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Beyin omurilik sıvısı fistüllerine endoskopik yaklaşım ve 
klinik sonuçları

Endoscopic management of cerebrospinal fluid fistulas and clinic outcomes

Dr. İ. Gürkan Keskin, Dr. Kadri İla, Dr. Mete İşeri, Dr. Murat Öztürk, Dr. Murat Topdağ

Amaç: Bu çalışmada, beyin omurilik sıvısı (BOS) 
fistüllerinin onarımında endoskopik yöntemin etkinliği 
değerlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Ocak 2005 - Aralık 
2012 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kulak Burun Boğaz kliniğinde BOS fis-
tülü tanısı konulmuş 10 hasta (7 kadın, 3 erkek; 
ort. yaş 36.1 yıl; dağılım 1-52 yıl) retrospek-
tif olarak incelendi. Hastaların kliniğe başvuru 
yakınmaları ve BOS fistülünün özellikleri (etyoloji, 
yer ve evre) kaydedildi. Beyin omurilik sıvısı fis-
tülünün özelliğine göre seçilen tedavi yöntemi ve 
sonuçları analiz edildi.
Bulgular: Fistül etyolojisi altı hastada ensefa-
losel, üç hastada fonksiyonel endoskopik sinüs 
cerrahisi (FESS) sonrası iyatrojenik travma ve 
bir hastada spontan BOS rinore idi. Ameliyat 
sonrası ortalama takip süresi 32.4 ay (dağılım, 
12-84 ay) idi. Hastaların hiçbirinde nüks izlen-
medi.
Sonuç: Beyin omurilik sıvısı fistüllerinin tedavisinde 
endonazal endoskopik cerrahi, düşük morbidite ve 
yüksek başarı oranı ile etkin bir yöntemdir.
Anahtar Sözcükler: Ensefalosel; endoskopik; cerrahi.

Objectives: This study aims to evaluate the efficacy 
of endoscopic repair of cerebrospinal fluid (CSF) 
fistulas.
Patients and Methods: Between January 2005 and 
December 2012, 10 patients (7 females, 3 males; 
mean age 36.1 years; range 1 to 52 years) who were 
diagnosed with CSF fistulas in Kocaeli University, 
Faculty of Medicine, Ear Nose and Throat Clinic 
were retrospectively analyzed. Complaints of the 
patients on admission and the characteristics of CSF 
fistulas (etiology, location, and stage) were recorded. 
Treatment modalities based on the characteristics of 
CSF fistulas and treatment outcomes were analyzed.
Results: The etiology of the fistula was 
encephalocele in six, iatrogenic trauma following 
functional endoscopic sinus surgery (FESS) in three, 
and spontaneous CSF rhinorrhea in one patient. The 
mean follow-up was 32.4 months (range, 12 to 84 
months) postoperatively. None of the patients had 
recurrent disease.
Conclusion: The endoscopic surgery is an effective 
modality with low morbidity and high success rate in 
the management of CSF fistulas.
Key Words: Encephalocele; endoscopic; surgery.
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Beyin omurilik sıvısı (BOS) rinoresi, suba-
raknoid bölgeyi nazal kaviteden ayıran; arak-
noid membran, dura mater ve kafa tabanının 
hasarlanması sonucu görülür.[1] Ciddi bir durum 
olup spontan, kafa travması, cerrahi, neoplastik 
invazyon veya doğuştan bozukluklar sonucu 
oluşabilir.[2] En sık travma sonrası gelişir ve 
bütün kafa travmalarının %2-3’ünde BOS fis-
tülü görülür.[3] Başlıca semptom sürekli olan 
tek taraflı sulu burun akıntısıdır.[1] Tekrarlayan 
menenjit gibi önemli komplikasyonlara yol aça-
bileceğinden kalıcı BOS fistüllerinin tedavi-
si önem arz etmektedir.[4] Endoskopik cerrahi 
tedavi, kafa tabanına doğrudan görüş sağlar ve 
morbiditesi transkraniyal yaklaşıma göre daha 
azdır.[5]

