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NAZOPALATIN KANAL KiSTi: BiR OLGU SUNUMU

NASOPALATINE DUCT CYST: A CASE REPORT

Seref EZIRGANLI' Hasan Hiiseyin KOSGER? Mustafa KIRTAY'!

OZET

Insiziv kanal kisti olarak da bilinen nazopalatin kanal kisti nazopalatin kanalin embriyojenik epitelyal artiklarindan meydana gelen gelisimsel bir
kisttir. Oral kavitedeki en yaygin gelisimsel nonodontojenik kistlerden biridir ve yaklasik niifusun % 1’inde meydana gelir. Her hangi bir yasta
meydana gelebilir, fakat vakalarin ¢ogunda hayatin dérdiincii ve altinc1 dekatlari arasinda rastlamir. Ust cenenin 6n bolgesinde orta hatta insiziv
foramenin tizerinde simetrik bir sislik olarak bulunan oldukg¢a yaygin bir kistir. Lezyon enfekte olmadik¢a genelde semptomsuzdur ve genellikle
dental tedaviler sirasindaki rutin radyografik incelemelerde saptanir. Kanalin travmaya ugramasi ya da bakteriyel enfeksiyonu ve komsu mindr
tiikiiriik bezlerinin miikéz retansiyonu muhtemel etiyolojik faktorler arasinda olabilir, fakat bunlarin her birinin roli stiphelidir. Bu vaka raporunda
semptomsuz bir nazopalatin kanal kistinin cerrahi tedavisi sunulmustur.
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SUMMARY

Nasopalatine duct cyst also termed as incisive canal cyst is a developmental cyst arises from embryologic epithelial remnants of nasopalatine duct.
It is one of the most common developmental non odontogenic cysts of the oral cavity occurring in about 1 % of the population. It may occure at
any age but the majority of cases occur between fourth and sixth decades of life. This is a relatively common cyst that may present as a symmet-
ric swelling in the midline of anterior maxilla near the incisive foramen. The lesion is generally asymptomatic unless infected and is usually di-
agnosed during routine radiographic examination for dental treatment. Trauma or bacterial infection of the duct and mucous retention of adjacent
minor salivary glands may have been as possible etiologic factors, but the role of each has been questioned. In this case report, surgical treatment
of an asymptomatic nasopalatine duct cyst was presented.
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GIRiS

Nazopalatin kanal varlig1 ilk kez 1881°de Lebo-
ucq® tarafindan yeni dogan iki ¢ocukta tanimlanmustir.
Nazopalatin kanal bag dokusu, yag dokusu, miikoz tii-
kiiriik bezleri, kan damarlari (nazopalatin arter ve ven)
ve nazopalatin sinirden olusur'!. Nazopalatin kanal
kisti (NPKK) ilk kez 1914’de Meyer tarafindan ta-
nimlanmustir®®. Insiziv kanal kisti olarak da bilinen
NPKK, {iist ¢enenin 6n bolgesinde orta hatta nazopa-
latin kanal icerisinde nazopalatin kanal artiklarindan
geligir>>!12, Primer ve sekonder palatal progesler ara-
sinda yer alan insiziv kanal, burun tabani ile insiziv
papilla arasinda seyreder®. Insiziv kanalla olan pozis-
yonlaria gore gesitli isimler alan nazopalatin, insiziv
kanal, median palatin, palatin papilla ve median al-
veolar kistler benzer lezyonun varyasyonlaridir®.
NPKK oral kavitenin odontojenik olmayan en yaygin
kistlerinden biridir'*. Yaklasik % 1 oraninda ve en
fazla hayatin 4. ve 6. dekatlar1 arasinda goriiliir. Er-
keklerde kadimnlardan daha fazla oranda gortiliir®!%'2,
Radyografide orta hatta iyi sinurli, yuvarlak radyolii-
sent lezyon olarak goriiliir. Kesici dislerin apeksi hi-
zasinda lokalizedir. Yavas gelisirler. Genellikle 1 cm
civarinda boyuta sahiptir, ancak daha biiylik boyutlara
da ulagabilir’. NPKK ’leri normalde enfekte olmadik¢a
semptomsuzdurlar!®. Tedavisi nazopalatin kanalin
icindeki damar ve sinir ile birlikte ¢ikartilmasidir.
Niiks nadir goriiliir ve muhtemel nedeni tamamen te-
mizlenememesidir?.

