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ARAfiTIRMA YAZISI

B eyin omurilik s›v›s› (BOS) fistüllerinin gösterilmesi ve defektin
lokalize edilmesi hem radyolog hem de cerrah için önemli bir
problemdir. BOS fistülünün birden çok veya küçük bir defektten

olmas›, operasyon s›ras›nda lokalizasyonunun saptanmas›n› güçleştir-
mektedir. Fistül lokalizasyonunun tan›mlanmas›nda direkt kafa grafile-
ri, konvansiyonel tomografiler, intratekal boyalar, radyonüklid sister-
nografi, pozitron emisyon tomografisi, negatif ve pozitif kontrast mad-
de ile yap›lan bilgisayarl› tomografi (BT) sisternografi, manyetik rezo-
nans  görüntüleme (MRG)  kullan›lagelmiştir. Non-iyonik kontrast
madde ile yap›lan BT sisternografi, ilk olarak 1977 y›l›nda Drayer ve
arkadaşlar› taraf›ndan yap›lm›şt›r (1). Bu yaz›da, BT sisternografi yap›-
lan  14 rinoreli olgunun bulgular› sunulmaktad›r. 

Gereç ve yöntem
Spontan (n=3) ya da posttravmatik (n=11), devaml› veya aral›klarla

rinoresi olan toplam 14 olguya aksiyal planda kontrasts›z kranyal BT
ve koronal planda BT sisternografi çekildi. Hastalar›n 10’u erkek, 4’ü
kad›n olup yaşlar› 17 ile 51 aras›nda değişmekteydi (yaş ortalamas› 30).

Tüm olgulara, BT sisternografi öncesi, yer kaplayan kitle lezyonu
ve/veya hidrosefali gibi intrakranyal bas›nç art›ş›na neden olabilecek
olas› lezyonlar› d›şlamak için  kontrasts›z kranyal BT incelemesi yap›l-
d›. Kranyal BT infratentoryal düzlemlerde 5 mm, supratentoryal düz-
lemlerde 10 mm kesit kal›nl›ğ›, 120 kV, 175 mAs parametreleri ile
kontrast verilmeden  yap›ld›.

Hastalara sisternografi öncesi premedikasyon yap›lmad›. Sisternog-
rafi için, 190-220 mg/ml konsantrasyondaki 10 ml non-iyonik kontrast
madde, lumbar subaraknoid aral›ğa verildikten sonra hastalar ayn› po-
zisyonda ortalama 30 dakika kald›. Çekim masas›na bu pozisyonda  ta-
ş›nd›lar.

BT sisternografi, naziondan dorsum sellaya kadar, 3 mm kesit kal›n-
l›ğ› ve aral›ğ› kullan›larak, 120 kV, 175 mAs parametreleri ve  yumu-
şak  filtre ile yap›ld›. 

Bulgular
Hastalar›n radyolojik bulgular› Tablo’da özetlenmiştir. Kemik ve/ve-

ya dura defektinden kontrast s›z›nt›s›, kemik defekti ile birlikte parana-
zal sinüste kontast madde varl›ğ› BOS fistülü için pozitif sonuç olarak
kabul edildi (Resim 1 ve 2).

AMAÇ
Rinoreli olgular›n tan›s›nda, literatür bilgilerini göz-
den geçirerek, kontrasts›z kranyal bilgisayarl› tomog-
rafi bulgular› ile destekleyerek, bilgisayarl› tomogra-
fi sisternografinin yeri ve öneminin vurgulanmas›d›r. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Spontan (n=3) ya da posttravmatik (n=11), devaml›
veya aral›klarla rinoresi olan toplam 14 olguya aksi-
yal planda kontrasts›z kranyal bilgisayarl› tomografi
ve koronal planda bilgisayarl› tomografi sisternogra-
fi incelemesi yap›ld›. Kranyal bilgisayarl› tomografi,
infratentoryal düzlemlerde 5 mm, supratentoryal
düzlemlerde 10 mm kesit kal›nl›¤› ile; bilgisayarl› to-
mografi sisternografi, naziondan dorsum sellaya ka-
dar 3 mm kesit kal›nl›¤› ve aral›¤› ile yap›ld›. Kemik
ve/veya dura defektinden kontrast s›z›nt›s›, kemik
defekti ile birlikte ipsilateral paranazal sinüste kon-
trast madde varl›¤› BOS fistülü için pozitif sonuç ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR
Çal›flmam›zdaki 11 posttravmatik olgunun 9’unda
BOS fistülü saptand›. Posttravmatik olgular›n üçünde
BOS fistülüne serebral herniasyon; birinde psödome-
ningosel efllik etmekteydi. Spontan rinoreli olgular›n
birinin etyolojisinde bofl sella ve di¤erinde meningo-
sel oldu¤u gösterildi. BT sisternografide BOS fistülü
gösterilen 11 olgu (9’u posttravmatik, 2’si spontan)
opere edildi ve bulgular do¤ruland›. Biyokimyasal
olarak rinore saptanan 3 hastan›n (2’si posttravma-
tik, 1’i spontan) BT sisternografisinde  BOS fistülü ya
da kemik defekti izlendi. Bu 3 olgu, klinik takibe al›n-
m›fl, ancak rinoreleri kendi¤inden kesilmifltir. ‹ki kez
operasyon geçiren posttravmatik rinoreli bir olguda,
ikinci operasyondan 6 ay sonra tekrarlayan rinore ile
birlikte ekstradural enfekte kolleksiyon saptand›. Bir
posttravmatik rinore olgusunda BT sisternografi ön-
cesi menenjit geliflmifltir. 