Bu çalışmada, kliniğimizde BOS fistülü nede-
niyle endoskopik cerrahi uygulanan hastaların 
tanı yöntemlerini ve tedavi sonuçlarını gözden 
geçirmeyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Bu çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kulak Burun Boğaz Kliniği’nde Ocak 2005 - Aralık 
2012 tarihleri arasında BOS fistülü tanısı konul-
muş 10 hasta (7 kadın, 3 erkek; ort. yaş 36.1 yıl; 
dağılım 1-52 yıl) dahil edildi. Hastaların yaş, cin-
siyet, kliniğe başvuru yakınmaları, kafa tabanın-
daki defektin yerleşim yeri ve boyutu, BOS fistü-
lünün etyolojisi, tanı yöntemi, yerleştirilen greftin 
özellikleri, menenjit öyküsü ve ameliyat sonrası 
komplikasyonları geriye dönük olarak gözden 
geçirildi. Kafa tabanındaki defektin özelliklerine 
(yerleşim yeri, boyutu) göre seçilen tedavi yönte-
mi ve sonuçları analiz edildi. Görüntüleme yönte-
mi olarak bütün hastalara paranazal sinüs bilgisa-
yarlı tomografisi (BT) çekildi (Şekil 1, 2). Ek olarak 
ensefalosel olduğunu düşündüğümüz hastalara 
kraniyal manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
yapıldı (Şekil 3-5). Ameliyat sonrası tüm hastalara 
endoskopik nazal muayene yapıldı ve yine tüm 

Şekil 1. Tablo 1’de 4 no’lu hastanın paranazal sinüs bilgisayarlı tomografisinde sol kribriform plate 
bölgesinde, kemik bütünlüğünde kayıp ve bunun içerisinde devamlılık gösteren, inferiyora 
uzanarak nazal kaviteyi dolduran, 2.5 cm boyutlu kitle lezyon izlenmekte. (a) Koronal kesit, 
(b) aksiyel kesit.

(a) (b)

Şekil 2. Tablo 1’de 4 no’lu hastanın ameliyat sonrası paranazal sinüs bilgisayarlı tomografi görüntüsü. 
(a) Koronal kesit, (b) aksiyel kesit.

(a) (b)
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hastalardan tam kan sayımı, beta-2 transferrin ve 
rutin laboratuvar parametreleri çalışıldı. Ameliyat 
sonrası kontroller nazal endoskopi ile yapıldı. 
Gerek görülen olgularda ek olarak BT ve MR 
görüntülemeleri de yapıldı.

BULGULAR
Hastaların ameliyat öncesi yakınmaları 

değerlendirildiğinde sekizinde burun akıntısı, 
ikisinde tekrarlayan menenjit, ikisinde burun 
tıkanıklığı ve birinde geniz akıntısı tespit edildi. 
Etyolojik neden değerlendirildiğinde altı hastada 
(%60.0) ensefalosel, üç hastada (%30.0) iyatro-
jenik (endoskopik sinüs cerrahisi sonrası), bir 
hastada (%10.0) ise spontan BOS rinoresi varlığı 

tespit edildi. Defekt yerleşim yerleri; altı has-
tada (%60.0) kribriform plate’de, dört hastada 
(%40.0) fovea etmoidaliste, iki hastada (%20.0) 
ise frontal sinüste izlendi (Tablo 1). Ensefaloseli 
olan bir hastada aynı tarafta iki adet kafa taba-
nı defekti vardı. Sol kribriform plate kaynaklı 
spontan ensefaloseli olan başka bir hastada ise 
uygulanan cerrahi girişimden sekiz ay sonra sağ 
fovea etmoidaliste spontan ensefalosel izlendi 
ve bu bölge endoskopik olarak onarıldı (Tablo 1; 
10 no’lu hasta). Çalışmamızda 10 hastada top-
lam 12 defekt izlendi. Kurumumuzda travma 
hastaları nöroşirürji bölümünde takip edildiğin-
den çalışmamızdaki hastalarda travmatik BOS 
fistülü olgusu yoktu. Hastaların yaş, cinsiyet 

Şekil 3. Tablo 1’de 7 no’lu hastanın kraniyal manyetik rezonans T2 ağırlıklı incelemesinde sol krib-
riform platede defekt mevcut olup hiperintens ensefalosel ile uyumlu kitle. (a) Koronal kesit, 
(b) aksiyel kesit.

