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Postaiirikiiler Balgenin Dev Trikilemmal Kisti: Olgu Sunumu

Giant Trichilemmal Cyst of the Postauricular Region: A Case Report

*Dr. Sevim ASLAN FELEK, *Dr. Hatice CELIiK, *Dr. Ahmet iSLAM*, **Dr. Mizeyyen ASTARCI

*Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB Klinigi,
**Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji Klinigi, Ankara

OZET

Trikilemmal kistler (pilar kistler), kil follikiiliintin dig kok kilifindan (trichilemma) kaynaklanan kistlerdir. En sik orta yastaki kadinlarda ve %901 skalpte
goriilir. Bu kistler siklikla otozomal dominant kalitim paterni gésteren soliter, diizgiin yiizeyli, mobil kistlerdir. Proliferatif tipi olan proliferatif trikilem-
mal kist genellikle trikilemmal kistin, travma ve/veya inflamasyonu sonucu gelisir. Trikilemmal kistler benign olarak diisiiniilmesine ragmen proliferatif
trikilemmal kistler lokal agresif davranis gosterebilir. Bu olgu nadir goriilen postaiirikiiler yerlesimi ve 35 yillik siirecte ulastigi dev boyutlari nedeniyle
sunuldu. Ayrica, benzer klinik ve histopatolojik 6zelliklere sahip epidermoid kist, trikilemmal kist ve malignlesme potansiyeli olan proliferatif trikilemmal
kistin ayirici tanist yapilmistir.
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ABSTRACT

Trichilemmal cyst or pilar cyst arises from the outer root sheath (trichilemma) of the hair follicle. Ninety percent of trichilemmal cysts occur on the scalp
in middle —aged women. They are solitary, smooth, mobile cysts, showing autosomal dominant inheritance pattern. Proliferating trichilemmal cyst usually
arises from a preexisting trichilemmal cyst subsequent to trauma or inflammation. Trichilemmal cysts are benign tumors while proliferating trichilemmal
cyst may exhibit local aggressive behavior. We discussed our patient for her huge tumor growing slowly in thirty five years and for its uncommon locali-
zation at postauricular area. In addition, we discussed differential diagnosis of epidermoid cyst, trichilemmal cyst and proliferating trichilemmal cyst which
has malignant potential.
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GiRiS

likiillerinin dis kok kilifindan (trichilemma) kay-

naklanan kistlerdir. TK’ler, epitelial kistlerin
(kutanoz kistlerin) %20’sini olusturmaktadir. En sik or-
ta yastaki kadinlarda ve %90°1 skalpte goriilmektedir.
TK’ler otozomal dominant kalitim paterni gdsteren so-
liter, diizgiin ylizeyli, mobil kitlelerdir. Proliferatif tipi
olan Proliferatif Trikilemmal Kist (PTK) ise genellikle
trikilemmal kistin, travma ve/veya inflamasyonu sonu-
cu gelisir. Basit trikilemmal kistler benign olarak diisii-
niilmesine ragmen, PTK lokal olarak agresif davranis
gosterebilir.!

Trikilemmal kistler (TK) ya da pilar kistler, kil fol-

Bu olgu nadir goriilen postaurikiiler yerlesimi, 35
yillik siiregte ulastigi dev boyutlari nedeniyle sunuldu.
Bas ve boyun kistlerinin biiyiik ¢ogunlugu kutanoz kist-
lerdir. Bu kistlerden TK ve PTK’ler benzer klinik ve his-
topatolojik 6zelliklerine kargin morbid ve hatta mortal
sonuglanabilecek farkli prognoza sahip olabilirler. Bu
yazida, vaka sunumuyla birlikte ayirici taninin 6nemi
vurgulanmaya calisildi.

OLGU SUNUMU

Kirsalda yasayan 44 yasindaki kadin hasta, ilk ola-
rak ¢cocuklugunda fark ettigi sol kulak arkasindaki sisli-
gin 35 yil siiresince giderek biiyiidiigiinii, akintisinin ve
agrisinin olmadigint belirtti. Hastanin 6zge¢misinde
ozellik yoktu. Soygecmiginde annesinin de basindaki
sacl deride yerlesik bir kitle nedeniyle ameliyat gegir-
digi ve bu kitlenin patolojik inceleme sonucunun iyi
muayenesinde sag postaurikiiler sulkustan sag tempo-
ro-oksipital bolge ve enseye dogru uzanim gosteren,
yiizeyinin bir kismi1 sacl deri ile kapli, mobil, palpas-
yonla sert kivamli, agrisiz, cevre dokudan diizgiin sinir-
la ayrilmis, yaklasik 10x6 cm boyutlarinda kitle
goriildi. Kitle iizerinde enfeksiyon bulgusu ve girig de-
ligi izlenmedi (Resim1).

