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Nasal Dermoid Siniis Kisti Olgusuna Cerrahi Yaklasim

Heval Selman Ozkan, Saime Irkdren, Hiiray Karaca

Ozet

Dermoid kistler, gelisimsel patolojiler olup, ekdoderm kaynakli skuamozepitelle
déselidirler. iclerinde farkli deri ekleri (sebasebezler, kilfolikiilleri ve ter bezleri
bazen yag, kemik, tirnak, dis, goz, kikirdak ve tiroid dokusu icerir) barindirirlar.
Buna bagli olarak kist lumeni keratin, sebasemateryal ve bazen de killa doludur.
Matiir doku icermesi nedeniyle dermoid kistler cogu zaman selimdir.Dermoid
kistin nadiren goriilen malign formu eriskinlerde siklikla skuam 6zhiicrelikarsi-
nom, bebek ve cocuklarda da endodermal sinus tlimorii olarak gelisir. Dermoid
kistler gercek hamartomlardir ve malignite ihtimali nedeniyle dermoid kistlerin
bitiinlyle cerrahi olarak eksizyonu 6nerilir. Biz bu calismada, nazal bélgede der-
moid kisti (NDSK) mevcut olan hastayi ve hastaya uygulanan cerrahi yontemi
sunmaktayiz.

ANAHTAR KELIMELER: Dermoid kist, cerrahi yaklasim, burun rekonstriiksiyonu

Abstract

Dermoid cysts are congenital pathologies that have squamous epithelial lining
of ectodermal origin. They include different epidermal appendages (sebaceous
glands, hair follicles, sweat glands,sometimes, fat, bone, nails, teeth, eyes, car-
tilage, and thyroid tissue). Cyst lumen is filled with keratin, sebaceous material
and sometimes hair.Because it contains mature tissue, a dermoid cyst is almost
always benign. The rare malignant dermoid cyst usually develops squamous cell
carcinoma in adults; in babies and children it usually develops endodermal si-
nus tumor. Dermoid cysts are true hamartomas. Complete surgical excision of
dermoid cysts is recommended because of the possibility of malignant degen-
eration. In this study we present a nasal dermoid cyst and surgical approach,
reconstruction.
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Giris

Gelisimsel nasal orta hat kitleleri ortalama 20.000-40.000 canli dogumda 1 oraninda gorulip en sik karsilasilanlar gliomlar, ensefa-
loseller venasaldermoid sinis kistleridir (1, 2). Orta hat nasal kitlelerin ayirici tanisinda inflamatuar lezyonlar, travmatikdeformiteler,
maligniteler ve konjenital kitleler degerlendirilmelidir (3). NDSK'lerikonjenital kitleler icinde en sik karsilasilani olup, flizyona ugrayan
medialnasal ¢ikintilar arasinda ektodermin tuzaklanmasiyla (superfisyel teori) veya frontobasis gelisimi sirasinda duranin prenasal bos-
luktan geri ¢ekilmesi sirasinda; tstteki nasal cildin bu yone ilerlemesiyle sinis, kist olusturmasina bagh gelistigi disiniilmektedir (4). Bu
kitlelerin teshisinde ve tedavisinde gecikme hastalarin menenijit ve sekelleri gibi ciddi komplikasyonlarla basvurmasina hatta 6liime yol
acabilmektedir. Bu calismada klinigimize NDSK ile basvuran bir hastanin pre-op degerlendirilmesi, cerrahi yaklasimlar ve diger konjeni-
talmal formasyonlarla birlikteligi literatiir gdzden gecirilerek degerlendirildi.

