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Özet: Amaç: Spontan rinore etyolojisinde kronik böbrek
yetmezliginin gösterilmesi.
Olgularin sunumu ve uygulanan girisim: Kronik
böbrek yetmezligi olan iki olguda spontan beyin omurilik
sivisi kaçagi saptandi. Birinci olguda bilgisayarli beyin
tomografi de lamina kribroza deliklerinin genislemis
olarak görülmesi üzerine anterior fossa onarimi, ikinci
olguda sfenoid sinüs içerisinde süpheli beyin omurilik
sivisi kolleksiyonu görüntüsü nedeni ile transsfenoidal
girisimle sfenoid sinüs obliterasyonu uygulandi. Ameliyat
sonrasi 1 yillik izlernde her iki olguda da rinore görülmedi.
Sonuç: Olgularimizda kronik böbrek yetmezliginin seyri
sirasinda ortaya çikan renal osteodistrofi'nin yol açtigi kafa
tabani erozyonuna bagli olarak spontan rinore olustugu
sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Kronik böbrek yetmezligi, spontan
rinore

GIRIs

Kronik böbrek yetmezligi'ndeki (KBY)metabolik
ve üremik dengesizlige bagli olarak kemik direncinin
belirgin biçimde azaldigi osteitis fibroza sistika ve
osteomalazi denilen kemik pa~olojileri ortaya
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AbstractObjective: Implication of the chronic renal failure
in the etiology of the spontaneous rhinorrhea.
Presentations of the cases and interventions:

Spontaneous cerebrospinal fluid leakage was diagnosed
in two patients with chronic renal failure. Anterior fossa
repair was performed in the first case because of the
enlarged foramina of the lamina cribrosa on cranial
computed tomography. Sphenoid sinus was obliterated
through the transsphenoidal route because of the
suspected cerebrospinal fluid collection inside the
sphenoid sinus in the second case. No cerebrospina! fluid
leakage was found on postoperative one year follow up
in both cases.

Conclusion: We concluded the renal osteodystrophy
associated to the chronic renal failure caused to skull base

erosion and spontaneous rhinorrhea in the patients.

Keywords: Chronic renal failure, spontaneous rhinorrhea

çikmaktadir (16). Hemodializ uygulanan KBY olan
hastalarin %5-30'unda renal osteodistrofi tablosu
görülmektedir (11). D vitamini metabolizmasinin
bozulmasina bagli olarak barsaklardan kalsiyum
(Ca++)emiliminin azalmasi, kanda fosfat birikimi,
paratiroid hormonu konsantrasyonu artisi ve
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aluminyum toksisitesinin KBY'ndeki kemik
degisikliklerde etkisi oldugu kabul edilmektedir (5,9,
26). KBY'nde en çok tutulan kemikler terminal
falanksIar, klavikulalarin distal uçlari, vertebralarin üst
ve alt kenarlaridir (18, 20). Kafatasinda ise özellikle
kalin olan konvektisite bölümü etkilenip, kortikal
rezorpsiyonun kolaylasmasi ve trabeküler yogunlugun
artisi ile karekterize olan "güve yenigi" görüntüsünü
ortaya çikarmaktadir (18).

Günümüzde KBY'lihastalarin yasam sürelerinin
uzamasi, bu hastalarda komplikasyonlarin ortaya
çikmasina neden olmaktadir. Iki olgumuzda ortaya
çikan spontan beyin omurilik sivisi (BüS) kaçagi
menenjite yol açabileceginden cerrahi tedavi
gerektirmistir. Bu makalede KBY'nin seyri sirasinda
ortaya çikan spontan BüS kaçagi komplikasyonu
sunulmakta ve tedavi yaklasimi tartisilmaktadir.

