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NASOPALATIN KANAL KiSTi (BIR OLGU SUNUMU)

Nasopalatine Canal Cyst (A case report)
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0z
Nasopalatin kanal kisti, oral kavitede goriilen en yaygin gelisimsel non-odontojenik kistlerdendir.
Cogunlukla asemptomatiktir ve rutin radyografik incelemede fark edilir. Genellikle orta keser dislerde
eksen sapmalaria neden olur ancak kok rezorbsiyonu bulgusuna nadiren rastlanir. Yiizde asimetriye
neden olacak bir deformite oldukga az goriilen bir belirtidir. Bu olgu sunumunun amaci, bu iki nadir
bulgunun birlikte goriildiigi bir vakamn sunulmasidir.
Anahtar kelimeler: Nasopalatin kanal kisti, kék 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
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Giris

Nasopalatin kanal kisti (NPKK), oral
kavitede en sik gorilen nonodontojenik
kisttir. Insiziv kanal kisti, median palatin
kisti, median anterior maksiller kist olarak
da adlandiriimaktadir. Ilk kez 1914°te Meyer
tarafindan tanimlanan bu lezyonlar 6nceleri
fissural kistler olarak adlandirilirken, ginii-
miizde Diinya Saglik Orgiiti’niin simiflama-
sinda maksillanin gelisimsel, epitelyal, non
odontojenik kistleri sinifinda yer almaktadir
(1,2,3). Embriyoda nasal ve oral kaviteler
arasinda baglanti saglayan nasopalatin ka-
nalin embriyojenik epitelyal kalintilarinin
prolifere olup kistik rejenerasyon goster-
mesiyle olustugu dusuntlmektedir (4,5,6).
NPKK i¢in karakteristik bulgu, ¢ogunlukla
palatal orta hattin iki yaninda ve bazen labial
mukozada simetrik goriilen agrisiz sigliktir.
Siklikla asemptomatik olup rutin radyolojik
incelemede i1yi sinirli, yuvarlak, oval veya
kalp seklinde radyolusent goriiniim ile fark
edilir. Orta keser diglerin eksen egimlerinin
sapmasina ve nadiren koklerde rezorbsiyo-
na rastlanir. Yuzeye yakin olan kistlerde
mukozada mavi gorinim ve fluktuan yapi
izlenebilir. Insiziv sinire bask1 yapmasi duru-
munda hissizlik veya yanma hissi olusabilir
(4,5,7,8). NPKK her yagsta gortilebilmekle
birlikte 40-60 yaglarinda daha sik gozlendigi
ve erkeklerde kadinlara oranla daha sik go-
rildigu bildirilmektedir (9). Ayirict tanida
en énemli unsur lezyonun normal anatomik
insiziv foramenden ayirt edilmesidir (8).
NPKK goriilen olgularda digler canliligint
korudugundan dislere vitalite testi yapilarak
radikuler kist ve periapikal granulom ile de
ayirict tanisinin yaptlmasi gereklidir. Teda-
vide ¢ogunlukla entikleasyon, ¢ok buytk
olgularda marsupyalizasyon tercih edilir.
Rekiirens orani ¢ok dusutktiir.

Bu olgu raporunda nasopalatin kistlerin

nadiren sebep oldugu bulgulardan kok re-
zorbsiyonu ve sislik sebebiyle nasolabial
olugun derinligini kaybetmesi bulgularinin
birlikte bulundugu olgumuzu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

