A.U. Dis Hek. Fak. Derg.
39(2) 81-86, 2012

NAZOLABIAL KiSTTE CERRAHI YAKLASIM: iKi OLGU
SUNUMU

Surgical Approach in Nasolabial Cysts : Report of Two Cases
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ABSTRACT

Nasolabial cysts are soft tissue lesions arising
from epithelial remnants of the nasolacrimal duct.
They are rare benign non-odontogenic lesions of
nasal-alar  region. These lesions may be
asymptomatic or they may cause nasal
obstruction, pain, and facial deformity. This lesion
measures between 1.5-3 cm; it is characterized
clinically by a swelling, which elevates the upper
lip. The diagnosis is based on the clinical findings
and, if necessary, radiological images. Nasolabial
cysts are generally unilateral and they are more
common in women. Although they are more
frequent in 4th and 5th decades, they may be seen
in any age group. They characteristically grow in
a slow pattern and without pain but they may
present as a rapidly growing painful mass when
they are infected. Differential diagnosis should
include other odontogenic and non-odontogenic
masses.

The aim of presenting these two case reports
is to discuss clinical presentation, diagnosis,
radiographic appereance and the more suitable
surgical techniques to treat this disorder.

Key Words: Nasolabial Cyst, Non-
Odontogenic Cyst

OZET

Nazolabial kistler nazolakrimal duktusun
epitelyal kalimtisindan ortaya ¢ikan, nasal alar
bolgenin nadir goriilen, odontojenik olmayan
benign lezyonlaridir. Bu lezyonlar asemptomatik
olabilecekleri gibi nasal obstriiksiyon, agri ya da
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yiizde deformite yapabilirler. Nazolabial kistler
genellikle unilateral goriiliirler ve kadinlarda da-
ha sik rastlanir. Doérdiincii ve besinci dekadlar
arasinda sik olmakla birlikte her yas grubunda
goriilebilirler. Yavas ve agrisiz biiyiimeleri karak-
teristiktir fakat enfekte olduklarinda hizl biiyiiyen
agril kitle ile kendilerini gosterebilirler. Ayirict
tani diger odontojenik ve non-odontojenik kitleler
ile yapilmalidir.

Bu olgu sunumunda maksiller nasolabial
sulkus boélgesinde tutulum gosteren, nasolabial
kist teshisi konan iki olgunun klinigi, diagnozu,
radyolojik ve en uygun cerrahi tedavi yontemleri-
nin tartistlmast amaclanmistir.

Anahtar Sozciikler: Nazolabial Kist, Non-
Odontojenik Kist

GIRIiS

Nazolabial kistler ( nazoalveoler ya da
Klestadt’s kist diye de bilinir) oldukc¢a nadir
olarak goriilen, iist dudak ve orta hattin
lateralinde burun tabaninda ortaya c¢ikan,
odontojenik olmayan, epitelden kdken aldigi
diisiiniilen gelisimsel yumusak doku lezyonlar1

olup tiim cene kistlerinin %0.7’sini olusturur-
lar (1,2,3).

Patogenezini degerlendirmede iki teori
ileri siiriilmiistiir. ik hipoteze gdre uterusun
yaklagik 30 giinlik doneminde medial ve
lateral nazal progesler ve  maksiller
prominensin birlesmesi sonrasinda arta kalan

" Dt.,Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalr.
" Prof. Dr., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali



]2 Dt. Hamiyet UNSAL- Dt. ilham MEHDIYEV- Dt. Ugur GULSEN- Prof. Dr. Nejat Bora SAYAN

mezensimdeki epitel hiicrelerinden kdken aldi-
g1 diisiiniiliir (4,5) . Ikinci hipotez ise lateral
nazal proces ve maksiller prominens arasinda
uzanan nazolakrimal kanal epiteli artiklarindan
olustugu yoniindedir (6). Ancak embryonik
mezensim i¢indeki epitelyal artiklar1 kanitla-
mak miimkiin degildir (7). Boylece son teori-
nin daha makul oldugu diistiniilebilir ( 8). An-
cak bu epitel artiklarindan

kistin gelisimi heniiz agiklik bulmamustir.
Histolojik olarak kisti doseyen epitel hiicreleri
psodostrafiye kolumnar tipte olup ¢ok sayida
goblet hiicresi i¢ermektedir. Bazi vakalarda
strafiye skuamoz epitel ve ek olarak kiiboidal
epitel goriilebilir. Enfekte kist epiteli iginde
skuamoz metaplazi goriilebilmektedir.

Enfekte olmadikca genellikle agrisiz sis-
lik, nadiren de burun tikaniklig1 sikayetine ne-
den olurlar (6,8). Tipik olarak kanin fossada,
ist dudakta, gingivolabial sulkusta, nazal
ala ve vestibiilde dolgunluga neden olurlar

(8).

Nazolabial kistler nazolabial alanin enfek-
siyonlar1 ya da diger kitle lezyonlari ile karisa-
bildigi i¢in klinik olarak 6nemli lezyonlardir.
Bu olgu sunumunda iki nazolabial kist olgusu
tartigilmistir.

