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OzET

Insisiv kanal kisti genclerde géirtilen en vaygin
nonodontojemk  gelisimsel  kistlir.  Analomik  olarak
nasopalatin - karahn  ginde veva yakuundadir. Lezvon
genellikle rutin [ntraoral radvolojik tetkikler sonucu fark
cdilir.

Klinik olarak insisiy  kapal lastleri  genellikle

asemptornatik olarak gcligirler ve komsu distere uygulanan
vitzlite testi ayviner lamda dnemli rol oynar. Insisiv kanal
kistinin,  nasopalatin -~ kanalin  epitel  artiklann
proliferasyonundan gelistig  distinidimcektedir. Radyolojik
olarak leyyon kortkal simirh, iyt gdrinti veren radyolfisent
alan seklinde, maksiller orta hatta veya gevresinde gortntd
VEIT,
- Bu yaada protez yaptirmak amaci ile Cumburiyel
Untversitesi Dig Hekimligi Takiiltesine  bagvuran  bir
hastada klinik, tadyolojik ve histopatolo)ik clarak saptanan
insisiv kanal Kisti sumulmugtur.
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INCISIVE DUCT CYST
(CASE REPORT)
SUMMARY
Incisive  duct  cyst  is  the most comman
nonodontogenic  developmenial  cyst in the  jaws.

Anatomically, the lesion is in or near the incisive canal. In
generally, these cysts are noticed during routine intraoral
radiological cxamination.

Clinically the incisive duct cyst generally develops
asemptomatically amcd the vitality test is the important
factor in the differential dizgnosis. It is supposed thal the
incisive duet cyst develops from the proliferation of the
remnants of the epithelium of the nascpalatine duet,
Radiologically the lesion 18 visible as corucally bordered,
well defined radiolucent area al the midline.

In this report one patient who adinitted Cumhurivet
University TFaculty of Dentistry for prosthetic resloralion
has been presenied. The lesion was diagnosed as incisive
duct eyst with clinical, radiological and  pathological
findings.
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Insisiv kapal kisti maksilla bolgesinde cn
sikhka gériilen non-odontojenik kisttir. 1k olarak
1914 yvilinda Meyer tarafindan paranazal sin(s
olarak tamimlanmustr. Median anterior maksiller
kist veya nasopalatin kanal kisti olarak da
adlandirilir. Bfer kist instsiv papilla ¢evresinde
gelisirse  papilla  palatina kisti  olarak  da
adlandirdir, 2579

Kist genellikle asemptomatiktir. Abraham
ve akradaslar ¢aligmalarinda vakalanin % 40°a
vakmunim asemptomatik olduklarmi bulmuslardir.
Bazen kistler enlekte olarak agn ve sislikle
beraber insisiv papillanin yamndan fistitl olusmusg
bir sekilde karsimiza cikabilir. Lezyon semptom
vermeye baslayinea hastalarda sislik, agrn ve
agizda tuzlu tat sikavetleri ortaya gikar.'?

Kist genellikle kortikal kemikle sinielt, orta
hat civannda gdriilir. Lezyon genellikle yavas
bitylir ve ¢ok nadiren biivitk kemik yikimiarna
neden olabilir,

Kistin kiigilk ve asemptomatik oldugu
durumlarda lezyonu normal bir insisiv foramen-
den ayirt etmek oldukca zordur. Bu nedenle 6
mm. gapindan kii¢iik lezyonlarin klinik semptom-
lar yoksa normal insisiv forameni gosterdii
konusunda fikir birligine varilmistir26£ Genel-
likle rutin radyografik tetkikler sonucu ortaya
cikar. Radvografilerde nasopalatin kanal kisti
yuvarlak, ovoid ya da klasik bilinen kalp (heart-
shape) scklinde goriilebilir. Kalp scklindcki
gorliniis kistin spina nasalis anteriora superpoze
olmast ile orlaya ¢ikar 398 Bu bilge santral disle-
rin apcksleri hizasma geldiginden bazen radikiiler
kistlerle karistirilabilir, Ancak bo disler vitalite
testine cevap verirler. Bazen kesicilerde kik
rezorbsiyonlar gdriilebilir. Biivilk kistler bazi
vakalarda diglerde yer degisikligine sebep ola-
bilir. Nasal kavite ve maksiller siniis
perforasyonu gelisebilir 78

Insisiv kanel kistinin ctyolojist tam olarak
bilinmemektedir. Ancak travma ve bakteriyel
cnfeksiyon gibi faktorlerin nasopalatin kanaldaki
epitel artiklarmin proliferasyonunu stimiile cttigi
varsayllmaktadur. Genetik (aktérlerin de  etkili
oldugu ditsiintimektedir, 12467
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Resim 5. Lezyonun histopatolojik goriiniimii.

Resim 6. Lezyonun histolojik gériiniimii.
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Insisiv kanal kistleri, oral kavitede opere
edilen kistlerin tiimiiniin % 4’iinii temsil etmek-
tedir. Goriilme sikligimin % 1.7 ile % 11.9 arasin-
da degisiklik gosterdigi rapor edilmistir. Erkek-
lerde kadinlara gore daha fazla goriilmektedir.
(nasopalatin duct kist). Klinik olarak bu kistler
asemptomatik olarak gelistifinden muayene
sirasinda tesadiifen teshis edilirler. Komsu dislere
uygulanan vitalite testi ayirici tanida ¢ok énemli
rol oynar. Kist asemptomatik oldugu durumda
normal foramen incisivustan ayrilmasi giictiir.
Ancak 6 mm.den biiyiik RL alanlar kist olarak
kabul edilebilir. Dissiz cenelerde kisti klinik
olarak teshis etmek bu agidan zordur. Ancak
radyolojik olarak teshis edilen kisti klinik olarak
belirleyebilmek i¢in aspirasyon uygulanabilir. En
¢ok 4 ve 6. dekatlarda goriiliir 3.7-9

