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GIiRIS

OZET

Nazal gliomlar, anormal embriyonik gelisim nedeniyle ortaya ¢ikan, nadir goértlen, benign konjenital timarlerdir. Klinikte
ekstranazal, intranazal ve mixt olmak Uzere g tip olarak tanimlanmaktadir. Bu kitleler klinik olarak nazal kaviteyi tikayan
veya ekstranazal deformiteye neden olan sert, non-pulsatil, gri veya pembe renkte lezyonlardrr. intrakraniyal uzanimlar
olup olmadiklarinin tanimlanabilmesi acgisindan radyolojik inceleme gerekmektedir. Nazal gliomun tedavisi cerrahi eksiz-
yon olup multidisipliner yaklasim gerektirir. Burada extranazal yerlesimli cerrahi eksizyon uygulanan nazal gliom tanil bir
yenidogan olgusu literatUr esliginde sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Glioma, Konjenital, Yenidogan

ABSTRACT

Nasal gliomas are rare and benign congenital tumors caused by abnormal embryonic development. There are three
clinical types as extranasal, intranasal and mixed. These masses are firm, non-pulsatile, gray or pink and clinically
obstruct the nasal cavity or cause an extranasal deformity. Radiological examination is necessary to determine if
intracranial involvement is present. The treatment requires surgical excision and a multidisiplinary approach. We present
a newborn patient who was diagnosed with nasal glioma and underwent surgical excision in this study and discuss the
relevant literature.
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olup menenjit ve beyin apsesi gibi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Uygun tedavi planlanabilmesi, hayati tehdit

Yenidoganda bas-boyun bolgesinde yerlesen Kkitleler nadir
gortlmekte olup bir¢ok farkl nedenlerle olusabilmektedir. Ayirici
tanida dusunulmesi gereken nedenlerden olan nazal glioma
nadir gortlen, anormal embriyonik gelisim sonucu olusan orta
hat defektlerindendir ve genellikle dogumda mevcuttur (1-2).
Klinik olarak bu tumorler siklikla sert, pulsasyon vermeyen, gri
veya pembe renkli kitleler olarak gortimektedir.

Gliomlarin  ekstranazal (%60), intranasal (%30) ve mixt
(%10) olmak Uizere (g tipi tanimlanmistrr. intranazal yerlesimli
timorler nazal obstriksiyon, ekstranazal yerlesimli olanlar
kozmetik deformiteye neden olabilmektedir. Lezyonlarin
yaklasik %10-20’sinin fibrdz sap ile intrakraniyal baglantisi

edebilecek infeksiyon ve nazal kemik anormallikleri gelisiminin
dnlenebilmesi acisindan erken tani konulmasi énemlidir (1-4).
Burada ytizde kitle nedeniyle tetkik edilen ve nazal glioma tanisi
alan bir yenidogan olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Kirkalti yaginda annenin dokuzuncu gebeliginden altinci yasayan
olarak zamaninda, 2610 gr, normal vajinal yolla dogan kiz
bebegin dogumhanedeki muayenesinde sag gdzaltindan burna
uzanan 2x2 cm boyutlarinda lobule, mor-pempe renkte, solid
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Sekil 1: Sag gbzaltindan burna uzanan 2x2 cm boyutlarinda lobUle,
mor-pempe renkte, solid kitle.

Sekil 2: Sag orbita inferomedialinde preseptal bdlgede yerlesen, sag
etmoidal sellller-nazal kaviteden premaksiller dizeye ve sag nazal
kemik lateral komsuluguna uzanan, cilt-ciltalti dokuya yerlesmis,
ortalama 22x22x20 mm boyutlarinda lobdle konturlu, heterojen sinyal
intensitesinde kitle lezyonu.
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kitle saptandi (Sekil 1). Diger sistem muayeneleri dogaldi, baska
dogumsal anomali saptanmadi. Bebek aglarken ve juguler
ven kompresyonu (intrakranial basing artigl) sirasinda kitlede
pulsasyon gozlenmedi (Furstenberg’s testi) (5).

Bebegin bilgisayarll tomografisinde (BT) sag nazal kemik sUpe-
rolateral ve bulbus okuli anterostperior komsulugunda, post-
septal alanla iligkisi olmayan 26x13x13 mm boyutlarinda, lobule
kontUrlt yumusak doku kitlesi saptandi. Orbital manyetik rezo-
nans gorintlilemede (MRG) sag orbita inferomedialinde pre-
septal bolgede yerlesen, sag etmoidal sellller-nazal kaviteden
premaksiller dlzeye ve sag nazal kemik lateral komsuluguna
uzanan, cilt-ciltalti dokuya yerlesmis, ortalama 22x22x20 mm
boyutlarinda lobulle konturlu, heterojen sinyal intensitesinde kitle
lezyonu izlendi (Sekil 2, 3).

Kitlenin intrakraniyal iligkisi olmadiginin saptanmasi Uzerine has-
ta opere edilerek lezyon total olarak eksize edildi (Sekil 4). Nazal
kemikte destriksiyon saptanmadi, sUperomedial kafa tabani ile
iliskisi gortlmedi. Lezyonun histopatolojik degerlendirimesinde
Hemotoksilen-Eozin boyasi ile glial dokudan zengin gérinim-
de, icerisinde yer yer fibrotik odaklar gérdldi ve nazal glioma
(glial heterotopi) tanisi konuldu (Sekil 5). Hastanin izleminde
komplikasyon olmadi, operasyondan yedi gun sonra ayaktan
takibine devam edilmek Uzere taburcu edildi, ve niks saptan-
madi.

