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Konjenital orta hat nazal kitleleri, 20.000 ile 
40.000 doğumda 1 oranında görülen nadir patoloji-
lerdir (1). Sıklık sırasına göre, dermoidler, 
hemanjiomlar, gliomalar ve ensefaloseller bu tür 
lezyonlar arasında yer alırlar (2). Anatomik olarak, 
nazal gliomalar, olguların %60’ında ekstranazal, 
%30’unda intranazal ve %10’unda ise mikst tip 
şeklinde ortaya çıkabilirler (3). 

Ekstranazal gliomalar, burun kökünde veya 
nazal tipte bulunan, düzgün yüzeyli, lastik sertli-
ğinde, gri, sarı veya pembe renkte ve sıkıştırılama-
yan, üzeri ciltle örtülü kitlelerdir. Đntranazal 
+gliomalar ise nazal kavitede tıkanıklığa yol açan 

soluk, parlak polipoid kitleler olup üzerlerini nazal 
mukoza örter. 

109 konjenital nazal kitlenin 5’inde rastlandığı 
bildirilen nazal gliomalar, embriyolojik gelişim 
sırasında, nöral yapıların kafatasının dışında kal-
ması sonucu ortaya çıkan heterotopik beyin doku-
sunun benign tümörleridir (2,4). 

Embriyolojik dönemde, nazofrontal bölgenin 
gelişiminde, iki geçici boşluk meydana gelir (Şekil 
1) (5): 1. Fontanel (Fonticulus nasofrontalis): 
Frontal ve nazal kemik çiftleri arasında orta hatta 
yer alan boşluktur. 2. Prenazal boşluk: Önde nazal 
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Özet 
8 yaşında bir erkek çocuk, sol nazal kitle ön tanısıyla, 19 

yaşında bir erkek hasta ise tekrarlayan menenjit atakları nede-
niyle KBB kliniğinde takibe alındılar. 8 yaşındaki erkek çocuk 
hastanın anterior rinoskopisinde, sol nazal kavitede polipoid 
özellikte ve mor renkte bir kitle saptandı. BT'de yumuşak doku 
özelliğindeki kitlenin, septumu karşı tarafa ittiği ve septumla 
bir sap aracılığıyla ilişki gösterdiği izlendi. Nazal endoskopik 
yaklaşımla kitle çıkarıldı. 19 yaşındaki erkek hastanın KBB ve 
sistemik muayeneleri normaldi. MR'de ön kafa çukuru taba-
nından nazal kaviteye doğru beyin dokusunun herniasyon 
gösterdiği saptandı. Frontal kranyotomi yaklaşımıyla primer 
dura onarımı yapıldı.  

Gliomalı olguda BT, ensefaloselli olguda ise MR lezyon 
hakkında yeterli bilgi vermekteydi. Tedavide gereksiz 
kranyotomi yapmamak için bu tür lezyonların ayırıcı tanısında 
dikkatli olunması gerektiği kanısındayız. 
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 Summary 
An 8-year-old boy was reffered for evaluation of a left 

intranasal mass, whereas a 19-year-old man with the history of 
recurrent meningitis was seen in otolaryngology department. 
Anterior rinoscopic examination of the 8-year-old boy 
revealed a polypoid and purple mass in the left nasal cavity. 
Axial CT scans demonstrated that the mass pushed the septum 
to the other side and it had a stalk connecting the glioma to the 
septum. The mass was removed by nasal endoscopic approach. 
ENT and systemic examinations of 19-year-old patient were 
normal. MRI scans showed the herniation of cranial contents 
from the anterior cranial fossa to the nasal cavity. Primary 
dura repair was done by frontal craniotomy approach. 

In our case with glioma, CT gived the best information 
while MRI did it in the patient with encephalocele. As a 
conclusion, in our opinion, it is very important to be on the 
alert in differential diagnosis of these lesions to avoid an 
unnecessary craniotomy. 
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                      Computed tomography, 
                      Magnetic resonance imaging, 
                      Differential diagnosis, Endoscopy 
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kemik ve fontanel, arkada nazal kapsülün ön duva-
rı ile sınırlı boşluktur. 