SONUÇ
Bilgisayarl› tomografi sisternografi, manyetik rezo-
nans sisternografiye göre daha ucuz ve daha yayg›n
olarak kullan›lan görüntüleme yöntemi olmas› ve fis-
tül yerini kesin olarak göstererek cerrahi rekürrens
riskini azaltmas› nedeni ile rinoreli olgular›n tan›s›n-
da tercih edilmesi gereken yöntem olmal›d›r.

Rinorenin BT sisternografi ile de¤erlendirilmesi
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kemik defekti izlenmedi. Bu üç olgu,
klinik takibe al›nm›ş ancak rinoreleri
kendiliğinden kesilmiştir. İki kez ope-
rasyon geçiren posttravmatik rinoreli
bir olguda, ikinci operasyondan 6 ay
sonra tekrarlayan rinore ile birlikte
ekstradural enfekte kolleksiyon sap-
tand› (Resim 7). Bir posttravmatik ri-
nore olgusunda BT sisternografi önce-
si menenjit gelişmiştir. 

Tart›flma
Rinore, ilk olarak 1877 y›l›nda Til-

laux taraf›ndan rapor edilmiş, 1826 y›-
l›nda Charles Miller taraf›ndan anato-

mik yolu tan›mlanm›ş, 1926 y›l›nda
ise ilk olarak Dandy taraf›ndan opere
edilmiştir (2).

BOS nazal kaviteye, dura ve kemik
defekti sonucu frontal, etmoid, sfeno-
id sinüsler ya da kribriform plate yolu
ile ulaş›r. Bazen de mastoid hücreler-
den orta kulağa, oradan da östaki tüpü
ile nazofarenkse geçen BOS, postüre
ve s›z›nt›n›n miktar›na bağl› olarak
buruna ulaş›r ya da yutulur.

Rinore hastalar›n %80’inde kafa
travmas›na ikincil görülmektedir. Bu-
nu %16 ile cerrahi, %4 ile spontan ri-
noreler izler (2). Spontan rinoreler
yüksek ve normal bas›nçl› olarak ikiye

Çal›şmam›zdaki 11 posttravmatik
olgunun 9’unda BOS fistülü saptand›.
Posttravmatik olgular›n üçünde, BOS
fistülüne, serebral herniasyon (Resim
3); birinde psödomeningosel (Resim
4) eşlik etmekteydi. Spontan rinoreli
olgular›n birinin etyolojisinde boş sel-
la (Resim 5A ve B) ve diğerinde me-
ningosel (Resim 6) olduğu gösteril-
miştir. BT sisternografide BOS fistülü
gösterilen 11 olgu (9’u posttravmatik,
2’si spontan) opere edildi ve bulgular
intraoperatif doğruland›. Biyokimya-
sal olarak rinore saptanan 3 hastan›n
(2’si posttravmatik, 1’i spontan) BT
sisternografisinde  BOS fistülü ya da

No

1 

2

3

4

5

6*

7

8*

9

10

11

12*

13

14

Yafl ve cinsiyet

20/Erkek

30/Erkek

17/Erkek

40/Erkek

29/Erkek

35/Kad›n

20/Erkek

22/Kad›n

36/Erkek

51/Erkek

17/Erkek

30/Kad›n

40/Erkek

28/Erkek

Etyoloji

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Travma

Spontan

Spontan

Spontan

BT bulgular›

Sol frontal sinüs tavan›nda k›r›k, 
sa¤ maksiller fibröz displazi 

Kranyal kemiklerde parçal› k›r›k ve kemik
defektleri, sol orbita blow-out fraktürü, beyin
ödemi, pnömoensefali 