Diger kulak burun bogaz muayenesi normaldi.
Ameliyathane sartlarinda lokal anestezi altinda, kapsiil-
li gevre dokulardan kolaylikla ayrilabilen kitle bir biitiin
olarak ¢ikarildi. Histopatolojik inceleme sonucu; kist
duvarimin, kalin bir bazal membran iizerine yerlesmis,
graniiler tabaka icermeyen ¢ok yassi epitelden olustu-
gu, santralde ise glikojenden zengin, berrak sitoplaz-
maya sahip daha biiyiik hiicrelerin bir araya gelerek
olusturduklari solid hiicre adaciklar1 ve ortalarinda triki-
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Resim 2. Histopatolojik gériiniim: Solid hiicre adalarinin merkezinde kera-
tinizasyon odaklari gériilmektedir (okla isaretli) (HE X40).

lemmal tip keratinizasyonun izlendigi trikilemmal kist
olarak rapor edildi. Tiimér hiicrelerinde belirgin niikle-
er atipinin, pleomorfizim goriilmedigi bildirilmistir (Re-
sim 2, Resim 3).

Hastanin postoperatif 16 aylik takibinde niiks iz-
lenmemistir.

TARTISMA

Kutano6z kistler derinin en sik rastlanilan tiimorle-
ridir. Bas ve boyunda ¢ok katli yassi epitelle kapli kist-
lerden sik goriilenleri; epidermoid kistler ve trikilemmal
kistlerdir.

Epidermal inkliizyon kistleri olarak da adlandiran
epidermoid kistler, yiizde, posterior boyunda, gévdede,
ekstremitelerde, genital bolgede siklikla goriilmekle be-
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Resim 3. Hiicresel atipi ve mitoz gdstermeyen, yuvarlak-oval sekilli, eozi-
nofilik seffaf stoplazmali tlimér hiicreleri gériilmektedir (HE X100).

raber vucudun herhangi bir bélgesinde ortaya ¢ikabilen
kistlerdir. Genelde soliter, mobil, kati kivamli olup, ya-
vas biiyiime 6zelligi gosterirler. Epidermoid kist duvart
oldukga ince oldugundan riiptiire olmaya yatkindir. Kist
apeksinde yiizeyel bir giris deligi bulunur ve beyaz ren-
kli kokulu akint1 6ykiisii bu hastalarda sikdir. Malign
transformasyonlar1 nadir olmakla birlikte rapor edilmis-
tir. Bu kistlerin kesin tanis1 histopatolojik inceleme ile
konmaktadir. Kil follikiiliiniin infindibulumundan orjin
olan bu kistler, keratinizasyon gosteren kist epitelial ta-
bakasindaki graniiler hiicre katinin varligi ile TK’den
ayrilir.!?

Epidermoid kistlere kiyasla daha az siklikta izle-
nen TK’lerin biiylik ¢ogunlugu bas ve boyun bolgesin-
de, ozellikle %90’1n1 skalpde (genellikle oksipital
bolgede) ortaya ¢ikmaktadir. Daha az sayida sirt, boyun
bolgesinde ve ¢ok nadir de olsa kafa tabaninda goriile-
bilmektedir. Diizgiin yiizeyli, yuvarlak, bazen lizerinde
alopesik alan igeren intradermal sislikler olarak izlen-
mektedir. Bu lezyonlar en sik 60 yas iizeri kadinlarda,
genellikle tek, daha az siklikta multipl olarak ortaya ¢1k-
maktadir.*