Embriyolojik ikinci ayın sonunda, frontal ke-
miğin nazal çıkıntıları, çekumu oluşturmak için 
inferiora uzanım gösterirler. Bu kanaldan dura 
mater, prenazal boşluğa geçer ve sonradan burnu 
oluşturacak yüzeyel ektodermle temas eder. 
Prenazal boşluktaki bu dura uzantısı, daha sonra 
involüsyona uğrar ve fibröz bir doku haline gelerek 
ve nazal ciltten ayrılarak, foramen çekumu oblitere 
eder. Frontal, nazal, sfenoid ve etmoid kemikler 
birleşerek kafa tabanını ve kribriform plate'i oluş-
tururlar. Nazal dermoidler, ensefaloseller ve 
gliomalar, bu normal gelişim sürecindeki bozuk-
luklar sonucu ortaya çıkarlar (1,6). 

Bu gelişim sürecinde, fontanel, foramen 
çekum, kribriform plate, sfenoid ve etmoid kemik-
lerdeki defektlerle kapanma tam olarak 
gerçekleşmezse bu patolojiler görülür. Bu kemik 
defektler, dura mater ve beyin dokusunun kafatası 
dışına herniasyonuna izin verirlerse ensefalosel 
meydana gelir. Nöroglial doku artığı olan 
gliomalar ise kranyal sütürlerin kapanmasıyla, 
menenksleri içermeyen izole beyin dokusunun 
kafatası dışında kalmasıyla ortaya çıkarlar (4). 

Konjenital ensefaloseller, 10.000 doğumda 1-3 
oranında görülen yumuşak, sıkıştırılabilir, mavi 
renkli kitleler halinde ortaya çıkarlar (7). 
Ensefalosel, kafatasındaki bir defektten kranyal 
içeriğin herniasyon göstermesi durumudur. Hernie 
olan dokuların tipine göre üçe ayrılırlar: 1. 
Menengosel: Sadece menenksleri içeren tip, 2. 
Menengoensefalosel: Hem menenks hem de nöral 
doku içeren tip, 3. Menengoensefalosistosel: 
Menenksleri, nöral dokuyu ve ventriküler sistem-
den bir parçayı içeren tip. Bu patolojilerin tanısın-
da, özellikle glioma ve ensefaloselin birbirinden 
ayrımı, tedavi ve prognozlarının tamamen farklı 
olması nedeniyle büyük önem taşır. 

Olgu Sunumları 
Olgu 1: Sekiz yaşındaki bir erkek çocuk, sol 

nazal kitle ön tanısıyla KBB kliniğinde görüldü. 
Ailenin sorgulanmasında, kitlenin ilk olarak bebek 
sekiz aylıkken farkedildiği, tekrarlayıcı nitelikteki 
sol burundan akıntısı nedeniyle tıbbi tedaviler uy-
gulandığı öğrenildi.  

Hastanın anterior rinoskopisinde, sol nazal 
kavite orta konka seviyesinde, nazal dorsumla 
septum bileşkesinden başlayıp vestibuluma uza-
nan, saplı, düzgün yüzeyli, polipoid karakterde ve 

 
Şekil 1. A: Normal yapı. 1: Frontal kıkırdak, 2: Fontanel, 3: Nazal kemik, 4: Nazal kıkırdak, 5: Prenazal boşluk, 6: Nazal kapsül, 
7: Dura. B: Ensefalosel:Dura ve glial dokunun fontanelden herniasyonu. C: Gliomayı oluşturmak üzere kemiklerin kapanması. 
D: Đntrakranyal bağlantılı nazal glioma. 
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mor renkte bir kitle saptandı (Şekil 2). Nazal 
dorsum genişlemişti ve hipertelorizm vardı. 
Sistemik muayenede ise ek bir patoloji saptanmadı. 