(a) (b)

Şekil 4. Tablo 1’de 7 no’lu hastanın ameliyat sonrası kraniyal manyetik rezonans görüntüsü. 
(a) Koronal kesit, (b) aksiyel kesit.

(a) (b)
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dağılımı, BOS fistülünün genel özellikleri ve 
tedavi sonuçları Tablo 1’de verilmiştir.

Hastaların tümünde cerrahi işlem endonazal 
endoskopik yolla uygulandı. Ameliyat sırasında 
defektin yerini saptamak için iki hastaya intra-
tekal fluorescein uygulanırken, iki hastaya lokal 
olarak fluorescein emdirilmiş pamuk defekt üze-
rine uygulanarak fistül yeri saptandı. Ensefalosel 
nedeniyle ameliyat edilen beş hastada kitle bipolar 
koter yardımıyla küçültülüp mikrocerrahi aletlerle 
eksize edilirken bir hastada sadece mikrodeb-
riderle eksize edildi. Defektler boyutlarına göre 
sınıflandırıldığında; beş hastada 10 mm’den küçük, 
altı hastada ise 10 mm’den büyük defektler izlendi. 
Kafa tabanındaki defekt yerleşim yerleri saptan-
dıktan sonra defekt etrafındaki mukoza kalıntıları 
ve kemik lamel en az 5 mm sınır olacak şekilde 
temizlendi.

Defekt yedi hastada orta konka, iki hastada 
fasya lata, iki hastada ise septal kıkırdak ile kapa-
tıldı. Ayrıca bu defektler; altı hastada dehidrate 
sığır perikart yaması (Tutopatch® Medical GmbH, 
Neunkirchen am Brand, Germany), altı hasta-
da tissel, iki hastada DuraGen (Şekil 6), üç has-
tada Surgicell®, bir hastada BioGlue® (CryoLife, 
Europa Ltd, Surrey, UK), yedi hastada eriyen tam-
pon (NASOPORE®) gibi materyallerle desteklendi 
(Tablo 1).

Defektin kribriform plate yerleşimli olduğu bir 
hastada dura ile kemik arasında sıkı stabilizas-
yon nedeniyle dura elevasyonu yapılamadığından 
overlay greft yerleştirildi. Kribriform plate yerle-

şimli beş hastaya ise underlay greft yerleştirildi. 
Fovea etmoidalis bölgesi yerleşimli üç hastaya 
underlay greft yerleştirilirken bir hastaya çok kat-
manlı overlay greft yerleştirildi. Spontan rinoresi 
ve tekrarlayan menenjit öyküsü olan bir hastanın 
frontal sinüsünde kırık hattı izlendi ve fasya lata 
underlay şekilde yerleştirildi. Hastalarımızdan 
birinde frontal sinüs arkasında aspirasyon nede-
niyle oluşan defekt fasya lata ile overlay olarak 
kapatıldı.

Tüm hastalara profilaktik olarak tek doz seftri-
akson uygulanırken, antibiyotik tedavisi ameliyat 
sonrası bir hafta boyunca sürdürüldü. Ameliyat 
sonrası hastalara yatak istirahati, baş elevasyonu 
ve diazomid uygulandı. Karın içi basıncı azalt-
mak amacıyla laksatif ve antihistaminik tedavisi 
de eklendi. Ensefalosel nedeniyle ameliyat edilen 
iki hastaya ameliyat sonrası lomber drenaj bir 
hafta boyunca uygulandı. Hastaların hiçbirinde 
ameliyat sonrası komplikasyona rastlanmadı.