OLGU SUNUMLARi

Olgu 1
39 yasinda bayan hasta, Firat Üniversitesi Tip

Fakültesi Hastanesi Nörosirürji ABD'na burun sol

Özveren: KBY'nde Kafa Tabaiii Erozyo/ni

tarafindan gelen seffaf burun akintisi yakinmasi ile
basvurdu. Hastanin son 3 aydir basagrisi oldugu ve
aBerjik rinit tedavisi gördügü tesbit edildi. Travma
öyküsü olmayan hastaya 4 yil önce KBY tanisi
konuldugu ve son 18 aydir haftada 3 kez olmak üzere
4'er saat, kan akimi 300ml/ dk olacak sekilde, Fresenius
4008B marka cihaz ile hemodializ uygulandigi
ögrenildi. Kardiotorasik indeks % 62 tespit edildi.
Kompanse böbrek yetmezligine ait veriler mevcut
degildi. Iki tarafli papilödem disinda nörolojik
muayenesi normaldi. Es zamanli olarak burun
akintisindaki ve kandaki glukoz miktari ölçüldügünde
sirasi ile 33 ve 79 mg/ dI bulunarak burun akintisinin
beyin omurilik sivisi (BüS) oldugu sonucuna varildi.
Laboratuvar incelemelerinde kanda Ca++8.3 mg/ dI
(normal: 8-11 mg/dl); fosfor (P) 7.8 mg/dI (normal:
2.6-4.5 mg/dl); paratiroid hormonu 216 pg/ml
(normal: 12-72 pg/ml), alkalin fosfataz 230 mg/dI
(normal: 114-176mg/ dl); ve BüS kalsiyumu 7 mg/ dI
(normal: 3mg/ dl) idi. Hastanin takibinde Ca++ve fosfor
seviyeleri ortalama olarak belirtilen sekilde izlenmistir.
Fosfor baglayici olarak Phosex tablet (3x1)verilmistir.
BüS basinci ise 280mm HP (normal: 50-180mm HP)
olarak ölçüldü.

Direkt kafatasi radyografilerinde kemik
yogunlugunun azaldigi ve dislerin çogunun
döküldügü dikkat çekmekte idi (SekilI). Koronal
kesitli kranial bilgisayarli tomografide (BT) her iki
olfaktor sinirlerin geçtigi lamina kribrozadaki
deliklerin genislemis oldugu dikkat çekti. KBY
nedeniyle BüS kaçaginin yerini saptamak üzere

Sekil 1: Direkt kafatasi AP (a) ve lateral (b) radyografilerinde kemik yogunlugunun azaldigi ve dislerin çogunun döküldügü
dikkat çekiyor.
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intratekal kontrastli BT çekilemedi. Magnetik rezonans
görüntülernede kortikal atrofi ve empty sella tesbit
edildi. Tüm vücut kemik mineral dansitometresinde

her iki femur basi ve omurgada osteopeni oldugu
gözlendi (Sekil 2).

Hastaya iki tarafli anterior fossa eksplorasyonu
yapildi. Intradural olarak lamina kribrozadaki
foramenlerin sol tarafta daha fazla olmak üzere genis

Sekil 2: Spinal bölgeye ait kemik mineral dansitesi
ölçümünde sari ve kirmizi renkli alanlar omurga
korpuslarindaki osteopeniyi gösteriyor.

Özveren: KBY'nde Kafa TabalU Erozyonu

oldugu izlendi. Araknoid membran üzerinde

kalsifikasyon odaklari gözlendi ve kalsifikasyonlar
histopatolojik olarak dogrulandi (Sekil 3). ülfaktor
sinirlerin lamina kribrozadan geçis delikleri, sinirlere
zarar vermeden kas-fasya grefti ve doku yapistirici
yardimiyla kapatildi ve lomber eksternal drenaja
alindi. Hastaya ameliyat öncesi ve sonrasi hemodializ

uygulandi. Ameliyat sonrasi 1. yilda BüS kaçagi
olmadigi tesbit edildi.

Olgu 2

55 yasinda bayan hasta, son 3 aydir seffaf burun
akintisi nedeni ile Ankara Üniversitesi Tip Fakültesi
Nörosirurji ABD' na basvurdu. Travma öyküsü
olmayan hastanin 6 ay önce 1 hafta süreli benzer
yakinmasi olup kendiliginden düzeldigi ögrenildi. Üç
yil önce, haftada 2 kez hemodialize girmeye baslayan
hastanin nörolojik muayenesi normal idi. Es zamanli
olarak burun akintisindaki ve kandaki glukoz miktari
ölçüldügünde ve burun akintisinin BüS oldugu
anlasildi. Direkt kafatasi radyografisi normalolan
hastanin kranial BT'sinde frontal bölgede
pnömosefalus oldugu ve sfenoid sinüs içinde süpheli
BüS kolleksiyonu gözlendi. Transnazal transsfenoidal
yolla sfenoid sinüse girildiginde BüS ile karsilasildi,
sella tabaninda belirgin fraktür izlenmedi. Sfenoid
sinüsün içi kas-yag dokusu ve doku yapistirici ile
kapatildi, ameliyat sonrasi lomber eksternal drenaja
alindi. Hasta ameliyat öncesi ve sonrasi hemodialize
alindi. 1 yil süreli takibinde BüS kaçagi izlenmedi.

