmektedir (2).

Bazi calismalarda burundan gelen
stvinin BOS olup olmadiginin dogru-
lanmasinda gliikoz igerigi arastiril-
mustir. Eger sivida gliikoz yoksa rino-
re diglanir; ancak gozyasi, mukus,
kanli s1vi yalanci pozitiflige yol ag-
maktadir. Beta 2-transferrin yalnizca
BOS’ta bulunmakta olup, BOS’un ta-
nimlanmasinda en spesifik test beta 2-
transferrinin immiinofiksasyonudur
(3.5).

Tanisal ve Girisimsel Radyoloji . 329



Resim 5. A. Bos sella ile uyumlu olarak suprasellar sistern sellaya herniye goriinimde (oklar) ancak kirik izlenmiyor. B. Ayni hastada sag kribriform plate
diizeyinden nazal kaviteye BOS kagagi (beyaz ok) gériliyor.

(ok baglari) gériliyor.

Resim 6. Sol fovea etmoidalis diizeyinde etmoid siniislere uzanan
meningosel kesesi (0k) dikkati gekiyor.

Fistiil lokalizasyonunun tanimlan-
masinda direkt kafa grafileri, konvan-
siyonel tomografiler, intratekal boya-
lar, radyoniiklid sisternografi, pozit-
ron emisyon tomografisi, negatif ve
pozitif kontrast madde ile yapilan bil-
gisayarli tomografi sisternografi,
manyetik rezonans goriintiileme kul-
lanilagelmistir (1).

Rinore tiim kafa travmalarinin %?2-
3’tinde goriilmekte olup bunlarin
%11’inde kafa taban1 kirig1 vardir (2).
Rinore, travmadan sonra genellikle
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ilk 48 saatte, bircok hastada da ilk haf-
ta icinde goriilmektedir (6). Rinorenin
gec goriilmesinin ya da defekt olmasi-
na ragmen rinore olmamasinin neden-
leri; glial skar dokusu gelisimi, dura-
nin veya beyin dokusunun defekti dol-
durmasi, defekt komgsulugundaki pa-
ranazal siniis mukozasinin hipertrofisi
olarak sayilabilir. Tki ¢alismada, trav-
ma hastalarinin %70’inde rinorenin 6
ayda spontan kayboldugu bildirilmig-
tir (7,8). Iki posttravmatik rinore olgu-
muzda (6. ve 8. olgular) BOS fistiilii

Resim 7. iki kez operasyon gegiren 9 numarali olguda, 2. operasyondan 6 ay sonra rinorenin
tekrari nedeni ile gekilen kontrastl aksiyel BT'de frontal bolgede ekstradural enfekte koleksiyon

BT sisternografide saptanmadi. Rino-
releri de 3 ve 8 ay icinde spontan ola-
rak kayboldu.

Bakteryel menenjit en 6nemli rinore
komplikasyonu olup tedavi edilmeyen
hastalarin %25-50’sinde goriildiigii
bildirilmistir (5,8.,9). Posttravmatik ol-
gularimizin birinde, postoperatif tek-
rarlayan rinore ile birlikte ekstradural
enfekte kolleksiyon saptanmug; diger
bir olguda BT sisternografi 6ncesi me-
nenjit geligmistir.

BT sisternografi giivenli bir tam



yontemidir. BOS fistiiliiniin yeri, ke-
mik ve dura defekti ile eglik eden di-
ger patolojiler kolaylikla saptanabil-
mektedir. Yavas akimli veya aralikli
rinoresi olan hastalarda Valsalva ma-
nevrasi veya salin gibi soliisyonlarin
enjeksiyonu ile BOS basincinin yiik-
seltilmesinden sonra cekim yapilmasi
onerilmektedir. Ancak intrakranyal
kitle, travma gibi kafa ici basing artisi
yapan durumlarda tavsiye edilmemek-
tedir (7). Standart BT sisternografi ile
rinore saptamadigimiz li¢ olgudan iki-
si posttravmatik, biri incelemeye gel-
medigi icin, BOS basincini artirarak
inceleme yapilamamistir. Her ii¢ ol-
guda da, rinore kontrol BT sisternog-
rafi yapilmadan 6nce kesilmistir.

Kemiklerin kismi hacim etkisi, na-
zal kavitede ve paranazal siniislerde
kan bulunmasi, BT sisternografide
yanlis pozitif sonuglara yol acabilir.
BT sisternografi dncesi kontrastsiz in-
celeme yapilmasi siniiste kan varligini
diglamak icin 6nerilmektedir (9). Ca-
lismamizda, biitiin hastalara, BT sis-
ternografi 6ncesi aksiyal planda kont-
rastsiz kranyal BT tetkiki yapilmuis;
sisternografi, kranyal BT ile birlikte
degerlendirilmistir. BT sisternografi
incelemesinde, sert filtreler (rutin pa-
ranazal siniis incelemelerinde kullani-
lan yiiksek rezoliisyonlu filtreler), mu-
kozal yiizeylerde parlaklik olusturarak
mukozal yiizeylerin kontrast madde
gibi algilanmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle ¢aligmamizda yumugsak
filtre tercih edilmistir.