Ameliyat sonrası, ortalama takip süresi 
32.4 ay (dağılım, 12-84 ay) olarak tespit edildi. 
Çalışmamızda 10 hastada toplam 11 ameliyat uygu-
landı ve hastaların hiçbirinde nüks izlenmedi.

TARTIŞMA
Beyin omurilik sıvısı fistüllerinin majör semp-

tomu rinoredir. Baş ağrısı, tekrarlayan menenjit ve 
hiposmi diğer görülebilen semptomlarıdır.[6] Bizim 
hastalarımızda da en sık rastlanan semptom rinore 
iken, geniz akıntısı, tekrarlayan menenjit ve burun 
tıkanıklığı diğer görülen semptomlardı.

Şekil 5. Tablo 1’de 1 no’lu hastanın kraniyal manyetik rezonans görüntüsü. (a) Koronal, (b) aksiyel 
kesitlerinde sağ kribriform plate kaynaklı ensefaloselin nazal kaviteye uzanışı izlenmekte.

(a) (b)
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Tanı amacıyla çeşitli biyokimyasal analiz 
ve görüntüleme yöntemleri uygulanmaktadır. 
Biyokimyasal analizde glikoz, beta-2 transferrin 
ve beta-trace-protein gibi belirteçler kullanıl-
maktadır. Bunlar arasında glikoz en kolay ve 
yaygın olarak kullanılan belirteç iken, beta-2 
transferrin ve beta-trace protein BOS’ye duyarlı-
lığı ve özgüllüğü en yüksek olan belirteçlerdir.[7] 
Görüntüleme yöntemi olarak BT kemik defekti-
ni, intrakraniyal hava ve parankim herniasyo-
nunu göstermede en iyi yöntemdir. Manyetik 
rezonans ise tamamlayıcı bir görüntüleme 
yöntemidir. Meningosel, ensefalosel, hipofiz 
tümörü ve diğer solid kitlelerin ayırıcı tanısı-
nı koymada yararlıdır.[3] İntratekal fluorescein 
BOS fistülünün bütün yerleşim yerlerini sap-
tayabilmesine karşın nöbet, pulmoner ödem, 
baş ağrısı ve distal ekstremite uyuşukluğu gibi 
komplikasyonlar oluşturulabilir. Topikal ola-

rak pamuğa emdirilmiş %5’lik flourescein BOS 
kaçağı olan bölgeye sürülerek fistül yeri sapta-
nabilir. Bu yöntem çok kolay olmakla beraber, 
duyarlı, güvenilir ve son derece doğru sonuçlar 
verebilen bir uygulamadır.[8] Fistül varlığı ve 
yerleşim yerinin belirlenmesinde MR sisternog-
rafi, BT sisternografi ve radyonüklid sisternog-
rafi kullanılan diğer görüntüleme yöntemle-
rindendir.[4] Bizim çalışmamızda tanı amacıyla 
bütün hastalara endoskopik muayene yapıldı. 
Rutin biyokimya çalışıldı. Rinoresi olan hasta-
lardan beta-2 transferrin çalışıldı. Görüntüleme 
yöntemi olarak bütün hastalara BT çekilirken 
ensefalosel şüphesi olan hastalara ek olarak 
kraniyal MR çekildi. Ameliyat esnasında iki 
hastaya intratekal fluorescein uygulanırken iki 
hastada ise defektin olduğu yere topikal olarak 
pamuğa emdirilmiş fluorescein sürülerek fistül 
yeri saptandı.
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Tablo 1. Ocak 2005 - Aralık 2012 tarihleri arasında kliniğimize başvuran, beyin omurilik sıvısı fistülü olguları
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Profilaktik antibiyotik kullanımı, tartışma-
sı devam eden bir konudur. Bazı çalışmalarda 
profilaktik antibiyotik kullanımının intrakra-
niyal enfeksiyonu azaltması yönünden anlam-
lı bir farklılık yaratmadığı görüşü hakimken 
bazı çalışmalarda profilaktik antibiyotik kul-
lanımının menenjit insidansını azalttığı öne 
sürülmüştür.[9] Bizim çalışmamızda bütün hasta-
lara tek doz seftriakson verilirken antibiyotik kul-
lanımı ameliyat sonrası bir haftaya tamamlandı.