Olgu Sunumu

On li¢ yasinda erkek hastaya 3 ay 6nce burun ¢atisinda ¢ukurluk nedeni ile bagvurdugu dis merkezde kil ddnmesi 6n tanisiyla lokaleksiz-
yon uygulanmis. Hasta burunda tekrarlayan kitle, sisme, akinti ve agri sikayetleri ile klinigimize basvurdu. inspeksiyonla nasal dorsumda
Uzeri hiperemik ve fistiil agz1 bulunduran yaklasik 2x2 cm boyutunda kitle mevcuttu. Palpasyonla kitle Gzerinden pirilan drenaj olup,
kitle agnh ve tabana fiskeydi. NDSK 6n tanisi ile hastaya CT, MRI gortintiilemeleri ve NRS konsultasyonu istendi. CT raporunda nazal ke-
mik anteriorundakiyumusak doku kalinliginda artma ve nazal kemikte diizglin konturlulitik lezyon oldugu raporlandi (Resim 1). Hasta
GAA opere edildi. Marti kanadi seklinde yapilarak, kitleye fistll cevresindeki cilt de eliptik olarak spesimene dahil edilerek total eksiyon
uygulandi. Lezyonun nasofrontal bolgede yaklasik 2x2 cm’likkavite olusturdugu goriildi. Kemik defektikansel6z kemik grefti ile rekons-
trukte edildi. Cilt primer onarildi (Resim 2). Post-op izlemde niiks tespit edilmedi.

Tartisma
Orta hat konjenital kitlelerin icinde en sik karsilasilan NDSK olup, derin dokulara hatta intrakraniyal bélgeye uzanim gosterebilmesi ile
fasiyaldermoid kistlerden ayrilir (5). Patogenezi tam olarak ortaya konulamamis olmasina ragmen 3 ana teori 6ne ¢ikmaktadir. Kraniyal

Yazigma adresi / Correspondence to: Dr. Saime irkéren, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakilltesi, Plastik Cerrahi Anabilim Dali, Aydin, Tiirkiye
Tel./ Phone: +90 258 361 32 32 e.posta / e.mail: saimeirkoren@hotmail.com
Gelis Tarihi / Received: 19.06.2013 - Kabul Tarihi / Accepted: 28.08.2013

©Telif Hakki 2014 Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi - Makale metnine www.adutfd.org web sayfasindan ulasilabilir. / ©Copyright 2014 by Adnan Menderes University Faculty of Medicine - Available online at www.adutfd.org



Ozkan ve ark. Nasal Dermoid Kist

Resim 1. a, b. Koronal (a) ve sagital (b) kesitlerde nasaldorsumda
mevcut dermoid kist gériintisi. intrakranial uzanim izlenmemekte

Resim 2. a-d. intra-op gériintiiler (a) Pre-op cizimler ve fistiil agzi (b)
Lezyonun an-blok eksizyonu. (c) Nasaldorsumda mevcut ve frontale
uzanan defektalani (d) Defekt alaninin kemik grefti ile rekonstriiksiy-
onu sonrasi

veya prenasal teoriye gére embiryolojik gelisimde burun 3 tabaka-
dan olusmaktadir; ektoderm (cilt), mesoderm ve derin kikirdak parca.
Nasal kemik ve kartilaj arasinda prenasal bosluk bulunmaktadir. Dura,
foremengekum ve prenasal bosluk boyunca uzanir ve burada ciltle
temas halindedir. Normal gelisim sirasinda dura burada oblitere olur
ve noroektodermal baglanti sonlanir. Eger nasal ektoderm geri ¢e-
kilme sirasinda durayi takip ederse sinis ve kist olusur (6). Trilaminer
teoriye gore ise septum 3 tabakadan gelismektedir; ince bir ektoder-
mal tabaka ve 2 kartilaj tabaka. Dura gelisimli ektodermin devamli-
g1 halinde bir sints veya kist gelisir (7, 8). Superfisyelsquestrasyon
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teorisine gore ise embrolojik gelisimin 5 ve 6. haftasinda medialna-
salprogeslerin flizyonu sirasinda epitelyal tuzaklanmaya bagh olarak
sinis traktlan ve kistler olusmaktadir. Bu teori superfisyeldermoidleri
aciklarken, intrakraniyel uzanimi agiklayamamaktadir (9).

