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Nasal Dermoid Sinüs Kisti Olgusuna Cerrahi Yaklaşım

Olgu Sunumu / Case Report

Heval Selman Özkan, Saime İrkören, Hüray Karaca
Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Plastik Cerrahi Anabilim Dalı, Aydın

Özet
Dermoid kistler, gelişimsel patolojiler olup, ekdoderm kaynaklı skuamozepitelle 
döşelidirler. İçlerinde farklı deri ekleri (sebasebezler, kilfolikülleri ve ter bezleri 
bazen yağ, kemik, tırnak, diş, göz, kıkırdak ve tiroid dokusu içerir) barındırırlar. 
Buna bağlı olarak kist lumeni keratin, sebasemateryal ve bazen de kılla doludur. 
Matür doku içermesi nedeniyle dermoid kistler çoğu zaman selimdir.Dermoid 
kistin nadiren görülen malign formu erişkinlerde sıklıkla skuam özhücrelikarsi-
nom, bebek ve çocuklarda da endodermal sinus tümörü olarak gelişir. Dermoid 
kistler gerçek hamartomlardır ve malignite ihtimali nedeniyle dermoid kistlerin 
bütünüyle cerrahi olarak eksizyonu önerilir. Biz bu çalışmada, nazal bölgede der-
moid kisti (NDSK) mevcut olan hastayı ve hastaya uygulanan cerrahi yöntemi 
sunmaktayız.

ANAHTAR KELİMELER: Dermoid kist, cerrahi yaklaşım, burun rekonstrüksiyonu

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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Giriş
Gelişimsel nasal orta hat kitleleri ortalama 20.000-40.000 canlı doğumda 1 oranında görülüp en sık karşılaşılanlar gliomlar, ensefa-
loseller venasaldermoid sinüs kistleridir (1, 2). Orta hat nasal kitlelerin ayırıcı tanısında inflamatuar lezyonlar, travmatikdeformiteler, 
maligniteler ve konjenital kitleler değerlendirilmelidir (3). NDSK’lerikonjenital kitleler içinde en sık karşılaşılanı olup, füzyona uğrayan 
medialnasal çıkıntılar arasında ektodermin tuzaklanmasıyla (superfisyel teori) veya frontobasis gelişimi sırasında duranın prenasal boş-
luktan geri çekilmesi sırasında; üstteki nasal cildin bu yöne ilerlemesiyle sinüs, kist oluşturmasına bağlı geliştiği düşünülmektedir (4). Bu 
kitlelerin teşhisinde ve tedavisinde gecikme hastaların menenjit ve sekelleri gibi ciddi komplikasyonlarla başvurmasına hatta ölüme yol 
açabilmektedir. Bu çalışmada kliniğimize NDSK ile başvuran bir hastanın pre-op değerlendirilmesi, cerrahi yaklaşımlar ve diğer konjeni-
talmal formasyonlarla birlikteliği literatür gözden geçirilerek değerlendirildi.

Olgu Sunumu
On üç yaşında erkek hastaya 3 ay önce burun çatısında çukurluk nedeni ile başvurduğu dış merkezde kıl dönmesi ön tanısıyla lokaleksiz-
yon uygulanmış. Hasta burunda tekrarlayan kitle, şişme, akıntı ve ağrı şikâyetleri ile kliniğimize başvurdu. İnspeksiyonla nasal dorsumda 
üzeri hiperemik ve fistül ağzı bulunduran yaklaşık 2x2 cm boyutunda kitle mevcuttu. Palpasyonla kitle üzerinden pürülan drenaj olup, 
kitle ağrılı ve tabana fiskeydi. NDSK ön tanısı ile hastaya CT, MRI görüntülemeleri ve NRŞ konsültasyonu istendi. CT raporunda nazal ke-
mik anteriorundakiyumuşak doku kalınlığında artma ve nazal kemikte düzgün konturlulitik lezyon olduğu raporlandı (Resim 1). Hasta 
GAA opere edildi. Martı kanadı şeklinde yapılarak, kitleye fistül çevresindeki cilt de eliptik olarak spesimene dâhil edilerek total eksiyon 
uygulandı. Lezyonun nasofrontal bölgede yaklaşık 2x2 cm’likkavite oluşturduğu görüldü. Kemik defektikanselöz kemik grefti ile rekons-
trükte edildi. Cilt primer onarıldı (Resim 2). Post-op izlemde nüks tespit edilmedi.

Tartışma
Orta hat konjenital kitlelerin içinde en sık karşılaşılan NDSK olup, derin dokulara hatta intrakraniyal bölgeye uzanım gösterebilmesi ile 
fasiyaldermoid kistlerden ayrılır (5). Patogenezi tam olarak ortaya konulamamış olmasına rağmen 3 ana teori öne çıkmaktadır. Kraniyal 
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veya prenasal teoriye göre embiryolojik gelişimde burun 3 tabaka-
dan oluşmaktadır; ektoderm (cilt), mesoderm ve derin kıkırdak parça. 
Nasal kemik ve kartilaj arasında prenasal boşluk bulunmaktadır. Dura, 
foremençekum ve prenasal boşluk boyunca uzanır ve burada ciltle 
temas halindedir. Normal gelişim sırasında dura burada oblitere olur 
ve nöroektodermal bağlantı sonlanır. Eğer nasal ektoderm geri çe-
kilme sırasında durayı takip ederse sinüs ve kist oluşur (6). Trilaminer 
teoriye göre ise septum 3 tabakadan gelişmektedir; ince bir ektoder-
mal tabaka ve 2 kartilaj tabaka. Dura gelişimli ektodermin devamlı-
lığı halinde bir sinüs veya kist gelişir (7, 8). Superfisyelsquestrasyon 

teorisine göre ise embrolojik gelişimin 5 ve 6. haftasında medialna-
salproçeslerin füzyonu sırasında epitelyal tuzaklanmaya bağlı olarak 
sinüs traktları ve kistler oluşmaktadır. Bu teori superfisyeldermoidleri 
açıklarken, intrakraniyel uzanımı açıklayamamaktadır (9).

