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E nsefalosel, kranyumdaki bir kemik defektten, beyin dokusunun

herniasyonu şeklinde tan›mlanmaktad›r (1). Ensefalosellerin en

nadir formu bazal ensefaloseldir, bunlar içinde en az rastlanan tip

ise transsfenoidal tiptir (1,2). Semptomlar, lezyonun lokalizasyonu ve

boyutuna bağl› olarak değişir. Semptomlardan biri rinoredir (1). Rino-

relerin yaklaş›k %80’i kafa travmas› sonucu gelişir (3,4). Menenjit ve

beyin apsesi gelişimi insidans› (%5-15) yüksek olduğundan rinorenin

erken tan›s› önemlidir (4,5). Burada nontravmatik rinore ile gelen, uzun

hikayesine rağmen komplike olmayan ve “spontan transsfenoidal ense-

falosel” tan›s›n› 5. dekadda alan, nadir olduğunu düşündüğümüz bir ol-

guyu görüntüleme yöntemlerini tart›şarak sunuyoruz.

Olgu bildirisi
Elliüç yaş›nda erkek hasta, burundan berrak s›v› gelmesi şikayeti ile

başvurdu. Öyküsünde 18 y›ld›r bu şikayetinin olduğunu, başlang›çta

miktar› az iken, son 5-6 gündür artt›ğ›n› ifade ediyordu. Özellikle gece

yatt›ğ›nda geniz ak›nt›s› olduğunu söyleyen hasta, al›n bölgesinde loka-

lize bir başağr›s› olduğunu ve ak›nt› olunca ağr›s›n›n geçtiğini belirti-

yordu. Öyküsünde travma tan›mlam›yordu. Olguya s›ras›yla paranazal

sinüslere yönelik bilgisayarl› tomografi (BT), BT-sisternografi ve se-

rebral manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkikleri yap›ld›.

Koronal planda yap›lan paranazal sinüs BT tetkikinde, sfenoid sinüs

sol kompartman› anterolateralinde belirgin havalanma kayb›na neden

olan yumuşak doku yoğunluğu mevcuttu. Sfenoid sinüs sol lateral du-

var›nda şüpheli kemik defekti dikkati çekiyordu. Sfenoid sinüs sağ

kompartman› taban›nda ve diğer sinüslerde de kronik sinüzit bulgular›

izlendi (Resim 1).

Aksiyel ve koronal planda yap›lan BT-sisternografi tetkikinde, intra-

tekal verilen kontrast maddenin, sfenoid sinüs sol lateral duvar›ndaki

kemik defektten ve tan›mlanan yumuşak doku içinden geçerek sinüs

boşluğuna uzand›ğ› görüldü (Resim 2).

MRG tetkikinde tüm sekanslarda, daha önce sfenoid sinüs içerisinde

tan›mlanan yumuşak dokunun, sol temporal loba ait beyin dokusu ol-

duğu izlendi (Resim 3).

Olgu cerrahi olarak tedavi edildi. Cerrahide endoskopik yaklaş›mla

sfenoid sinüse ulaş›ld›. Temporal kastan haz›rlanan fleple sfenoid sinus

kavitesi oblitere edildi. Postoperatif takipte rinore izlenmedi.
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BOS kaçağ› olgular›n›n %3-5’ini

oluşturur. Spontan ensefalosellerin ya

da BOS kaçaklar›n›n patofizyolojisi

tam aç›klanm›ş değildir, değişik gö-

rüşler vard›r. Muhtemelen, fazla hava-

lanan kafa taban› sinüslerinde, kemik

duvarda zay›f alanlar oluşmaktad›r.

BOS’un hidrostatik pulzatil gücü ile

intrakranyal içerik bu zay›f alanlardan

herniye olarak ensefalosel gelişmekte

ve bu lokalizasyondan BOS s›zmakta-

d›r (6). Olgumuz, diğer etyolojik fak-

törler bulunmad›ğ›ndan ve patoloji

bazal yerleşimli olduğundan “spontan

bazal ensefalosel” kabul edilmiştir.

Bazal ensefaloseller, ensefaloselle-

rin en nadir (%10) formudur (1,2).