OLGU BIiLDIiRIiMi

Dis eksikligi nedeniyle bagvuran 59 yasindaki
bayan hastadan protez 6ncesi alinan panoramik ront-
gende, list genenin 6n bogesinde iyi sinirh radyolii-
sent bir lezyona rastlanmistir (Resim 1). Hastadan
alinan bilgisayarli tomografi goériintiisiinde, lezyo-
nun insiziv kanali i¢ine alacak sekilde 12.17x 7.93
mm boyutlarinda ve kalp seklinde oldugu goriilmiis-
tiir (Resim 2). Lezyonun palatinal kemikte defekt
olusturdugu da goriilmekteydi. Yapilan agiz i¢i mua-
yenesinde rafe insizivumda eksiidasyon, renk degi-
sikligi, 6dem, hiperplazi gibi herhangi bir patolojik
bulguya rastlanmadi. Saglikli bir goriiniime sahipti
(Resim 3). Hastadan alinan anamnezde, ilgili bol-
gede agn sikayetinin olmadigi, herhangi bir trav-
maya maruz kalmadigi ve hipertansiyon haric
sistemik bir hastaliginin olmadigi ve tansiyonunun
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Resim 1. Lezyonun panoramik gorunttist

Resim 2. Lezyonun bilgisayarli tomografi gdrintiisi

Resim 3. Operasyon éncesi agiz i¢i goriintisi

da kontrol altinda oldugu saptanmistir. Kesici disle-
rinin vitalitesi kontrol edildiginde, 6n kesici dislerin
yan kesici diglere gore daha ge¢ cevap vermelerine
ragmen canli olduklar1 goriilmiistiir. Bu, lezyonun
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odontojenik olmadigi insiziv kanaldan kaynakli ola-
bilecegi kanis1 uyandirmistir. Hastaya lokal anestezi
altinda cerrahi islem uygulanmis ve lezyon kiirete
edilerek c¢ikartilmistir. Lezyon ¢ikartildiktan sonra
kavite duvari freze edilerek tamamen temizlendigin-
den emin olunmustur (Resim 4). Yapilan patolojik
inceleme sonucu lezyonun nazopalatin kanal kisti ol-
dugu saptanmistir. Kist duvarinin kiibik epitelden
olustugu, insiziv kanalin damar ve sinirlerini icerdigi
histopatolojisinde goriilmektedir (Resim 5). Hasta 6
ay takip edilmis ve alinan panoramik rontgende il-

gili bolgenin tamamen kemiklestigi ve hastanin her-
hangi bir sikayetinin olmadig1 goriilmiistiir (Resim

Resim 4. Gikarilan lezyon ve kavitenin operasyon sonrasi gériintiisi

Resim 5. Kistin histopatolojik gértintiileri (H&E; a:x5, b:x20, ¢:x10, d:x40).
a,c: Kist duvari insiziv kanalin damar ve sinirlerini iceriyor. b,d: Kist duvari
kiibik epitelden oluguyor
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Resim 6. Operasyondan 6 ay sonraki panoramik gériintisiinden bir kesit

6). Ardindan hastadaki dig eksikligi protez yapilarak
giderilmistir.

TARTISMA

Cene yliiz bolgesindeki epitelyal kistler odonto-
jenik ve nonodontojenik kistler olmak {izere ikiye
ayrilirlar’. Cene kistleri, odontojenik epitel kaynakli
(dis yapilar ile ilgili) olabilecekleri gibi, tamamen
farkli bir embriyolojik kdkenden de (agiz igi epitel
gibi) kaynaklanabilirler. Odontojenik olmayan kist-
ler embriyonel gelisim sirasinda fiizyon hattina siki-
san epitel artiklarindan kaynaklanir. NPKK de
bunlardan biridir'. NPKK insiziv kanal igerisindeki
embriyojenik nazopalatin kanal epitel artiklarinin
proliferasyonu sonucu olusur. Bakteriyel enfeksiyon,
miikoz retansiyon, epitel artiklarinin ve travmanin
kistin olusumunda rolii olabilmesine ragmen, nazo-
palatin kanalin epitelyal artiklarindan kist gelisimi
icin gerekli stimiilasyon belli degildir*!>!>. Sunulan
vakada da hastada herhangi bir enfeksiyon bulgusu
ve travma hikayesi yoktu. Kistin olusum nedeni belli
degildi.

NPKK oral kavitedeki en yaygin gelisimsel no-
nodontojenik kistlerden biridir'*. Normalde enfekte
olmadik¢a asemptomatiktir ve genellikle {ist 6n ke-
sici diglerin arkasinda orta hatta semptomsuz bir sis-

lik olarak bulunur'>'.