Sol orbita superior duvar, frontal sinüs tavan› ve
kribriform platede k›r›k ve kemik defektleri,
frontoetmoidal sinüzit 

Sa¤ frontal sinüs tavan›nda k›r›k, kribriform
platede kemik defekti, frontal sinüzit,
pnömoensefali

Sol frontal sinüs tavan›, kribriform plate ve sol
orbita duvarlar›nda k›r›klar, beyin ödemi ve
pnömoensefali

Kemik ve dura defekti yok
Maksiller sinüzit

Sa¤da Haller hücresi 

Kemik ve dura defekti yok 

Frontal ve anterior etmoid sinüs duvarlar›nda
k›r›k ve frontal kemikte genifl defekt

Sa¤ kribriform platede k›r›k

Sa¤ kribriform platede k›r›k, maksiller sinüste
mukozal kal›nlaflma

Kemik ve dura defekti yok

Bofl sella 
Frontal sinüs aplazisi

Maksiller ve frontal polipoid mukozal kal›nlaflma

BT sisternografi bulgular›

Sol frontal sinüste BOS

Sfenoid sinüste ve nazal kavitede BOS,
defekt düzeyinde serebral herniasyon

Defekt alan›nda psödomeningosel

Etmoid sinüste BOS, defekt komflulu¤unda
subaraknoid aral›kta dilatasyon

Sol frontal ve etmoid sinüs, konka bülloza ve sa¤
nazal kavitede BOS

BOS fistülü izlenmedi

Sa¤da paranazal sinüslerde ve Haller hücresinde
BOS 

BOS fistülü izlenmedi

Frontal  ve etmoid sinüste, nazal kavitede BOS 

Serebral herniasyon ve arka etmoid hücrelerde
BOS 

Serebral herniasyon, nazal kavite ve arka etmoid
hücrelerde BOS

BOS fistülü izlenmedi

Sa¤ kribriform platede fistül, ön etmoid hücrelerde
ve nazal kavitede BOS 

Sol fovea etmoidalisten etmoid sinüse uzanan
meningosel

Tablo. Hastalar›n bilgisayarl› tomografi ve BT sisternografi bulgular›

* Üç olguda kemik ya da dura defekti
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ayr›l›r. Yüksek bas›nçl› spontan rino-
reler, obstrüktif veya nadiren komüni-
kan hidrosefali, kronik intrakranyal
bas›nç art›ş›na neden olan diğer ne-
denler ve hipofiz adenomu gibi direkt
tümöre bağl› erozyon sonucu gelişebi-
lir. Normal bas›nçl› spontan rinoreler,
meningosel, ensefalosel, fokal olfak-
tor atrofi ile beraber görülen kribri-
form plate defekti gibi konjenital ano-
maliler veya boş sella nedeni ile görü-
lebilir (2,3). Etyolojide spontan rino-
reli olgular›m›zdan birinde boş sella,

diğerinde meningosel olduğunu sapta-
d›k.

Etmoid sinüs ve kribriform plateler,
frontal ve sfenoid sinüs s›k rastlanan
BOS fistülü lokalizasyonlar›d›r (4).
Burundan gelen BOS, her zaman de-
fektin ayn› tarafta olduğunu göster-
mez. Bir çal›şmada, 21 rinoreli olgu-
nun 5’inde defektin karş›s›ndaki bu-
run deliğinden BOS damlamas› sap-
tanm›şt›r. Bu, kribriform plateden fis-
tülize olan BOS’un, krista galliden
travma ile ayr›lm›ş olan vomerin üze-

rinden  karş› burun deliğine ulaşma-
s›yla gerçekleşmektedir (2). 

Baz› çal›şmalarda burundan gelen
s›v›n›n BOS olup olmad›ğ›n›n doğru-
lanmas›nda glükoz içeriği araşt›r›l-
m›şt›r. Eğer s›v›da glükoz yoksa rino-
re d›şlan›r; ancak gözyaş›, mukus,
kanl› s›v› yalanc› pozitifliğe yol aç-
maktad›r. Beta 2-transferrin yaln›zca
BOS’ta bulunmakta olup, BOS’un ta-
n›mlanmas›nda en spesifik test beta 2-
transferrinin immünofiksasyonudur
(3,5). 

Resim 1. Sol frontal sinüs tavan› ve kribriform plateden etmoid hücrelere
(ok bafl›) ve sol büllöz orta konkaya (ok) BOS kaça¤› görülüyor.