Fürstenberg testi negatifti. Direk radyografide pa-
tolojiye rastlanmazken, bilgisayarlı tomografide 
(BT), nazal kavitede yumuşak doku özelliğindeki 
kitlenin, septumu karşı tarafa ittiği ve septumla bir 
sap aracılığıyla ilişki gösterdiği, koanaya uzanma-
dığı ve pasajı tama yakın obstrükte ettiği izlendi 
(Şekil 3). Đntranazal endoskopik yaklaşımla, 
3x2x0.5 cm. çapındaki kitle çıkarıldı. Kitlenin 
septum kartilajının 1/3 arka bölümünde bir sapla 
sonlandığı görüldü. Kribriform bölgede herhangi 
bir kemik defekt yoktu. BOS rinore düşündürecek 
açık renkli bir akıntıya rastlanmadı. Tetrasiklin 
emdirilmiş jel ve gaz tamponla nazal kavite 
tamponlandı. Üç gün sonra anterior tampon çıka-
rıldı. Postoperatif herhangi bir komplikasyon 
görülmezken, histopatolojik incelemede fibriler bir 
matriks içinde astrositik glial hücrelerin varlığı 
dikkati çekti (Şekil 4). Hücreler uniform büyüklük 
ve şekil gösteriyordu ve mitotik aktivite yoktu. 
Peritümöral bölge ödematöz özellikteyken kitlenin 
üzerini örten mukoza intakttı. Beş yıllık takip süre-
since nükse rastlanmadı. 

Olgu 2: Ondokuz yaşındaki bir erkek, çocuk-
luk döneminden beri pürülan menenjit atakları 
geçirme şikayetiyle KBB kliniğinde görüldü. Anti-
biyotiklerle tedavi edilen tekrarlayan menenjit 
tabloları, herhangi bir sekele yol açmamıştı. 

Hastanın sistemik, nörolojik ve KBB muaye-
nesinde patoloji saptanmadı. Fürstenberg testi po-
zitifti. Rutin biokimyasal araştırmalar ve BOS 

 

Şekil 2. Sol nareste görülen glioma kitlesi. 

 

Şekil 3. Paranazal sinüslerin aksiyel BT'sinde glioma kitlesi-
nin yerleşimi. 

 

Şekil 4. Gliomanın histopatolojik görünümü (HEX50). 
(↓):Nazal mukoza epiteli,   (*):Astrositik glial hücreler, (►): 
Vasküler yapılar. 
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incelemesi normaldi. Temporal kemik BT'si nor-
malken, paranazal sinüslerin koronal BT'sinde 
sağda frontal sinüsün posteroinferior sınırında 
belirginlik kaybolmuştu. Bu bölgenin manyetik 
rezonans incelemesinde, ön kafa çukuru tabanın-
dan nazal kaviteye doğru beyin dokusunun 
herniasyon gösterdiği saptandı (Şekil 5). Tedavide 
nöroşirürji klini ği tarafından frontal kranyotomi 
yaklaşımıyla primer dura onarımı yapıldı. Ameli-
yat sırasında hernie dokudan yapılan biyopsinin 
histopatolojik incelemesinde normal beyin dokusu 
izlendi. 4 yıllık takip süresince menenjit atağı veya 
herhangi bir başka patolojiye ve nükse rastlanmadı. 

Tartı şma 
Nazal ensefaloselli olgularda görülen 

intrakranyal ilişki, bu lezyonu gliomalardan ayıran 
önemli bir özelliktir. Sunulan olguda, ensefaloselli 
hasta, nedeni belirlenemeyen menenjit atakları için 
araştırılıyordu. Gliomalı olgunun şikayetleri ise 
intranazal kitle ve obstrüksiyondu. Genel olarak 
nazal gliomalar, sekestre olmuş ya da intrakranyal 
ili şkisini kaybetmiş ensefalosel olarak düşünülürler 
(8). Ameliyat sırasında, sunulan olguda izlendiği 
gibi, glioma kitlesinden yine glial dokudan oluş-
muş ince bir sapın uzadığı görülebilir (9). Ön kafa 
tabanında kemik bir defektin yokluğunda, bu olay 