Histolojik olarak insisiv kanal kisti ¢ok
katli yassi epitel, yalanci ¢ok kath siliyumlu
kolomnar epitel, kiibik epitel veya bunlarm
kanigimiyla ortiiliidiir. Kisti ¢evreleyen bag doku
cok kere inflamasyonludur ve miikoz glandlarini,
hiyalin kikirdak dokusunu, biiyiik kan damar-
larmi ve sinirleri ihtiva eder.1 4

Nasopalatin kisti ¢evreleen epitelin tipi,
nazal kavitenin komsulugu sonucu olabilir. Nazal
kavitenin yaninda lokalize olan kistler respiratuar
epitel ve daha alt kisimlarda squamoz epitel ile
cevrilidir.”

Vakamizdan elde edilen lezyon iizerinde
yapilan histolojik incelemede, yiizeyde respira-
tuar epitel, kist duvarinda lenfosit ve plazma
hiicresinden olusan iltihabi infiltrasyon gozlen-
mistir. Kist duvarinda sinir kesiti varligi da
izlenmektedir.

Insisiv kanal kisti tamamen RL’dir ve
sinirlart net olarak goézlenir. Maksiller kesici
diglerin koklerinde diverjenlige sebep olabilir ve
daha az siklikla eksternal kék rezorbsiyonu olus-
turur. Spina nasalis anterior RL defektin iistiine
stiperpoze olarak tipik olarak kalp seklini olus-
turur. Ancak bu her zaman belirgin degildir.45.78
Bizim vakamizda simirlan kalp seklinde, belirgin
olarak goriilmiistiir.

Hastanin 1 ay once keser dislerini
cektirmesine ragmen kistin tespit edilememis
belki de bu dislerin muhtemel bir radikiiler kist
teshisi ile cekilmis olabilecegi fikrini uyandir-
maktadir. Ancak kist kavitesinin ¢ekim soketleri
ile iligkisi olmadig1 operasyonda saptanmuisti.
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Kist kaviteleri genellikle sirali squamoz
epitel hiicreleri veya pseudo sirali columnar,
kiibidal veya diiz epitel hiicreleri ile siirlan-
mistir. Biiyiik vakalarda norovaskiiler demetler,
kas yapisikhigi olan damarlar kist kapsiilii icinde
bulunmustur. Kist sivisi eritrosit, 16kosit, epitel-
yal hiicreler, debris ve bakteri igerir. Erkeklerde
goriilme siklig1 kadinlara nazaran daha fazladir
ve en ¢cok 4 ve 6. dekatlarda goriiliir.7-

Kistin  tedavisinde kiiciik lezyonlarda
palatinal veya bukkalden yaklasarak basit eniik-
lesyon uygulanabilir. Niiks genellikle ¢ok nadir-
dir. Ancak bir vakada muhtemelen insisiv kanal
kistinden orjin alan bir squamos cell karsinom
vakasi! rapor edilmigtir. Prognozu iyidir ve
vakalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda tam kemik
rejenerasyonunun 3 yil icinde gercekestigi rapor
edilmistir.”

VAKA

Protez yaptirmak amaciyla fakiiltemize
basvuran 65 yasindaki M.B. adindaki erkek has-
tanin alinan kontrol panoramik radyografisinde,
list ¢ene On bolgede ve orta hatta bulunan
radyoliisent lezyon fark edilmistir. Hastanin
sistemik olarak herhangi bir hastaligi bulunma-
maktadir. Yine lezyonla ilgili herhangi bir sika-
yeti mevcut degildir. Ekstraoral muayene bulgu-
lar1 normal olan hastamizin intraoral muayene-
sinde insisiv papilde ¢ok hafif bir sislik disinda
patolojik bir bulgu gézlenmemistir (Resim 1).

Hastadan alinan panoramik ve periapikal
radyografiler incelendiginde, iist cenede orta
hatta yaklagik 1.5 cm.capinda yuvarlak, s
radyoopak bir ¢izgiyle belirlenmis olan bir lezyon
gozlenmistir (Resim 2).

Hasta cerrahi disiplinler altinda lokal anes-
tezi ile opere edilmistir. Ust ¢ene digsiz bolgedeki
kistik lezyon eniiklasyonla ¢ikartilmigtir. Operas-
yon bélgesi primere olarak kapatilmigtir. Hastaya
postoperatif medikal tedavi uygulanmus, gerekli
onerilerde bulunulmustur (Resim 3.4) operasyon
sirasi ve c¢ikarilan lezyon.

Operasyonda elde edilen lezyon histopa-
tolojik tetkik igin % 10’luk formol ile fikse edilip
patolojik incelemeye gonderilmigtir.

Yapilan histolojik incelemede, yiizeyde
respiratuvar epitel, kist duvarinda lenfosit ve
plazma hiicresinden olusan iltihabi infiltrasyon
gozlenmistir. Kist duvarinda sinir kesiti varhgi da
izlenmektedir (Resim 5.6).

Klinik, radyolojik ve histolojik incelemeler
sonrasi tam insisiv kanal kisti olarak kesinles-
mistir.
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Resim 1. Hastanin afiz igi goriiniimii.
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Resim 2. Hastanin periapikal radyolojik goriiniimii.

Hastanin ameliyat sirasindaki goriinimii.

Resim 3.



