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OZET

Ensefaloseller subaraknoid bolge ile baglantili ekstrakraniyal herniasyonlardir. Ensefalosellerin tedavisi cerrahi olarak kitlenin eksizyonu ve defektin ka-
patilmasini igerir. Bu ¢aligmada 3 yildir burnundan serdz akinti sikayeti olan 3 yas 5 aylik kiz hasta sunuldu. Fizik muayenede sol nazal pasajda kitle mev-
cuttu. Manyetik rezonans incelemesinde kribriform laminada defekt ve ensefalosel izlendi. Hastaya endoskopik endonazal cerrahi uygulandi. 3 aylik takipte

herhangi bir rekiirrens izlenmedi.
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ABSTRACT

Encephaloceles are extracranial herniations of brain with subarachnoid connections. The treatment of the encephaloceles is performed via surgical exci-
sion and successful closure of the cranial defect. A 3y5m old female patient with 3 year history of watery nasal discharge was presented in this paper. Phys-
ical examination was performed and a mass was determined in the left nasal cavity. Magnetic resonance imaging showed an encephalocele with a defect
in the cribriform plate. Endoscopic endonasal surgery was then performed. During three month follow-up,no recurrence was observed at the surgical site.
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GiRiS

azal ensefalosel; meninks ve beyin parankimi-
Nnin burun i¢ine herniasyonudur. Ensefaloseller

1-4/10000 oraninda goriiliir.! Semptomlar en-
sefalosellerin lokalizasyon ve boyutlarina gore farkli-
liklar gosterir. En sik eslik eden semptomlar burun
tikaniklig1 ile birlikte rinoredir. Ayrica bas agrisi, koku
bozukluklar1 goriilebilir. Ge¢ semptomlar olarak hipo-
talamo-hipofizer bozukluklar ve gérme bozukluklari iz-
lenebilir.? Ensefalosellerde tedavi, transkraniyal yolla
veya endoskopik endonazal yaklagimlar ile kitlenin ¢i-
karilmasi ve defektin onarilmasidir. Bu olgu sunumu-
muzda endoskopik yaklasim uygulayarak morbiditeyi
ve operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlari
en aza indirmeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

3.5 yasindaki kiz ¢ocuk dogumdan sonraki 6.aydan
itibaren stireklilik gdsteren sol nazal pasajdan serdz
akint1 ve burun tikaniklig: sikayeti ile basvurdu. Hasta-
nin, son {i¢ sene siiresince iist solunum yolu enfeksiyonu
ve alerjik rinit 6n tanisi ile bircok kez medikal tedavi
almis oldugu 6grenildi. Yapilan muayenede sol burun
pasajini dolduran diizgiin yiizeyli kitle tespit edildi. En-
doskopik muayenede kitlenin nazal septum ile orta
konka arasinda yerlesmis oldugu ve kafa kaidesinden
koken aldigi tespit edildi (Resim 1). MR goriintiilemede
nazal pasajdaki kitlenin intrakraniyal uzaniminin oldugu
ve beyin dokusu ile devamlilik gosterdigi tespit edildi
(Resim 2). Bunun iizerine hastaya nazal ensefalosel ta-
nist ile cerrahi uygulandi. Burun igerisindeki kitle, bi-
yopsi materyali elde edildikten sonra mikrodebrider
yardimi ile eksize edildi. Kitlenin kribriform laminanin
on kismindaki 0.5 cm’lik defektten gelistigi ve beyin
dokusu ile devamlilik gdsterdigi goriildii (Resim 3). Kit-
lenin eksizyonu sonrasinda kafa kaidesindeki defektten
beyin omurilik sivisinin geldigi goriildii ve defekt tami-
rine gecildi. Oncelikle defekt etrafindaki nazal mukoza
temizlendi. Sonrasinda liyofilize hazir dura greftinden
(Tutoplast®) hazirlanan hazir fasiya, defekte “inlay”ola-
cak sekilde yerlestirildi. Bunun iizerine ikinci kat dura
grefti defekte “overlay” olarak yerlestirildi. 3. kat olarak
nazal septumdan elde edilen kikirdak greft yerlestirildi.
Bunun tizerine bir kat daha dura grefti yerlestirildikten
sonra “fibrin glue” ile dokular sabitlendi. Hastaya cer-
rahi sonrasinda lomber drenaj uygulanmadi. Cerrahi

Resim 1. Olgunun endoskopik gorinimii.

