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Olgu Sunumu / Case Report
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Yenidoğanda ekstranazal gliom cerrahisi: Olgu sunumu

Extranasal glioma surgery in a newborn: a case report
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ÖZ

Nazal gliomlar nadir görülen, doğuştan, benign, herediter olmayan lezyonlardır. Gerçek tümör olmamakla birlikte embriyolojik gelişim 
sırasında ekstradural bölgede ektopik glial dokunun yerleşmesi sonucu oluşurlar. Genellikle doğumda fark edilir ve fibröz sap ile 
intrakraniyal uzanımı olabilir. Yerleşim yerine göre nazal obstrüksiyon ve kozmetik deformiteye yol açan bu kitlelerin tedavisi total 
eksizyondur. Bu yazıda 11 günlük iken cerrahisi yapılan bir ekstranazal gliom olgusu sunuldu. Nazal gliomlar yenidoğan döneminde 
görülen doğuştan orta hat kitleleridir ve ayırıcı tanısının iyi yapılması ve olası bir intrakraniyal bağlantı nedeniyle cerrahisi sırasında 
dikkatli olunması gerekmektedir.

Anahtar Sözcükler: Nazal gliom; yenidoğan; cerrahi.

ABSTRACT

Nasal gliomas are rarely seen, congenital, benign and nonhereditary lesions. These are not true tumors that occur due to extradural 
malposition of ectopic glial tissue during embryologic development. These are generally diagnosed during childbirth and may have an 
intracranial extension with fibrous stalk. Treatment of these masses that cause nasal obstruction and cosmetic deformity according to 
location, is total excision. In this case report, we present an extranasal glioma case whose surgery was done when she was 11 days old. 
Nasal gliomas are congenital midline lesions in the newborn period and it is necessary to be careful in differential diagnosis and during 
surgery due to possible intracranial extension.

Keywords: Nasal glioma; newborn; surgery.

Doğuştan baş boyun orta hat kitlelerin-
den olan nazal gliom, ektopik glial dokunun 
ekstradural bölgede anormal yerleşimi olarak 
tanımlanmaktadır. İlk kez 1852’de Reid tarafın-
dan tanımlanmış, 1900’de Schmidt tarafından 
‘’gliom’’ terimi kullanılmıştır. Etyolojisi tam ola-
rak bilinmemekle birlikte en sık kabul gören 

teori intrakraniyal içeriğin kemik defektten her-
niyasyonu ve sonradan bu defektin kapanma-
sıyla bu heterotopik odak ile beyin dokusunun 
bağlantısının kaybolmasıdır. Ancak %15-20 ora-
nında fibröz sap ile intrakraniyal bağlantı mev-
cuttur. Yerleşim yerine göre nazal obstrüksiyon 
veya eksternal kozmetik deformiteye yol açan bu 
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kitleler, tipik olarak pembe-kırmızımtrak renkli, 
sert ve komprese olmayan yapıdadırlar.[1-3]

İnfantlarda hayatın ilk aylarında burun solu-
numu ön plandadır.[4] Bu nedenle yenidoğanda 
intranazal yerleşimli gliom, nazal obstrüksiyona 
sekonder beslenme güçlüğü ve yaşamı tehdit 
eden solunum sıkıntısına yol açabilir. Nazal glio-
mun diğer doğuştan kitlelerle özellikle ensefalo-
selle ayrımının yapılması önemlidir. Ensefalosel, 
kafa içeriğinin kafatasında bir kemik defektten 
herniyasyonudur. Gliomun tanısında görüntü-
leme yöntemleri ile defektin ve intrakraniyal 
bağlantının ortaya konması, transilluminasyon 
vermemesi ve Furstenberg testinin negatif olma-
sı ile ensefaloselden ayrılabilir.[2]

Nazal gliomun tedavisi cerrahidir. Fakat int-
rakraniyal uzanım saptanmayan, görme alanı 
defekti ve nazal obstrüksiyon yaratmayan has-
talarda cerrahinin zamanlaması ile ilgili net bir 
fikir birliği yoktur.[5,6]

Bu yazıda, yenidoğan erken dönemde cerrahi 
uygulanan nazal gliom olgusu ve takibi literatür 
eşliğinde sunuldu.

OLGU SUNUMU
Dört günlük kız bebek hasta, burun sağ late-

ralinde doğuştan beri olan kitle nedeniyle baş-
vurdu. Öyküsünde ailenin dokuzuncu çocuğu 
olduğu ve kardeşlerinde herhangi bir doğuştan 
anomali olmadığı öğrenildi. Fizik muayenesinde 
burun sağ lateralinde, yaklaşık 4x3 cm boyutla-

rında, cilt altı yerleşimli, düzgün yüzeyli, pembe 
renkli, komprese ve pulsatil olmayan sert bir 
kitle tespit edildi (Şekil 1). Ağlama veya internal 
juguler vene kompresyon ile kitlenin boyutla-
rında değişiklik gözlenmedi (Furstenberg testi 
negatif). Endoskopik nazal muayenede nazal 
kavitede kitle görülmedi. Hastanın diğer kulak 
burun boğaz muayenesi normaldi ve bilinen 
sistemik bir hastalığı yoktu. Hastanın manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG)’sinde herhangi 
bir kraniyal defekt ve intrakraniyal uzanım sap-
tanmadı (Şekil 2, 3). Hasta 11 günlük iken genel 
anestezi altında ameliyata alındı. Sağ subsilier 
insizyon, medialde burun lateral duvarından 

Şekil 1. Ameliyat öncesi kitlenin görünümü. Ok: medial kantus; 
*: Kitle).

