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OZET

Burun tikanikligi ile prezente olan 7 ve 6 yasinda iki
olguya, radyolojik olarak nazal ensefalosel 6n tanisiyla,
transnazal endoskopik rezeksiyon ve transnazal en-
doskopik girisimle dural defekt onarimu yapildi. Ol-
gular; transnazal endoskopik metod ile transkraniyal

yaklasimin olast komplikasyonlarini ortaya koymak
ve endonazal endoskopik yaklasimin énemini vurgu-
lamak amaci ile sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Nazal ensefalosel, transnazal
cerrahi, intranazal tiimér Nobel Med 2011; 7(2):
117-120

TRANSNASAL ENDOSCOPICAPPROACHFORTHE
TREATMENT OF THE NASAL ENCEPHALOCELE
CAUSING RESPIRATORY DISTRESS

ABSTRACT

Endoscopical resection and repair of dural defect by transnasal
endoscopic surgery has been done for radiologically diagnosed

nasal encephalocele of two cases presented with nasal
congestion aged seven and six years. The cases projected to
introduce potential complications of transnasal endoscopic
method with transcranial approach and highligting the
consequence of endonasal endoscopic evaluation.

Key Words: Nasal encephalocele, trasnasal surgery,
intranasal tumour. Nobel Med 2011; 7(2): 117-120

GiRisS

Kafa tabanindaki gelisimsel bir defektten meningeal
dokunun fitklasmast meningosel,
beyin dokusunun fittklagsmast ensefalosel olarak
tanimlanir ve oksipital, pariyetal ve anterior subtipleri
vardir.! Nazal ensefalosel ve heterotopiler (nazal

meninks ve

gliomlar) yenidogan ve infantlart etkileyen timor
benzeri malformasyonlardir.? Fontikulus frontalisin
embriyolojik dénemde kapanmasi sirasinda olusan
defekt, intrakraniyal olusumlarin subaraknoid alan ile
devamlilik gostererek herniasyonuna sebep olur.??

Ekstraoksipital lezyonlar anterior veya posterior fon-
tanelden fitiklasabildigi gibi daha siklikla sinsipital ve
bazal tiptedir. Sinsipital olanlar alin, nazal koprti veya

orbitada disaridan fark edilen sisliklere neden olur-
ken, bazaller nazal kavite, sfenoid sintis, nazofarinks
veya pterigopalatin fossada yerlesir.* Konjenital fron-
tonazal (anterior) ensefalosellerde tani siklikla nazal
endoskopi ve goriintilleme yontemleri ile konulur.
Tedavileri transnazal endoskopik girisim ya da trans-
kraniyal (frontal kraniotomi) yaklasim ile cerrahi ek-
sizyondur.>®

OLGU 1

7 yasinda erkek hasta, bebekliginden bu yana olan bu-
run tikanikhg sikayeti ile Nisan 2008'de klinigimize
basvurdu. Annenin gebeligi stiresince herhangi bir ilag
kullanmadigt, 38 haftalik sorunsuz gebelikten sonra se-
zeryan ile komplikasyonsuz dogdugu, soyge¢misinde
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Resim 1. Olgu | preoperatif PNSBT

Resim 2. Olgu | preoperatif MRG
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anne baba arasinda akrabalik olmadig1 ve ailede bili-
nen ve tanimlanan herhangi bir malformasyon olma-
dig1 sorgulandi. Nazal muayenesinde, sol nazal pasaji
tamamen kapatan, orta meatus medialinden asagiya
dogru uzanim gosteren diizgiin sinirl, hiperemik mor
renkte, polipoid kitle gozlendi. Fiirstenberg testi po-
zitif olarak degerlendirildi. Diger Kulak Burun Bogaz
(KBB) muayeneleri, norolojik muayenesi ve laboratu-
ar incelemeleri normal olan hastanin paranazal koro-
nal bilgisayarli tomografisinde (PNSBT) nazal septum
sol lateralinde, 20x23 mm boyutly, lobtile ancak diiz-
gtn konturlu, nazal septumu belirgin sekilde saga de-
viye eden, sol alt konkaya basi yaparak inferiora iten,
sol orta konka anteriorunda yerlesik yumusak doku
kitlesi tespit edilmistir (Resim 1).