Konjenital bazal ensafalosellerde en

s›k semptom, genellikle orta hatta iz-

lenen, bir kitledir. Kitle bas›s› ile hava

yolu obstrüksiyonu olabilir ve buna

bağl› solunum ve beslenme güçlüğü

gelişebilir. Rinore ve tekrarlayan me-

nenjit görülebilir. Görme bozuklukla-

r› ve hipotalamo-pitüiter disfonksi-

yon, izlenebilen geç semptomlard›r

(1). Bazal ensefalosellerin 4 alt-tipi

tan›mlanm›şt›r. Transsfenoidal (sfe-

nofaringeal), sfenoetmoidal, sfenoor-

bital ve transetmoidal. Transsfenoidal

ensefaloseller, bazal ensefalosellerin

en az rastlanan tipidir (2). Olgumuzda

beyin dokusu, sfenoid sinüs lateral

duvar›ndan sinüs içine uzanmaktayd›

ve en nadir form olan transsfenoidal

tip ile uyumluydu.

BOS rinorenin yaklaş›k %80’i kafa

travmas›, %16’s› cerrahi operasyon

sonras› ve %4’ü spontan olarak geliş-

mektedir (3,4,7). 1964’te O’Connel,

spontan rinore grubunu “primer (idi-

yopatik) spontan” ve “sekonder spon-

tan” olarak ikiye ay›rm›şt›r. Primer

tipte neden bulunamaz. Sekonder tip-

te neden mevcuttur ve genellikle tü-

mör saptan›r (3). Bizim olgumuzda,

kafa travmas› ve cerrahi operasyon ta-

n›mlanmamaktayd› ve rinore spontan

olarak gelişmişti. Altta yatan neden

bazal ensefalosel olarak tespit edildiği

için, olgu “sekonder spontan rinore”

Tart›flma
Ensefaloseller nadir görülür ve kon-

jenital, travmatik ya da spontan olarak

gelişebilir (6). Konjenital ensefalosel

olgular›n›n büyük k›sm›, yenidoğan

ve erken infantil dönemde semptom

verir (1). Olgumuzun yaş› ve semp-

tomlar›n›n geç ortaya ç›kmas› göz ö-

nüne al›nd›ğ›nda, sfenoid sinüs duva-

r›ndaki kemik defektin konjenital ol-

mad›ğ› kabul edilmiştir. Olgunun, sfe-

noid sinüste fraktüre sebep olabilecek

ciddi bir travma tan›mlamamas›, bu

olas›l›ğ› da ekarte ettirmektedir.

Spontan ya da nontravmatik ensefalo-

sellerde gelişen BOS kaçağ›, tüm

Resim 1. Koronal planda paranazal sinüs
BT kesitinde, sfenoid sinüs sol
kompartman› anterolateralinde belirgin
havalanma kayb›na neden olan yumuflak
doku yo¤unlu¤u izleniyor. Sinüs lateral
duvar›nda kemik defekti olabilecek flüpheli
alan mevcut. Ek olarak sfenoid sinüs sa¤
kompartman› taban›nda kronik sinüzit ile
uyumlu mukozal kal›nmlaflma dikati
çekiyor.

Resim 2. Aksiyel (A) ve koronal (B) planda BT sisternografi kesitlerinde, kontrast maddenin, sfenoid sinüs lateral duvar›ndaki kemik defektten ve buradaki yumuflak
dokunun içinden geçerek sinüs bofllu¤una uzand›¤› izleniyor (oklar).
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kabul edildi. Ommaya “primer spon-

tan” terimine kat›lmayarak ve “tüm ri-

norelerin bir nedeni olmal›” diyerek,

BOS rinoreyi iki majör gruba ay›rm›ş-

t›r; travmatik ve nontravmatik (3).

Travma zaman› ile BOS rinore gelişi-

mi aras›nda günler, hatta y›llar süren

bir zaman dilimi olabilir (4). Olgumuz

büyük ya da küçük herhangi bir trav-

ma tan›mlam›yordu ve nontravmatik

gruptayd›. Nontravmatik (spontan) ri-

nore “yüksek bas›nçl›” veya “normal

bas›nçl›” olabilir. Yüksek bas›nçl› ri-

nore sebepleri tümör ve hidrosefali gi-

bi kafa içi bas›nc›n› kronik olarak art-

t›ran olaylard›r. Normal bas›nçl› rino-

rede neden, konjenital anomaliler, os-

teomyelitik erozyon, “fokal atrofi” ve

beyin kistleri olabilir (3,7). Bizim ol-

gumuza BT-sisternografi tetkiki s›ra-

s›nda BOS bas›nc›n›n oldukça düşük

olduğu saptand›. Bu düşüklüğün tek-

rarlayan ve son zamanlarda artan rino-

reye bağl› olduğu düşünüldü.