VAKA RAPORLARI
VAKA 1

36 yasinda bayan hasta sag nazal alar
bolgede meydana gelmis sislik ve fasiyal asi-
metri sebebiyle klinigimize bagvurmustur (Re-
sim 1). Alinan anamnez sonucu hastanin her-
hangi bir sistemik rahatsizligi bulunmadigi ve
lezyonun yaklasik sekiz aylik bir siirede gelis-
nucu vestibiil mukozada normal renkte fluktan
ve agr1 olusturmayan sislik palpe edilmis ve bu
sisligin kanad laterale ve yukar1 kaldirdig1 go-
rilmiistiir. Yapilan radyolojik inceleme sonucu
periapikal ve panoramik radyografilerde sade-
ce kistin gosterdigi depresyon alani goriilmek-
tedir. Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) T, sekansinda hiperintens goriintii
vermektedir ve diger fasiyal yapilar normal
olarak goriilmektedir (Resim 2). Frontal kesit-
teki goriintiilerde sag nazal tabandaki asimetri
gozlenmistir. Yapilan vitalite testi sonucu dis-
lerin vital oldugu saptanmistir. Hastada nazal
obstriiksiyon bulunmamaktadir.

Hasta lokal anestezi altinda opere
edilip sublabial yaklasimla kist yumusak do-
kudan diseke edilerek kistin entikleasyonu ger-
ceklestirilmistir. Operasyon sirasinda  kist
rliptiire olsa da 2.5x2.5x1.5 cm ¢apindaki kitle
tam olarak ¢ikarilmistir. Cikarillan lezyon
histopatolojik olarak degerlendirilmistir. Kesit-
lerde iki sirali epitel ile doseli kistik lezyon iz-
lenmistir. Kist duvarinda 6demli bag dokusu
ve ¢izgili kas dokusu bulunmaktadir. Duvar
i¢inde minimal lenfosit birikimi izlenmektedir.
Bu bilgiler 1s518inda alinan biyopsi O6rnegine
nazolabial kist olarak tani konmustur (Re-
sim3.). Postoperatif yedinci giinde yara bdlgesi
kontrol edilmis ve agiz i¢inde bulunan dikisler
alimmistir. Hastanin 3 yilllik takibi sonucu
niiks gézlenmemistir.

VAKA 2

Klinigimize burun kenarmdaki sislik ne-
deniyle bagvuran 60 yasindaki erkek hastanin
yapilan klinik ve radyolojik muayenesinde; sol
burun kenarinda nazolabial sulkus bolgesinde
sert, yuvarlak, hareketli burun kanadinin yuka-
r1 dogru kalkmasina sebep olan sislik saptandi.
Intraoral muayenede maksiller sol lateral ve
kanin dis bolgesinde, labial sulkusta 2 cm’ yi
bulan sislik goriildii. Hastadan alinan bilgisa-
yarli tomografide (BT) yumusak doku iginde
kistik lezyon goriilmektedir (Resim4). Sis bol-
geden alinan aspirasyon sonucu kistik sivinin
geldigi goriildii. Vitalite testiyle ilgili dislerin
vital olmasi {izerine lezyonun nasolabial kist
oldugu diisiiniilmiistiir. Hasta lokal anestezi al-
tinda opere edilmistir. Gingivobukkal
insizyonla kiste ulasilip, kist diseke edilerek
cikarilmistir. Postoperatif yedinci giinde yara
bolgesi kontrol edilmis ve agiz i¢inde bulunan
dikisler alinmistir. Patoloji sonucu nasolabial
kistle uyumlu gelmistir. Hastanin 2 yillik taki-
binde niiks gézlenmemistir.

TARTISMA

Nazolabial kist, nazolabial sulkus bolge-
sinde, merkezi burun kanadi olan sislik seklin-
de gozlenen, nadir goriilen bir Kkisttir.
Nazolabial kistin goriilme sikligi, tiim g¢ene
kistleri igerisinde % 0.7 ve tiim odontojen ol-
mayan kistler arasinda % 2.5’tur (9). Genis
yas araliginda hasta dagilimi olmasina ragmen
4. ve 5. dekatlarda ve kadinlarda erkeklerden
daha ¢ok (K/E Y4 1:6.5) goriliir (9, 10, 11).
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Nazolabial kistin  klinik  &zellikleri
maksiller labial sulkusu ve nazal vestibiil taba-
nimi  dolduracak sekilde fluktan sislik,
nazolabial sulkusta siliklesme ve burun kana-
dinin elevasyonu seklindedir. Baz1 hastalarda
nazal solunumla ilgili giigliik seklinde sikayet
olabilir. Genelde asemptomatiktir (12,13).