Kraniyal magnetik rezonans gortntiilemede (MRG)
frontal komponent ve genis beyin omurilik sivisinin
bulundugu ensefalomeningosel kesesi gozlendi, buna
bagh nazal kavite sol boliimde obliterasyon ve ayni
seviyede kabaca 3-4 mm’lik ossedz aciklik tespit edil-
di (Resim 2). Olguya radyolojik ve klinik olarak nazal
ensefalosel ¢n tanis ile genel anestezi altinda 0°, 30°,
45° acih 2.7 ve 4 mm’lik rigid endoskop ile girisim
planland. Kitle lastik kivaminda ve sol burun lateral
duvar orta konka basi hizasinda lateral duvardan ko-
ken almaktaydi. Sol nazal kavitedeki kitle, radyofre-
kans enerjisi ile calisan blade kullanilarak septumdan
dekole edildi. Operasyon sirasinda dekole edilen kitle-
nin orta konka medialinde &n kafa tabanindaki 0,5x1
cm boyutlarinda bir defektten asagiya dogru uzandig
gozlendi. Kitle bipolar radyofrekans pensi yardimiyla
pedikilden eksize edildi. Defekt fasia lata’dan hazirla-
nan greft ile kapauldi. Uzerine orta konkanin serbest
kenarmndan hazirlanan pedikiilli flebin stromal yiizi
defekti kapatacak sekilde serildi. Operasyon sirasin-
da cikarilan spesmen patolojik degerlendirilme icin
gonderildi. Ameliyat materyali makroskopik olarak,
en buytugt 2.6x2x0.5 cm. bir ytiztt mukoza ile ortuld,
diger ytizleri dtizensiz ve kanamali bir adet nodiiler
ve her biri 0.6x0.5x0.1 ¢cm boyutlarda iki adet cida-
ri nitelikte doku seklindeydi. Seri kesitlerde nodtiler
materyalin dis ytizde yer yer solunum epiteli, yer yer

tek katli ktibik epitel ile ortiilit oldugu goruldii. Epitel
altinda iyi vaskiilarize bag dokusu ve kiicitk odaklar
tarzinda birka¢ minor ttkurik bezi yani sira nodi-
ler diizenlenim gosteren gevsek miksoid ve yer yer
fibriler zeminde sinir dokusu benzeri alanlar izlendi
(Resim 3A).

Olguya sinir dokusunun serebral kaynakli oldugunu
gostermek adina uygulanan GFAP ve S100 boyalariyla
nodtiler fibriler odaklarm beyin dokusuna ait oldu-
gu gosterildi (Resim 3B). Olguya klinik, radyolojik,
histolojik ve immunohistokimyasal bulgular esliginde
ensefalosel tamisi verildi (patoloji no:2008/C-1765).
Hastanin takiplerinde her hangi bir komplikasyon
gozlenmemistir (Resim 4).

OLGU IT

6 yasinda kiz hasta uzun siireli burun tikanmikhg ve
horlama sikayeti ile Eylul 2006 yilinda klinigimize
basvurdu. Ozgecmisinde ve soygecmisinde ozellik
yoktu. Nazal muayenesinde; sag nazal kavitede duiz-
gtn sinirli, hipermik ve pasaji tamamen dolduran po-
lipoid kitle izlendi. Fiirstenberg testi pozitif olarak de-
gerlendirildi. Diger KBB bakilar1 olagan olan hastanin
PNSBT'de nazal septum sag lateralinde, 30x23 mm
boyutlu, lobiile ancak diizgtin konturlu, nazal sep-
tumu sola deviye eden, sag alt konkaya basi yaparak
inferiora iten, sag orta konka anteriorda yerlesmis yu-
musak doku kitlesi gortildu. Bilateral maksiller sintis
inferiorlarinda minimal mukozal kalinlasmalar izlen-
di. Kraniyal MRG'de 2 mm kalinlikta fibroz bant ile
sag frontal lob inferioruna uzanan, nazal septumu sola
deviye etmis, lobtile konturlu, hiperintens; sag latera-
linde 14 mm. caplh duvara yapisik, kontrast madde
tutan nodiiler lezyon izlenen ve ortasinda ince septa-
lar1 bulunan, sag orta konka anteriorda yerlesmis sag
nazal kavite kitlesi izlenmistir. Radyolojik bulgular es-
liginde olguya genel anestezi altinda 0°, 30°, 45° acih
2.7 ve 4 mm’lik rigid endoskop ile girisim planlandi.
Kitle lastik kivaminda ve sag burun lateral duvari orta
konka basi hizasinda lateral duvardan koken almak-
taydi. Kitlenin koken aldig alan; saglam mukoza sini-
11 birakilarak total olarak eksize edildi ve acikta kalan
alan tizerine orta konkadan alinan pedikdllt flep yine
stromal ytizti defekti 6rtecek sekilde serildi. Herhangi
bir kanama ve BOS sizintist olmadigindan emin olu-
narak operasyona son verildi.