Resim 2. MR gorintisu.

Resim 3. Kitle eksize edildikten sonra kafa tabanindaki defektin gérinimu.

sonrasi donemde BOS sizintisi izlenmeyen hasta posto-
peratif 2. giinde taburcu edildi. Postoperatif 1. haftadan
baslanarak 2 haftalik araliklarla hasta kontrole ¢agrildi.
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Cerrahi sonrasi 3 aylik donemde yapilan endoskopik
muayeneler ile defekt bolgesi kontrol edildi. Bu siiregte
herhangi bir BOS sizintis1 ve menenjit gelisimi izlen-
medi.

TARTISMA

Kafa tabani defektleri sonucunda ortaya ¢ikan en-
sefaloseller nadir antitelerdir. Lokalizasyon agisindan 3
gruba ayrilirlar: oksipital, sinsipital ve bazal. Oksipital
bolge, lezyonlarin en sik (%75) goriildiigii bolgedir.
Bunu sinsipital denilen frontonazal lezyonlar takip eder.
En nadir goriilenler ise bazal bolge (%10) lezyonlaridir.
Bazal lezyonlar kribriform laminadan veya daha poste-
riorundan kaynaklanirlar. Transetmoidal, sfenoetmoidal,
transsfenoidal ve sfenoorbital olmak tizere 4 alt grup
mevcuttur.'* Bazal ensefaloseller Bati Avrupa ve
A.B.D’de yaklasik 1/35000 dogumda goriiliirken bu
oran Uzakdogu ve Rusya’da 1/6000 oranindadir. Sik-
likla erken ¢ocukluk doneminde ortaya cikarlar. Cinsi-
yet bakimindan belirgin farklilik saptanmamustir.

Ensefaloseller, olusum mekanizmasi agisindan 3
gruba ayrilabilirler. Travmatik, spontan veya konjenital
olabilirler. Travma veya cerrahiye sekonder olusan an-
terior fistiller siklikla fovea etmoidalis, frontal siniis
arka duvari ve orbita tavaninda gelisir. Farkli olarak, sert
yapisindan dolay1 kribriform lamina bolgesinde siklikla
atravmatik fistiiller olusur. Intrakraniyal ve ekstrakrani-
yal cerrahiler %16 oraninda BOS kagagina yol agarken?
bu oran kapali kafa travmalarinda %3, penetre travma-
larda %09, baziler kafatasi kiriklarinda %10-30dur.’
Spontan veya nontravmatik ensefaloseller, tiim BOS ka-
caklarinin sadece %3-5’inde goriiliirler. Spontan ense-
falosellerin olus mekanizmasi agik degildir. Bu konuda
cesitli teoriler mevcuttur. Kribriform laminanin ve sella
tursikanin fokal atrofisi sonucu olusan potansiyel bos-
luklarin araknoid ile dolmasinin ensefalosellere neden
olabilecegi dustiniilmektedir.® Konjenital ensefaloselle-
rin olusum mekanizmasi ile ilgili teori ise; defektin, no-
rokraniyal  bolgedeki  embriyolojik  gelisimin
aksamastyla olustugu yoniindedir. Gestasyonun 6. haf-
tasinda kraniyofasiyal yapilarin orta hatta fiizyonu bas-
lar. Maksiller ve frontal c¢ikintilar orta hat boyunca
hareket ederler ve her iki tarafta bulusurlar. Bu mezen-
kimal yariklarin kapanmalarindaki bozuklugun kafa ta-
bani defektlerine yol agtigi diistiniilmektedir.” Diger bir
goriis; siniis duvarlarimin pndmatizasyonu sirasinda kafa
tabaninda yapisal olarak zayif alanlarin olustugu, BOS
araciligiyla hidrostatik gii¢lerin devreye girerek kemik

dokudan kiigiik girintiler olusturdugu ve zamanla bu
zay1f alanlardaki yiiksek basmci beyin dokusunu her-
niasyona ugrattigidir.