Beyin omurilik sıvısı fistüllerinin etyolojisinde; 
kafa travması, cerrahi, neoplastik invazyon veya 
doğuştan bozukluklar yer alır. Etyoloji, defektin 
boyutu, altta yatan hastalık, defektin yerleşim 
yeri gibi etmenler cerrahi tedavide başarı oranını 
etkiler.[10] Travma, BOS fistüllerinin en sık nede-
nidir.[11] Travmaya bağlı BOS fistülü en sık kribri-
form plate ve fovea etmoidalisten kaynaklanır.[11] 
Travmatik BOS fistüllerinin ameliyat zamanı ise 
tartışmalı bir konudur. Bazı cerrahlar enfeksiyon 
riskini minimuma indirmek için acil ameliyatı 
tercih ederken bazı cerrahlar BOS sızıntısın %85 
hastada bir haftada kendiliğinden gerileyeceği 
gerekçesiyle ameliyatı ertelemeyi tercih ederler.[12] 

Kurumumuzda travma hastaları nöroşirurji bölü-

münde takip edilip medikal ve cerrahi tedavisi 
bu bölümde yapılmaktadır. Çalışmamızda sadece 
dış merkezden başvuran ve kliniğimizde endos-
kopik sinüs cerrahisi esnasında gelişen iyatrojenik 
olgular alındığından travmatik olgular oranı diğer 
çalışmalara göre düşük gibi görülmektedir.

İyatrojenik olarak endoskopik sinüs cerrahisi 
sonrası sırasıyla en sık etmoid çatı, frontal reses, 
kribriform plate ve sfenoid sinüste BOS fistülü olu-
şur.[13] Bizim çalışmamızda üç hastada endoskopik 
sinüs cerrahisi sonrası defekt oluştu ve aynı ameli-
yat esnasında onarıldı.

Beyin omurilik sıvısı fistülünün tedavisinde 
lateral rinotomi, transnazal yaklaşım ve transko-
ronal flep yaklaşımı gibi çeşitli cerrahi yöntem-
ler kullanılmaktadır. Transkraniyal yaklaşımda 
koku kaybı, ameliyat sonrası intraserebral hemo-
raji, serebral ödem, epilepsi, hafıza kaybı gibi 
frontal lob disfonksiyonu ve ameliyat sonrası skar 
dokusu gibi komplikasyonlar izlenebilir.[14] Son 
yıllarda BOS fistüllerin kapatılmasında endos-
kopik yöntem, transkraniyal ve ekstrakraniyal 
yöntemlere göre daha fazla tercih edilmektedir. 
Endoskopik yaklaşım ile iyi bir cerrahi görüş 

Şekil 6. Tablo 1’de 1 no’lu hastanın ameliyat sırası görüntüsü. (a) Ensefalosel mikrodebrider ve bipolar 
yardımıyla küçülttükten sonra defektin görünümü. (b) Underlay olarak duragen yerleştirilme-
si. (c) Orta konkanın defektin üzerine yatırılması. (d) Greft yerleştiridikten sonraki görünüm.

(a)

(c)

(b)

(d)
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alanı, yüksek başarı oranı, daha az mortalite ve 
morbidite sağlanmaktadır.[15] Bu yöntem ile defekt 
onarımının başarı oranı ilk ameliyatta %90 iken 
ikinci ameliyatta %97’ye yükselmektedir.[16] Bizim 
çalışmamızda cerrahi işlem bütün hastalara endos-
kopik yöntemle uygulandı. Hastaların hiçbirinde 
nüks izlenmezken, ensefaloseli olan bir hastada 
ameliyattan sekiz ay sonra ameliyat bölgesinin 
karşı tarafında ensefalosel gelişimi izlendi.