Rinorede menenjit ve beyin apsesi

gelişme insidans› yüksektir (%5-15)

(5). Bakteriyel menenjit majör komp-

likasyondur ve tedavi edilmeyen fis-

tüllerin %25-50’sinde görülür (7). Ol-

gumuzda yaklaş›k 18 y›ll›k rinore hi-

kayesi mevcuttu ve herhangi bir

komplikasyon veya tedavi tariflemi-

yordu. Rinoreli olgularda menenjit

oluşumunu önlemek için cerrahi giri-

şim uygulan›r. Dural osseöz defektle-

rin başar›l› cerrahi onar›m› için, bu de-

fektlerin radyolojik demonstrasyonu

gerekir (5,8).

BT-sisternografi, BOS kaçağ› loka-

lizasyonunu başar›l› bir şekilde sapta-

mada en iyi, en ideal yöntemdir, diğer

bir deyişle rinore tan›s› için alt›n stan-

dartt›r (3-5). İntratekal uygulama için

suda eriyen noniyonik kontrast mad-

deler kullan›l›r (3-5,7). Valsalva ma-

nevras› ile intrakranyal bas›nç artt›r›-

larak yap›lan bir çal›şmada, BT-sister-

nografi ile fistüllerin saptamas›nda

doğruluk oran› %100 olarak rapor

edilmiştir (8).

Rinore tan›s› için kullan›labilen di-

ğer yöntemler glukoz oksidaz stikler,

rinorenin immünoelektroforezi, düz

kafa radyografisi, dijital floroskopi,

radyonüklid sisternografi, pozitron

emisyon tomografi, pluridireksiyonel

tomografi ve kontrasts›z yüksek rezo-

lüsyonlu BT, MRG’d›r (3,4,7,9).

Bizim olgumuza ilk uygulad›ğ›m›z

tetkik, paranazal sinüs BT tetkiki idi.

BT bulgular›, sinüzite bağl› yumuşak

doku art›mlar›n› düşündürüyordu. İlk

bak›şta belirgin kemik defekti dikkati

çekmiyordu. Rinore klinik olarak, va-

zomotor rinit ya da rinosinüzit ile ka-

r›şabilmektedir (3). Olgumuzun bur-

nundan gelen s›v›n›n BOS olduğu dü-

şünülüyordu ve bunu görüntülemek

için BT-sisternografi yap›ld›. İntrate-

kal verilen kontrast maddenin sfenoid

sinüs sol kompartman›nda havalanma

kayb›na neden olan yumuşak doku

içerisinden geçerek sinüs boşluğuna

ulaşt›ğ› izlendi. Hastaya BOS fistülü

ve rinore tan›s› konmuştu. Ancak sfe-

noid sinüs içerisinde izlenen yumuşak

dokunun natürü, BT ile tam olarak an-

laş›lam›yordu. Olguya yumuşak doku

rezolüsyonu BT’den yüksek olan

kontrasts›z beyin MRG tetkiki uygu-

land›. Bu tetkikte sol temporal lobun

sfenoid sinüs içerisine uzan›m› aç›kça

görülüyordu ve olgu bazal ensefalosel

tan›s› ald›. MRG beyin ve diğer yu-

muşak dokular›n yüksek rezolüsyonda

görüntülenmesine olanak verse de, ke-

mik yap›larda düşük uzaysal rezolüs-

yona sahiptir (4). Bu nedenle MRG ri-

nore tan›s›nda kemik defektleri gös-

termede yetersizdir (9).

MR sisternografi, BOS fistüllerini

noninvazif olarak ve iyonizan radyas-

yon riski olmaks›z›n demonstre edebi-

len multiplanar bir teknik olup T2

ağ›rl›kl› h›zl› spin eko veya yağ bask›-

l› h›zl› spin eko sekanslar› kullan›l›r.

Bu teknikte k›sa zamanda ince kesitler

al›narak konvansiyonel MRG’ye göre

daha iyi imaj kalitesi sağlan›r. BOS

fistüllerini lokalize eden MRG kriter-

leri, BOS kolonunun subaraknoid

alandan ekstrakranyal alana uzan›m›

veya beyin dokusunun ekstrakranyal

alana herniasyonudur. Paranazal si-

nüslere aç›lan BOS fistüllerinde, ha-

Resim 3. MRG tetkikinde T1 a¤›rl›kl› koronal (A) ve T2 a¤›rl›kl› aksiyel (B) kesitlerde, sfenoid sinüs lateral komflulu¤undaki temporal loba ait beyin dokusunun kemik
defektten sinüs içerisine uzand›¤› görülüyor.
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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.

Key words: � encephalocele � rhinorrhea � cerebrospinal fluid
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