Endoskopik muayenede burun iginde polipoid go-
riniimli kitle lezyonu izlenir. Aglamakla veya juguler
vene basmakla (Furstenberg testi) bu kitlenin genigle-
digi goriliir. Hastalarda rinore izlenebilir ve ¢esitli
yontemlerle tanimlanabilir. Siipheli sividaki albi-
min/prealbiimin orani periferik kan degerleri ile karsi-
lastirilabilir. B2 transferrin, spesifik BOS proteinidir.
Immunofiksasyon veya kalitatif yontemlerle belirlene-
bilir. Gorilintiileme yontemleri tant koydurucudur. Sis-
ternografi anatomik goriintiiler saglamasa da fistiili
lokalize eder. Yine intratekal fluorosein uygulamasi cer-
rahi 6ncesi lokalizasyonu belirlemede yardimcidir.®® En
sik kullanilan goriintiileme yontemleri BT ve MR dur.
Ciinkii siklikla bu hastalarda burun i¢indeki lezyonlar
nazal poliple karistirilabilir. BT, nazal kavite ve parana-
zal siniislerin kronik inflamatuar hastaliklarini deger-
lendirmede siklikla kullanilir. Fakat BT kesitleri, nazal
kavitedeki beyin parankimi ile neoplazmi veya inflame
mukozay1 birbirinden ayiramaz. Bu ayirimda MR 6n
plana cikar. T1 agirhikli MR’da koronal ve/veya sagital
diizlemde kribriform plaka boyunca alinan kesitler, et-
moid siniislere veya nazal kaviteye beyin dokusunun
herniasyonunu en iyi sekilde gosterir. Ayrica izole in-
tranazal kitle veya intrakraniyal kitlenin intranazal uza-
nimu gibi farkli durumlardan ayirt edebilmemizi saglar.
T2 agirlikli MR kullanimi ise, bakteriyal ve fungal si-
niizit ayiriminda ve daha siklikla inflamatuar ve neo-
plastik doku ayiriminda 6n plana ¢ikmaktadir.

Ensefaloseller intrakraniyal bdlge ile intranazal ve
nazofarenks bolgeleri arasinda koprii fonksiyonu gor-
diikleri i¢in menenjit ve beyin absesi gelistirebilirler. Ri-
norede bu oran %5-15 arasindadir.'® Bakteriyel menenjit
en 6nemli komplikasyondur ve BOS fistiillerinin %25-
50’sinde goriiliir.!! Kirik hatti veya defekt bolgesindeki
dura ile kemigin temasi lokal olarak menenjit olusturup
adezyon ve graniilasyonlara yol acarak kacagi veya her-
niasyonu engellese de hasta i¢in bu bolgeler menenjit
olusturma potansiyeli agisindan risk tasir. Gérme bo-
zukluklari, hipotalamo-hipofizer disfonksiyonlar da or-
taya cikabilecek diger komplikasyonlardir.