Ensefalosel kraniyal yapıların kafa tabanın-
dan fıtıklaşması sonucu oluşur. Bazal ensefa-
losel 35.000 canlı doğumda bir görülür.[17] 
Ensefalosellerin çoğu erken çocukluk döneminde 
görülür ve kadın, erkeklerde görülme oranı ben-
zerdir. Hastalar genellikle kliniğe burunda kitle 
yakınması ile başvurur ancak tanı esnasında int-
ranazal ensefaloseller sıklıkla nazal poliple karış-
tırılır. Tek taraflı burun tıkanıklığı ile başvuran 
bir çocukta tanı BT ve MR ile doğrulanmalıdır.[14] 
Ensefalosel tedavisinde bipolar ve mikrocerrahi 
aletler sıklıkla kullanılır.[18] Bizim çalışmamızda 
altı hastada (5 kadın, 1 erkek) ensefalosel mevcut-
tu. Bunlardan biri bir yaşında iken diğerleri eriş-
kin yaş grubundaydı. Cerrahi işlemde beş hastada 
bipolar ve mikrodebrider beraber kullanılırken 
bir hastada yalnızca mikrodebrider kullanılarak 
kitle küçültüldü.

Yapılan birçok çalışmada kullanılan greft tipi-
nin ve katman sayısının tedavi başarısı yönünden 
anlamlı bir farklılık yaratmadığı bildirilmiştir.[2] 
Bununla birlikte son zamanlarda geniş defektlerin 
kapatılmasında pediküllü septal greftin başarılı 
olduğu gösterilmiştir.[2] Underlay greftin avantajı 
kemik ve dura arasında sıkı stabilizasyon yapması 
ve frontonazal duktusta obstrüksiyon yapmaması-
dır. Fakat bu yöntemle duranın elevasyonu sırasın-
da olfaktör bulb gibi kritik yapıların yaralanması 
mümkündür. Overlay teknik daha kolaydır ve orta 
konka grefti bu yöntem için en idealidir.[18] Bizim 
çalışmamızda kribriform plate bölgesinde defekt 
olan bir hastada dura elevasyonu yapılamadığı 
için overlay greft yerleştirildi. Fovea etmoidaliste 
endoskopik sinüs cerrahisi sonrası defekt olan bir 
hastaya çok katmanlı overlay greft yerleştirildi. 
Yine frontal sinüste defekt olan hastalardan birine 
overlay greft yerleştirilirken diğer bütün hastalara 
underlay greft yerleştirildi.

Başarılı bir cerrahi işlem için birkaç pratik 
yol vardır. Bunlardan birincisi defektin tümünün 
cerrahi esnasında görülebilir ve cerrahi aletlerle 
girişim yapabilir olmasıdır. İkinci önemli basa-

mak ise kafa tabanının greftle sıkı stabilizasyonu 
amacıyla defekt etrafındaki mukoza kalıntıları-
nın ortadan kaldırılmasıdır.[19] Bizim çalışmamızda 
bütün hastaların defektleri dikkatlice gözlendi 
ve defekt etrafındaki tüm mukoza kalıntıları ve 
kemik lameller temizlendi.

Ameliyat sırası lomber drenaj ise gerekli-
liği tartışmalı başka bir konudur. Lomber dre-
naj kafa tabanındaki defektin sayısı ve boyutuna 
bağlı veya BOS miktarının fazla olmasına bağlı 
uygulanabilir.[11] Bizim çalışmamızda rinoresi mik-
tar olarak fazla olan iki hastaya ameliyat sonrası 
lomber drenaj uygulandı.

Sonuç olarak, BOS fistüllerinin tedavisinde 
endoskopik endonazal yaklaşım başarıyla uygu-
lanan bir yöntemdir. Bu yöntem ön kafa tabanına 
iyi bir görüş alanı ve cerrahi işlem kolaylığı sağlar. 
Düşük morbidite ve yüksek başarı oranı nedeniy-
le ilk tercih edilmesi gereken yöntem olarak göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayın-
lanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
olmadığını beyan etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık süre-
cinde herhangi bir finansal destek almadıklarını 
beyan etmişlerdir.
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