TARTISMA

Bas-boyunda yer alan kitleler en sik dermoid kist, hemanjiyom,
glioma ve ensefalosel olarak gdérllmekte olup BT veya MRG
ile kitlenin ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir (6-8). Olasi




komplikasyonlar nedeniyle lezyonun ayirici tanisi yapilana kadar
biyopsi veya eksizyon yapiimamalidir (8). Nazal gliomlar ilk olarak
Schmidt tarafindan 1900°’da tanimlanmistir. Siklikla dogum
esnasinda fark edilen lezyona erigkinlerde nadir rastlaniimaktadir
(3). Erkeklerde 3/1 oraninda daha sik gérilmekte olup familyal
veya genetik aktarimlar s6z konusu degildir (3,9). Nazal gliomlar

Sekil 5: Glial dokudan zengin ve igerisinde yer yer fibrotik odaklar
(H.E.,x40).
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gercek tUmor olmayip malign potansiyelleri yoktur. Embriyonik
gelisim esnasinda nazal ve frontal kemigin anormal kapanmasi
sonucu ektopik glial dokunun ekstrakraniyal yerlesimi nedeniyle
gelistiklerinden, bazi arastirmacilar tarafindan glial heterotopi
olarak da isimlendiriimektedirler (3,6,9). Nazal gliom olgularinin
%15-20’sinde intrakraniyal baglanti olabilir ve buna bagl
serebrospinal sivi kacaklar ve menenjit ataklar gozlenebilir.
Olgumuzda MRG ile operasyon &ncesi kitlenin intrakraniyal
yapllarla baglantisi  olmadigi  gdsterilmis ve gdrintileme
bulgularinin glioma ile uyumlu oldugu dusunulmustur.

Nazal gliomalar tipik olarak glabella bélgesinde gorullr, ancak
nazal bolgeye dogru ilerleyebilirler. Lezyon nazofarenks,
paranazal sinusler, tonsiller fossa, sacl deri ve orbitada da
yerlesebilir ve yerlesim yerine gére %60 extranazal, %30
intranazal, %10 mix tip olarak adlandirlirlar. Ekstranazal
gliomalar sert, non-pulsatil kitlelerdir ve siklikla nazomaksiller
sUtlr boyunca ve glabellanin yakinina yerlesir (10). intranazal
gliomlar siklikla lateral nazal duvardan veya daha nadiren
nazal septumdan kdken alir, telenjektazik ylUzeyi nedeniyle
hemanijiyom ile karisabilirler (6,7). Ensefaloselle gliomanin ayirici
tanisinda Furstenberg’s testi kullanilir (6ksurik-aglama sirasinda
ve juguler vene basi, yani intrakraniyal basing artigl ile kitlede
pulsasyon gdzlenmez) (5). Olgumuzda extranazal yerlesimli
ve Furstenberg’s testi ile pulsasyon izlenmeyen nazal glioma
saptanmigtir.

Histolojik olarak nazal gliomlar astrositlerden ve norolojik
hiicrelerden olusan, fiboréz ve vaskiller yumusak dokuya
gdémulu kitleler olarak goérulirler (3). Gergek bir kapsulleri yoktur.
MultinUkleer veya germitositik astrositlerden olusur ve cok
nadiren de néronlar gdzlenebilir. Histolojik olarak yogun miktarda
néron saptanirsa ayirici tanida ensefalosel dustntimelidir
(8,9). Olgumuzun Hemotoksilen-Eozin boyasi ile glial dokudan
zengin gortinimde, icerisinde yer yer fibrotik odaklar saptandigi
gosterilmisgtir.

Nazal gliomlu hastalarin ydnetiminde kulak burun bogaz, radyoloji
ve beyin cerrahi uzmanlarindan olusan multidisipliner yaklasim
gereklidir (3,5). Hastanin 6ykUsU tam alinmali, ek anomalilerin
belilenmesi agisindan tam sistemik fizik muayene ve gerekli
goruntileme yontemleri uygulanmalidir. Nazal gliomlarin tedavisi
total olarak cerrahi eksizyondur (3,5,11). Lezyonun yerlesimi,
bUyUkIGgu, intrakraniyal yapilarla olan baglantisi operasyon
oncesinde belilenmeli, bu nedenle gdrintileme ydntemleri
uygulanmalidi. BT kemik deformitelerinin - saptanmasinda
basarilidir, fakat kitlenin intrakraniyal iliskisinin tespit edilmesi
acisindan yetersizdi. MRG’nin  hem kitlenin  intrakraniyal
baglantisini tespit etmede basarill olmasi, hem de infanta minimal
radyasyon vermesi nedeniyle BT'ye UstUnltgu vardir (2). Erken
cerrahi miUdahale nazal gliomlu olgularda zorunludur. CUnku
gecikmis olgularda menenijit, beyin apseleri veya kozmetik
problemler gibi ciddi komplikasyonlar gérilebilir. intranazal
gliomlar endoskopik olarak cikarlabililer (3). Olgumuzda
cerrahi yéntemle kitle total olarak cikarildi. izleminde hastada
serebrospinal sivi kagagi ve reklrrens gézlenmedi.
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Sonug olarak; nazal glioma orta hat kitle lezyonu olan hastalarda
akildatutulmali, operasyon dncesi uygun gérunttleme yontemleri
uygulanarak lezyonun bUyUklUk ve yapisi degerlendirilmeli, erken
tani ve uygun tedavi ile infeksiyon ve kraniyofasial bozulmanin
minimum olacagi akilda tutulmalidir.
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