NDSK’lerinin çoğunluğu çocuklukta ve ilk 3 yaşta teşhis edilmesine 
rağmen bazı lezyonlar erişkinlikte ortaya çıkmaktadır. Klasik olarak 
hastalar burun alt 1/3 ünde sebasöz akıntılı bir sinüs veya çukurluk 
şikâyeti ile başvurmaktadır. Bilkay ve ark (10). bupresentasyonun %50 
den az hastada olduğunu söylemektedir. NDSK’ler ağrısız ve taban 
dokulara sabit kitleler olarak görülebilir. Ayrıca hastalar tekrarlayan 
sinüs drenajı, abseformasyonu, menenjit, nasal genişleme, hyperte-
lorism, osteomyelit, kişilik değişimi gibi semptomlarla başvurabilir 
(11). Ayırıcı tanıda glioma, ensefalosel, meningosel ve hemanjiom 
gibi konjenital olgular ve shwannom, nörofibrom, fibrom, osteom, 
kondrom, adenom, karsinom, lipom, sebasöz kist ve mukosel gibi 
edinsel etiyolojiler değerlendirilmelidir (12, 13).

Nasal dermoidler çoğunluk olguda subkutanöz fistül traktında son-
lanmasına rağmen %45’e varan olguda nasoseptuma, kafa tabanına 
ve intrakraniyal yapılara penetrasyon görülebilmektedir (14). Kranial 
tutulum ve cerrahi yaklaşımın belirlenmesi açısından CT ve MRI ge-
rekmektedir. CT ve MRI NDSK’leri diğer lezyonlardan ayırmada eşit 
derecede başarılı bulunsalar da intrakranial uzanımın ve eşlik eden 
anomalilerin tespitinde MRI daha kullanışlı ve başarılı olup ana gö-
rüntüleme yöntemi olarak önerilmiştir (15). Lezyonun intrakraniyal 
uzanımı direkt olarak görülebileceği gibi genişlemiş foremençekum 
veya bozulmuş bifidkristaintrakraniyal uzanımın işaretçisi olabilir 
(16). Ancak radyolojik incelemelerin olası intrakraniyal uzanımı kesin 
olarak ekarte ettirmediğine dair çalışmalar olup cerrahi ekip bu yön-
de hazırlıklı olmalıdır.

Tedavide insizyon ve drenaj geçici rahatlama yapabilir ancak nüksü 
önlemek için tüm traktus ve kistin çıkarılması gerekir. Kistin zamanla 
genişleyip progresifdeformiteye yol açma ihtimali olduğu için çocuk 
2-3 yaşına gelene kadar tedavi edilmelidir. En uygun cerrahi yöntem 
ise açık rinoplasti tekniğidir. Ancak özellikle nasaldorsum ve prok-
simaldeki lezyonlara lokalinsizyonlar ve martı kanadı insizyonu ile 
ulaşılabilir. Ayrıca, intrakraniyal uzanımı olmayan yüzeysel yerleşimli 
olguların tanı ve tedavisinde nazal endoskopik girişimler yeterli ola-
bilirken, intrakraniyal uzanımı olan olguların eksizyonu için mutlaka 
kraniyotomi de yapılmalıdır.

Tedavi rüptür olamadan tam olarak yapılan bir eksizyondur. Cerra-
hi prosedür kitlenin yerleşimine, uzanımına ve hastanın yaşına göre 
belirlenir. Literatürde tanımlanmış birçok cerrahi yaklaşım bulunmak-
tadır. Bu yaklaşımlardan bazıları açık septorinoplasti, biorbitofrontal-
nasalkraniotomi, tek basamaklı kombine intra-ekstra kranialeksizyon, 
lokaleksizyon, lateralnasalfleple beraber anteriorkraniotomi, martı ka-
nadı insizyonlarile lezyonun total eksizyonudur (17). Biz hastalarımız-
da martı kanadı insizyonu ve oluşan defekt alanının rekonstrüksiyonu 
için ise kollajenikkomponentlispongios kemik grefti (Osteoplant®Bi-
otect S.p.A, Italy) kullandık. Martı kanadı insizyonu, dermoid kistin 
derinliğine ve büyüklüğüne göre intra-op olarak genişletilebilmesi 
nedeni ile versatil bir insizyon olup yapılacak rekonstrüksiyon için de 
yeterli ekposure sağlamaktadır. Frontal ve nasal kemikte oluşan de-
fektlerin onarımında birçok seçenek mevcut olup otojen kemik, kıkır-
dak ve dermofatgreftler, alloplastik materyaller ve allojenikgreftlerli-
teratürde tanımlanmıştır. Hastamızda kullandığımız kemik greftleri 
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Resim 1. a, b. Koronal (a) ve sagital (b) kesitlerde nasaldorsumda 
mevcut dermoid kist görüntüsü. İntrakranial uzanım izlenmemekte

a b

Resim 2. a-d. İntra-op görüntüler (a) Pre-op çizimler ve fistül ağzı (b) 
Lezyonun an-blok eksizyonu. (c) Nasaldorsumda mevcut ve frontale 
uzanan defektalanı (d) Defekt alanının kemik grefti ile rekonstrüksiy-
onu sonrası

a

c

b

d



uygulama kolaylığı ve donör alan deformitesi oluşturmaması nedeni 
ile tercih edilebilecek bir rekonstrüksiyon seçeneğidir.
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