Sistemik herhangi bir hastalig1 olmayan
34 yasindaki kadin hasta, yaklagik 1 sene-
dir var olan palatinal mukoza ve nasolabial
bolgedeki agrili sislik sikdyetiyle Temmuz
2010’da Istanbul Universitesi Dishekimligi
Fakdltesi Agiz, Dig, Cene Cerrahisi Anabi-
lim Dal1 klinigine bagvurdu. Agiz digt mu-
ayenede sol nasolabial olugun derinligini
kaybettigi, agiz i¢i muayenede Ust kopek
digleri arasini kapsayan alanda palatinal ve
vestibiilde fluktuan bir sislik, orta ve yan
keser dislerde orta derecede mobilite oldugu
gorildi. Panoramik radyografi ile yapilan
radyolojik incelemede 5x3 c¢cm boyutlarin-
da iyi sinirl radyolusent alan goriildii. Orta
keser diglerin lezyona bagli olarak egilerek
koklerinin birbirinden uzaklagtigi ve kokler-
de rezorbsiyon varlig dikkat ¢ekti (sekil 1).

Sekil 1.0perasyon oéncesi alinan panora-
mik radyografi.

Vitalometrik incelemede orta keser dis-
lerin devital, yan keser dislerin vital oldu-
gu tespit edildi. 6ml Ultracaine DS Fort ile
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cift tarafli olarak tist cene vestibiilden lokal
infiltrasyon anestezisi ve palatinalden insi-
ziv kanal anestezileri yapildi. Diseti kenari
insizyonu ve 1. kiigtikazilarin distalinden
dikey rahatlatict insizyonlar yapildi. Tam
kalinlik bukkal ve palatal mukoperiostal flep
kaldirildi. Vestibiilde ve palatinalde lezyonun
kemigi perfore ederek direkt periost ile iligki
icinde oldugu gorulda. Alt sinirda orta keser
diglerin arasindan alveol krete yaklasan lez-
yonun st sinirda burun tabani ile komsulugu
bulunmaktaydi. 6x5x3 cm boyutlarindaki
lezyonun eniikleasyonunu takiben vestibiilde
kemik destegini kaybederek mobil halde
bulunan orta ve yan keser disler ¢ekildi. Son
olarak, mukoperiostal flep yerine yerlestirilip
3/0 ipek sutiirle dikildi. Operasyon sonras,
2x1 amoksisilintklavulanik asid 1g tablet ile
non — steroid antiinflamatuar grubu naprok-
sen sodyum 550 mg. tablet ve giinde 3 kez
klorheksidin glukonat gargara regete edildi.
8. giin hasta tekrar ¢agrilarak dikisler alindi.

Hasta operasyon sonrast 1. ay ¢agrilarak
ag1z ici muayenesi ve 3. ay ¢agrilarak agiz i¢i
ve radyolojik muayenesi yapildi. Herhangi
bir patolojik bulgu bulunmadi (sekil 2 ve 3).

Sekil 2. Operasyon sonrast 1. ay agiz i¢i
gorunum.

Sekil 3.0perasyon sonrast 3. ay panora-
mik radyografi.

Operasyon esnasinda ¢ikarilan kistik
lezyona, Istanbul Universitesi Onkoloji
Enstittisti Patoloji Bilim Dali’nda yapilan
histopatolojik incelemede nasopalatin kanal
kisti tanist konuldu. Histomorfolojik olarak
fibrosit ve fibroblastlardan olusan ¢eper bigi-
minde bag dokusunun i¢ yliziinii nonkeratini-
ze, ince, yer yer silyali goriiniimde ¢ok katli
yassi epitel dosemekteydi (sekil 4 ve 5). Kist
duvarinda damar ve sinir kesitleri izlenmisg
olup, hafif derecede lenfoplazmositer hiicre
infiltrasyonu gorilmekteydi (sekil 6).

Sekil 4. Bag dokusunun i¢ yiizini do-
seyen ince ¢ok katli yasst epitel (H&E
x400).
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Sekil 5. Doseyici epitel bazi alanlarda sil-
yal1 epitel gorunimiindedir (H&E x400).

Sekil 6. Kist duvarinda bulunan damar ve
sinir kesitleri (H&E x400).