heterotopia olarak kabul edilir. Ancak gliomalı 
olguların da %15-25' inde dural bağlantı bulundu-
ğu bildirilmiş ve intranazal gliomaların, 
ekstranazal veya mikst olanlara göre daha sık kafa 
içi ili şkisi gösterebileceği ileri sürülmüştür (10). 
Bu tür olgularda, gliomalar kribriform plate, 
frontal kemiğin nazal kemikle birleşme yerleri 
veya foramen çekum civarındaki bir kemik defekt 
aracılığıyla kafa içiyle bağlantı gösterirler (11). 
Nazal gliomalılarda, spontan BOS rinore görüle-
bilmesine karşın, beyinle ilişkisi kanıtlanmış, me-
nenjit veya BOS rinoreli olgular ensefalosel olarak 
kabul edilir (9,11). Ancak Yeoh ve arkadaşları, bu 
pratik kriterlerin uygulanamayacağı "Borderline" 
olguların da bulunabileceğini vurgulamıştır (9). 

Nazal gliomalarda erkek-kadın oranı, 3/2 ola-
rak bildirilmiştir (8). Sunulan gliomalı olgumuz da 
erkekti. Borçbakan ve arkadaşları, çalışmalarında 
nazal gliomalı 5 olgunun 4'ünün erkek, 1'inin kız 
olduğuna dikkat çekmişlerdir (12). Herhangi bir 
cinsiyet seçimi göstermeyen ensefaloseller, 
konjenital olabileceği gibi travmaya bağlı akkiz 
olarak da gelişebilir. Konjenital nazal (Anterior) 
ensefaloseller, anatomik olarak ikiye ayrılırlar 
(13): 1. Sinsipital: Nazal dorsum, orbita veya alın-
da görülebilir bir eksternal kitle olarak ortaya çı-
kanlar, 2. Bazal: Olgumuzda görüldüğü gibi her-
hangi bir nazal kitle olmaksızın nazofarenkste veya 
posterior orbitada yer alanlar. Klinik olarak bazal 
ensefaloseller, mavi renklidirler ve nazal 
gliomalara göre daha yumuşak ve sıkıştırılabilir 
özellik gösterirler (1). Bu olgularda, spontan BOS 
rinore ve menenjit öyküsüne sıklıkla rastlanır (4). 
Spontan pulzasyon gösterebilen kitlede, nöral yapı-
lar varsa transilluminasyon azalabilir. Bazal 
ensefalosellerde, kemik defekt ön kafa çukurunda, 
superior orbital veya posterior klinoid fissürle 
kribriform plate arasında yer alır. Ensefaloselli 
olgumuzda, nazal obstrüksiyon şikayet ve bulgusu 
yoktu. 

Nazal gliomalar, orta hatta yerleşimden çok 
ekzantrik yerleşim gösterirler hatta lakrimasyonu 
engelleyebilirler (9). Genel olarak pulzasyon veya 
transiluminasyon göstermeyen, ağlamakla, öksür-
mekle veya juguler vene baskıyla genişlemeyen 
kitlelerdir (Negatif Fürstenberg testi). 

 

Şekil 5. MR'de ensefaloselin görünümü. 
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Đnflammatuar poliplerden daha az translusen olan 
intranazal gliomalar, naresten dışarı doğru ilerle-
yen, sıklıkla gri renkli, düzgün yüzeyli kitleler 
halindedir. Tek taraflı olabileceği gibi, çift taraflı 
da görülebilir ve çoğunlukla sağ nazal kaviteye 
yerleşim gösterirler (14). Nazal gliomalar, genel-
likle orta konka seviyesinde, lateral nazal duvardan 
veya orta konkanın kendisinden kaynaklanırken 
nadir olarak da nazal septumdan köken alırlar. 
Olgumuzda lezyonun septuma bir sapla tutulu ol-
duğu izlenirken, sol nazal kavitede yerleşik bir 
kitle söz konusuydu. 

