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Nazal Dermal Siniis Kisti ve
Cerrahi Yaklagim

Nasal Dermal Sinus Cyst and
Surgical Approach: Case Report

OZET Ektodermal nazal orta hat kitleleri; nazal dermal siniis kisti (NDSK) ve nazal dermoidleri
iceren nadir konjenital anomalilerdir. NSDK’da; diger kraniofasiyal dermoidlerden farkl1 olarak
kist, siniis veya fistiiliin intrakraniyal uzanimi olabilmektedir. Genellikle nazofrontal bolge orta
hattinda kitle ve fistiil agz1 saptanabilir. Tedavide intrakraniyal uzanim dikkatlice degerlendiril-
meli, fistiil trakt1 ile kistin total eksizyonu yapilmalidir. Bu makalede, burun ucunda delik ve akint1
sikdyeti ile klinigimize getirilen 5 yagindaki kiz olgunun tan1 ve tedavisi tartigilmagtir.

Anahtar Kelimeler: Dermoid kist; kutanéz fistiil; kistler

ABSTRACT Nasal midline masses of ectodermal origin, include nasal dermoids and nasal dermal
sinus cysts (NDSC), are uncommon congenital anomalies. Unlike other craniofacial dermoid cysts,
a NDSC can manifest as a cyst, sinus, or fistula, and may extend intracranially. They usually occur
as a mass in the median nasofrontal area and may have a pit. A careful preoperative evaluation es-
pecially for intracranial extension and complete excision of tract and cyst is required. In this arti-
cle diagnosis and treatment of a 5-year-old girl admitted to our clinic with the complaint of a pit
and discharge on the nasal tip discussed.

Key Words: Dermoid cyst; cutaneous fistula; cysts
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elisimsel nazal orta hat kitleleri, 1/20 000-1/40 000 canli dogumda

gorilirler."? Noroektodermal veya ektodermal orijinlerine gore s1-

niflandirilirlar. Néroektodermal formlari; gliom, meningosel, me-
ningoensefalosel; ektodermal formlar: ise nazal dermoid (ND) ve nazal
dermal siniis kisti (NDSK)'ni igerir.2

NDSK’lar, nadir goriilen orta hat anomalileridir. Tiim dermoid kistle-
rin %1-3’ini olustururlar.3* Sag¢ ve sebase bez gibi normal deri eklerini ige-
rebilirler ve keratinize skuamoz epitel ile doselidirler.> Erken embriyonik
dénemde anterior néropor kapanmasi, frontonazal proses gelisimi veya na-
zofrontal fontikulusun kapanmasi esnasindaki hatalardan kaynaklandig dii-
stintilmektedir.?> Literatiirde yaklagik 30 ailesel olgu bildirilmigtir, ancak
hicbir sendromla iligkilendirilememistir.

NSDK’lar dogumda veya dogumdan hemen sonra nazal dorsum orta
hattinda, kolumella ile glabella arasinda bir sislik, cukur veya fistiil agz1 ola-
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rak ortaya ¢ikabilirler.*>” NSDK’lar pulsasyon
vermeyen, transilliminasyon géstermeyen sert
kitleler olarak tespit edilirler. Siniis veya kist
traktinda sag goriilmesi patagnomoniktir, ancak ol-
gularin %50’sinden azinda gozlenir.>¢® Bazen fis-
tiil ucundan akint1 da gorilebilir.>®

Tani ve tedavide diger orta hat lezyonlarindan
(lipom, subkutan kistler, nérofibrom, gliom, ense-
falosel teratom, osteom vs.) ayrimi yapilmali ve
intrakraniyal uzanimi dikkatlice degerlendirilme-
lidir. Fistiilografi, bilgisayarl1 tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) ile intrakraniyal uzanim
degerlendirilerek cerrahi yaklagim planlanir. Cer-
rahi tedavi total eksizyondur.