Nazolabial kist, bazen rutin intraoral rad-
yografilerde herhangi bir bulgu vermez, bu ne-
denle periapikal radyografiler nazolabial kist
icin diagnostik ozellik tasimaz fakat diger
odontojen ve non-odontojen kistlerden ayirt
etmek i¢in yardimer olur (2,12). Nazolabial
kistin gelisimine uygun olarak 3 olasi radyog-
rafik 6zellik tanimlanabilir: 1. Periapikal rad-
yografide gozlenen, lateral kesici dis apeksi
yakininda radyolusensi artisi; 2. Maksillanin
labial yiizeyinde cokiinti ve 3. Okliizal rad-
yografide gozlenen komsu yumusak doku ba-
sincina  bagli  olarak  burun  anterior
aperturasinin inferior smirmin sebep oldugu
nazal vestibiil tabaninda distorsiyon (12,14).

Ayirict tan1 genel olarak oronazal kistleri,
ozellikle en sik goriilen maksiller non-
odontojen kist lezyonu olan nazopalatin kisti
icerir (15). Fiziksel muayenede sert damakta
sislik gozlenir, ve BT goriintileri orta
maksiller alanda iyi siirli-yuvarlak ya da oval
lezyon olarak goriintii verir (15).

BT yada MRG nazolabial kistin yumusak
doku orijini hakkinda fikir verir ve bu sayede
gereksiz cerrahi iglemden ve ince igne
aspirasyon biyopsisinden kagimilmig olur (16).
BT’ de genelde homojen, artan non-kontrast
kistik lezyon seklinde (17,18) apertura
priformisin anteriorunda goriiliir; genis kistler-
de altinda yer alan kemikte remodelasyon goz-
lenebilir (17).

MRG’de glandiiler odontojenik kist ve
radikiiler kiste benzer sekilde homojen orta
seviyede yogunlukta T1 sinyalleri ve homojen
yiiksek yogunlukta T2 sinyalleri seklinde orta-
ya ¢ikar (19,20). MRG nazolabial ve
nazopalatin kistin ayiric1 tanisinda oldukca
kullanishidir. Son bulgular homojen yiiksek
yogunluklu T1 ve T2 sinyalleri seklinde-
dir(21). BT, MRG ile kiyaslandiginda daha dii-
siik maliyetlidir (22).
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Nazolabial kistte tedavi metodu olarak
genelde sublabial yaklagimli eksizyon tercih
edilir (9, 23, 24, 25). Ancak Su ve arkadaslari
(26) 17 vakada higbir rekiirrens gozlenmeden
sonuglanan, yeni bir transnazal
marsiipyalizasyon metodu gerceklestirmistir
(27). Chen ve arkadaslar1 nazolabial kist i¢in
microdebrider ile endoskopik
marsiipyalizasyonu  rapor  etmigtir  (28).
Sublabial yaklagim (10 vakada), konvansiyonel
transnazal marsiipyalizasyon (13 vakada), ve
microdebriber ile marsiipyalizasyon (8 vakada)
islemlerini igeren 3 tip cerrahi islemi karsilas-
tirmiglardir. Cerrahi prosediir ve calisma za-
mani acisindan, transnazal
marsiipyalizasyonun gingival flep kaldirmay1
ve kisti diseke etmeyi gerektirmeyen sublabial
yaklasimdan daha kolay ve cabuk oldugu bu-
lunmustur. Islem boyunca kanama siiresi de
sublabial yaklagimda caligma zamanini uzatir.
Transnazal yaklagimda ise direkt endoskopik
goriis altinda microdebrider kullanarak sadece
kist ¢atisindan yeterli bir giris yeri gerektirir ve
mukoza ylizeyinden gelen kanama kolaylikla
kontrol edilebilir. Dahas1 transnazal yaklasim
lokal anestezi altinda gerceklestirilebildiginden
hasta yatis1 gerektirmez ve VAS skalas1 bulgu-
larma gore daha az agrili bir metoddur (29).
Marsiipyalizasyon sonrasi hizl bir
epitelizasyon ve daimi bir agiklik olur, ¢linkii
nazal miikéz membran ve kist ayrimimin kesi
hatlar1 yakin bir sekilde kapatilir (23). Ancak
kiste ¢ok kiiciik bir pencere agilirsa ostiumu
cevreleyen annular skar hizla biiziisiir ve agik-
likta mukus birikimiyle ya da kistin
rekiirrensiyle  sonuglanabilir. O ylizden
rekiirrensi onlemek icin genis bir pencere ge-
reklidir (26,27). imre ve arkadaslar1 rekiirrens
gosteren  nazolabial  kiste  endoskopik
marsiipyalizasyon uygulamislar ve rekiirrens
olgularda  endoskopik  masiipyalizasyonu
onermiserdir (30). Sonug olarak nazolabial kist
kendine 6zgii 6zellikleriyle diger kistlerden ko-
layca ayrilmaktadir. Biz c¢alismalarimizda
sublabial insizyonla konvansiyonel ydntemi
tercih ettik ve sonucunda kanama, iyilesme,
agr1 acisindan istenmeyen bir durumla karsila-
sitlmadig1 gibi herhangi bir rekiirrens gozlen-
memistir.
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