Resim 2. Sa¤  kribriform platedeki kemik defekti komflulu¤unda subaraknoid aral›kta
dilatasyon (siyah ok bafl›) ve etmoid sinüse BOS kaça¤› (beyaz ok) izleniyor.

Resim 3. Sa¤da fovea etmoidalis ve tüberkulum sella düzeyindeki
genifl kemik defektinden serebral herniasyon (ok bafllar›) ve nazal
kaviteye BOS kaça¤› (oklar) görülüyor.

Resim 4. Frontal sinüs tavan› ve kribriform platede k›r›k ve kemik defektleri
lokalizasyonunda psödomeningosel (oklar) izleniyor.
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Fistül lokalizasyonunun tan›mlan-
mas›nda direkt kafa grafileri, konvan-
siyonel tomografiler, intratekal boya-
lar, radyonüklid sisternografi, pozit-
ron emisyon tomografisi, negatif ve
pozitif kontrast madde ile yap›lan bil-
gisayarl› tomografi sisternografi,
manyetik rezonans görüntüleme   kul-
lan›lagelmiştir (1).

Rinore tüm kafa travmalar›n›n %2-
3’ünde görülmekte olup bunlar›n
%11’inde kafa taban› k›r›ğ› vard›r (2).
Rinore, travmadan sonra genellikle

ilk 48 saatte, birçok hastada da ilk haf-
ta içinde görülmektedir (6). Rinorenin
geç görülmesinin ya da defekt olmas›-
na rağmen rinore olmamas›n›n neden-
leri; glial skar dokusu gelişimi, dura-
n›n veya beyin dokusunun defekti dol-
durmas›, defekt komşuluğundaki pa-
ranazal sinüs mukozas›n›n hipertrofisi
olarak say›labilir. İki çal›şmada, trav-
ma  hastalar›n›n %70’inde rinorenin 6
ayda spontan kaybolduğu bildirilmiş-
tir (7,8). İki posttravmatik rinore olgu-
muzda (6. ve 8. olgular) BOS fistülü

BT sisternografide saptanmad›. Rino-
releri de 3 ve 8 ay içinde spontan ola-
rak kayboldu.  

Bakteryel menenjit en önemli rinore
komplikasyonu olup tedavi edilmeyen
hastalar›n %25-50’sinde görüldüğü
bildirilmiştir (5,8,9). Posttravmatik ol-
gular›m›z›n birinde, postoperatif tek-
rarlayan rinore ile birlikte ekstradural
enfekte kolleksiyon saptanm›ş; diğer
bir olguda BT sisternografi öncesi me-
nenjit gelişmiştir. 

BT sisternografi güvenli bir tan›

Resim 5. A. Bofl sella ile uyumlu olarak suprasellar sistern sellaya herniye görünümde (oklar) ancak  k›r›k izlenmiyor. B. Ayn› hastada sa¤ kribriform plate
düzeyinden nazal kaviteye BOS kaça¤› (beyaz ok) görülüyor. 

Resim 6. Sol fovea etmoidalis düzeyinde etmoid sinüslere uzanan
meningosel kesesi (ok) dikkati çekiyor.

Resim 7. ‹ki  kez operasyon geçiren 9 numaral› olguda, 2. operasyondan 6 ay sonra rinorenin
tekrar› nedeni ile çekilen kontrastl› aksiyel BT’de frontal bölgede ekstradural enfekte koleksiyon
(ok bafllar›) görülüyor.

BA
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yöntemidir. BOS fistülünün yeri, ke-
mik ve dura defekti ile eşlik eden di-
ğer patolojiler kolayl›kla saptanabil-
mektedir. Yavaş ak›ml› veya aral›kl›
rinoresi olan hastalarda Valsalva ma-
nevras› veya salin gibi solüsyonlar›n
enjeksiyonu ile BOS bas›nc›n›n yük-
seltilmesinden sonra çekim yap›lmas›
önerilmektedir. Ancak intrakranyal
kitle, travma gibi kafa içi bas›nç art›ş›
yapan durumlarda tavsiye edilmemek-
tedir (7). Standart BT sisternografi ile
rinore saptamad›ğ›m›z üç olgudan iki-
si posttravmatik, biri incelemeye gel-
mediği için, BOS bas›nc›n› art›rarak
inceleme yap›lamam›şt›r. Her üç ol-
guda da, rinore kontrol BT sisternog-
rafi yap›lmadan önce kesilmiştir.