OLGU SUNUMU

Hastanin ¢ocuk olmasi nedeniyle ailesinden bilgi-
lendirilmis olur formu alinmistir. Bes yasinda kiz
olgu klinigimize dogustan beri burun ucundaki de-
likten akint1 sikdyeti ile getirildi. Muayenesinde
nazal tipin soluna lateralize fistiil agz1 ve seroz
akint1 saptandi (Resim 1). Endoskopik nazal baki-
sinda septum saga deviyeydi. Genel muayenesinde
konjenital bir anomali saptanmadi. Gegirilmis
travma Oykiisii olmayan olguda intrakraniyal uza-
nimi distindiirecek bag agrisi, konfiizyon, kusma,
epileptik n6bet ve menenjit ataklar1 da saptanmad.
Soy ge¢miste 6zellik saptanmadi. Pre-operatif fis-
tll agzindan kontrast madde verilerek tomografi
cekildi ve fistiiliin kaudal septuma uzandig: goz-
lendi (Resim 2).

Olguya genel anestezi altinda agik rinoplasti
teknigi ile yaklagildi. Transkolumellar ve interkar-
tilajinéz insizyonlar: takiben ekspojure saglandu.
Yaklagik 15 mm uzunlugundaki fistiil trakt: takip
edilerek total eksizyon yapildi. Eksizyon sonrasi
herhangi bir kartilaj defekti olmads. Fistiil agz1 sub-
kutan stitiirasyon ile kapatildi. Olgunun postope-
ratif takiplerinde problem saptanmadi. Postoperatif
altinc1 aydaki kozmetik gortiniim tatminkér olup,
niiks saptanmadi (Resim 3).

Patolojik incelemede nazal dermal siniis kisti
tanist dogrulandi. Makroskobik olarak 1,5x0,4x0,1
cm boyunda diizensiz sinirli, limenli gériintimde
bir adet doku pargasi izlenmekteydi. Kesitlerde ¢ok

RESIM 1: Olgunun pre-operatif fizik muayenesinde gériilen fistiil agzi ve
ser6z akinti.

RESIM 2: Olgunun pre-operatif kontrastli tomografideki gortintimii. Kaudal
septuma uzanan yaklasik 15 mm'lik fisttil trakti gériilmektedir.

RESIM 3: Olgunun postoperatif altinct ay gérinimi. insizyon skar kabul
edilebilir seviyededir.

kath yass1 epitel ile cevrili fistiil trakti, fistiil etra-
finda kil follikiilleri ve sebaséz glandlar dikkati
cekmekteydi.
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Bag boyun dermoidlerinin %4-12’sini NSDK’lar
olusturur.® NSDK’lar nadir goriilen konjenital kit-
lelerdir ve genellikle tan1 ii¢ yagindan sonra konur.®
NSDK ve ND patogenezini agiklayan iki teori mev-
cuttur.? Kraniyal teoride, frontobasis geligimi sira-
sinda dura prenazal bosluktan geri ¢ekilirken nazal
cilde baglh kalarak fistiil hattini olusturur. Yiizeyel
teoride ise ektoderm,; birlesen iki medial proses ara-
sinda hapsolmustur.

Fistil acilma yeri glabelladan kolumellaya
kadar herhangi bir noktada olabilir. Pensler ve ark.,
caligmalarinda fistiil agilma yerlerini; %29 glabella,
929 kolumella, %21 nazal dorsum ve %21 nazal tip
olarak bildirilmislerdir.” Lezyon uzanimi farklilik
gosterir. Bradley; calismasinda NDSK’lar %61 ora-
ninda yiizeyel nazal bolgede sinirli iken, %16 nazal
kartilajlara, %12 kribriform kemige, %10 nazal ke-
mige, %1 etmoidlere uzanim tespit etmistir.”’ Ce-
sitli caligmalarda intrakraniyal uzanim %10-45
arasinda saptanmigtir.’!! Bizim olgumuzda NSDK
ylizeyel nazal bolgede sinirl1 ve fistiil agz1 nazal
tipin soluna lateralizeydi, intrakraniyal uzanim
saptanmadi.