Tartisma

Nasopalatin kanal kisti, nasopalatin ka-
nalin embriyojenik epitelyal kalintilarinin
prolifere olmasi sonucu olusan geligimsel
nonodontojenik kisttir. Siklikla 40-60 yas
arasinda ve erkeklerde goruldigu bildi-
rilmektedir. Ancak nadiren de olsa kiigiik
yagsta hastalarda da rastlanabilmektedir(10).
Travma, enfeksiyon gibi tetikleyici faktorler
bildirilmekle birlikte spontan geligim, tize-
rinde en fazla durulan etyolojik faktordir.
Bildirilen bu vakada hastada herhangi bir

travma hikayesi bulunmamaktaydi. Kistin,
kanal kalintilarinin spontan kistik dejeneras-
yonu sonucu olustugu dusuntldi.

Genellikle labial ve palatal mukozada go-
rilen agrisiz sislik nasopalatin kanal kistinin
karakteristik bulgusudur. Ancak kist enfekte
olursa veya lokal biiyimeye bagli olarak na-
sopalatin sinir baskilanirsa kist agrili 6zellik
gosterebilir. Labiale dogru olusan genigleme
sebebiyle nasolabial sulkusun derinliginin
azalmasi nadir kargilagilabilen bir bulgudur.
Bu raporda sunulan vakada sislik nedeniyle
sol nasolabial sulkusun derinliginin kaybol-
mus oldugu goriuldi. Hastada mevcut olan
agriya enfeksiyonun neden oldugu disi-
nildi.

NPKK genellikle unilateral, nadiren bi-
lateral yerlesim gosterir (11). Radyografik
olarak yuvarlak, oval veya kalp seklinde
gozlenebilir. Genis lezyonlar siklikla dig-
lerin koklerinin birbirinden uzaklasmasina
neden olurken, nadiren kok rezorbsiyonuna
yol agmaktadirlar (9). Swanson ve ark.’a
gore kok rezorbsiyonu, lezyonun boyutu ve
yast ile iligkili gorulmemektedir (12). Hatta
bu vakada izlendigi gibi yiizde belirti veren
lezyonlar literatiirde olduk¢a nadir bulun-
maktadir (13). Bizim vakamizda rontgende
ilgili bolgede oval sekilli radyolusent alan
gorilmekteydi. Kesici dislerin koklerinde
rezorbsiyon ve eksen egimlerinde sapma
vardi.

Radyografik olarak bazen nasopalatin
kanal kistinin normal anatomik insiziv fo-
ramenden ayirt edilmesi kolay olmamak-
tadir. Roper-Hall, insiziv kanal ¢evresinde
6mm’den daha kugtik goriilen agrisiz radyo-
lusent alanlarin normal olarak digiiniilmesi
gerektigini savunmaktadir (14). Swanson ve
ark’a gore 6mm’den kugiik radyolusent ala-
na sahip olgularda herhangi bir semptomun
varligt cerrahi mudahale i¢in endikasyon
olusturmaktadir (12). Aspirasyon teknigi ay1-
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rict tanida yardimer olmaktadir (15). Bunun
yani sira vital dislerde gereksiz endodontik
tedavinin 6nlenmesi i¢in kistle iligkili gori-
len diglere vitalite testi yapilmalidir. Sunulan
bu vakada NPKK tanisi konmasina ragmen
vitalite testinde disler devital bulunmug an-
cak zaten keser dislere ¢ekim endikasyonu
konuldugundan operasyon esnasinda ¢e-
kilmigtir. Baz1 buytk kistlerde, kistin sivi
basincina bagli olarak disler vitalitelerini
kaybedebilirler. Bizim vakamizda da travma
hikayesi bulunmamaktaydi, disler basinca
bagli olarak vitalitelerini kaybetmis olabilir.

Nasopalatin kanal kistinin tedavisinde
cogunlukla entikleasyon veya bazi buiyuk
kistlerde marsupyalizasyon tercih edilmek-
tedir. %11 oraninda diisik rekiirens orani-
na sahiptir. Bu vakada eniikleasyon tercih
edildi ve 6 aylik takip sonucunda rekiirens
izlenmedi.