TK zemininden gelistigi diisiiniilen PTK’ler daha
az yayginlikta goriilmektedir. PTK’lerde yas ve cinsiyet
dagilimi1 TK ile aynidir. Fakat 18 yas gibi geng yaslarda
da goriildiikleri rapor edilmistir. PTK ler, TK’ler gibi en
sik skalpde (oksipital ve parietal bolgede), ekzofitik no-
diiller veya multilobiiler kitlelerdir. Daha az siklikta bo-
yun, alin, burun sirti, géz kapagi, yliz, govde, alt ve st
ekstremitelerde, el dorsumunda, parmakta, intraoral, glu-
teal bolgede goriilebilir. Lezyon lizerinde alopesi veya
yer yer iilserasyon alanlari izlenebilir. TK ve PTK’ler 0.2-
10 cm arasinda degisen boyutlarda rapor edilmistir.>”

Bu olguda kistin postaurikiiler bélgede yerlesik ol-
masi, 35 yilda yavasca biiyliylip dev boyutlara ulasma-
st (10x6 cm) literatiirde TK’ler i¢in belirtilen genel
ozelliklerin disinda idi.

TK ve PTK’ler kil follikiilintin dis kok kilifinin
istmus bdlgesinden meydana gelen tiimorlerdir. TK le-
rin, PTK’lerin 6ncii lezyonlart olduklart varsayilir. Tri-
kilemmal keratinizasyonun varligi, niikleuslu epitel
hiicrelerin aniikleuslu hiicrelere ani degisimleri, granii-
ler tabaka igermeyen keratinize hiicrelerin goriilmesi,
kist kavitesinde subkutis i¢ine kadar uzanan yogun ke-
ratin ile dolu olmasi TK ve PTK’lerin ortak histolojik
ozellikleridir. Ayn1 tiimdr i¢inde hem TK hem de PTK
icin tipik histopatolojik alanlar goriilebilir.

PTK’ler, TK gore daha fazla oranda atipi igerir. Or-
ta ve yiiksek oranda atipi gosteren PTK’lerde gevre do-
ku invazyonu izlenir. Siddetli selliiler atipi ve gevre
konnektif dokunun invazyonun beraber goriildigi va-
kalarda ger¢ek malign PTK’lerden bahsedilir. PTK’lerin
gercek malign transformasyonu nadirdir. Yiiksek mito-
tik aktivite, atipik mitotik figiirler, niikleer pleomorfizm,
infiltratif marjin, nekrozis ve metastatik lezyonun olu-
su malign PTK lehinedir.>*” PTK ’lerin infiltratif form-
lar1 yine skuamoz hiicreli karsinomadan mikroskopik
olarak ayirt edilemeyen pleomorfizm ve belirgin atipi
gosterebilir. Bdylece PTK ’ler invaziv skuamoz hiicreli
karsinomla da karigabilmektedir.”

Olgumuzun histolojisik incelemesinde, graniiler
hiicre tabakas1 olmayan, belirgin keratinizasyon goste-
ren kist epitelial tabakasi ve hiicre adalarinin merkezin-
de trikilemmal keratinizasyonun goriilmesi, hiicresel
atipi, mitozun olmamasi TK lehine olan histopatolojik
bulgulardi.

Cerrahi olarak, kist duvarinin biitiinliigiiniin bozul-
madan kitlenin ¢ikarilmasi TK tedavisi i¢in yeterlidir.
PTK ise, histolojik olarak diisiik grade malign timor
olarak kabul edildiginden rekiirrensi 6nlemek igin 1 cm
lik emniyet marj1 birakarak tiimoriin ¢ikarilmasi oneril-
mektedir. Bu timorlerin seyrinde ilging olan 6zellik, cok
az veya hig sitolojik ve yapisal atipi igermeyen PTK’in
agressif, belirgin atipi gosteren bir PTKin ise klinik ola-
rak benign seyir izleyebilecegidir. Malign PTK’in teda-
visinde lokal eksizyona ilaveten daha agresif terapotik
tedbirler (nodal disseksiyon, radyoterapi veya kemote-
rapi) de onerilmektedir.”?

Olgumuz proliferatif ve malign tipin 6zelliklerini
tagimadigindan total eksizyonu yeterli tedaviyi sagla-
mistir.



SONUG

TK ve PTK, benzer klinik goriiniimleri ve histolo-

jik ozellikleri nedeniyle birbiriyle karisabildigi gibi
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PTK ’in infiltratif formlar1 skuamdoz hiicreli karsinomla
da karisabilir. Morbid hatta mortal sonuglanabilecek tab-
lolardan kaginmak i¢in, bu timorler hakkinda yeterli bil-
giye sahip olmak ve patologla iyi bir koordinasyon
i¢inde olmak 6nemlidir.
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