NSDK tanisi i¢in klinik semptomlar ve rad-
yolojik bulgular 6nemlidir. Fistiil agz1, akint1 ve
traktta sa¢ saptanmasinin yani sira intrakraniyal
uzanimi diisiindirecek bag agrisi, konfiizyon,
kusma, epileptik nobet ve menenjit ataklar: dik-
katlice sorgulanmalidir. Ayirici tanida epidermal
inkliizyon kisti, gliom, meningosel, teratom, tero-
toid kist, lokalize apse, sebase kist, osteom ve lipom
distnilmelidir.® Direkt grafi, fistiillografi, BT ve
MR tanida kullanilmaktadir. Direkt kafa grafisinde
nazal septumda fusiform genisleme, bifid septum
ve diizensiz nazal kemik konturu saptanabilir.8 MR
ve BT intrakraniyal uzanimi degerlendirmede fay-
dalidir. Bizim olgumuzda intrakraniyal uzanimi
distindiirecek semptom saptanmamistir. Olguya
fistiil agzindan kontrast madde verilerek BT cekil-
diginde kaudal septumda sonlanan yaklasik 1,5 cm’
lik trakt saptanmigtir.

NSDK’larda tedavi total eksizyon ve gerekirse
nazal yapilarin rekonstriiksiyonudur.*® Cerrahi

yaklasim; basit eksizyon, agik rinoplasti, lateral ri-
notomi, yatay ters U insizyon, endoskopik yakla-
simlar, intrakraniyal uzanim varliginda anterior
kraniotomi ve kombine yontemlerdir.® Lezyon ta-
mamen eksize edilmelidir ¢iinkii rezidi duru-
munda niiks kaginilmazdir.?” Rezidii durumunda
niiks oranlar1 %50-100 oraninda bildirilmistir.”!2
En yaygin kullanilan yontem vertikal orta hat in-
sizyon ile yapilan basit eksizyondur.® Postnick ve
Kelly, vertikal orta hat eksizyonunun lateral rino-
tomi ve yatay ters U insizyonuna nazaran daha iyi
estetik sonu¢ verdigini bildirmislerdir.'!* Bradley
ve Denoyalle ise aksine vertikal eksizyonun daha
kot estetik sonuglar verdigini bildirmiglerdir.!>1
Weiss ve ark., bilateral interkartilajin6z insizyonu
takiben transnazal endoskopik eksizyon uygulamig
ve dura uzanmimai olsa bile kraniotomi gerekmeden

lezyonu ¢ikardiklarimi bildirmiglerdir."”

Pollock ve ark., cerrahi yaklagimin kriterlerini;
iyi cerrahi goriis, gerektiginde kafa tabanina ulasa-
bilme, nazal rekonstritksiyon imkéani saglama ve
kabul edilebilir skar olugumu olarak bildirmiglerdir.'®
Acik rinoplasti yontemi, bu kriterleri en iyi kargila-
yan tekniklerden biridir. Bir¢ok farkl ¢aligmada da
estetik sonuclarinin daha iyi olmasi, kolay ve genis
goris acis1 saglamasi, gerektiginde osteotomilerin
yapilma kolaylig1 acisindan 6nerilen bir yontem-
dir.}*6719 Bilkay ve ark., NDSK eksizyonlarinda iyi
kozmetik sonuglarin olmasi, genis goriis sahasinin
(tst lateral kartilajlar ve septum) saglanmasi, gerek-
tiginde osteotomilerin yapilabilmesi ve dorsal re-
konstriiksiyon kolaylig1 nedeniyle agik rinoplasti
tekniginin iyi bir se¢enek oldugunu bildirmiglerdir.”
Blake ve ark. da ozellikle nazal tipteki lezyonlarda
actk rinoplasti tekniginin avantajli oldugunu bildir-
miglerdir.® Bizim olgumuzda da acik rinoplasti tek-
nigi ile yaklagilarak eksizyon yapildi. Herhangi bir
kartilaj defekti olusmada. Fistiil agz1 subkutan siitiire
edildi. Postoperatif skar kabul edilebilir diizeydeydi.

Sonug olarak, NSDK’lar nadir goriilen lezyon-
lar olup, tedavisi cerrahidir. Pre-operatif intrakra-
niyal uzanim mutlaka degerlendirilmeli ve cerrahi
buna gore planlanmalidir. Cerrahi prosediirler
kiiciik yaslarda uygulandig: i¢in deformite olusma-
masina dikkat edilmeli, varsa olusan defektlerin re-
konstriiksiyonu yapilmalidir.
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