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Nasopalatin kanal kisti, oral kavitede görülen en yaygın gelişimsel non-odontojenik kistlerdendir. 
Çoğunlukla asemptomatiktir ve rutin radyografik incelemede fark edilir. Genellikle orta keser dişlerde 
eksen sapmalarına neden olur ancak kök rezorbsiyonu bulgusuna nadiren rastlanır. Yüzde asimetriye 
neden olacak bir deformite oldukça az görülen bir belirtidir. Bu olgu sunumunun amacı, bu iki nadir 
bulgunun birlikte görüldüğü bir vakanın sunulmasıdır. 

Anahtar kelimeler: Nasopalatin kanal kisti, kök rezorbsiyonu, nasolabial sulkus 

ABSTRACT 
Nasopalatin duct cyst is the most common non-odontogenic developmental cyst in the oral cavity. 

NPDC is generally asymptomatic and is noticed on a routine radiographic examination. It usually causes 
axial deviation in incisors but root resorption is rarely seen. A deformity causing facial asymmetry is 
seldom noticed as a symptom. The purpose of this report is to present these two unlikely symptoms 
together in a single case. 

Keywords: Nasopalatine duct cyst, root resorption, nasolabial sulcus 

1 İstanbul Üniversitesi Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi A.D. 
2 İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü Patoloji B.D. 



60 

Nasopalatin Kanal Kisti (Bir Olgu Sunumu) 

Giriş 

Nasopalatin kanal kisti (NPKK), oral 
kavitede en sık görülen nonodontojenik 
kisttir. İnsiziv kanal kisti, median palatin 
kisti, median anterior maksiller kist olarak 
da adlandırılmaktadır. İlk kez 1914'te Meyer 
tarafından tanımlanan bu lezyonlar önceleri 
fissural kistler olarak adlandırılırken, günü­
müzde Dünya Sağlık Örgütü'nün sınıflama­
sında maksillanın gelişimsel, epitelyal, non 
odontojenik kistleri sınıfında yer almaktadır 
(1,2,3). Embriyoda nasal ve oral kaviteler 
arasında bağlantı sağlayan nasopalatin ka­
nalın embriyojenik epitelyal kalıntılarının 
prolifere olup kistik rejenerasyon göster­
mesiyle oluştuğu düşünülmektedir (4,5,6). 
NPKK için karakteristik bulgu, çoğunlukla 
palatal orta hattın iki yanında ve bazen labial 
mukozada simetrik görülen ağrısız şişliktir. 
Sıklıkla asemptomatik olup rutin radyolojik 
incelemede iyi sınırlı, yuvarlak, oval veya 
kalp şeklinde radyolusent görünüm ile fark 
edilir. Orta keser dişlerin eksen eğimlerinin 
sapmasına ve nadiren köklerde rezorbsiyo-
na rastlanır. Yüzeye yakın olan kistlerde 
mukozada mavi görünüm ve fluktuan yapı 
izlenebilir. İnsiziv sinire baskı yapması duru­
munda hissizlik veya yanma hissi oluşabilir 
(4,5,7,8). NPKK her yaşta görülebilmekle 
birlikte 40-60 yaşlarında daha sık gözlendiği 
ve erkeklerde kadınlara oranla daha sık gö­
rüldüğü bildirilmektedir (9). Ayırıcı tanıda 
en önemli unsur lezyonun normal anatomik 
insiziv foramenden ayırt edilmesidir (8). 
NPKK görülen olgularda dişler canlılığını 
koruduğundan dişlere vitalite testi yapılarak 
radiküler kist ve periapikal granulom ile de 
ayırıcı tanısının yapılması gereklidir. Teda­
vide çoğunlukla enükleasyon, çok büyük 
olgularda marsupyalizasyon tercih edilir. 
Rekürens oranı çok düşüktür. 

Bu olgu raporunda nasopalatin kistlerin 

nadiren sebep olduğu bulgulardan kök re-
zorbsiyonu ve şişlik sebebiyle nasolabial 
oluğun derinliğini kaybetmesi bulgularının 
birlikte bulunduğu olgumuzu sunmaktayız. 