Ensefalosellerde cerrahi tedavi, kitlenin ¢ikarilmasi
ve defektin tamirini icermektedir. Kitlenin ¢ikarilmasi-
nin amaci, kaviteye hernie olmus beyin dokusunun
fonksiyonel olmadig1 ve rezeke edilmezse intrakraniyal
enfeksiyon kaynagi olabilecegi diisiincesidir. Genel ola-
rak BOS kagaklar1 %70-80 oraninda kraniyotomi ile te-
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davi edilmektedir. Transkraniyal yaklagimin avantaji;
dural defektin direkt olarak goriilmesi, beyin hasart ile
ilgili bilgi edinilmesi ve potansiyel olarak perikraniyal
flebin kullanilabilmesidir. Ancak bir¢ok caligsmada
%40’a varan niiksler bildirilmistir.'>"* Bu teknigin de-
zavantajlart; anosmi, frontal lob retraksiyonu, ndbetler,
hafiza kayiplar1 ve intrakraniyal kanama gibi kompli-
kasyonlardir.”> Bu komplikasyonlar1 énlemek ve fistiil
kapanma oranlarini artirmak i¢in endonazal endoskopik
yaklagim uygulanmaya baglanmigtir.'>!4!> Bu yaklagim;
kribriform lamina boyunca, fovea etmoidalis, sfenoid
kemik veya temporal kemigi igeren patolojilerde uygu-
lanabilir bir segenektir. Endoskopi, iyi bir goriintii sag-
lamanin yaninda azalmig morbidite ve artmis kapanma
oranlar1 saglar. Bu yaklagimla rekiirrensler daha kolay
kontrol altina alinabilir. Postroperatif yara bakim1 daha
kolaydir. Fakat birgok vaka ilk olarak beyin cerrahisi
klinigine basvurdugu icin aday hastalara siklikla krani-
yotomi uygulanmaktadir.

Endoskopik yaklasimda ilk olarak nazal pasajdaki
kitle lezyonu ve uzanimindaki kafa tabani defektinin bo-
yutlart incelenir. Sonrasinda etmoidektomi veya sfeno-
etmoidektomi yapilarak kitle ortaya konup punch,
mikrodebrider veya mono/bipolar koter yardimi ile di-
sar1 alinir. Bu arada 6zellikle belirtmek gerekir ki ek-
sizyon islemi sirasinda mikrodebrider kullanirken beyin
gibi yumusak dokular1 aspire etme riskine karsi ¢ok
daha dikkatli ve 6zenli calismak gerekmektedir. Bazi
vakalarda eksizyon islemine orta konka rezeksiyonu da
eklenmis; bu islem defektin sinirlarinin tanimlanabil-
mesi ve postoperatif rekiirrens kontrolii i¢in uygulan-
mistir. Yapilan g¢alismalar incelendiginde; defektin
kapatilmasina yonelik teknikler cerrahin tecriibesine ve
defektin biytikliigiine gore gesitli farkliliklar igermek-
tedir.'¢ Kii¢iik defektlerde genellikle “inlay” olarak Du-
raguard® (Biovascular Corp.) ve bunu takiben “onlay”
olarak yag dokusu ve fasiya lata kullanilip Duraseal®
(Confluent Surgical) ile sabitleme yapilmaktadir.® De-
fektin biiylik oldugu veya iglem sirasinda biiytidiigii du-
rumlarda intrakraniyal igeriklerin defektten disari
sarkmamasi i¢in daha rijid materyaller olan Medpor®
(Porex Surgical), vomer veya titanyum plaklar kullani-
labilir.® Bunlarin tizerine son tabaka olarak nazoseptal
bolgeden veya orta konkadan alinan vaskiilarize flepler
yerlestirilip Duraseal ile sabitlenebilir.®!® Bazi ¢alisma-
larda; bu asamada serbest mukoperikondrium flepleri,
konkadan alinan kartilaj greftler kullanilmis, bu greft-
ler “fibrin glue” ile sabitlenmis, lizerlerine antibiyotikli
surgicel ve silastik konulmustur.!” Nazal pasajlara me-
rocel destek amagli konulabilir. Postoperatif bakimda

nazal debridman dnemli yer tutar. Fakat bazi rekiirrens
vakalarinin debridman sonrasi gelistigi unutulmamali-
dir8

Endoskopik cerrahide en 6nemli noktalar defektin
smirlarimin iyi belirlenmesi ve endoskopik yaklasimla
ulasilabilecek smirlar1 olmasidir. Frontal siniisii igeren
patolojilerde lezyonlar lateralde bulunuyorsa endosko-
pik yaklagimla tamir etmek tehlikeli olabilir. Ayrica
frontal reseste olusturulabilecek obstriiksiyonlar siniizit
veya mukosele sebep olabilir. Bu bolgelerde transkra-
niyal yaklasim daha 6n planda olmalidir.