Kemiklerin k›smi hacim etkisi, na-
zal kavitede ve paranazal sinüslerde
kan bulunmas›, BT sisternografide
yanl›ş pozitif sonuçlara yol açabilir.
BT sisternografi öncesi kontrasts›z in-
celeme yap›lmas› sinüste kan varl›ğ›n›
d›şlamak için önerilmektedir (9). Ça-
l›şmam›zda, bütün hastalara, BT sis-
ternografi öncesi aksiyal planda kont-
rasts›z kranyal BT tetkiki yap›lm›ş;
sisternografi, kranyal BT ile birlikte
değerlendirilmiştir. BT sisternografi
incelemesinde, sert filtreler (rutin pa-
ranazal sinüs incelemelerinde kullan›-
lan yüksek rezolüsyonlu filtreler), mu-
kozal yüzeylerde parlakl›k oluşturarak
mukozal yüzeylerin kontrast madde
gibi alg›lanmas›na neden olmaktad›r.
Bu nedenle çal›şmam›zda yumuşak
filtre tercih edilmiştir. 

Sisternografiye bağl› yan etkiler ol-
dukça azd›r. Basit analjeziklere ve an-
tiemetiklere yan›t verecek düzeyde
hafif başağr›s› ve bulant›; nadiren de
konvülsiyon görülmektedir. İki hasta-
m›zda başağr›s› (%14), 3 hastam›zda
bulant› (%21) görülmüş; ancak hasta-
lar›m›z›n hiçbirinde konvülzif  nöbet
görülmemiştir.

Olgular›m›zda radyonüklid çal›şma
yap›lmam›şt›r. Her ne kadar, yap›lan
çal›şmalar, radyonüklid  sisternografi-
nin fistülü %50 oran›nda lokalize etti-
ğini, %25 oran›nda da olas› fistül lo-
kalizasyonunu saptad›ğ›n› göster-
mişse de radyonüklid sisternografi ye-
terli anatomik ayr›nt› vermemektedir.

Mamo ve arkadaşlar›, frontal osteoto-
mi yap›larak gerçekleştirilen,  invaziv
ve pratik olmayan bir radyonüklid ça-
l›şma ile fistül lokalizasyonunu %85
oran›nda göstermişlerdir (10). 

MRG rinorede paranazal sinüs ile
dural fistül ilişkisini ve bunun yan›nda
beyin parankimini çok iyi gösterir; ay-
r›ca incelemede radyasyon kullan›l-
mamas› üstünlüğüdür. Uzun TR se-
kanslarda BOS ile kemik/hava aras›n-
da oluşan yüksek kontrast nedeni ile
BOS’un ekstrakranyal uzan›m› kolay-
l›kla görüntülenir. Klinik olarak inak-
tif hastalarda BOS fistülünün gösteril-
mesi çok zordur. MR sisternografi,
özellikle, bu gruptaki hastalarda kulla-
n›şl› ve %100 duyarl›d›r. Klinik ola-
rak inaktif hastalarda BT sisternografi
%40, radyonüklid sisternografi %28
duyarl›d›r (11). MR sisternografi ile
BOS’u, mukozal kal›nlaşma ve sinüs-
teki s›v›lardan ay›rmak zor olabilir.
Proteinden zengin maddelerin k›sa TR
sekanslarda BOS’tan yüksek intensi-
tede olmas› ayr›mda yard›mc› olur.

Arada kal›nan olgularda ise, intrave-
nöz gadolinyum verildikten sonra
iltihapl› dokular›n boyanmas›na kar-
ş›n BOS’un boyanmamas› ile ayr›m
yap›labilir. Popülasyonun %25’inde
polip, mukoperiosteal kal›nlaşma, re-
tansiyon kisti ve mukosel gibi parana-
zal sinüslerde T2 ağ›rl›kl› sekanslarda
hiperintens olarak izlenen lezyonlar
saptanabilmektedir. Buna ek olarak,
BOS mesafesinden ekstradural alana
kadar kesintisiz olarak izlenen hipe-
rintensitelerin fistül olarak değerlen-
dirilmesi, bunun d›ş›ndaki fokal hipe-
rintensitelerin fistül kan›t› olarak kul-
lan›lmamas› gerektiği bildirilmektedir
(12).

Bilgisayarl› tomografi sisternografi,
manyetik rezonans sisternografiye gö-
re daha ucuz ve daha yayg›n olarak
kullan›lan görüntüleme yöntemi ol-
mas› ve fistül yerini kesin olarak gös-
tererek cerrahi rekürrens riskini azalt-
mas› nedeni ile rinoreli olgular›n tan›-
s›nda tercih edilmesi gereken yöntem
olmal›d›r.

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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