Olgu Sunumu 

Sistemik herhangi bir hastalığı olmayan 
34 yaşındaki kadın hasta, yaklaşık 1 sene­
dir var olan palatinal mukoza ve nasolabial 
bölgedeki ağrılı şişlik şikâyetiyle Temmuz 
2010'da İstanbul Üniversitesi Dişhekimliği 
Fakültesi Ağız, Diş, Çene Cerrahisi Anabi-
lim Dalı kliniğine başvurdu. Ağız dışı mu­
ayenede sol nasolabial oluğun derinliğini 
kaybettiği, ağız içi muayenede üst köpek 
dişleri arasını kapsayan alanda palatinal ve 
vestibülde fluktuan bir şişlik, orta ve yan 
keser dişlerde orta derecede mobilite olduğu 
görüldü. Panoramik radyografi ile yapılan 
radyolojik incelemede 5x3 cm boyutların­
da iyi sınırlı radyolusent alan görüldü. Orta 
keser dişlerin lezyona bağlı olarak eğilerek 
köklerinin birbirinden uzaklaştığı ve kökler­
de rezorbsiyon varlığı dikkat çekti (şekil 1). 

Şekil 1.Operasyon öncesi alınan panora­
mik radyografi. 

Vitalometrik incelemede orta keser diş­
lerin devital, yan keser dişlerin vital oldu­
ğu tespit edildi. 6ml Ultracaine DS Fort ile 
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çift taraflı olarak üst çene vestibülden lokal 
infiltrasyon anestezisi ve palatinalden insi­
ziv kanal anestezileri yapıldı. Dişeti kenarı 
insizyonu ve 1. küçükazıların distalinden 
dikey rahatlatıcı insizyonlar yapıldı. Tam 
kalınlık bukkal ve palatal mukoperiostal flep 
kaldırıldı. Vestibülde ve palatinalde lezyonun 
kemiği perfore ederek direkt periost ile ilişki 
içinde olduğu görüldü. Alt sınırda orta keser 
dişlerin arasından alveol krete yaklaşan lez­
yonun üst sınırda burun tabanı ile komşuluğu 
bulunmaktaydı. 6x5x3 cm boyutlarındaki 
lezyonun enükleasyonunu takiben vestibülde 
kemik desteğini kaybederek mobil halde 
bulunan orta ve yan keser dişler çekildi. Son 
olarak, mukoperiostal flep yerine yerleştirilip 
3/0 ipek sütürle dikildi. Operasyon sonrası, 
2x1 amoksisilin+klavulanik asid 1g tablet ile 
non - steroid antiinflamatuar grubu naprok-
sen sodyum 550 mg. tablet ve günde 3 kez 
klorheksidin glukonat gargara reçete edildi. 
8. gün hasta tekrar çağrılarak dikişler alındı. 

Hasta operasyon sonrası 1. ay çağrılarak 
ağız içi muayenesi ve 3. ay çağrılarak ağız içi 
ve radyolojik muayenesi yapıldı. Herhangi 
bir patolojik bulgu bulunmadı (şekil 2 ve 3). 

Şekil 2. Operasyon sonrası 1. ay ağız içi 
görünüm. 

Ö. ÇETİN, M. S. TEKKEŞİN, A. C. TUSKAN 

Şekil 3.Operasyon sonrası 3. ay panora­
mik radyografi. 

Operasyon esnasında çıkarılan kistik 
lezyona, İstanbul Üniversitesi Onkoloji 
Enstitüsü Patoloji Bilim Dalı'nda yapılan 
histopatolojik incelemede nasopalatin kanal 
kisti tanısı konuldu. Histomorfolojik olarak 
fibrosit ve fibroblastlardan oluşan çeper biçi­
minde bağ dokusunun iç yüzünü nonkeratini-
ze, ince, yer yer silyalı görünümde çok katlı 
yassı epitel döşemekteydi (şekil 4 ve 5). Kist 
duvarında damar ve sinir kesitleri izlenmiş 
olup, hafif derecede lenfoplazmositer hücre 
infiltrasyonu görülmekteydi (şekil 6). 

Şekil 4. Bağ dokusunun iç yüzünü dö­
şeyen ince çok katlı yassı epitel (H&E 

x400). 
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Şekil 5. Döşeyici epitel bazı alanlarda sil-
yalı epitel görünümündedir (H&E x400). 

Şekil 6. Kist duvarında bulunan damar ve 
sinir kesitleri (H&E x400). 