Hipertelorizm ve nazal dorsumun genişlemesi, 
nazal ensefalosel ve gliomalarda ortak olarak, en 
sık rastlanılan bulgular arasındadır (4). Orbital 
hipertelorizm, interorbital mesafedeki artış olarak 
tarif edilir. Posteroanterior kranyografi ve aksiyel 
BT ile her iki anterior lakrimal kristaların arasın-
daki mesafenin ölçümüyle kesinleştirilebilir. Yeni 
doğanda bu mesafe 18 mm., yetişkinde 25 mm.'dir 
ve 30 mm.'nin üzerinde hipertelorizm varlığından 
söz edilir (15). Orbital hipertelorizm, gelişme sıra-
sında orta hattın füzyonundaki defekt nedeniyle 
ortaya çıkan, kranyofasyal iskeletin orta hat 
lezyonlarındaki fizik bulgudur ve herhangi bir 
sendroma özgü değildir. Gliomalı olgumuzda 
hipertelorizm izlenirken, ensefaloselli hastada bu 
bulguya rastlanmadı. 

Patolojik olarak, nazal gliomalar, glial liflerle 
birlikte eozinofilik stoplazmadan oluşan kapsülsüz 
lezyonlardır. Glial hücreler, özellikle astrositler 
vasküler fibröz septalarla birbirinden ayrılmışlardır 
ve karakteristik olarak mitoz yoktur (11). 
Ensefaloselleri nazal gliomalardan ayıran özelliği, 
bu lezyonun histopatolojik incelemesinde saptanan 
dura ve leptomeninkslerin varlığıdır. Her iki pato-
lojide de değişik derecelerde matür nöral doku 
vardır, ancak leptomeninksler her zaman buluna-
mayabilir. Böyle olgularda nazal glioma ve 
ensefalosel ayrımı, yalnızca klinik ve patolojik 
korelasyonun kurulmasıyla yapılabilir (16). 

Nazal kitle şikayetiyle görülen çocuk hastaya 
yaklaşım son derece önemlidir. Erişkinlerde sıklık-
la rastlanılan nazal polipler, çocuklarda seyrektir 
ve 3 yaşın altında bildirilmemiş olup bu yaşta sap-
tanan poliplerin kistik fibrozla ilişkisi düşünülme-

lidir (4). Çocuk yaş nazal kitlelerinin ayırıcı tanı-
sında şu patolojiler yer alır (11): 

1. Ektodermal orijinli tümörler: Dermoid, 
sebase kist, epidermoid, inflammatuar nazal polip, 
papillom, lakrimal kanal kistleri ve karsinomlar. 

2. Mezodermal orijinli tümörler: Heman-
jiomlar, lipomlar, fibromlar, menenjiomlar, lenfo-
ma ve sarkoma. 

3. Nörojenik tümörler. 

Glioma ve ensefaloselin ayırıcı tanısında akla 
gelen ilk lezyon nazal dermoid kistlerdir (13). Ön-
celikle lezyonun doğumda varolup olmadığı, ne 
zaman farkedildiği, ağlama sırasında büyüme gös-
terip göstermediği sorgulanmalıdır. Nazal 
gliomalar, genellikle doğumdan itibaren ilk yaşlar-
da görülürken, ensefalosellere her yaşta rastlanabi-
lir (17). Sunulan gliomalı olgumuzda, bebeklikten 
beri bilinen bir kitle söz konusuyken, ensefaloselli 
olgu daha ileri yaşta ve rastlantısal olarak tanına-
bilmiştir. Fürstenberg testi (Đpsilateral juguler vene 
baskı uygulanmasıyla, tümörün genişleme veya 
pulzasyon gösterip göstermediği kontrol edilir), 
kitlenin subaraknoid mesafe veya ventriküler boş-
luklarla ilişkisini belirlemekte yardımcı olmakta-
dır. Ensefalosellerde kitle, ağlama veya gerilme 
durumlarında genişleme gösterir ve Fürstenberg 
testi pozitiftir (18). Nazal gliomada, Fürstenberg 
testi negatif beklenir ancak bu testin güvenirliliği 
tam değildir (19). Bu tür kitlelerin ayırıcı tanısında 
ince iğne aspirasyon biyopsisinin yeri yoktur. Bu-
nun nedeni, elde edilen materyelle solid nörojenik 
bir tümörü, ensefaloselden ayırmak mümkün ol-
mamaktadır (11). Ayrıca hem iğne aspirasyonu 
hem de biyopsi için parça almak, bu tür nazal kitle-
lerde BOS rinore ve menenjite yol açacağından 
önerilmeyen girişimlerdir (4). Bu tür olgularda, 
nazal patolojiye ek bir konjenital anomali varlığı 
için araştırma yapılmalıdır. Bunun nedeni, 
ensefalosellerin çoğunun sporadik gelişimsel 
defekt olmalarına karşın, çeşitli genetik 
sendromlarla (Özellikle SSS malformasyonları 
gösteren) birlikte de görülebilmesidir (20). 