TARTISMA

Renal osteodistrofi bütün kemikleri tutar ve

özellikle omurga ve femur basi olmak üzere agirlik

Sekil 3: (a) Ameliyat sirasinda anterior fossaya sagdan ve yukaridan bakildiginda frontallobun üzerindeki araknoid
membranda kalsifikasyon odaklari (oklar) izleniyor. Orta hat solda, temporal bölge sagda kaliyor. (b)
Histopatolojik incelemede lezyonlarin Hematoksilen-Eosin ile mor boyanmasi ve hücre içermemesi kalsifikasyon
oldugunu gösteriyor (x400).
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tasiyan bölgelerde patolojik kiriklara yol açabilir (9,13).
KBYne sekonder olarak olusan hiperparatiroidizm
kafatasinin iç ve dis kortikal bölgelerinde subperiostal
erezyona neden olabilir (3, 18). Bu degisikliklerin direkt
radyografilerde kafatasinin kalin bölgelerinde
görülebilmesi mümkün olmakla birlikte ince kemik
plaklar tarafindan olusturulan lamina kribroza ve sella
tursika'nin tabaninda tesbit edilmesi son derece güçtür.
Kraniumda kemik mineral dansitesinin belirgin
derecede düstügünün bildirilmesi uzun süreli
hemodializ sonrasi kortikal kemik degisikliklerinin
olustugunu göstermektedir (5). KBYnde bildirilen
direkt radyografi bulgusu olan güve yenigi
görüntüsünün her iki hastamizda da görülmemesi kan
paratiroid hormonu, Ca++ve P düzeylerinin fizyolojik
sinirlar içinde veya yakininda tutulmasina baglidir.

Spontan BüS kaçaginda, kaçagin yerinin tesbit
edilmesi zordur. Frontal sinüs, lamina kribroza, sfenoid

sinüs tavani, orta kulak yoluyla petroz kemik ve östaki
tüpü spontan BüS kaçagi yollarini olusturmaktadir 04,
17, 23). Intratekal olarak radyoaktif izleyiciler veya
metrizamid verildikten sonra floroskopik ve
bilgisayarli tomografik incelemeler kaçak noktasinin
ortaya konulmasinda güvenilir bilgiler verir O, 14).
Ancak hastalarimizda KBY oldugundan ciddi atilim
problemine bagli olarak bu yöntemler uygulanamadi.
Buna karsin birinci olgumuzda kontrastsiz BT' de
lamina kribrozadaki deliklerin genislemis olarak
görülmesi ve akintinin burun sol tarafindan geldigine
dayanilarak anterior fossa eksplorasyonu yapildi.
Ikinci olgumuzda sfenoid sinüs içindeki süpheli sivi
kolleksiyonu görüntüsüne dayanilarak transsfenoidal
girisim uygulandi. Ayrica pnömosefalus varligi
duranin açilmis oldugunun bir delili idi. Literatürde
spontan BüS kaçagi olgularinda kaçak yerine ait yeterli
kanit olmadiginda transkranial yaklasimin ilk seçenek
olmamasi gerektigi vurgulanmistir (2). Birinci
olgumuzda anterior kafatabaninin onarimi, ikinci
olgumuzda sfenoid sinüsün kapatilmasi ile rinorenin
ortadan kaybolmasi bu bölgelerdeki kemik
erezyonunu ve uygulanan cerrahi yaklasimlarin
dogrulugunu göstermektedir.

Spontan BüS kaçagi sinsi baslar ve detayli bir
klinik anamnez gerektirir. Brockbank (4) rinitisli
olgularin % l'nde BüS kaçagi oldugunu bildirmistir.
Akinti genellikle tek taraflidir ve pozisyonel olabilir.
Her iki olgumuzda da oldugu gibi, burun akintisi ve
kan glukozu ölçüldügünde kan degerinin yarisi olarak
bulunur. Birinci olgumuzun aktif rinoresinin gözden
kaçirilarak, yaklasik 3 ay boyunca allerjik rinit tedavisi
görmesi KBYli hastalarda bu komplikasyonun
hatirlanmasi gerektigini göstermektedir.

Özverel1: KBY'nde Kafa Tabal1l Erozyonu

BüS kaçagi spontan veya travmatik ortaya
çikabilir. Travmatik BüS kaçagi sik olmasina karsin,
spontan BüS kaçagi nadirdir (23). Spontan BüS kaçagi
normal basinçli veya yüksek basinçli tiplerine
ayrilmistir (23). Bu ayni zamanda direkt veya indirekt
tipler olarak da adlandirilmaktadir. Direkt tipte
dogumsal veya kazanilmis nedenlere bagli olarak kafa
tabaninda olusan kemik defektler sözkonusudur.