Olgudan ¢ikarilan dokunun patoloji bolimtinde mak-
roskopik bakisinda en buyugt 4x2x1.5 cm boyutlar-
da polipoid sekilde, digerleri kiictik diizensiz sekilli
topluca 4x3x1.5 cm boyutlarda bir kismi duvar kalin-
lig1 0.1-0.2 cm olan cidari nitelikte yumusak dokular
olarak yorumlanmistir. Dokularin seri kesitleri
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ve hematoksilen eozin (HE) boyali preperatlarin in-
celenmesinde yer yer yalanci ¢cok katli silindirik ve
ktibik epitelle doseli oldugu gortildi. Dokularin ¢cogu
alanda fibrotik cidari nitelikte oldugu ve damardan
zengin, yer yer ozellik gostermeyen mikst yangisal in-
filtrasyon izlenen bag dokusu arasinda nodtiler gevsek
fibriler glial benzeri alanlar izlendi (Resim 5A).

Bu fibriler alanlarn immunofenotipine yonelik yapilan
GFAP ve S100 immunohistokimyasal isaretleyicileri
ile glial orijin ortaya koyuldu (Resim 5B). Klinik, rad-
yolojik, histolojik ve immunohistokimyasal bulgular
esliginde olgu ensefalosel olarak rapor edildi (patoloji
n0:2006/C-5501). Hastanin takiplerinde her hangi
bir komplikasyon gozlenmemistir.

TARTISMA ve SONUC

Ensefaloseller, konjenital kraniyal kemik defektten,
serebral dokularin ve/veya meningeal yapilarn her-
niasyonuyla olusan konjenital malformasyonlardir.
Herhangi bir cinsiyet aynmi gostermeyen ensefalosel
olgular1, 20.000-40.000 canli dogumda bir goriliir-
ler, konjenital olabilecegi gibi travmaya bagh da geli-
sebilmektedirler.”® Ensefalosellerin dural baglantlar
kribriform plate, frontal kemigin nazal kemikle birles-
me yerleri veya foramen cekum civarindaki bir kemik
defekt araciligiyla olusmaktadir. Lokalizasyonuna gore
haricen goriilebilen veya BOS tikamiklhigr ve kitle olu-
sumuna bagh semptomlara neden olan lezyonlardir.*
Sunulan her iki olgu da kafa taban1 defekti ve nazal sep-
tuma fitiklasan beyin dokusu nedenli burun ttkaniklig:
sikayeti ile klinige basvurmustur. Nazal ensefalosellerin
tarusinda, finklasan intrakraniyal dokuyla iligkili, me-
nenjit veya BOS rinoresi ¢nemli bir bulgudur.>” BOS
rinoresi her iki olgumuzda ana semptom olmayip, fi-
zik muayenede de tespit edilmemistir. MRG'nin nazal
ensefalosellerin degerlendirilmesinde BT'ye gore daha
tistiin oldugu ve orta hat nazal kitleli olgularda tan1 icin
ilk yaklasgimin MRG olmasi énerilmektedir. BT kemik
yapinin patolojilerinde, MRG ise yumusak doku kitlesi-
nin santral sinir sistemiyle iliskisini ortaya koymak icin
altin standart yontemlerdir.®?

Nazal ensefaloseller, sekestre olmus ya da intrakra-
niyal iliskisini kaybetmis sekilde de karsimiza cika-
bilmektedir. Bahsedilen olgularda ensefalosel kitlesi-
nin glial dokudan olusmus ince bir sap ile kraniyale
uzandig1 radyolojik olarak goriilmektedir. On kafa
tabaninda kemik bir defektin yoklugunda, sekestre
ensefalosel heterotopi olarak kabul edilir. Ameliyatla
ctkarilan materyalin patolojik degerlendirilmesinde
glial elemanlarin, néronlar andiran multiniikleer glial
hticrelerin varligr ensefalosel tanist icin yardimcidir.
Ancak kesin tani icin eslik eden kemik defektinin var-

Resim 3A. Olgu | patoloji 6rmegi; Hafif yangisal infiltrasyon gésteren bag
dokusu arasinda nodiler fibriler glial odaklar (HEx20). Resim 3B. Olgu |
natoloji rnegi Il; Glial odaklarda S100 pozitifiigi

Resim 4. Olgu | postoperatif
PNSBT

Resim 5A. Olgu Il patoloji 6rnegi. Yalanci gok kath epitel altinda hafif mindr

tilkrilk bezleri ve yogun damar proliferasyonu arasinda fibriler glial doku (HEX20).