NDSK'lerinin ¢ogunlugu ¢ocuklukta ve ilk 3 yasta teshis edilmesine
ragmen bazi lezyonlar eriskinlikte ortaya ¢ikmaktadir. Klasik olarak
hastalar burun alt 1/3 linde sebaséz akintili bir siniis veya cukurluk
sikayeti ile bagvurmaktadir. Bilkay ve ark (10). bupresentasyonun %50
den az hastada oldugunu sdylemektedir. NDSK'ler agrisiz ve taban
dokulara sabit kitleler olarak gortilebilir. Ayrica hastalar tekrarlayan
sinls drenajl, abseformasyonu, menenjit, nasal genisleme, hyperte-
lorism, osteomyelit, kisilik degisimi gibi semptomlarla bagvurabilir
(11). Ayinal tanida glioma, ensefalosel, meningosel ve hemanjiom
gibi konjenital olgular ve shwannom, nérofibrom, fibrom, osteom,
kondrom, adenom, karsinom, lipom, sebasoz kist ve mukosel gibi
edinsel etiyolojiler degerlendirilmelidir (12, 13).

Nasal dermoidler ¢cogunluk olguda subkutanoz fistil traktinda son-
lanmasina ragmen %45’e varan olguda nasoseptuma, kafa tabanina
ve intrakraniyal yapilara penetrasyon gorilebilmektedir (14). Kranial
tutulum ve cerrahi yaklasimin belirlenmesi acisindan CT ve MRI ge-
rekmektedir. CT ve MRI NDSK'leri dider lezyonlardan ayirmada egsit
derecede basarili bulunsalar da intrakranial uzanimin ve eslik eden
anomalilerin tespitinde MRI daha kullanigh ve basarili olup ana go6-
riintileme yontemi olarak onerilmistir (15). Lezyonun intrakraniyal
uzanimi direkt olarak gorilebilecegi gibi genislemis foremengekum
veya bozulmus bifidkristaintrakraniyal uzanimin isaretgisi olabilir
(16). Ancak radyolojik incelemelerin olasi intrakraniyal uzanimi kesin
olarak ekarte ettirmedigine dair calismalar olup cerrahi ekip bu yon-
de hazirlikh olmalidir.

Tedavide insizyon ve drenaj gecici rahatlama yapabilir ancak niiksu
onlemek icin tiim traktus ve kistin ¢ikarilmasi gerekir. Kistin zamanla
genisleyip progresifdeformiteye yol agma ihtimali oldugu icin cocuk
2-3 yasina gelene kadar tedavi edilmelidir. En uygun cerrahi yontem
ise acik rinoplasti teknigidir. Ancak 6zellikle nasaldorsum ve prok-
simaldeki lezyonlara lokalinsizyonlar ve marti kanadi insizyonu ile
ulasilabilir. Ayrica, intrakraniyal uzanimi olmayan yiizeysel yerlesimli
olgularin tani ve tedavisinde nazal endoskopik girisimler yeterli ola-
bilirken, intrakraniyal uzanimi olan olgularin eksizyonu icin mutlaka
kraniyotomi de yapilmalidir.

Tedavi rlptlr olamadan tam olarak yapilan bir eksizyondur. Cerra-
hi prosediir kitlenin yerlesimine, uzanimina ve hastanin yasina gore
belirlenir. Literatlirde tanimlanmis bircok cerrahi yaklasim bulunmak-
tadir. Bu yaklasimlardan bazilari acik septorinoplasti, biorbitofrontal-
nasalkraniotomi, tek basamakli kombine intra-ekstra kranialeksizyon,
lokaleksizyon, lateralnasalfleple beraber anteriorkraniotomi, marti ka-
nadi insizyonlarile lezyonun total eksizyonudur (17). Biz hastalarimiz-
da marti kanadi insizyonu ve olusan defekt alaninin rekonstriksiyonu
icin ise kollajenikkomponentlispongios kemik grefti (Osteoplant’Bi-
otect S.p.A, Italy) kullandik. Marti kanadi insizyonu, dermoid kistin
derinligine ve buyukligine gore intra-op olarak genisletilebilmesi
nedeni ile versatil bir insizyon olup yapilacak rekonstriiksiyon icin de
yeterli ekposure saglamaktadir. Frontal ve nasal kemikte olusan de-
fektlerin onariminda birgok secenek mevcut olup otojen kemik, kikir-
dak ve dermofatgreftler, alloplastik materyaller ve allojenikgreftlerli-
teratlirde tanimlanmistir. Hastamizda kullandigimiz kemik greftleri
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uygulama kolayligi ve donor alan deformitesi olusturmamasi nedeni
ile tercih edilebilecek bir rekonstriiksiyon secenegidir.
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