Sonuc¢

NPKK, oral kavitede en sik karsilagilan
non-odontojenik kisttir. Bu nedenle dis-
hekimleri septomlarina ve tedavisine asi-
na olmalidir. Siklikla palatinal veya labial
mukozada sislik gorilmektedir. Disgler ¢o-
gunlukla canliligin1 korudugundan, NPKK
olgularinda gereksiz endodontik tedaviden
kaginilmalidir. Ancak dislerin devital olabi-
lecegi ve koklerde rezorbsiyona neden ola-
bilecegi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

KAYNAKLAR

1. Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M.
Histologic typing of odontogenic tumours.
2. Bs, Cenova Springer-Verlag, 1992, p.39.

2. Meyer AW. A unique supernumerary
paranasal sinis directly above the superior
incisors. J Anat, 1914; 48: 118-29.

3. Daley TD, Wysocki GP, Pringle GA.

Relative incidence of odontogenic tumors
and oral and jaw cysts in a Canadian po-
pulation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol,
1994; 77: 276-80.

4. Regezi JA, SciubbaJJ, Jordan RCK.
Oral Pathology, Clinical Pathologic Corre-
lations. 5. bs. Missouri: Saunders, 2008, s.
251-53.

5. Neville BW, Damn DD, Allen CM,
Bouquot JE. Oral and Maxillofacial Patho-
logy. 3. bs., Missouri: Saunders, 2002, s.
28-31.

6. Albayram MS, Sciubba J, Zinreich J.
Radiology quiz case. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg, 2001; 127: 1283-85.

7. Staretz LR, Brada BJ, Schott TR.
Well-defined radiolucent lesion in the ma-
xillary anterior region. J] Am Dent Assoc,
1990; 120(3): 335-36.

8. Vasconcelos RF, Ferreira de Aguiar
MC, Castro WH, Cacalcanti de Araujo V,
Mesquita RA. Retrospective analysis of 31
cases of nasopalatine duct cyst. Oral Dis,
1999; 5. 325-28.

9. Elliott KA, Franzese CB, Pitman KT.
Diagnosis and surgical management of na-
sopalatine duct cysts. Laryngoscope, 2004;
114: 1336-40.

10. Ely N, Sheehy EC, Mcdonald F. Na-
sopaltine duct cyst: A case report. Int J of
Paediatr Dent, 2001; 11: 135-37.

11. CicciuM, Grossi GB, Borgonovo A,
Santoro G, Pallotti F, Mariona C. Rare bila-
teral nasopalatine duct cysts: a case report.
Open Dent J, 2010; 4: 8-12.

12. Swanson KS, Kaugars GE, Gunsol-
ley JC. Nasopalatine duct cyst: an analysis
of 334 cases. J Oral Maxillofac Surg, 1991;
49: 268-71.

13. Tanaka S, Iida S, Murakami S, Kis-
hino M, Yamada C, Okura M. Extensive
nasopalatine duct cyst causing nasolabial
protrusion. Oral Surg Oral Med Oral Pathol



64

Nasopalatin Kanal Kisti (Bir Olgu Sunumu)

Oral Radiol Endod, 2008; 106: e46-¢50.
14. Roper-Hall HT. Cysts of develop-
mental origin in the premaxillary region with
special reference to their diagnosis. Br Dent
J, 1938; 65: 405-34.
15. Berlove 1J. Anterior median palatine
cyst. NY Dent J, 1956; 16: 381-84.

Yazisma Adresi

Ozge CETIN

Istanbul Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi

Agiz Dis Cene Hastaliklan ve
Cerrahisi A.D.

34093 Capa/ Istanbul

Tel: 414 20 20 (3289)

e-posta: ozgecetin@hotmail.com


mailto:ozgecetin@hotmail.com