Resim 5B. Olgu Il patoloji trmegi l; Glial alanlarda kuwetli GFAP pozitifligi.

Liginin klinik ve radyolojik olarak ortaya konmasi esas
kuraldir.*®7 Olgularimizda kraniyal defektle iligki ve
BOS kesesi varligit MRG ile gosterilmistir. Bu lezyonla-
rin biyopsisi intrakraniyal baglanti sebebiyle menen-
jite ve BOS sizintisina neden olabilir.*” Olgularimizda
BOS rinoresi ya da menenjit ataklart gozlenmemistir.

Nazal kitle ve burun tikanikligi sikayeti ile degerlen-
dirilen ¢ocuk hastaya yaklasim son derece énemlidir.
Eriskin hastalara gore nazal polip cocuk hastalarda
nispeten daha az gortlmektedir. Cocuk yasta nazal
kitlelerinin ayiric tamisinda, ektodermal orijinli =
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ttimorler; dermoid, sebase kist, epidermoid, inflam-
matuar nazal polip, papillom, lakrimal kanal kistleri
ve karsinomlar; mezodermal orijinli tiimorler; heman-
jlomlar, lipomlar, fibromlar, menenjiomlar, lenfoma
ve sarkoma; nérojenik ttimorler dustintlmelidir.2>¢7
Ensefalosellerde kitle, aglama veya gerilme durumla-
rnda genisleme gosterir. Bu durum klinikte hastalar-
da burun tikanikligi sonucunu dogurmaktadir. Her
iki juguler vene basiyla kitlede genisleme gortilmesi
Flrstenberg testi pozitif olarak yorumlanir.'

Her iki olgumuzda da Fiirstenberg testi pozitif olarak
degerlendirilmistir. Bu ttr kitlelerin ayirici tanisi icin
ince igne aspirasyon biyopsisinin yeri yoktur. Bunun
nedeni, elde edilen kisith materyelde solid nérojenik
bir ttimor ile ensefalosel ayrimi yapmanin siklikla
mumktn olmamasidir.'!!

Son yillarda endoskopik minimal invaziv cerrahinin
daha efektif uygulanmasiyla ensefalosel olgularinda
basarili sonuclar elde edilmistir. Ensefalosellerin rutin
tedavisinde beyin cerrahisi boltumtiyle igbirligi yapil-
mast ve kraniotomi yaklasimi 6nerilmektedir. Bu se-
kilde herniye olmus beyin dokusu ¢ikarilarak kemik
defekt onarimi yapilmaktadir. Endoskopik yaklasimla
da ensefalosel eksizyonu ve BOS fistiil onariminin ba-

sartyla uygulandigi bildirilmektedir.'®"* Ayirici taninin
tam olarak yapilamadigi olgularda, tani amach frontal
kraniotomi uygulanmaktadir. Kraniotomi yontemi-
nin, intraserebral hemoraji, epilepsi, serebral 6dem,
kraniyum defekti seklinde morbiditeleri olabilmek-
tedir.""'* Fakat intranazal endoskopik yontem mini-
mal invaziv yaklasimiyla morbiditeyi azaltmaktadir.
Hastanin nazal agikhigindan endoskoplar yardimiyla
cerrahi uygulanarak kraniyum acilmamakta, fasiyal
gortintit korunmakta eksternal insizyona gerek kal-
mamakta, hemoraji ve serebral ddem gortilmemekte-
dir. Bu yaklasim uygun prosedtrlerle BOS rinoresi
olasihgini da azaltmaktadir. Her iki olguya da basaril
bir sekilde transnazal endoskopik cerrahi yontemi uy-
gulanmis ve nazal kitle total olarak komplikasyonsuz
bir sekilde eksize edilmistir.'®'***> Takiplerde BOS ri-
noresi ve menenjit ataklar gézlenmemistir.

Sonug olarak, burun tikanikligr sikayeti ile gelen ve
nazal ensefalosel tanisi alan olgular arasinda secilmis
uygun vakalarda; nazal endoskopik yaklasim yonte-
mi, klasik cerrahiye alternatif olarak uygulanabilecek
minimal invaziv bir cerrahi yontemdir. Ancak cerra-
hin endoskopik girisim konusunda deneyimli olmasi
ile birlikte 6zel enstriimanlarin gerekliligi bu cerrahi
yontemin zorluklaridir.
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