Düz kranyografiler, nazal septum genişlemesi, 
kemiklerin erozyon veya birbirinden ayrılması, 
interorbital mesafenin artması veya kribriform 
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plate'te kemik defekt varlığını araştırmak için kul-
lanılır (5). Barkovich ve arkadaşları, BT ve MR'nin 
dermoidleri ensefalosellerden rahatlıkla ayırabildi-
ğini bildirmişlerdir (5). Yine aynı yazarlar, MR'nin 
nazal ensefalosellerin değerlendirilmesinde BT'ye 
göre daha üstün olduğunu ve orta hat nazal kitleli 
olgularda ilk yaklaşımın MR çekilmesi olması 
gerektiğini ileri sürmüşlerdir. Bunun nedeni, 
BT'nin ancak intratekal kontrast madde enjeksiyo-
nundan sonra nazal glioma ile ensefalosel ayrımını 
yapabilmesidir. BT ve MR, bu kitlelerin saptanma-
sında eşit sensitivite gösterirken, ensefalosellerin 
morfoloji ve yayılımını ortaya koymada MR üstün 
bulunmaktadır. BT kemik anormalliklerini sapta-
mada en iyi görüntülemeyken, MR yumuşak doku 
kitlesinin santral sinir sistemiyle ilişkisini en uygun 
şekilde ortaya koyar (21). 

Ensefalosellerin hidrosefaliyi ve kese içine 
beyin dokusunun herniasyonunu artırdığı saptan-
mıştır. Bu nedenle ensefalosel ve gliomalar, koz-
metik deformite ve menenjit riskini gidermek için 
tamamen çıkarılmalıdırlar (21). Gliomaların teda-
visinde, kitlenin basit nazal yolla cerrahi eksizyonu 
yapılabileceği gibi, lateral rinotomi yaklaşımı da 
uygulanabilir (22). Ensefalosellerin tedavisinde ise 
beyin cerrahisi bölümüyle işbirliği yapılması ve 
kranyotomi yaklaşımı önerilir. Bu şekilde hernie 
olmuş beyin dokusu çıkarılarak kemik defekt ona-
rımı yapılır. Endoskopik yaklaşımla da ensefalosel 
eksizyonu ve BOS fistül onarımının başarıyla uy-
gulandığı bildirilmektedir (18). 

Ayırıcı tanının tam olarak yapılamadığı olgu-
larda, primer eksploratris frontal kranyotomi uygu-
lanır. Bu girişimin endikasyonu şu şekilde sırala-
nabilir (13): 

1. Menenjit hikayesi olanlarda 

2. Kitle sıkıştırılabilir özellikte olduğunda 

3. Fürstenberg testi pozitifse, 

4. Kemik defekti radyolojik olarak ispatlan-
dıysa, 

5. BOS rinore varsa. 

Sonuç olarak tedavide, gereksiz bir kranyotomi 
uygulamasını önlemek amacıyla, bu tür orta hat 
lezyonlarının ayırıcı tanısında, dikkatli olmak ge-

rekmektedir. Nazal gliomalı olgular, genellikle bu-
run tıkanıklığı semptomuyla, bebeklik döneminde 
ortaya çıkarken, değişik semptomlar verebilen 
ensefalosellere her yaşta rastlanabileceği bilinmeli-
dir. Bu tür lezyonlarda, BOS rinore riski nedeniyle, 
biyopsi girişimlerinden kaçınılmalıdır. Đntranazal 
endoskopi, son zamanlarda bu bölgedeki kitlelere 
alternatif bir yaklaşım yöntemi olarak kullanılabil-
mektedir. 
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