Sisternografiye bagli yan etkiler ol-
dukca azdir. Basit analjeziklere ve an-
tiemetiklere yanit verecek diizeyde
hafif basagris1 ve bulanti; nadiren de
konviilsiyon goriilmektedir. iki hasta-
mizda basagrisi (%14), 3 hastamizda
bulant1 (%21) goriilmiis; ancak hasta-
larimizin hicbirinde konviilzif nobet
goriilmemistir.

Olgularimizda radyoniiklid ¢alisma
yapilmamugtir. Her ne kadar, yapilan
calismalar, radyoniiklid sisternografi-
nin fistiilii %50 oraninda lokalize etti-
gini, %25 oraninda da olasi fistiil lo-
kalizasyonunu saptadiin1  gdster-
migse de radyoniiklid sisternografi ye-
terli anatomik ayrinti vermemektedir.

Mamo ve arkadaglar1, frontal osteoto-
mi yapilarak gerceklestirilen, invaziv
ve pratik olmayan bir radyoniiklid ¢a-
lisma ile fistiil lokalizasyonunu %385
oraninda gostermiglerdir (10).

MRG rinorede paranazal siniis ile
dural fistiil iligkisini ve bunun yaninda
beyin parankimini ¢ok iyi gosterir; ay-
rica incelemede radyasyon kullanil-
mamasi istiinliigiidiir. Uzun TR se-
kanslarda BOS ile kemik/hava arasin-
da olusan yiiksek kontrast nedeni ile
BOS’un ekstrakranyal uzanimi kolay-
likla goriintiilenir. Klinik olarak inak-
tif hastalarda BOS fistiiliiniin gosteril-
mesi ¢ok zordur. MR sisternografi,
ozellikle, bu gruptaki hastalarda kulla-
niglt ve %100 duyarhdir. Klinik ola-
rak inaktif hastalarda BT sisternografi
%40, radyoniiklid sisternografi %28
duyarhidir (11). MR sisternografi ile
BOS’u, mukozal kalinlagsma ve siniis-
teki sivilardan ayirmak zor olabilir.
Proteinden zengin maddelerin kisa TR
sekanslarda BOS’tan yiiksek intensi-
tede olmasi ayrimda yardimci olur.

Arada kalman olgularda ise, intrave-
no6z gadolinyum verildikten sonra
iltihapli dokularin boyanmasina kar-
sin BOS’un boyanmamasi ile ayrim
yapilabilir. Popiilasyonun %?25’inde
polip, mukoperiosteal kalinlasma, re-
tansiyon kisti ve mukosel gibi parana-
zal siniislerde T2 agirlikli sekanslarda
hiperintens olarak izlenen lezyonlar
saptanabilmektedir. Buna ek olarak,
BOS mesafesinden ekstradural alana
kadar kesintisiz olarak izlenen hipe-
rintensitelerin fistiil olarak degerlen-
dirilmesi, bunun disindaki fokal hipe-
rintensitelerin fistiil kanit1 olarak kul-
lanilmamasi gerektigi bildirilmektedir
(12).

Bilgisayarli tomografi sisternografi,
manyetik rezonans sisternografiye go-
re daha ucuz ve daha yaygin olarak
kullanilan goriintiileme yontemi ol-
masi ve fistiil yerini kesin olarak gos-
tererek cerrahi rekiirrens riskini azalt-
mas1 nedeni ile rinoreli olgularin tani-
sinda tercih edilmesi gereken yontem
olmalidir.

EVALUATION OF RHINORRHEA BY COMPUTED TOMOGRAPHY CISTERNOGRAPHY

PURPOSE: We aimed to emphasize the indication for and importance of CT cisternog-
raphy in the diagnosis of rhinorrhea patients by reviewing the literature with the
support of unenhanced cranial CT findings.

MATERIALS AND METHODS: Unenhanced cranial CT with axial sections and CT cister-
nography with coronal sections were performed in 14 patients who had spontane-
ous (n=3) and posttraumatic (n=11), intermittent or continuous CSF rhinorrhea. The
slice thickness of infratentorial planes was 5 mm and supratentorial planes 10 mm.
CT cisternography was performed from nasion to dorsum sella with a 3 mm slice
thickness and 3 mm intervals. Bony and/or dural defects with entry of contrast into
the ipsilateral paranasal sinuses were accepted as positive results.

RESULTS: A CSF fistula was determined in nine of eleven posttraumatic patients.
Three of them had accompanying cerebral herniation while one had a
pseudomeningocele. The etiology of two spontaneous rhinorrhea patients was
shown to be empty sella and meningocele pouch respectively. Eleven patients (nine
posttraumatic, two spontaneous) whose CSF fistula had been shown on CT
cisternography were operated on and our findings were confirmed. CSF fistula or
bony defect was not observed in the CT cisternography of 3 biochemically proven
rhinorrhea patients (2 posttraumatic, 1 spontaneous). These 3 patients were clinically
observed and their rhinorrhea ended spontaneously. One posttraumatic patient who
had had 2 operations had recurrence of rhinorrhea with an infected extradural
collection six months after the operation. Another posttraumatic patient developed
meningitis before CT cisternography.

CONCLUSION: CT cisternography should be the preferred examination method in rhi-
norrhea patients, since it is cheaper than MR cisternography, is a widely used scan-
ning technique and reduces the risks of surgical recurrences by showing the exact lo-
cation of the fistula.

Key words: . cerebrospinal fluid rhinorrhea . tomography, X-ray computed .
diagnosis
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