Lomber drenaj uygulamasi, ensefalosel tedavisinde
tartigmali bir konudur. Bazi ¢alismalarda hi¢ kullanil-
mamisken, bazi riskli vakalarda (rekiirren, BMI>30,
biiytik defekt, empty sella sendromu) perioperatif veya
postoperatif kullanilmistir.'® Lomber drenaj, artmis BOS
basincinin rekonstriiksiyon alaninda veya kafa tabanin-
daki diger bolgelerde kagak riskini artirdigt diistincesi ile
uygulanmaktadir. Buna karsin bazi ¢aligsmalarda; perio-
peratif lomber drenajin kapanma oranlarini yiikseltme-
digi belirtilip, ayrica pndmosefalusa veya herniasyona
yol agabilecegi endisesini dile getirilmektedir.!s"

Bizim olgumuzda sol nazal pasajdaki lezyon me-
dialde nazal septuma, lateralde orta konkaya temasl,
onde alt konka on sinirindan baslayip kribriform la-
minanin 6n kismina uzanmaktaydi. Pasaja hernie
olmus beyin dokusu mikrodebrider yardimi ile eksize
edildi. Kribriform laminadaki 0.5 cm’lik defekt ¢evre-
sindeki mukoza temizlenerek tutoplast, nazal kartilaj ve
fibrin glue ile sabitleme yapildi. Endoskopik uygulama
ve mikrodebrider kullanim1 hem endonazal miidahaleyi
hizlandirdi hem de daha az kanama olusturarak operas-
yon sahasinin daha net goriinmesini sagladi. Ayrica en-
doskopi ile operasyon siiresinin kisaltilmasi bu yas
grubu hasta i¢in olusabilecek genel anestezi risklerini
azaltti. Hastaya kraniyotomi uygulanmadan operasyo-
nun sonlandirilmasiyla, kraniyotominin olast kompli-
kasyonlarinin 6niine gegilmis olundu. Bunlara ek olarak
hasta yatis siiresi postoperatif 2 giin gibi oldukga kisa
bir siirede tutularak hasta kisa slirede mobilize edildi.
Defektin kiigiik olmasi nedeniyle hastaya lomber drenaj
uygulanmadi. Postoperatif 3 aylik kontrolde herhangi
bir kagak izlenmedi.

SONUG

Ensefaloseller kulak burun bogaz pratiginde sik
goriilen vakalar olmamakla birlikte nazal poliplerle ka-
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ristirtldiklarinda ciddi komplikasyonlara yol agabilir-
ler. Tanida en 6nemli yardimcilar endoskopik muayene
ve radyolojik goriintiilemedir. Tedavi kitlenin trankra-
niyal veya endoskopik olarak ¢ikarilmasi ve defektin
tamirini igerir. Bu vakada hastaya uygulanan endos-
kopik yaklasimla transkraniyal miidahalenin olas1
komplikasyonlar1 6nlenmis ve hasta morbiditesi azal-

tilmistir. Ek olarak operasyonun siiresi kisalmis ve
transkraniyal cerrahi ile kiyaslandiginda operasyon
alani daraltilmistir. Endoskopik cerahinin daha sik uy-
gulanmasiyla fistiil kapama oranlarinda da yiikselme
gozlenmektedir. leriki yillarda &n kafa tabani defekt-
lerinde endoskopik iglemler daha 6n plana gegecek go-
ziikmektedir.
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