Şekil 2. Kitlenin aksiyel manyetik rezonans görüntüsü. Ok: kitle.

Şekil 3. Kitlenin koronal manyetik rezonans görüntüsü. Ok: kitle.
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inferiora doğru kitle etrafından uzatıldı, künt 
diseksiyonla kitle üzerindeki oldukça yapışık 
olan cilt eleve edilerek superiorda orbikularis 
okuli kasından, medialde ise nazal kemik üze-
rinden diseke edilerek kitle eksizyonu yapıldı 
(Şekil 4, 5). Nazal kavite ile intrakraniyal bağ-
lantısının olmadığı endoskopik nazal muayene 
ile doğrulanarak, defekt primer dikişle kapatıldı 
(Şekil 6). Ameliyat sırasında da intrakraniyal 
bağlantı saptanmadı. Histopatolojik tanısı nazal 
gliom olarak bildirildi. Patolojik olarak glial fib-
riler asidik protein (GFAP) pozitif olduğu saptan-
dı. Ameliyat sonrası takibi normal olan hastanın 
cerrahi alan görüntüsü 4. ve 18. ayda estetik ola-
rak kabul edilebilir düzeydeydi (Şekil 7, 8).

TARTIŞMA
Doğuştan orta hat kitleleri oldukça nadir görül-

mekle birlikte, insidansı 1/20.000-1/40.000’dir.[2] 
En sık görülenler ensefalosel, nazal gliom ve der-
moid kistler; daha az sıklıkla hemanjiom, lakri-
mal kanal kisti, etmoid kist, meningosel, lipom, 
papillom, kartilajinöz tümör, metastatik karsi-
nom ve teratomdur.[4] Gliomun yerleşim yerine 
göre nazal obstrüksiyon, burun kanaması, beyin 
omurilik sıvısı (BOS) rinore, nazolakrimal kanal 
tıkanıklığı, epifora, hipertelorizm ve kozmetik 
deformite gibi semptomlar saptanabilir. Nazal 
gliom tanısında iğne aspirasyon biyopsisi veya 
insizyonel biyopsiden BOS kaçağı veya menen-
jit riski nedeniyle kaçınılmalıdır.[2,7] Histolojik 
olarak nazal gliomlar, glia hücreleri ile fib-
röz ve vasküler konnektif dokudan oluşmuştur. 
Kapsülleri yoktur. Glial doku, histokimyasal ola-
rak S100 proteini ve GFAP ile saptanır.[8,9]

Nazal gliom tedavisi cerrahi eksizyondur. 
İntrakraniyal uzanımı olan, özellikle intranazal 
tipte daha sıklıkla görülen nazal obstrüksiyon 
saptanan hastalarda ve olası komplikasyonla-
rı önlemek için erken dönemde yapılmalıdır. 
İntrakraniyal bağlantı riski göz önünde bulundu-
rularak beyin cerrahisi ekibi ile birlikte dikkatli 
bir cerrahi ile tam eksizyon yapılmalıdır. %4-10 
oranında nüks bildirilmektedir.[2,9] Gliomun yer-
leşim yerine ve intrakraniyal bağlantısının olup 
olmamasına göre çeşitli cerrahi yöntemler kulla-
nılabilir. Ekstranazal gliomlarda lateral rinotomi, 
eksternal rinoplasti, orta hat nazal insizyon ve 

Şekil 4. Ameliyat sırası kitlenin görünümü. Ok: Medial kantus; 
* Kitle.

Şekil 5. Kitlenin eksizyonu sonrası görünümü. 
Ok: Medial kantus; * Eksizyon bölgesi.

Şekil 6. Ameliyat sonrası erken dönem görünümü.
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bikoronal insizyon kullanılabilir, intrakraniyal 
bağlantı varlığında beyin cerrahisi ile birlikte 
kraniyotomi yapılmalıdır. İntranazal gliomlar 
endoskopik olarak çıkarılabilir. Cerrahi sırasında 
BOS kaçağı veya dura defekti gelişmesi duru-
munda, bu defekt cerrahi olarak onarılmalıdır.[2,3] 
Ekstranazal gliomların cerrahisi sırasında eksiz-
yonun etraf dermal yapılarla birlikte yapılmasının 
nüksü önlediği belirtilmiştir.[10] Bizim olgumuzda 
kitlenin eksizyonu cilt korunarak yapıldı ve 1.5 
yıllık takipte nüks saptanmadı. Yenidoğan döne-
minde genel anestetik ajanların nöral gelişim 
bozukluğu riski vardır.[11] Bu yüzden asempto-
matik olgularda olası komplikasyonlar aile ile 
konuşularak cerrahinin 2-5 yaşına kadar ertelene-
bileceği belirtilmektedir.[5] Ancak bu olguda olası 
gelişimsel komplikasyonların engellenmesi için 
erken dönemde cerrahi tercih edildi ve cerrahi 
sonrası 1.5 yıllık takipte nüks saptanmadı.

Sonuç olarak, nazal gliom, nadir görülen 
doğuştan bir anomali olmakla birlikte, yenido-
ğanda göz önünde bulundurulmalı ve diğer lez-
yonlarla ayırıcı tanısı iyi yapılmalıdır. Tedavi 
protokolü kitlenin yerleşimine, büyüklüğüne ve 
başka yapılarla olan ilişkisine göre belirlenme-
lidir. Asemptomatik olgularda da erken cerrahi 
önerilmektedir. Olası bir intrakraniyal bağlantı 
nedeniyle BOS kaçağı ve menenjit riski açısından 
cerrahisi sırasında dikkatli olunması gerekmek-
tedir.
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