Frontoetmoidal bölgede kemik defektine yol açan,
dogumsalolarak lamina kribrozanin olmamasi veya
bazal ensefalosel gibi anomaliler genellikle normal
basinçli BüS kaçagina neden olurlar (14, 24).
Kazanilmis patolojiler kemigi dogrudan erode
edenlerdir. Intrakranial-ekstrakranial tümörler,

kolesteatoma bunlara örnektir (6). BüS kaçaginin
nedeninin ortaya konulmasinda kafa travmasi,
rekürren menenjit ataklari, intrakranial kitle varligi
dikkatlice arastirilmalidir (14, 23). ülgularimizda
konjenital bir defektin olmamasi kemik defektinin
KBYne sekonder olarak kafatabanindaki Ca++'un

mobilizasyonu sonucu olustugunu ortaya çikmaktadir.
BüS kaçagi veya menenjit olmadikça bu defektin
mevcut görüntülerne yöntemleri ile saptanmasi çok
zordur. Hiperparatiroidizmde görülen subperiosteal
rezorpsiyon KBYndeki kortikal kemik erezyonundan
sorumludur (18). Bu nedenle bazi çalismalarda

KBYnde kemik rezorbsiyonunun periosteum ile yakin
iliskide bulunan kortikal kemik bölgesinde daha
belirgin oldugu ifade edilmistir (7, 10, 13). Birinci
olgumuzda tümüyle kortikal kemikten yapilmis olan
lamina kribroza üzerindeki foramenlerin ameliyat
sirasinda genislemis olarak bulunmasi varsayimimizi
dogrulamaktadir. Ikinci olgumuzda sella tabaninda
kemik fraktür görülmemekle birlikte operasyon
esnasinda son derece ince oldugu dikkat çekmekte idi.
Sfenoid sinüs kapatildiktan sonra BüS kaçaginin
durmasi sella tabanindaki erozyonun rinorenin
kaynagi oldugunu kanitlamaktadir.

Indirekt tip intrakranial basincin yükseldigi
tümör, hidrosefali ve psödotümör serebri
durumlarinda ortaya çikmaktadir (2, 6, 12,23). Indirekt
tipte 2 mekanizma sözkonusudur. Birincisi artmis BüS
basincinin dura-araknoid kompleksinin zayif
noktalarini yirtarak disari çikmasi (23), ikincisi ise

yüksek intrakranial basincin kemik erezyonuna yol
açarak dogrudan zayif noktalardan spontan BüS
kaçagina neden olmasidir 04, 17). Intrakranial tümör
olgularinda direkt mekanizma ile meninkslerin ve
kemigin dogrudan erezyonu ve/veya yüksek
intrakranial basincin indirekt olarak BüS kaçagina yol
açmasi söz konusu olabilir (23). ülfaktor sinir lifleri

lamina kribrozadan geçis noktasinda dura ve araknoid
siniri sararak nazal mukoza ya ilerler (28). Bu bölgede
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araknoid membranin perinöriuma, duranin ise
epinöriuma farklilastigi ifade edilmektedir (28). Bu
nedenle burasi lamina kribrozadaki foramenlerin
incelmesi durumunda araknoid membranin BüS
basinci yükseldiginde disari fitiklasacagi zayif bir
noktadir. Birinci olgumuzda BüS basincinin yüksek
olmasi spontan BüS kaçaginda kolaylastirici bir etken
olabilir.

Nadir olmakla birlikte KBY olan hastalarda

psödotümör serebri bildirilmistir, ancak mekanizmasi
belli degildir (8, 19, 25). Anormal Ca++ve P
metabolizmasina bagli ortaya çikan endokrin
degisiklikler ve BüS dinamiklerinde olusan farkliliklar
psödotümör serebri olusumuna neden olabilir (21,27).
Birinci olgumuzda yüksek BüS basinci olmasi ve
hiperparatroidizm nedeni ile araknoid membran
üzerindeki intrakranial metastatik kalsifikasyonlardan
dolayi psödotümör serebri olusabilecegi düsünülebilir.
Ancak ikinci olgumuzda bu tür bulgularin olmamasi
ve normal BüS basincindan dolayi ilk olgumuzdaki
psödotümör serebri ile metastatik kalsifikasyonlarin
rastlantisalolarak birlikte görüldügü kanaatindeyiz.

SONUÇ

Kronik böbrek yetmezligi'nde kemiklerden Ca++
mobilizasyonunun artmasina bagli olarak ortaya çikan
~afa tabani erozyonu, spontan rinoreye yol
açabilmektedir. ülgularimiza dayanarak kronik
böbrek yetmezligi'nin, spontan rinorenin nadir
etyolojik nedenlerinden birisi olarak dikkate alinmasi
gerektigini vurguluyoruz.
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Kafatasindaki erozyonlar çogu zaman sistemik bir hastaligin

habercisi olabilir. Düzgün kenarli erozyonlar siklikla iyi huylu bir

etyolojiyii irregüler kenarli erozyonlar ise enfeksiyon ya da malign
bir etyolojiyi düsündürür.
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