En yaygmn semptomlari,
anterior palatinalde sislik, akinti ve agr1 varligidir ve
sekonder enfeksiyonu takiben geligebilirler. Fakat

¢ogu lezyon semptomsuzdur ve dental tedaviler si-
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rasinda c¢ekilen rutin radyografilerde kesfedi-
lir!®121415 - Diger malign ve benign lezyonlarin
NPKK’ni taklit ettikleri bilindiginden, lezyon rad-
yolojik olarak teshis edilemedigi i¢in biyopsi tavsiye
edilir'®. Genellikle kist duvarinda hafif, kronik en-
flamatuvar hiicre infiltrasyonu mevcuttur. Kist du-
vari psodostratifiye kolumnar siliali epitel, ¢ok katl
yasst epitel, kolumnar veya kiibik epitel ve bunlarin
kombinasyonundan olusabilir. Fibroz kist duvariin
icerisinde bu yapilar goriiliir ve teshise yardimci
olur**3. Kistlere ilk yaklagimda, radyolojik yontem
olarak panoramik radyografi standart kabul edil-
mektedir!. Radyolojik olarak NPKK her iki {ist kesici
dislerin kokleri arasinda iyi sinirli olarak ¢evrelen-
mis radyoliisent lezyonlar olarak bulunur®!®!%. Rad-
yografinin sliperpoze goriintiisiiniin tanida hekimi
yanlig yonlendirebilecegi unutulmamalidir. Her ne
kadar bu durumu 6nlemek icin bilgisayarli tomografi
alinmasi tavsiye edilmisgse de santral dislerin vitali-
tesi kontrol edilerek radikiiler bir kist mi yoksa na-
zopalatin bir kist mi oldugu ayirt edilmelidir'®. Kok
rezorbsiyonu nadir rapor edilmistir'®. Okliizal rad-
yograflarda, kist nazopalatin kanali da igine alacak
sekilde yuvarlak veya kalp seklinde radyoliisent lez-
yon olarak goriiliir'*. Bazi kistler ise ters armut sek-
lindedir. Kistlerin ¢ogu 1-2.5 cm arasindadir ve
ortalama 1.5-1.7 cm ¢apindadir. Destriiktif lezyon-
larin ¢ap1 6 cm’ye kadar olabilir. Kiiciik NPKK’ni
genis insiziv foramenden ayirt etmek oldukca giic-
tiir ve genellikle bu bolgedeki 6 mm’ye kadar olan
radyoliisensiler eger bagka klinik bulgular ya da
semptomlar yok ise normal foramen igin st sinir
kabul edilir'®. Nadir olarak NPKK insiziv papillanin
yumusak dokusu i¢ersinde kemikle herhangi bir ilis-
kisi olmadan da gelisebilir>!°. Bu lezyonlar genelde
“insiziv papillanin kisti” olarak adlandirilir. Bu kist-
lerin genellikle kistin igeriginden kaynakli olarak
mavi renk aldig1 goriiltir!®.

Periapikal (radikiiler) kist ve periapikal granii-
loma varlig1 nazopalatin kanal kistinden ayirt edil-
melidir. Bu ayrim digin canliliginin tespiti ile basit
olarak yapilabilir. Cogu vaka asemptomatiktir ve kli-
nik olarak bu bdlgede bir sisligin olmasi nazopalatin
kist varligim diistindiirtir'2.

NPKK’nin tedavisi i¢in cerrahi eniikleasyon tav-
siye edilen tedavi yontemi olmakla birlikte marsiip-
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yalizasyon ile de basarili sonug¢ alindig1 goriilmiis-
tur>61014 Marsiipyalizasyon genis kistlerde cerrahi
sonras1 kalic1 fistiil olugma riski var ise tavsiye edi-
lebilir', Sunulan olguda ise boyle bir risk goriilme-
diginden dolay1 kist cerrahi olarak ¢ikartildi. Cerrahi
olarak, ist 6n dislerin palatal dis eti boyunca yapilan
dis eti inzisyonunu takiben kaldirilan palatal flep en
iyi yaklagimdir'®. Cerrahi tedavi sonrasi niiks nadirdir
ve % 0-11 arasinda rapor edilmistir*!%!415 Eniikleas-
yondan sonra vakalarin % 20-30’unda kavitenin ke-
mikle tam olarak dolmadigi, skar dokusuyla doldugu
goriilmistiir. Malign transformasyon gosteren iki
vaka rapor edilmistir fakat bu ¢ok nadir bir kompli-
kasyondur'®. Bu olguda, eniikleasyon sonrasi kistten
kalabilecek epitel artiklarini ortamdan uzaklagtirmak
ve boylece cerrahi sonrasi olasi niiksii engellemek
icin kavite duvari freze edilmis ve ayn1 zamanda ka-
vitenin kan ile dolarak kemiklesmenin tam olmasi he-
deflenmistir.
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