Tartışma 

Nasopalatin kanal kisti, nasopalatin ka¬
nalın embriyojenik epitelyal kalıntılarının 
prolifere olması sonucu oluşan gelişimsel 
nonodontojenik kisttir. Sıklıkla 40-60 yaş 
arasında ve erkeklerde görüldüğü bildi­
rilmektedir. Ancak nadiren de olsa küçük 
yaşta hastalarda da rastlanabilmektedir(10). 
Travma, enfeksiyon gibi tetikleyici faktörler 
bildirilmekle birlikte spontan gelişim, üze¬
rinde en fazla durulan etyolojik faktördür. 
Bildirilen bu vakada hastada herhangi bir 

travma hikayesi bulunmamaktaydı. Kistin, 
kanal kalıntılarının spontan kistik dejeneras­
yonu sonucu oluştuğu düşünüldü. 

Genellikle labial ve palatal mukozada gö­
rülen ağrısız şişlik nasopalatin kanal kistinin 
karakteristik bulgusudur. Ancak kist enfekte 
olursa veya lokal büyümeye bağlı olarak na­
sopalatin sinir baskılanırsa kist ağrılı özellik 
gösterebilir. Labiale doğru oluşan genişleme 
sebebiyle nasolabial sulkusun derinliğinin 
azalması nadir karşılaşılabilen bir bulgudur. 
Bu raporda sunulan vakada şişlik nedeniyle 
sol nasolabial sulkusun derinliğinin kaybol­
muş olduğu görüldü. Hastada mevcut olan 
ağrıya enfeksiyonun neden olduğu düşü­
nüldü. 

NPKK genellikle unilateral, nadiren bi­
lateral yerleşim gösterir (11). Radyografik 
olarak yuvarlak, oval veya kalp şeklinde 
gözlenebilir. Geniş lezyonlar sıklıkla diş­
lerin köklerinin birbirinden uzaklaşmasına 
neden olurken, nadiren kök rezorbsiyonuna 
yol açmaktadırlar (9). Swanson ve ark.'a 
göre kök rezorbsiyonu, lezyonun boyutu ve 
yaşı ile ilişkili görülmemektedir (12). Hatta 
bu vakada izlendiği gibi yüzde belirti veren 
lezyonlar literatürde oldukça nadir bulun­
maktadır (13). Bizim vakamızda röntgende 
ilgili bölgede oval şekilli radyolusent alan 
görülmekteydi. Kesici dişlerin köklerinde 
rezorbsiyon ve eksen eğimlerinde sapma 
vardı. 

Radyografik olarak bazen nasopalatin 
kanal kistinin normal anatomik insiziv fo¬
ramenden ayırt edilmesi kolay olmamak­
tadır. Roper-Hall, insiziv kanal çevresinde 
6mm'den daha küçük görülen ağrısız radyo-
lusent alanların normal olarak düşünülmesi 
gerektiğini savunmaktadır (14). Swanson ve 
ark'a göre 6mm'den küçük radyolusent ala¬
na sahip olgularda herhangi bir semptomun 
varlığı cerrahi müdahale için endikasyon 
oluşturmaktadır (12). Aspirasyon tekniği ayı-
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rıcı tanıda yardımcı olmaktadır (15). Bunun 
yanı sıra vital dişlerde gereksiz endodontik 
tedavinin önlenmesi için kistle ilişkili görü­
len dişlere vitalite testi yapılmalıdır. Sunulan 
bu vakada NPKK tanısı konmasına rağmen 
vitalite testinde dişler devital bulunmuş an¬
cak zaten keser dişlere çekim endikasyonu 
konulduğundan operasyon esnasında çe­
kilmiştir. Bazı büyük kistlerde, kistin sıvı 
basıncına bağlı olarak dişler vitalitelerini 
kaybedebilirler. Bizim vakamızda da travma 
hikayesi bulunmamaktaydı, dişler basınca 
bağlı olarak vitalitelerini kaybetmiş olabilir. 

Nasopalatin kanal kistinin tedavisinde 
çoğunlukla enükleasyon veya bazı büyük 
kistlerde marsupyalizasyon tercih edilmek¬
tedir. %11 oranında düşük rekürens oranı­
na sahiptir. Bu vakada enükleasyon tercih 
edildi ve 6 aylık takip sonucunda rekürens 
izlenmedi. 

Sonuç 

NPKK, oral kavitede en sık karşılaşılan 
non-odontojenik kisttir. Bu nedenle diş-
hekimleri septomlarına ve tedavisine aşi­
na olmalıdır. Sıklıkla palatinal veya labial 
mukozada şişlik görülmektedir. Dişler ço¬
ğunlukla canlılığını koruduğundan, NPKK 
olgularında gereksiz endodontik tedaviden 
kaçınılmalıdır. Ancak dişlerin devital olabi¬
leceği ve köklerde rezorbsiyona neden ola¬
bileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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